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Tempus fugit, carpe diem...

BELMONTE M
Presidente de la SVR

a ha pasado un aflo desde el relevo de la anterior junta directiva de la SVR.
Hemos superado el cambio de Secretaria Técnica y seguimos adelante con
las actividades de nuestra Sociedad, con algunas novedades a destacar en
este periodo. La introduccion de algoritmos terapéuticos en los sistemas de
prescripcion electronica de la Agencia Valenciana de Salut (AVS) provoca
dificultades anadidas para el ejercicio de nuestra especialidad, que en general no se justifi-
can debidamente. Hemos realizado una encuesta entre los reumat6logos de la Comunitat
Valenciana que lo confirma, y consecuentemente hemos realizado una peticion a la Direc-
cion General de Farmacia para su reconsideracion y eliminacion si es posible.

Una novedad candente en este momento es la introduccion inminente de los biosimilares de
las terapias biologicas de reumatologia. Es por una parte una oportunidad para facilitar el
acceso de mas pacientes a estos eficaces tratamientos. Por otra parte se hace necesario esta-
blecer procedimientos que garanticen la equivalencia de estos biosimilares con los origina-
les respecto a su eficacia y seguridad en todas las indicaciones presentes. Esto incluye parti-
cipar de forma activa en la farmacovigilancia de todos los bioldgicos, y en este sentido
vamos a colaborar con las acciones a este efecto que se van a proponer desde la Sociedad
Espafiola de Reumatologia.

Por otra parte, estamos promoviendo algunos proyectos en forma de actividades canaliza-
das a través de la Fundacion de la SVR, que tiene su mayor utilidad para esta finalidad. Cabe
sefialar las dificultades afiadidas de los Comités de Etica de la Comunidad Valenciana, espe-
cialmente el de la AVS, que en ocasiones tienen una actitud excesivamente rigurosa en la
valoracion de proyectos de investigacion y que bloquean iniciativas novedosas ¢ interesan-
tes con argumentos a veces futiles y con un excesivo celo evaluativo.

Ademas, sefalar que desde hace varios afios no se ofertan plazas de médicos especialistas
en la AVS. Esto provoca una temporalidad excesiva en muchos de nuestros compaieros,
que intentaremos mejorar en conversaciones con la Conselleria después de las proximas
elecciones.

Dado que este numero de la Revista de la SVR se publica coincidiendo con nuestro congreso
anual, que se celebra esta vez en el Complejo Residencial de Prevision Sanitaria Nacional, en
San Juan de Alicante, deseo aprovechar para invitar a todos los socios y a los interesados en
la Reumatologia a participar en este evento, que cada vez estd cobrando mayor prestigio a
nivel regional y nacional. En esta ocasion el nimero de comunicaciones presentadas es de 64,
todo un récord y que demuestra la pujanza de nuestra especialidad, aunque hay que sefalar la
desigual participacion de los hospitales de nuestra comunidad, en base principalmente al
numero de especialistas que los componen. A destacar las 25 ponencias distribuidas en 8
mesas y los 5 simposiums que se van a realizar durante este congreso, contando con 8 ponen-
tes de nivel nacional y uno a nivel internacional. Cabe destacar aqui la continuidad de la par-
ticipacion de la enfermeria reumatologica con una mesa y un taller préactico de gran interés,
que demuestra la consolidacion de este grupo de trabajo de la SVR. La remuneracion de
ponentes y moderadores supone una parte importante del presupuesto del congreso, por lo
que la cada vez mayor limitacion de contribuciones de la industria nos ha obligado a un ajus-
te de otros gastos mas estricto. El resultado final de todos modos sera positivo financiera-
mente y se mantendra el nivel cientifico y organizativo de otros afios.

En nombre de la Junta Directiva, sin cuya colaboracion y la de la Secretaria Técnica de OCP
Congress no hubiésemos podido realizar este evento, esperamos que todos disfrutéis en el estu-
pendo entorno elegido para este Congreso, que una vez mas reiine a toda la Reumatologia de la
Comunidad Valenciana para compartir las novedades mas actuales de nuestra especialidad.
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Utilidad clinica de la determinacion de lactato y
amonio, en el estudio de la intolerancia al ejercicio
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INTRODUCCION

El diagnostico de las enfermedades
debidas a la mala funcién del sistema
muscular constituye un auténtico reto.
El clinico, se enfrenta a la enorme com-
plejidad de la fisiopatologia muscular,
con una relativa escasez de armas diag-
nodsticas, para analizar sintomas muy
similares, a veces incluso silenciosos.

En ocasiones, el paciente refiere una
debilidad muscular, ya sea localizada o
general, que ha precisado consulta médica.
Otras veces, acude al médico ante el hallaz-
go de una analitica alterada, que sugiere
una afeccion muscular. En muchas otras, el
estudio se origina por la percepcion subjeti-
va de una excesiva fatigabilidad.

Las herramientas que se utilizan para
investigar la presencia de una miopatia, el
tipo y las causas de la misma, son muy
variadas: analisis bioquimicos, inmunol6-
gicos y genéticos, estudios neurofisiologi-
cos, biopsia muscular, resonancia magné-
tica muscular, y pruebas funcionales.

La buena practica clinica nos exige el
uso racional y escalonado de dichos
medios diagnosticos, por lo que es nece-
sario el cribado de los pacientes que
requeriran las técnicas mas complejas y
costosas. En este sentido, es esencial dis-
poner de un buen laboratorio general
donde se puedan realizar los analisis bio-

quimicos e inmunoldgicos mas oportu-
nos.

La bioquimica basica ‘“muscular”
comprende las enzimas que se suelen
alterar en las miopatias, CK, LDH, y
GOT, y los productos derivados del meta-
bolismo muscular, lactato, piruvato, y
amonio. También son de enorme impor-
tancia la determinacion de los iones
implicados en la contraccion muscular
como son el calcio, fosforo, magnesio,
sodio, y potasio. Se deben realizar algu-
nas determinaciones hormonales, serolo-
gia de ciertas infecciones, y por ultimo,
estudio de ciertos anticuerpos implicados
en las miopatias de origen autoinmune.

En cualquier caso, con la historia cli-
nica, el examen del paciente y los exa-
menes auxiliares como los antedichos,
se debe intentar clasificar inicialmente
la miopatia en alguno de los grandes
grupos de la tabla 1.

Cuando las manifestaciones clinicas
son muy evidentes se puede realizar una
aproximacion diagnoéstica rapida y gene-
ralmente certera. Es el caso de la dermato-
miositis, las distrofias musculares, la
miastenia, la esclerosis lateral amiotrofica,
y otras. A veces, el contexto clinico es muy
orientador, como el tratamiento con estati-
nas, o corticoides, la presencia de un can-
cer, un hipertiroidismo, etcétera.

3]

Sin embargo, no es infrecuente que la
sospecha de una enfermedad muscular
surja ante la presencia de sintomas mas
sutiles, imprecisos e inespecificos
como, por ejemplo, cierta debilidad
muscular, fatiga, o mala tolerancia al
ejercicio. En estos casos, es obligatorio
descartar, entre otras posibilidades, la
presencia de una miopatia debida a un
trastorno del metabolismo muscular.

LA INTOLERANCIA AL EJERCICIO

Es la incapacidad para continuar un
esfuerzo fisico, por cansancio mas o
menos extremo, mialgias, calambres
musculares o paresias.

La intolerancia al ejercicio puede
deberse, como es 1ogico, a alteraciones
estructurales, ya sean congénitas o
adquiridas, del tejido muscular. Es el
caso de las Distrofinopatias, como la de
Becker, las Caveolinopatias, y las Mio-
patias Congénitas, como la de Agrega-
dos Tubulares o la Multicore.

Sin embargo, en la mayoria de los
casos, la intolerancia al ejercicio se ori-

gina por un defecto en los procesos
metabolicos intracelulares, imprescin-
dibles para la obtencion de energia en el
interior de las fibras musculares. Estas
miopatias “metabolicas” pueden deber-
se a trastorno del metabolismo de':
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TABLA 1

CLASIFICACION BASICA DE LAS MIOPATIAS

REVISTA DE LA

Congénita Distrofica Metabolica
Inflamatoria Infecciosa Neoplasica
Toxica Endocrina Neuromuscular

a) Los hidratos de carbono, o Gluco-
genosis.

b) Los lipidos.

¢) El ciclo de los nucleotidos de las
purinas.

d) Los complejos enzimaticos de la
cadena respiratoria mitocondrial.

Es frecuente que cursen con elevacio-
nes, transitorias o permanentes, de los
niveles séricos de Creatin Kinasa (hiperC-
Kemia) y, en algunos casos, debilidad y
atrofia de ciertos grupos musculares.
Desde el punto de vista clinico es orienta-
dor observar el tipo de fatiga, la presencia
de mialgias, calambres, y pigmenturia,
pero sobre todo, qué tipo de actividad fisi-
ca los originan, y si existe algin desenca-
denante. Los sintomas y la forma de apari-
cion de los mismos estan relacionados con
el déficit metabolico existente y el tipo de
esfuerzo realizado (Tabla 2).

Como el glucogeno y la glucosa son
necesarios para suministrar la energia
necesaria durante los ejercicios cortos y de
intensidad elevada, el paciente con gluco-
genosis mostrard dolor, y contractura,
cuando realiza este tipo de actividades,
mientras que tolerara las de baja intensi-
dad, o mas prolongadas. Los enfermos
con, déficit de miofosforilasa (enfermedad
de McArdle) mejoran con la ingesta de
glucosa o sucrosa, que sin embargo empe-
ora los sintomas en el déficit de fosfofruc-
toquinasa (PFK) (enfermedad de Tarui).

Por contra, los pacientes con un tras-
torno en el transporte de los acidos gra-
sos, que son el principal recurso energé-
tico durante el reposo y el ejercicio pro-
longado de baja y moderada intensidad,
mostraran sintomas con actividades
como un paseo prolongado, etc. En
algunos casos, como el déficit de carni-
tin palmitoil transferasa (CPT II), se
desencadenaran los sintomas con el

ayuno prolongado, la fiebre, el frio, el
estrés, la anestesia general, o farmacos
tan comunes como el diazepam.

La obtencion de la energia necesaria
para la actividad celular, requiere un
correcto funcionamiento de la cadena res-
piratoria mitocondrial, por lo que las
enfermedades mitocondriales daran lugar
aun amplio abanico de sintomas, muchas
veces mas alla del musculo. En éste puede
producir debilidad muscular fija, como
una ptosis palpebral, o una simple intole-
rancia al ejercicio. No suelen cursar con
calambres, pero si con fatigabilidad muy
desproporcionada, de la que el paciente se
recuperara lentamente, con el reposo’.

GLUCOGENOSIS

La glucosa se almacena de manera abun-
dante en el higado y en el musculo esque-
Iético, en forma de un polisacarido llama-
do glucogeno. Las glucogenosis incluyen
a todas enfermedades que se caracterizan
por defectos en la sintesis de glucogeno
(glucogenogénesis), degradacion del glu-
cogeno (glucogenolisis), o degradacion de
la glucosa (glucolisis).

Durante la contraccion muscular
anaerobica, la energia muscular provie-
ne fundamentalmente de la glucosa, que
se metaboliza, por la actividad ordenada
de ciertos enzimas, hasta la forma de
piruvato y lactato (Figura 1).

Hasta la fecha han sido identificadas 14
glucogenosis que corresponden a defectos
especificos en la secuencia metabolica de
la glucogenolisis y la glucolisis. Se here-
dan de manera autosomica recesiva,
excepto la tipo 9, déficit de fosfoglicerato-
kinasa, que esta ligada al cromosoma X.

Se pueden manifestar de forma muy
variada, desde una severa enfermedad al
nacimiento, hasta una forma mas impre-
cisa de fatiga y calambres en la edad

|4]

adulta. Muchas de ellas afectan también a
otros tejidos diferentes del muscular, pro-
duciendo anemia hemolitica (las VII, IX,
XII), retraso mental o demencia (las IV,
IX, XII), hepatopatia cronica, cardiomio-
patias, insuficiencia respiratoria, y neu-
ropatia periférica (Tabla 3) Las tipo I, IV,
VI, y VIII, no afectan al musculo.

Enfermedad de McArdle
La glucogenosis tipo V, es una de las
mas frecuentes miopatias hereditarias
(Prevalencia: 1/100.000)

En 1951, Brian McArdle describié un
paciente con intolerancia al ejercicio, que
no producia lactato al realizar el ejercicio
forzado con isquemia. Ocho afios des-
pués, se determind que esto era debido a la
carencia de una enzima, la miofosforilasa
A, que degrada el glucogeno almacenado
en la fibra muscular para obtener la gluco-
sa. Es especifica del musculo por lo que, a
diferencia de otras GS, no se veran afecta-
dos otros tejidos (Figura 1)°.

Se debe a una alteracion en el gen de
la fosforilasa muscular, gen PYGM,
asignado al cromosoma 11q131, que
estd compuesto por 20 exones, con una
longitud de 2.523 pares de bases. Aun-
que se han identificado hasta el momen-
to 90 mutaciones diferentes, la mayoria
de los pacientes con déficit de miofosfo-
rilasa presentan la R49X (en la actuali-
dad denominada R50X). Es una muta-
cion “nonsense” hallada en Europa y
EEUU, en el 43% a 81% de los casos.
La mutacion “missense” G205S es la
segunda en frecuencia, 10% en america-
nos, 9% en espafioles. En Espafia se
encuentra ademas la W798R, no descri-
ta en otros paises, en un 16,5% de los
casos*. Aunque la herencia es autonomi-
ca recesiva, se han observado familias
que siguen un patrén autosoémico pseu-
dodominante.

En la mayoria los pacientes espafio-
les se encontraran alguna de esas tres
mutaciones, por lo que algunos autores
recomiendan comenzar por el estudio
genético, en lugar de la biopsia muscu-
lar, si la sospecha clinica de enfermedad
de McArdle es alta. Si no se dispone de
estos estudios, o no son confirmatorios,
se precisara el estudio histopatologico.
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En la biopsia muscular se observa un
aumento de glucégeno, a nivel subsarco-
lemal y/o intermiofibrilar, (Figura 2)
junto con ausencia de la miofosforilasa
en la tincion histoquimica especifica, y
una nula actividad enzimatica.

Los pacientes presentan mialgias,
fatiga prematura y rigidez o debilidad
muscular, que desaparece con el reposo.
Los sintomas suelen originarse tras un
ejercicio fisico breve pero de alta inten-
sidad (contraccion isométrica), o uno
algo menos intenso pero de mayor dura-
cion. El ejercicio moderado puede lle-
varse a cabo sin problemas por la mayor
parte de los pacientes.

Suele cursar con cifras elevadas de
CK, en los periodos intercriticos, que
pueden llegar a niveles muy altos duran-
te las crisis de dolor muscular y calam-
bres (rabdomiolisis). En la mitad de los
pacientes la orina aparecera en esos
momentos coloreada por la mioglobina
(mioglobinuria). En algunos casos, el
acamulo de ésta puede llegar a producir
una insuficiencia renal aguda.

Aunque los sintomas suelen comen-
zar en la infancia, mas de la mitad de los
pacientes, son diagnosticados en la edad
adulta. Algunos solo recuerdan algunas
molestias cuando eran nifios. Otros, pre-
sentan siempre calambres muy doloro-
sos con el ejercicio intenso. La mayoria
tiene sensacion de “fatiga conica’™.

Una caracteristica importante y patog-
nomonica de esta glucogenosis es el feno-
meno de “segunda entrada” o “segundo
aliento” (second wind). La tolerancia al
ejercicio mejora de manera marcada unos
10 minutos después de comenzar el ejerci-
cio aerobico, de modo que si el paciente
descansa brevemente, cuando comienza la
mialgia y la rigidez, puede continuar el
ejercicio durante mas tiempo.

Esto es debido a que, tras los minutos
iniciales de ejercicio, donde ha sido
imposible movilizar la glucosa muscular
por el déficit de miofosforilasa, se
comienza a utilizar la glucosa aportada
por la sangre®. De hecho, los sintomas de
estos pacientes se reducen notablemente
si ingieren bebidas azucaradas antes del
ejercicio, o con la infusion i. v. de gluco-
sa, durante el mismo’.

TABLA 2

SINTOMAS SEGUN EL DEFECTO METABOLICO

Rev. Sociedad Val. Reuma. 2015, 6;1:3-8

Sintomas con el ejercicio Intenso/rapido Prolongado/lento Normal
Debilidad Postejercicio Postejercicio Actividad normal
Mialgia Si Si No
Calambre/espasmo -+ ++ No
Pigmenturia Si Si No
Aumento CK en las intercrisis Si Si No

TABLA 3

GLUCOGENOSIS CON AFECTACION MUSCULAR

11 Maltasa acida Pompe Generalizada
1T Desramificadora Cori- Forbes Misculo
Higado

A% Fosforilasa A McArdle Musculo
VIl Fosfofructokinasa Tarui Misculo
Hematies
g g Musculo

X Fosfogliceratokinasa Hematies, SNC
X Fosfoglicerato mutasa Musculo
XI Lactico deshidrogenasa Musculo
XII Aldolasa A Juseulo
ematies
XIIT Beta-enolasa Musculo

TABLA 4

INTERPRETACION DE LA CURVA DEL LACTATO Y AMONIO

Sujetos normales, Si Si
Otras miopatias

McArdle No Mucho
Déficit MADA Si No
Mala ejecucion No No

151
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FIGURA 1 FIGURA 2

GLUCOGENOLISIS Y GLUCOLISIS
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CAPILAR

“SEGUNDO ALIENTO” EN EL TEST DE BICICLETA
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MITOCONDRIA Minutos
Este fendmeno de “segundo aliento” Ciclo test Curva de lactato tras ejercicio de

solo se puede observar en la enfermedad
de McArdle, ya que en las demas gluco-
genosis, donde el trastorno metabolico
estd “rio abajo”, la glucosa sanguinea
tampoco puede ser metabolizada.

De hecho, en alguna GS como la
enfermedad de Tarui (déficit de fosfo-
fructokinasa) la ingesta de fructosa
empeora los sintomas.

Durante el estudio de una intolerancia al
ejercicio hay varias pruebas, relativamente
simples, que ayudaran a orientar la investi-
gacion hacia un tipo u otro de miopatia
metabolica: el test de la bicicleta o ciclo
test, las curvas de lactato y de amonio, y la
medicion del lactato venoso basal.

El profesor Visssing ha disefiado un sen-
cillo test de esfuerzo, para reproducir
este fenomeno del “segundo aliento”.
En las personas sanas, o con otro tipo de
miopatias, la frecuencia cardiaca
aumenta al pedalear o caminar rapido,
de manera paulatina y constante. Sin
embargo, en los pacientes con McArdle,
la frecuencia cardiaca aumenta de
manera marcada al comienzo, pero a
partir del 7° minuto comienza a descen-
der, siendo, al final de los 15 minutos
que dura la prueba, unos 30 lat/min
menor (Figura 3). Realizada de manera
correcta, esta prueba se considera 100 %
diagnostica.

|6]

antebrazo
Desde el punto de vista del estudio siste-
matico de la intolerancia al ejercicio, lo
mas caracteristico de los pacientes con
Enfermedad de McArdle es que, durante
la fase anaerodbica del ejercicio intenso, no
se produce el aumento del nivel de lacta-
to, como se observaria en los sujetos
sanos, o con otras miopatias, que mantie-
nen la via gliclolitica intacta. Para com-
probarlo, se utiliza la curva del lactato tras
la realizacion de un ejercicio (Figura 3).
Consiste en la determinacion en san-
gre venosa de los niveles de lactato, tras
realizar un ejercicio intenso y corto, con
la mano y antebrazo, con o sin isquemia.

REVISTA DE LA SVﬁ -
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En primer lugar, se obtiene sangre
venosa, con el paciente en reposo, para
medir el lactato y amonio basales.

Después se bloquea el flujo sanguineo,
por encima del codo, con un manguito de
presion, a una presion superior a la Ten-
sion Sistdlica, y se le pide que contraiga el
puilo con fuerza, ritmicamente, hasta la
fatiga (1-2 minutos). Tras retirar rapida-
mente la isquemia se obtiene sangre veno-
sa para medir de nuevo el lactato y el amo-
nio tras 1 minuto yalos 2, 5y 10 minutos®.

Algunos autores recomiendan reali-
zar el test, sin realizar la isquemia, para
evitar alguna posible complicacion
como la rabdomiolisis’. Para la correcta
realizacion del test no se debe realizar
previamente ningun ejercicio o contrac-
cion muscular.

Se considera normal un aumento de las
cifras de lactato entre 4 a 6 veces del valor
basal, con un pico a los 1-2 minutos.

La curva de lactato “plana” es diag-
nostica de enfermedad de McArdle.
(Figura 4). También se producira poco o
ningin aumento de lactato en las gluco-
genosis tipo III (Cori-Forbes), VII
(Tarui), IX, y XI (déficit de LDH), que
son mucho menos frecuentes que la
enfermedad de McArdle. En la tipo II
(Pompe) la curva de lactato es normal.

Curva del amonio tras ejercicio de
antebrazo

Durante la misma prueba utilizada para
realizar la curva del lactato, se mide de
modo simultaneo el amonio en sangre
venosa, que debe aumentar entre 5 a 10
veces su valor basal entre el 2° y 5°
minuto, tras el ejercicio intenso del
antebrazo. Cuando no es asi, suele ser
porque el ejercicio se ha hecho con una
potencia submaxima.

En los pacientes con McArdle, el amo-
nio aumenta mucho tras el test de ejerci-
cio. Si la fuerza realizada por el paciente
en estudio fuera insuficiente, observare-
mos un escaso aumento del amonio. Por
tanto, éste nos sirve para controlar los fal-
sos “lactatos planos”, que en realidad son
el resultado de una mala ejecucion del
ejercicio por parte del paciente.

Si, tras una prueba bien realizada, se
observara un aumento del lactato pero no

Hospital Marina Baixa
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CURVA DE LACTATO, TRAS EJERCICIO CON ISQUEMIA DE ANTEBRAZO
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UTILIDAD DEL LACTATO EN EL ESTUDIO DE LAS MIOPATIAS METABOLICAS. MADA: MIOADENILA-
TO DEAMINASA. CPT II: CARNITINA PALMITOIL TRANSFERASA TIPO 2

ESTUDIO DE INTOLERANCIA AL EJERCICIO

Test de

Curva lactato

plana

li ejer;icio I: -
v

Lactato basal
elevado

v

Mitocondrial

del amonio (Tabla 4), se puede sospechar
un déficit de la enzima MADA (Mioade-
nilato desaminasa)'’. Esta enzima cataliza
el paso de AMP a IMP en el ciclo metabo-
lico de las purinas, que se utiliza como
fuente energética auxiliar durante la hipo-
xia, dando lugar a la produccion residual
del amonio. Este déficit es relativamente
frecuente y generalmente subclinico, aun-
que algunas veces da lugar a intolerancia
al ejercicio y mialgias, sobre todo si se
asocia a otra miopatia metabdlica'.

Un amonio basal elevado puede ser
debido a haber realizado ejercicio antes
del test, o a tratamiento previo con acido
valproico, barbittricos, acetazolamida o
diuréticos. Es recomendable no fumar
12 horas antes del test, ya que el tabaco
también puede elevarlo algo'.

En la opinion de los expertos, es acon-
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sejable realizar la curva de lactato y amo-
nio, tras ejercicio de antebrazo (forearm
exercixe test), ante la presencia de fatiga
excesiva, mialgias, calambres o mioglo-
binuria tras ejercicio. No parece indicado
en los casos de calambres exclusivamente
nocturnos, dolor o cansancio generaliza-
dos, continuos y en reposo”.

Lactato basal

La mayor parte de la energia almacenada
en los glucidos y los lipidos es liberada
finalmente en forma de ATP por la accion
de la cadena respiratoria mitocondrial
(CRM). Las alteraciones en cualquiera de
los mecanismos de esa cadena oxidativa
pueden dar lugar a una Enfermedad Mito-
condrial. Debido a la ubicuidad de las
mitocondrias, la clinica de estas enferme-
dades es muy variada y compleja, desde
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TABLA 5

ENFERMEDADES MITOCONDRIALES. SINDROMES MULTIORGANICOS

SKS Oftalmoplegia y ptosis, retinitis pigmentaria, bloqueos cardiacos, miopa-
(Kearns-Sayre) tia (mialgias y debilidad), cefaleas, demencia, ataxia, disfagia, sordera...
MELAS Encefalopatia mitocondrial, lactacidosis, episodios similares a la apoplejia
MERRF Epilepsia mioclonica asociada a fibras rojas rotas

MNGIE Encefalopatia neuro gastrointestinal mitocondrial

NARP Neuropatia, ataxia y retinitis pigmentosa

Pearson Anemia, afectacion pancreatica

Leigh Encefalomiopatia necrotizante infantil subaguda

sindromes graves multiorganicos (Tabla
5), miopatias aisladas, como la oftalmo-
plegia externa cronica progresiva, 0 una
simple intolerancia al ejercicio.

Muchos pacientes refieren una inten-
sa fatiga y mialgias tras actividades sim-
ples de la vida diaria, que tiene que inte-
rrumpir, para recuperarse, a veces muy
lentamente. Los calambres y la pigmen-
turia son excepcionales. Estos sintomas
suelen ser atribuidos errdneamente a
otras causas, cuando no a un posible,
pero inexistente, trastorno psiquico.

En estos casos de “fatigabildad” inex-
plicable es muy frustrante la ausencia de
pruebas diagndsticas. Los niveles de CK
pueden ser normales, asi como los estu-
dios de EMG. Pues bien, uno de los
datos que nos hacen sospechar un defec-
to en la CRM, y por tanto una miopatia
mitocondrial (MM) es la elevacion del
lactato basal, es decir tras reposo prolon-
gado. En los adultos oscila en 0,5 y 2,2
mmol/L. Cifras superiores son clara-
mente anormales, por lo que, en ausencia
de alguna otra causa de lactacidosis
metabolica, pueden ser debidas a una
alteracion de la cadena respiratoria mito-
condrial“. En estos casos, el cociente
lactato/piruvato suele ser elevado (>20).
La extraccion de sangre debe efectuarse
con el paciente en ayunas, sin haber rea-
lizado ejercicio previo y en reposo, evi-
tando el uso de torniquete, o los movi-
mientos de bombeo con la mano"”. Una

cifra normal no excluye el diagnostico
de MM, ya que en muchos pacientes el
lactato puede no estar elevado. Lamenta-
blemente, el diagndstico de este tipo de
miopatias es muy complejo y requiere
estudios muy costosos, como la biopsia
especializada, y los estudios genéticos.
Otras técnicas auxiliares como la ergo-
metria, o la espectroscopia por resonan-
cia magnética, solo estaran disponibles
en centros muy especializados'.

CONCLUSION

El diagnostico de las miopatias requiere
un estudio sistematizado, con algorit-
mos que permitan el uso racional y efi-
ciente de los recursos disponibles.

Dentro de las numerosas causas de una
enfermedad muscular cabe destacar las
alteraciones intrinsecas del metabolismo
tisular, las miopatias metabolicas.

La degradacion de la glucosa, uno de
los carburantes mas eficientes del mus-
culo, da como resultado la aparicion de
un residuo, el lactato, que se puede
determinar en el laboratorio.

La cuantificacion del lactato y el amo-
nio en reposo, y tras ejercicio, son impres-
cindibles para estudiar los casos de intole-
rancia al ejercicio o de elevacion de la
Creatinkinasa. El resultado de estas prue-
bas puede orientar hacia el estudio de una
Glucogenosis, como la Enfermedad de
McArdle, el déficit de MADA, o una
Miopatia Mitocondrial (Figura 5).

18]

La confirmacion del diagndstico
requiere la realizacion de estudios gené-
ticos, y de histopatologia muscular
especializada.
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Sindrome febril con dolor y tumefaccion palmar en
paciente con espondilitis anquilosante
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CASO

Varoén de 61 afios, con antecedentes perso-
nales de hipertension arterial y tabaquismo
activo (15 afios/paquete). En seguimiento
por nuestra parte por Espondilitis Anquilo-
sante HLA-B27 + con afeccion axial y
uveitis anterior aguda recidivante, en trata-
miento con sulfasalazina a dosis diaria de 2
gramos. Analiticamente, siempre habia
destacado el hallazgo de un alargamiento
del TTPA con 3 determinaciones de anti-
coagulante lipico positivas, sin evidencia
de patologia trombotica asociada.

El paciente fue remitido a Reumatologia
por fiebre de de 48 horas de evolucion sin
afeccion del estado general que se acompa-
fia de dolor y eritema mal delimitados en la
palma de la mano derecha junto a pareste-
sias en 4°y 5° dedos de dicha mano. Previa-
mente, habia consultado con su médico de
Atencion Primaria y habia iniciado trata-
miento con amoxicilina-clavuldnico ante la
sospecha de celulitis. La exploracion fisica
era compatible con la sospecha inicial del
médico de cabecera y el paciente habia
apreciado cierta mejora clinica, por lo que
se mantuvo la pauta antibiotica y se cito al
paciente en 7 dias con una analitica de con-
trol para valorar evolucion.

El paciente acudio, 48 horas después
por persistencia de la clinica y empeora-
miento de las parestesias asociadas a pesar
de que la fiebre habia remitido. A la explo-
racion se objetivo que la tumefaccion y el
eritema se habian circunscrito a la eminen-
cia hipotenar (Figura 1), y no evidencia-
mos nuevos hallazgos. En la analitica, se

detectd elevacion de reactantes de fase
aguda. Se practicoé un estudio ecografico
en el que se evidencid una imagen sacular
hipoecoica dependiente de la arteria cubi-
tal, cuya luz estaba parcialmente ocupada
por material hipoecoico sin sefial Doppler,
todo ello compatible con una dilatacion
aneurismatica de la arteria cubital (Figuras
2y 3). Estos hallazgos ecograficos fueron
confirmados por el Servicio de Cirugia
Vascular, y se indicé tratamiento quirurgi-
co urgente para evitar complicaciones.
Previo a la cirugia, y en el mismo dia, se
procedio a realizar un estudio de Angio-TC
para acabar de confirmar y delimitar mejor
el alcance de la lesion (Figura 4). La inter-
vencion quirdrgica, que se desarrolld sin
complicaciones, consistio en la reseccion
de la lesion con anastomosis término-ter-
minal cubital (Figura 5), y se remitieron
muestras a Microbiologia y a Anatomia
Patologica. Los cultivos resultaron negati-
vos. El estudio anatomopatoldgico reveld
alteraciones estructurales de la pared vas-
cular con presencia de un agregado plaque-
tar rodeado de un infiltrado leucocitario,
todo ello compatible con el diagndstico de
pseudoaneurisma de la arteria cubital par-
cialmente trombosado y abcesificado
(Figura 6).

La evolucion del paciente fue favora-
ble. A la semana se comprobd que la
permeabilidad del vaso, conservandose
los pulsos radial y cubital. Como unica
secuela temporal, persistieron las pares-
tesias y disestesias en 4° y 5° dedo, que
desaparecieron a las 12 semanas.
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MASA PULSATIL EN EMINENCIA HIPOTENAR

DISCUSION

Los pseudoaneurismas o aneurismas
falsos se diferencian de los aneurismas
verdaderos en que los primeros presen-
tan una pared compuesta de tejido fibro-
so en lugar de los componentes de la
pared arterial normal'.

Los pseudoaneurismas de arterias peri-
féricas son poco habituales, siendo mas
frecuentes en miembros inferiores. Cuan-
do aparecen en miembros superiores, la
arteria cubital es la mas frecuentemente
afectada, especialmente a su paso por el
canal de Guyon y en la eminencia hipote-
nar. El principal factor causal en relacion
con el desarrollo de estas lesiones sobre la
arteria cubital son los traumatismos, bien
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ECOGRAFIA DOPPLER

ECOGRAFIA: DILATACION DE LA ARTERIA CUBITAL
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Como  tunico
factor predisponen-
te nuestro paciente
referia el uso habi-
tual de la eminen-
cia hipotenar de la
mano derecha
como punto de
apoyo de su iPad.
Esta asociacion no
esta descrita en la
literatura. Si esta
descrita la asocia-
cién entre el uso
excesivo de dispo-
sitivos
cos, como iPad o
Blackberry, con la
aparicion de lesio-
nes como la tenosi-
novitis de De Quer-
vain, sindrome de
tanel carpiano o
patologia compre-
siva del nervio
cubital®. No hemos
hallado en la litera-
tura ninguna evi-
dencia que avale
una hipotética aso-
ciacion entre la
Espondilitis Anqui-
losante y la apari-

electroni-

-

cion de la lesion
pseudoaneurismati-
ca en nuestro
paciente a excep-

en forma de traumas menores repetidos o
como un unico traumatismo directo, en
una region donde la arterial cubital es mas
vulnerable y puede recibir el impacto del
gancho del hueso ganchoso. Tal es el caso
del sindrome del martillo hipotenar, des-
crito en 1772 por Guttani’, y mas frecuen-
te en varones de edad media que desempe-
flan trabajos manuales’. Otros factores
causales cuya importancia relativa ha
aumentado durante los tltimos afios son
los accesos vasculares* para hemodidlisis,
cateterismos, venopunciones, cirugia, asi
como las lesiones por aplastamiento y las
infecciones micdticas’.

cion de un unico

caso de pseudoa-
neurisma de aorta toracica en un paciente
diagnosticado de Espondilitis Anquilo-
sante, pero éste se relaciond con un trau-
matismo de raquis'.

Clinicamente, la lesion suele mani-
festarse como una masa palpable y pul-
satil en la region hipotenar. En caso de
complicaciones como la trombosis y/o
la embolizacion a las arterias interdigi-
tales, puede haber dolor, intolerancia al
frio, cianosis, e incluso fendmeno de
Raynaud afectando a los dedos trifalan-
gicos, pero no al primer dedo’. Si la
isquemia no se resuelve, puede aparecer
ulceracion y necrosis digital®. La com-
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presion del nervio cubital, cuando apa-
rece, puede producir sintomas sensiti-
vos (hipoestesia y parestesias en el 5°
dedo y la mitad cubital del 4°) y motores
(paralisis de los musculos intrinsecos
con presencia de garra cubital y atrofia
de musculos interoseos). Otras compli-
caciones pueden ser la ruptura del pseu-
doaneurisma, con hemorragia contenida
o0 no, pudiendo fistulizar o dar lugar a un
sindrome compartimental.

Los pseudoaneurismas pueden tam-
bién infectarse. Los agentes mas frecuen-
temente implicados en estos casos son
Staphylococcus  Aureus, Streptococcus
spp, Escherichia Coli, Salmonella y Pseu-
domonas’. Esta complicacion se ha descri-
to con mas frecuencia en pacientes adic-
tos a drogas por via parenteral, en pacien-
tes inmunocomprometidos afectos de
enfermedades malignas, cirrosis hepatica,
Diabetes Mellitus, Lupus Eritematoso
Sistémico, infeccion por VIH, pacientes
en tratamiento cronico con glucocorticoi-
des o farmacos inmunosupresores, y en
pacientes en edades extremas de la vida.

En el caso de nuestro paciente, puede
hablarse de la coincidencia de dos com-
plicaciones, la trombosis y la infeccion.
La trombosis es una complicacion no
infrecuente de estas lesiones, sin embar-
go, no podemos descartar una posible
asociacion a la presencia de anticoagu-
lante lupico (ACL) en la sangre de nues-
tro paciente. Por otro lado, se ha estudia-
do la posible asociacion entre la positivi-
dad del ACL y la aparicion de lesiones
vasculares aneurismaticas. En 1995, Fli-
gelstone y cols.” evidenciaron en un
estudio de cohortes la alta prevalencia de
ACL en pacientes con isquemia critica,
claudicacion vascular y en pacientes tri-
butarios de cirugia de aneurismas de
aorta abdominal. Por otro lado, Wallace
y cols.” publicaron en 2013 un caso de
tromboembolismo pulmonar y aneuris-
ma de vena axilar en un varén de 22 afios
con varias determinaciones positivas
previas de ACL. No hay casos descritos
de la asociacion entre ACL y la aparicion
de pseudoancurismas. En cuanto a la
infeccion de la lesion, nuestro paciente
no recibia farmacos inmunosupresores y
tampoco podemos considerar la Espon-
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dilitis Anquilosante como una patologia
que “per se”’ pueda aumentar el riesgo de
infeccion.

La ecografia-Doppler permite un
diagnostico de forma no invasiva, por lo
que es muy util como primera aproxi-
macion; mientras que las pruebas de
referencia para la planificacion preope-
ratoria son la arteriografia (método tra-
dicional) y el angio-TC (menos invasivo
y mas econdmico)’.

La mayoria de los expertos avalan el
tratamiento quirdrgico para los pseudoa-
neurismas de la mano™. Las técnicas
endovasculares (embolizacion o endo-
protesis) se reservan para pacientes
hemodindmicamente inestables y que
requieran una intervencion urgente. En
general se opta por cirugia abierta. Si hay
buena compensacion por parte de la cir-
culacion colateral, se opta por reseccion
del pseudoaneurisma y ligadura de los
cabos arteriales. En caso contrario, se
aconseja la exéresis del aneurisma con
reconstruccion arterial, bien sea con
reparacion término-terminal sin tension o
mediante interposicion de injerto veno-
so". Cuando exista infeccion local, el tra-
tamiento debe combinar el abordaje qui-
rargico y la antibioterapia prolongada'.
En caso de pseudoaneurismas ya trombo-
sados o con clinica de isquemia digital se
puede intentar tratamiento conservador
con antiagregacion y prostaglandinas'.

CONCLUSION

Ante la aparicién de una masa dolorosa
en eminencia hipotenar, tras descartarse
afectacion articular o tendinosa, asi
como proceso celulitico, debe sospe-
charse la presencia de una lesion aneu-
rismatica o pseudoaneurismatica de la
arteria cubital. Siempre deberemos des-
cartar la posibilidad de complicaciones
como trombosis o infeccion, especial-
mente en pacientes inmunocomprome-
tidos o que asocien cualquier tipo de
trombofilia. La ecografia-Doppler per-
mite un diagnostico inmediato de la
lesién, aunque luego debe confirmarse
mediante angiografia y/o angio-TC. El
tratamiento de eleccion es quirdrgico, y
debe ejecutarse de modo precoz para
evitar la aparicion de complicaciones.

FIGURA 4

ANGIO-TC CONFIRMA LA LESION
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FIGURA 5

EXERESIS DEL PSEUDOANEURISMA
CoRrTESiA DR. TORRES (CIRUGIA VASCULAR)

ANATOMIA PATOLOGICA
CoRrTESiA DRA. SORIANO (A.P.)
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CASO

El sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada
(VKH) o sindrome uveomeningeo, es una
enfermedad autoinmune sistémica en la
que el objetivo principal son las células
que contienen melanina presentes en el
0jo, las meninges, el oido y la piel, en
individuos genéticamente susceptibles.

Presentamos el caso de un varon de
37 aios de edad, de origen hispano, que
acudio al Servicio de Urgencias por pre-
sentar vértigo, cefalea, dolor ocular y
pérdida de vision en ambos ojos de 1
semana de evolucion.

En la exploracion fisica el paciente
presentaba nistagmus horizonto-rotato-
rio en reposo, en la mirada vertical hacia
arriba y hacia la derecha. En el estudio
oftalmoldgico se evidencio una llamativa
pérdida de agudeza visual en ambos ojos,
la biomicroscopia de polo anterior mos-
traba una uveitis bilateral con precipita-
dos queraticos granulomatosos, tyndall +
y sinequias posteriores (Figura 1). En la
funduscopia se observaban multiples
desprendimientos serosos de retina mas
evidentes en la angiografia con fluores-
ceina (Figura 2) y un incremento de la
presion intraocular. Fue remitido al servi-
cio de Dermatologia por una alopecia
difusa no cicatricial en el cuero cabelludo
de reciente instauraciéon junto con una
poliosis en la ceja derecha (Figura 3).

Se le practico un analisis completo que
incluy6 hemograma, bioquimica, coagula-
cion y proteinograma siendo todo normal;
con serologia luética, Lyme y una intrader-

morreaccion de
Mantoux con efecto
booster que fueron
negativas. La RMN
cerebral  permitio
descartar afectacion
meningoencefalica.
Posteriormente  se
realizaron pruebas
de histocompatibili-
dad que mostraron
un tipaje HLA posi-
tivo para DR4 vy
DR53. Con estos
datos se establecio
el diagnostico de
enfermedad de
Vogt-Koyanagi-

Harada. El paciente

UVEITIS ANTERIOR CON SINEQUIAS POSTERIORES

inici6  tratamiento

con metilpredniso-

lona 1 g IV durante 3 dias consecutivos,
con posterior pauta descendente de predni-
sona oral. Se asoci6 desde el principio tra-
tamiento topico con cicloplejico 1% cada 8
horas, prednisolona acetato 10 mg/ml cada
2 horas y timolol 0,5% 1 gota cada 12
horas. Rapidamente presento una marcada
mejoria clinica no solo de las manifestacio-
nes sistémicas, sino también una resolu-
cion completa de la alopecia aunque, el
pelo de nuevo crecimiento permaneci6 de
coloracion gris-blanquecina. A los 4 meses
lauveitis recidivo, por lo que hubo que ins-
taurar tratamiento con ciclosporina a dosis
de 4 mg/Kg/dia para poder reducir progre-
sivamente hasta su suspension los corticoi-
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des evitando recidivas. Actualmente pre-
senta una agudeza visual de 20/30 en ojo
derecho y 20/20 en ojo izquierdo.

DISCUSION
La enfermedad de Vogt-Koyanagi-Hara-
da, descrita en 1951, es un raro trastorno
sistémico inflamatorio mediado por lin-
focitos T que actuan frente a las células
pigmentadas de la tivea, la piel, el oido
interno y las leptomeninges'.

Su incidencia es mas alta entre los 20
y 50 afos de edad, con mayor predilec-
cién por el género femenino y razas pig-
mentadas (orientales, negros e hispa-
nos), frente a caucasicas.

REVISTA DE LA Svﬁ -
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FIGURA 2 FIGURA 3

EN LA ANGIOGRAFIA FLUORESCEINICA (AGF) DONDE SE APRECIAN
MULTIPLES PUNTOS HIPERFLUORESCENTES EN "CIELO ESTRELLADO"

ALOPECIA DIFUSA

Su etiologia es desconocida, aunque
los analisis inmunogenéticos permiten
sugerir una fuerte asociacion con ciertos
HLA (DR4, DRBI1, DR53) y genes de la
familia de la tirosinasa que condicionan
una susceptibilidad genética a padecer
la enfermedad?®. Se ha sugerido que exis-
tiria una reaccion inmune de tipo directo
contra antigenos de células que conten-
gan melanina, como consecuencia de
una lesion cutanea o de una infeccion,
en personas genéticamente susceptibles.

En el ojo se produce una reaccion infla-
matoria uveal granulomatosa con presen-
cia de linfocitos y células epitelioides. En
fases agudas se ha visto una preponderan-
cia de linfocitos CD4+, mientras que en
fase de convalecencialo son los CD8+. En
fases cronicas se observa la desaparicion
de los melanocitos coroideos y alteracio-
nes del epitelio pigmentario de la retina.

Recientemente se ha definido un
nuevo autoantigeno del sindrome, el KU-
MEL-1, formando parte HLADRBI1, que
podria ser utilizado para el diagnostico de
la enfermedad’.

La evolucion de la enfermedad se divi-
de en 4 estadios clinicos: prodrémico,
uveitico agudo, de convalecencia y croni-

co recurrente. No existen test especificos
para confirmar el diagnostico, siendo este
fundamentalmente clinico. Para ello se
utilizan los criterios establecidos por la
Sociedad Americana de Uveitis (Tabla
1)°. Se define sindrome de VKH comple-
to cuando el paciente cumple los criterios
del 1 al 5, incompleto si se cumplen del 1
al 3, mas el cuarto o quinto criterio, y pro-
bable cuando solo estan presentes los cri-
terios oculares del 1 al 3. Nuestro pacien-
te presentaba un VKH completo.

Es necesario realizar el diagnostico
diferencial con la oftalmia simpatica, el
linfoma primario de células B, la escleritis
posterior, el sindrome de efusion uveal.
También de patologias que afectan a la
coroides tanto de causa infecciosa como no
infecciosa: tuberculosis, sifilis, sarcoidosis
y otras coroiditis no granulomatosas®’.

No existe una pauta en el tratamiento
establecida a seguir. Se han utilizado
diferentes farmacos en el tratamiento del
VKH recidivante, con eficacia variable.

Los glucocorticoides sistémicos son
el farmaco de eleccion en los brotes agu-
dos. La dosis inicial, la duracion del tra-
tamiento y la pauta descendente deben
individualizarse en cada paciente.
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En casos graves, como en el despren-
dimiento seroso de retina, la administra-
cion inicial debe ser en forma de pulsos
de metilprednisolona 1 g/dia durante 3
dias consecutivos, seguido de predniso-
na oral reduciendo la dosis de forma
muy gradual durante 6 meses o mas. En
pacientes seleccionados pueden utilizar-
se glucocorticoides locales mediante
inyecciones o implantes intravitreos®.

En aquellos casos con recurrencias,
inflamacion crénica o refractariedad al tra-
tamiento es necesario asociar inmunosu-
presores sistémicos no esteroideos o tera-
pia inmunomoduladora’™. Entre los far-
macos modificadores de la enfermedad
(FAMEs) utilizados podemos diferenciar
no biologicos y biologicos. Entre los
FAMES no bioldgicos la ciclosporina A es
muy utilizada en inflamaciones oculares
de causa no infecciosa incluido el VKH, la
dosis recomendada es de 3-5 mg/Kg/dia”.
Antimetabolitos como la Azatioprina (1-2
mg/Kg/dia) y el micofenolato también se
han utilizado en la enfermedad de VKH
como primera o segunda linea de trata-
miento"”. Los agentes bioldgicos como los
anti-TNFa (infliximab, adalimumab y
menos casos con etanercept) se han proba-
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do en menor nimero de casos tanto en
adultos como en nifios™. Con rituximab la
experiencia se limita a casos puntuales con
una buena respuesta y posterior evolucion,
pudiéndose considerar una alternativa tera-
péutica en pacientes que no responden al
tratamiento con FAMEs no biologicos y
anti-TNFa".

El pronostico es relativamente benigno,
aunque existen complicaciones visuales
como la catarata, el glaucoma y la neovas-
cularizacion subretiniana. Esta ultima pro-
ducida por una alteracion en la permeabili-
dad vascular. Los farmacos intraoculares
inhibidores del factor vascular de creci-
miento endotelial (VEGF) son eficaces,
por lo que deben tenerse en consideracion
cuando se produce la neovascularizacion,
al plantear una estrategia terapéutica'.
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TABLA 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME DE VOGT-KOYANAGI-HARADA REVISADOS EN EL ANO 2001

1. Sin antecedentes de traumatismos perforantes o cirugias oculares

2. Sin evidencias de enfermedades oculares previas

3. Afectacion ocular bilateral (A o B seglin estadio de la enfermedad)

A) Manifestaciones tempranas:

a) Presencia de coroiditis difusa (areas focales de liquido subretiniano o
desprendimiento de retina seroso bulloso)

b) Si las lesiones no son tan evidentes, debe haber:

« Areas de retraso de relleno coroideo, hiperfluorescencia multiple punteada
(cielo estrellado), grandes areas de hiperfluorescencia, relleno de zonas de
liquido subretiniano, y difusion del nervio optico (AGF)

¢) Engrosamiento difuso sin escleritis posterior (Ecografia)

B) Manifestaciones tardias:

a) Antecedentes de manifestaciones tempranas

b) Despigmentacion ocular: Signo de Sugiura o Sunset glow fundus

¢) Otros:

» Cicatrices numulares corioretinianas

* Zonas de hiperpigmentacion y migracion de pigmento

« Uveitis anterior recurrente o cronica

4. Antecedentes o hallazgos neurologicos y/o auditivos:

A) Meningismo

B) Tinnitus y/o hipoacusia

C) Pleocitosis en liquido cefalorraquideo

5. Hallazgos dermatologicos, posteriores a la uveitis:

A) Alopecia

B) Poliosis

C) Vitiligo
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Osteomielitis femoral cronica: hallazgos por imagen
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INTRODUCCION

Presentamos un caso de osteomielitis
(OM) cronica de fémur distal, confirma-
da mediante cultivo microbioldgico,
resaltando la potencial utilidad de la
ecografia en el diagnoéstico de esta pato-
logia.

CASO

Se trata de un hombre de 69 afios, con
antecedente de fracturas multiples en
miembro inferior izquierdo (meseta
tibial, diafisis femoral y fémur proxi-
mal), en 1983 tras accidente de trafico,
que precisaron reduccion abierta
mediante osteosintesis; dicho material
hubo de ser retirado a los 9 meses por
infeccion persistente a pesar de trata-
miento antibidtico (desconocemos el
patodgeno). Sin embargo, si presentd una
adecuada consolidacion de sus fractu-
ras, quedando asintomatico y sin limita-
cién funcional alguna.

El paciente ingresa a nuestro cargo en
septiembre de 2014 por dolor de ritmo
inflamatorio y tumefaccion en su rodilla
izquierda, sintomas que refiere presenta
de forma progresiva en el ultimo afio.
En la exploracion fisica no se objetiva
derrame articular, pero si un aumento de
temperatura local a nivel supero-medial
de la rodilla. En la radiografia simple
unicamente destaco la presencia de apo-
sicion peridstica a nivel femoral (Figura
1, flecha). Se realiz6 ecografia articular,
donde se identifico una coleccion (Figu-
ra 2, proyeccion longitudinal) de 4x3x1
cm de diametro, con contenido hetero-
géneo (areas discretamente hiperecogé-

nicas junto a otras hipoecogénicas no
compresibles con la sonda), y sefial
power Doppler periférica. Dicha colec-
cion se encontraba situada proximal y
medial al condilo femoral interno, evi-
denciandose ademds una interrupcion
de la cortical subyacente a la coleccion
(Figura 2b, flecha). Se solicitdé una
RMN (Figura 3, corte coronal y axial),
que mostro la presencia de aumento de
sefial en secuencia T2 y STIR a nivel del
tercio distal de la diafisis femoral
izquierda, con alcance de metéfisis,
compatible con OM; ademas se objetivo
cloaca (Figura 3b, cabeza de flecha) con
comunicacion con absceso de partes
blandas.

El cultivo tanto del material obtenido
por puncién guiada por Eco como por
desbridamiento quirargico fue positivo
para S.aureus meticilin-sensible, por lo
que se instaur6 tratamiento con levoflo-
xacino y rifampicina.

DISCUSION

La OM es un proceso infeccioso 6seo
que afecta tanto al cortical como al
medular'. Los patdégenos mas comunes
que producen OM varian en funcion de
la edad del paciente; sin embargo, el
S.aureus es el germen mas cominmente
aislado tanto en los casos de OM aguda
como cronica, siendo responsable de
entre el 50y el 75% de los casos, y rela-
cionandose especialmente con la pre-
sencia de material protésico osteoarticu-
lar. En el caso de infecciones cronicas
también es frecuente la participacion
polimicrobiana, incluyendo anaerobios,

|15

RADIOGRAFIA SIMPLE AP DE RODILLA, DONDE
SE APRECIA IMAGEN DE APOSICION PERIOSTICA
ANIVEL FEMORAL (FLECHA)

micobacterias y hongos, que deben ser
especialmente buscados en estos casos.

La OM crénica (de mas de 6 semanas
de evolucion o en caso de una recaida
después de haber tratado un proceso
agudo) es generalmente secundaria a
fracturas abiertas, bacteriemia o por
contigiiidad de un proceso infeccioso
vecino (ej. artritis séptica). Su diagnosti-
co suele resultar mas dificil que en el
caso de OM aguda, al presentar sinto-
mas mas larvados e inespecificos y
requerir pues un alto nivel de sospecha.
La toma de cultivos es esencial para el
diagnoéstico y adecuado tratamiento de
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REVISTA bE LA

ECOGRAF{A DE RODILLA: A) PROYECCION LONGITUDINAL: SE APRECIA COLECCION DE 4X3X1CM DE DIAMETRO, CON CONTENIDO HETEROGENEO (AREAS DISCRETA-
MENTE HIPERECOGENICAS JUNTO A OTRAS HIPOECOGENICAS NO COMPRESIBLES CON LA SONDA), Y SENAL POWER DOPPLER PERIFERICA. B) COLECCION SITUADA
PROXIMAL Y MEDIAL AL CONDILO FEMORAL INTERNO, EVIDENCIANDOSE ADEMAS UNA INTERRUPCION DE LA CORTICAL SUBYACENTE A LA COLECCION (FLECHA)

RI. Area proximal a RPPM

RI. Area proximal a RPPM In

CACION CON ABSCESO DE PARTES BLANDAS

RESONANCIA MAGNETICA DE RODILLA, CORTE CORONAL Y AXIAL. A) PRESENCIA DE AUMENTO DE SENAL EN SECUENCIA T2 Y STIR A NIVEL DEL TERCIO DISTAL
DE LA DIAFISIS FEMORAL IZQUIERDA, CON ALCANCE DE METAFISIS, COMPATIBLE CON OM; B) ADEMAS SE OBJETIVO CLOACA (CABEZA DE FLECHA) CON COMUNI-

OM, siendo para ello muy frecuente-
mente necesaria la toma de biopsias
mediante técnicas quirurgicas. El trata-
miento antibiotico debe supeditarse al
germen aislado y su perfil de sensibili-
dad. Los falsos negativos en los cultivos
o biopsias son comunes en pacientes
que han recibido antibioterapia previa,
por lo que si clinicamente es posible, se

debe retrasar la pauta antibiotica hasta la
obtencion de muestras. La duracion
minima de tratamiento son 4-6 semanas,
en la medida de lo posible por via intra-
venosa (excepto si se usan quinolinas
dada su excelente biodisponibilidad
oral), aunque la adecuada duracion no
estd en absoluto bien establecida. A
pesar del desbridamiento quirurgico y la
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antibioterapia a largo plazo, la recurren-
cia de la osteomielitis cronica en adultos
alcanza un 30% a los 12 meses’.

Las técnicas de imagen resultan de
utilidad para caracterizar las OM. La
radiografia simple es el primer escalon,
y sobre todo en casos de OM croénica
puede mostrar reaccion peridstica e
incluso osteodlisis; ademas nos permitira
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realizar un diagnostico diferencial con
otras patologias como metastasis o frac-
turas osteopordticas. La RMN es la
prueba mas sensible para la evaluacion
de OM, evidenciando precozmente el
edema Oseo secundario a la infeccion,
pudiendo mostrar ademds areas de
necrosis, abscesos y alteraciones en par-
tes blandas circundantes.

Dado el caso descrito y lo expuesto
en la literatura® la ecografia musculoes-
quelética puede resultar de utilidad en la
evaluacion de una posible OM, ya que
puede detectar la presencia de coleccio-
nes parostales y disrupciones corticales,
asi como permite realizar puncion guia-
da de los elementos encontrados para un

analisis microbiologico preciso. Ade-
mas la ecografia puede ayudar a diferen-
ciar la OM de otros procesos patologi-
cos del hueso** como para evaluar reci-
divas®. Dada su inmediatez y la actual
disponibilidad en las consultas de reu-
matologia, merece la pena evaluar
mediante ecografia a todo paciente con
sospecha clinica de OM (tanto aguda
como cronica).
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VIERNES 27 DE FEBRERO

09.15-10.00 h. ENTREGA DE DOCUMENTACION -
COLOCACION POSTERS

10.00-11.00 h. SELECCION COMUNICACIONES
ORALES

Moderadores: Dra. Marfa Teresa Buades Soriano. Hosp.
Quirdn, Valencia y Dra. Maria Concepcion Julia Molla.
Hosp. Malvarrosa, Valencia

11.00-11.30 h. CAFE - VISITA POSTERS

11.30-12.15 h. SIMPOSIUM N° 1 OSTEOPOROSIS
Moderador: Dr. Esteban Salas Heredia. Hosp. Villajoyosa,
Alicante

* Actualizacién y nuevos tratamientos en osteoporosis

Dr. Jaime Calvo Alén. Hospital Sierrallana. Cantabria
12:15-13:30 h. MESA OSTEOPOROSIS

Moderadores: Dr. Javier Calvo Catald. Hosp. Gral. Univ. de
Valencia y Dr. Luis Arboleya. Hosp. Central de Asturias

« Indices de riesgo FX. FRAX: nuevos puntos de corte

Dra. Carmen Gomez Vaquero. Reumatologia, Hosp. Univ.
de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona

+ Hacia una mejor comprension de la osteoporosis: T.B.S.
Dr. Luis del Rio. CETIR. Barcelona

* Fracaso terapéutico: ;Como se identifica y trata?

Dra. Angels Martinez Ferré. Hosp. Univ. Dr. Peset. Valencia
13.30-15.30 h. COMIDA

15.30-15.45 h. INAUGURACION

Dr. Miguel Belmonte Serrano. Hosp. Gral. Univ. Castellon y
Dr. Jos¢ Vicente Moreno Muelas. Hospital Vall d’Hebron de
Barcelona

15.45-16.45 h. CONTROVERSIAS EN FARMACOLOGIA
CLINICA

Moderadores: Dr. Miguel Belmonte Serrano. Hosp. Gral.
Univ. Castellon y Dra. Nagore Fernandez-Llanio. Hosp.
Arnau de Vilanova. Valencia

*SYSADOA: ;Son realmente iitiles?

Dr. Jordi Monfort. Reumatologia, Hosp. del Mar. Barcelona

* Algoritmos terapéuticos: necesidad y utilidad

Dr. José Luis Trillo Mata. Dra. Ruth Us¢ Talamantes. Direc-
cion General de Farmacia, Conselleria de Sanitat. Valencia
* Gestion clinica con el programa AGEP

Dr. Luis Cea. Dep. Médico MSD. Inmunologia

15:45-16:45 h. ENFERMERIA: ACTUALIZACION
ENFERMERIA REUMATOLOGICA

Moderadores: Dra. Carmen Najera. Hosp. Univ. i Polit. La
Fe. Valencia; y Dra. Amelia Carbonell Jordd. Hosp. San
Juan. Alicante

* Valoracion riesgo cardiovascular en enfermedades reu-
maticas

Dra. Nieves Martinez Alberola. Hosp. Gral. Univ. de Elda. Ali-
cante

* Taller metronomia en EAy AR

Dra. Jenny de La Torre. Hosp. General Univ. Alicante
16:45-17:15 h. SIMPOSIUM N°2 - ESPONDILOAR-
TROPATIAS

Moderador: Dra. Cristina Campos. Hosp. Gral. Univ. Valencia
+ Nuevas opciones terapéuticas en las Espondiloartritis y
la Artritis Psoridsica

Dr. Xavier Juanola Roura. Hospital Univ. de Bellvitge.
L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona

de Reumatologia
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ALICANTE
27 y 28 de FEBRERO de 2015

Complejo san Juan (Grupo PSM)
San Juan (Alicante)

17:15-17:30 h. CAFE - VISITA POSTERS

17:30-18:30 h. MESA ESPONDILOARTROPATIAS
Moderadores: Dra. Ana Carro Martinez. Reumatologia, Hosp.
La Plana. Vila Real. Castellon; y Dr. Carlos Feced Olmos.
Hosp. Univ. i Polit. La Fe. Valencia

¢ :Qué nos han ensefiado las cohortes de EspA precoces?
Dra. Cristina Fernandez Carballido. Hosp. Gral. Univ. de
Elda. Alicante

* Neoformacion 6sea: inflamacion y otros factores aso-
ciados

Dra. Clara Molina Almena. Hosp. de Requena. Valencia

* Ecografia en Artropatia psoridsica

Dra. Patricia Tejon. Hosp. General Univ. Castellon
18:30-19:00 h. SIMPOSIUM N°3 - ENFERMEDADES
SISTEMICAS

Moderador: Dr. Juan Antonio Castellano Cuesta. Hosp.
Arnau de Vilanova, Valencia

+ Novedades en el tratamiento de enfermedades sistémicas
Dr. Jaime Calvo Alén. Reumatologia, Hosp. Sierra Llana.
Cantabria

19:00-20:00 h. MESA CONECTIVOPATIAS
Moderadores: Dra. Maria Pilar Trenor Larraz. Hosp. Clinico
Univ. de Valencia; y Dr. Antonio Alvarez de Cienfuegos.
Hosp. Orihuela Vega Baja. Alicante

¢ Eficacia de Rituximab en esclerodermia. Aspectos
précticos de un estudio multicéntrico

Dr. Juan José Alegre Sancho. Reumatologia, Hosp. Univ. Dr.
Peset. Valencia

* Manejo de Miopatias inflamatorias graves y resistentes

Dr. Juan Jests Vilchez Padilla. Hosp. Univ. i Polit. La Fe.
Valencia

* Manejo actual de las complicaciones pulmonares en
enfermedades sitémicas

Dra. Montse Robustillo. Reumatologfa, Hosp. La Plana.
Vila Real. Castellon

21:30-00:00 h. CENAINSTITUCIONAL SVR
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SABADO 28 DE FEBRERO

09:30-10:30 'h. MESA MICROCRISTALINAS Y
ARTROSIS

Moderadores: Dr. Jos¢ [vorra Cortes. Hosp. Univ. i Polit. La
Fe. Valencia y Dr. Antonio José¢ Lozano Saez. Hosp. Gral.
Univ. Castellon

* Nuevos datos relacionando gota y enfermedad cardio-
vascular

Dr. Mariano Andrés Collado. Hosp. General Univ. Alicante

* Artropatias microcristalinas de dificil tratamiento: tres
casos ilustrativos

Dra. Francisca Sivera. Hosp. General Univ. de Elda. Alicante
* Depdsito de cristales de urato en tejidos y mecanismos
de formacion

Dr. Eliseo Pascual Gomez. Hosp. General Univ. Alicante
10:30-11:00 h. SIMPOSIUM N° 4 - INMUNOGENICIDAD
Moderador: Dr. Juan J. Lerma. Hosp. Gral. Univ. Castellon

* Actualizacion: Relevancia de la inmunogenicidad para
los tratamientos biolgicos

Dr. José Carlos Rosas Gomez de Salazar. Hosp. de Vilajo-
yosa. Alicante

11:00-11:30 h. CAFE

11:30-12:30 h. MESA ARTRITIS REUMATOIDE
Moderadores: Dra. Vega Jovani Casano. Hosp. Gral. Univ.
Alicante; y Dr. Juan Tovar Beltran. Hosp. Univ Elx. Alicante
* Estado actual en AR - novedades y pequefias moléculas
Dra. Inmaculada Chalmeta. Hosp. Univ. i Polit. La Fe. Valencia
* ;Puede suspenderse el tratamiento en las artritis infla-
matorias?

Dra. Emma Beltran. Hosp. General Univ. de Valencia

* Manejo del paciente refractario en AR: casos précticos
Dr. José Miguel Senabre Gallego. Hosp. de Vilajoyosa. Ali-
cante

12:30-13:00 h. SIMPOSIUM N° 5 - CONTROVERSIAS
CON BIOSIMILARES

Moderador: Dr. Jos¢ Andrés Roman Ivorra. Hosp. Univ. i
Polit. La Fe. Valencia

* Biosimilares: ;Qué son y que nos aportan?

Dr. Fernando de Mora. Farmacologia de Terapeutica i de
Toxicologia UAB. Barcelona

13:00-14:00 . FISIOPATOLOGIA DE LAS ENFER-
MEDADES REUMATICAS

Moderadores: Dr. Mauricio Minguez Vega. Hosp. San Juan.
Alicante y Dr. Francisco Javier Navarro Blasco. Hosp. Univ.
Elx. Alicante

* Papel de las subplobaciones linfocitarias en el manejo
de la artritis reumatoide

Dr. Bruce Kirkham. Guy's Hospital, London

* Influencia del microbioma en la patogenia de enferme-
dades reumdticas

Dr. Carles Ubeda. Area de Genomica y Salud. Centro Sup.
Investig. Salud Pablica, Valencia

* Subpoblaciones de linfocitos Treg y su importancia en
enfermedades autoinmunes

Dr. José Miguel Sempere. Inmunologia y Biotecnologia.
Universidad de Alicante

14:00-14:15 h. ACTO DE CLAUSURA

14:15-16:00 h. COMIDA DE CLAUSURA

16:00-18:00 h. ASAMBLEA GENERAL SVR-FVR
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1. PERFIL DE AUTOANTICUERPOS ENTRE LOS PACIENTES CON
FENOMENO DE RAYNAUD: DATOS DE UN REGISTRO LOCAL

Santos-Soler G', Senabre JM', Salas E', Pons A%, Cano C?, Lorente ML? Barber X,
Rosas J'y el Grupo AIRE-MB

'Servicio de Reumatologia, *Enfermeria de Reumatologia, Hospital Marina Baixa,
Villajoyosa (Alicante). *CIO-Universidad Miguel Hernandez, Elche (Alicante)
Objetivos: Conocer el perfil de autoanticuerpos (AuAc) de los pacientes (pctes)
remitidos a la consulta de fenomeno de Raynaud (FR).

Método: Estudio descriptivo del perfil de AuAc entre los pctes. remitidos a la
consulta monografica de FR. Se define la presencia de FR segin Wigley FM, et al
(N Engl J Med 2002. Segin el diagnéstico de FR, los pacientes se distribuyeron
en tres grupos: 1) FR primario; 2) FR secundario, a una enfermedad sistémicas,
no escleroderma (FR-EAS); 3) FR asociado a escleroderma (FR-ES).

Se recogieron datos demograficos de los pacientes, analitica general (hemogra-
ma, bioquimica), nivel de inmunoglobulinas, betra-2 microglobulima, diagnosti-
co de la enfermedad y estudio de AuAc: anticuerpos antinucleares (ANA): titulo
y patron de inmunofluorescencia; anti-DNA, anti-Sm, anti-Ro, anti-La, anti-RNP,
anti-fosfolipidos. anti-topoisomerasa [ y factor reumatoide.

Resultados: Se incluyeron 218 pctes: 112 (51%) pctes con FR 1°, y 106 (49%) aso-
ciadoa EAS, de los que 59 (56%) petes, cumplian criterios de ES. En la tabla se mues-
tran por grupos, los datos generales de los petes, la titulacion y el patron de los ANA.
Los pacientes con FR1°, presentan menor edad, y si presentan positividad de
ANA, estos son de titulacion menor de 1/320. Entre los pacientes con FR-EAS,; el
patron de ANA predominate es el moteado y entre los pacientes del grupo FR-ES,
*p*p<0.0¥p<0.00101<0.001.

E116,5% de los pctes con FR2° presentaron una titulacion de ANA fluctuante (>1
dilucion). Dos petes con FR2° asociado a EAS (no ES), presentaron inicialmente
FR con ANA negativos. En el grupo de FR 2° asociado a ES se detectaron los
siguientes AcAU: Ac anti-topoisomerasa I: 5 pctes (3 asociados a un patron de

ANA homogéneo, 1 moteado y 1 centromérico); anti-Ro: 4/41 (10%); anti-
UIRNP: 2/25 (8%). No se detectaron anti-DNA (0/42), anti-Sm (0/30), anti-La
(0/41). En 5/20 (25%) de los petes se detecto alteracion de la coagulacion: 3 2-
Glicoproteina-1, 1 alteracion congénita, y 1 Ac antifosfolipidos.

Se detectd descenso de C4 en 19/36 (53%), y de C3 en 10/37 (28%). En 9/27
(33%) se detectd Factor Reumatoide; 5 pctes presentaban elevacion de la 2
microglobulina, y 2 de las gammaglobulinas. 2 pctes con ES presentaban solapa-
miento con LES, 2 con Sdr. Sjogren, 1 AR, 1 Miopatia inflamatoriay 1 EMTC.

FRI°(n112) | FR2-ERAS(n47) | FR2°-ES (n59)

Edad media (afios) 42 57 57

Mujeres (%) 89 91 93
Titulacion ANA (%)

<1/80 40 4 0

>1/80 a<1/320 60 16

>1/320 0 80 93
Patron ANA (%)

Centromérico 1.5 3 64*

Homogéneo 3 20 9

Moteado 13 5T7* 13

Nucleolar 1 9 4
*p<0.001

Conclusiones: 1) La positividad de los ANA es significativo en la diferenciacion
entre FR1°y 2°. 2) La titulacion de los ANA >1/320 discrimina a favor de un FR
asociado a EAS. 3) El patrén centromérico de los ANA, se asocia a ES y el patron
moteado a otras EAS.

2. GRAVEDAD, PERCIBIDA POR EL PACIENTE DEL FENOMENO DE
RAYNAUD: ; VARIA SEGUN LA ESTACION DELANO?

Santos-Soler G', Senabre JM', Salas E', Pons A%, Cano C?, Lorente ML? Barber X,
Rosas J'y el Grupo AIRE-MB

'S. Reumatologia, Enfermeria de Reumatologia, Hospital Marina Baixa, Villajo-
yosa (Alicante). *CIO-Universidad Miguel Hernandez, Elche (Alicante)
Objetivos: Describir la repercusion atribuible al Fenomeno de Raynaud (FR),
entre los pacientes (pctes) con FR valorados en la consulta de Capilaroscopia.
Método: Estudio descriptivo de los pctes con diagnostico confirmado de FR
siguiendo las indicaciones de FM Wigley (N Engl J Med 2002), en una consulta
de Capilaroscopia entre octubre de 2013 y septiembre de 2014. Se recogieron
datos demograficos (edad y sexo), y clinicos de la enfermedad de base: clasifica-
cion como FR1° 0 FR2° (LeRoy EC. Clin Exp Rheumatol 1992). Se valor la gra-
vedad percibida por el pets segun la respuesta mediante una escala de Likert de 5
niveles (grado de afectacion: nada, leve, moderada, bastante o grave), a la pre-
gunta: Esta situacion, incluyendo 1) dolor, 2) adormecimiento y 3) otros sinto-
mas, jcudnto afectan al uso de sus manos y su vida en general?, basandonos en la
descripcion del Raynaud Condition Score (Merkel PA. Arthritis Rheum. 2002); y
la establecida segtn el médico (Medsger TA, Clin Exp Rheumatol 2003). Y final-
mente, su distribucion estacional (Watson HR. J Rheumatol 1999).

Resultados: Se evaluaron 103 pctes con FR, atendidos en la Consulta de Capila-
roscopia entre octubre 2013 y septiembre 2014. E1 100% de los pctes contestaron
afirmativamente a las 3 cuestiones diagnosticas de FR. Se incluyeron 89 (86%)
mujeres, con una edad media de 44 afos, y 14 varones (46 afios). Se clasificaron
como FR1° 42 pctes (41%) y FR2°: 59 (57%). En el grupo de FR 2°, destacar que

2 petes presentaban escaras puntiformes (EP), 2 ulceras digitales (UD) activas, y
1 gangrena. En la tabla se recoge la gravedad percibida del FR en funcion del fac-
tor temporal y clasificacion del FR:

Gravedad Nada Leve Moderada | Bastante Severa
percibida (%) (6) (29) 23) (24) (16)

Estacion

Octubre-2013/ 49
marz0 2014 (%) 33.33 - )

Abril-septiembre 3 ) 46
2014 (%) )

Clasificacion FR
FR1° (%) 34 - 47
FR2° (%) 37 - 50-

No se detectaron diferencias en cuanto a la gravedad, por comparacion estacional
ni entre los petes con FR1° 0 FR2°. Entre los 31 pctes que tuvieron una revision
posterior, el 13% estaban peor, 74% igual y 13% mejor. La pcte con gangrena
digital y una con UD activas, habian mejorado con bosentan y curas locales. Las
pctes con escaras y una con UD activas permanecieron sin cambios.
Conclusiones: En nuestra serie de pacientes, no se demuestra la creencia de que
la gravedad percibida por el pcte con FR varia con la estacion del afio, o con la cla-
sificacion como FR1° 0 FR2°.
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3. PREVALENCIA DE XEROSTOMIA Y XEROFTALMIA SUBJETIVA ENTRE
LOS PACIENTES CON FENOMENO DE RAYNAUD

Santos-Soler G', Senabre JM', Salas E', Pons A%, Cano C?, Lorente ML?, Barber X,
Rosas I'y el Grupo AIRE-MB

'S. Reumatologia, ’Enfermeria de Reumatologia, Hospital Marina Baixa, Villajo-
yosa (Alicante). *CIO-Universidad Miguel Hernandez, Elche (Alicante)
Objetivos: Conocer la prevalencia de xeroftalmia y xerostomia subjetiva entre los
pacientes en estudio por Fenomeno de Raynaud (FR).

Método: Estudio descriptivo prospectivo, durante el afio 2014, de la prevalencia de
xeroftalmia y xerostomia subjetiva entre los pacientes remitidos por FR, a una con-
sulta monografica de capilaroscopia de Reumatologia. Se recogieron datos demo-
graficos (sexo y edad), clinicos: clasificacion del FR como 1° 6 2° y la valoracion
clinica de sospecha de sindrome de Sjogren (SS), durante 2014.

Se recogieron datos analiticos de autoinmunidad. Se descarto la presencia de infec-
cion VIH, VHC, radioterapia, sarcoidosis, amiloidosis, insuficiencia renal y trata-
mientos asociados con a la disminucion de la secrecion glandular.

Se evaluo la presencia de xeroftalmia y xerostomia segun el cuestionario de 3 pre-
guntas, incluidas en los Criterios Europeos-Americanos de Clasificacion para el SS.
Para la presencia de xerostomia: 1) tiene sensacion de boca seca desde hace mas de
3 meses?, 2) ¢ha notado de forma repetida hinchazon en las glandulas salivales?, 3)
necesita beber para poder masticar y tragar la comida solida?; para xeroftalmia: 1)
(nota sequedad en los ojos desde hace mas de 3 meses?, 2) ;tiene sensacion de are-
nilla en los ojos?, 3) ¢utiliza lagrimas artificiales mas de 3 veces al dia? Se definio
como “posible SS”, si se contestaban afirmativamente al menos 2 de las preguntas
anteriores para xeroftalmia o xerostomia, respectivamente.

Se valord la repercusion funcional percibida por el pcte de esta sintomatologia
segun una escala de Likert, generada de la siguiente cuestion: estos sintomas de
malestar en los ojos, con sequedad, picor, escozor, vision borrosa; y en su boca con
sequedad, molestias para tragar, carraspeo, etc, jcuanto afectan a su vida?.
Resultados: Se evaluaron 78 pctes con FR: 69 (88,5%) mujeres. 26 (33%) con
FR1°%y 52 (67%) FR2°, con una edad media de 41 y 49 afios, respectivamente. Dos
petes, fueron diagnosticados definitivamente como Sindrome Sjogren. 1° uno de

ellos presentaba flujo salivar y prueba de Schirmer patologicos y titulo positivo de
antiRo, y antiLa; el segundo pcte, afectacion en gammagrafica salival de grado
IV/1V, prueba de Schirmer patologico, factor reumatoide y crioglobulinemia posi-
tivos, con antipéptido citrulinado negativos.

En la tabla se muestran el resultado al cuestionario de xeroftalmia y xerostomia, asi
como la repercusion percibida de los pctes de los sintomas de sequedad. No se
encontraron diferencias entre los pacientes con FR1°y FR2°.

FR2" | FRYI°

m52) | (n26)
Xerostomia (% de pctes que contestan afirmativamente)
;Tiene sensacion de boca seca desde hace mds de 3 meses? 48 39
(Hanotado de forma repetida hinchazon en las glandulas salivales? 19 11
(Necesita beber para poder masticar y tragar la comida solida? 25 23
Contestacion positiva a 2-3 de las 3 cuestiones planteadas 17 8
Xeroftalmia (% de pctes que contestan afirmativamente)
(Nota sequedad en los ojos desde hace mas de 3 meses? 30 15
(Tiene sensacion de arenilla en los ojos? 43 35
(Utiliza lagrimas artificiales mas de 3 veces al dia? 9 0
Contestacion positiva para 2 0 3 de las cuestiones previas 29 8
Repercusion percibida por el pete de este conjunto de sintomas (%)
Ninguna 44 46
Leve 21 23
Moderada 10 8
Bastante 21 15
Severa 4 8

Conclusiones: 1) Un niimero relevante de pacientes con FR presentan sintomas de
sequedad ocular y bucal, aunque solo un escaso nimero son diagnosticados de SS.
2) La repercusion percibida por los petes es escasa en la mayoria de ellos.

4. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE UNA SERIE DE 58 PACIENTES DIAG-
NOSTICADOS DE ENFERMEDAD DE BEHCET EN EL SERVICIO DE
REUMATOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALENCIA

Calvo Catala J, Pastor Cubillo MD, Rueda Cid A, Campos Fernandez C, Beltran
Catalan E, Gonzalez-Cruz Cervellera MI

Servicio de Reumatologia y Metabolismo Oseo, Hospital General Universitario
de Valencia

Objetivos: La enfermedad de Behget se caracteriza clasicamente por su afecta-
cion mucocutanea con aftas bipolares, aunque es una vasculitis con afectacion
multiorganica: articular, oftalmoldgica, neuroldgica, etc, evolucionando por bro-
tes. En Espafia, su prevalencia es de 5-10 casos por 100.000 habitantes, aunque en
cada centro es dificil evaluar la frecuencia debido a que no todos los casos son tra-
tados en los Servicios de Reumatologia. Desde que se establecieron los “criterios
diagndsticos”, son multiples las publicaciones que evaltian las manifestaciones
clinicas. Exponemos los datos obtenidos en nuestra serie de 58 pacientes.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes diagnosticados de
enfermedad de Behget en el Servicio de Reumatologia del Hospital General Uni-
versitario de Valencia. El diagnostico se realizo segun los criterios de Grupo Inter-
nacional para el estudio de la enfermedad de Behget (2006), revisando las histo-
rias clinicas para obtener los datos de cada paciente.

Resultados: Se constatan 58 pacientes diagnosticados de Behget, de los cuales,
25 fueron varones (43,1%) y 33, mujeres (56,9%). La mediana de edad al diag-
nostico fue de 37,7 afos (19-65). Todos sufrian ulceras orales recidivantes. Las
lesiones genitales aparecieron en 46 casos (79,3%). Cuarenta y dos pacientes, pre-
sentaron clinica articular (72,4%), siendo artritis no erosivas y asimétricas. Vein-
titrés casos (39,6%), presentaron clinica ocular. Se detectaron lesiones cutaneas
(eritema nodoso, y foranculos, en 19 casos (17,2%). Manifestaciones menos fre-
cuentes fueron las digestivas en 14 casos (24,1%), con clinica semejante a la
enfermedad de Crohn, la clinica neuroldgica en 7 casos (12%) y la afectacion vas-
cular en 3 casos (5,1%). En ningtin paciente se detecto el fenomeno de patergia.
Respecto al tratamiento, la totalidad de pacientes se han tratado con corticoides y col-
chicina, asociadas a azatioprina o metotrexato en un 60% de casos. En un minimo
nimero de casos, se utilizo la ciclosporina y siempre con manifestaciones oculares.
Ocho pacientes (13,8%) se han tratado con anti-TNF y un paciente con tocilizumab.
Conclusiones: La enfermedad de Behget es una enfermedad multisistémica cro-
nica, cuyas manifestaciones no siempre se asocian a vasculitis. Nuestros resulta-
dos son similares a los observados en otras series del area Mediterranea, desta-
cando la ausencia del fenomeno de patergia, aunque en nuestra area no es muy
frecuente. Como en tantas patologias reumatologicas, es fundamental la coordi-
nacion con asistencia primaria para remitir pacientes con sospecha diagndstica, lo
que nos permitird un diagnostico mas precoz.
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5.EFECTIVIDAD DEL MICOFENOLATO COMO TERAPIA DE MAN-
TENIMIENTO TRAS LA ADMINISTRACION DE CICLOFOSFAMIDA
EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PULMONAR INTERS-
TICIALASOCIADA A LA ESCLEROSIS SISTEMICA

Alegre JI', Narvaez J°, Borrell H*, Castellvi I°, Heredia S°, Millan M', Herrera S?,
Molina M*, LLobet JM?, Nolla JM*

'Seccion de Reumatologia, *Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Dr.
Peset, Valencia. *Servicios de Reumatologia, ‘Neumologia, Hospital Universitari
de Bellvitge, Barcelona. *Unidad de Reumatologia, Hospital Sant Pau, Barcelona
Introduccion: El tratamiento con ciclofosfamida (CFM) durante 12 meses esta-
biliza los parametros de funcion pulmonar y mejora los sintomas respiratorios de
los pacientes con esclerosis sistémica (ES) y enfermedad pulmonar intersticial
difusa (EPID). Una vez suspendido el tratamiento, este efecto beneficioso en la
funcion pulmonar desaparece a los 24 meses, de ahi la necesidad de instaurar una
terapia de mantenimiento después de la CFM.

Objetivo: Evaluar la eficacia del micofenolato (MMF) como terapia de manteni-
miento tras la administracion de CFM en el manejo la EPID secundaria a la ES.
Material y métodos: Estudio observacional ambispectivo de 14 pacientes con
ES (criterios ACR/EULAR 2013) y EPID secundaria confirmada mediante TC
toracica de alta resolucion (TCAR), que fueron tratados con CFM por presentar
criterios de gravedad. La variable principal de eficacia fue la evolucion de las
pruebas funcionales respiratorias (PFR) al final del periodo de seguimiento de
acuerdo con las definiciones de la American Thoracic Society: a) mejoria: si se
observa un aumento de la CVF >10% o en la DLCO >15%; b) estabilizacion: si
los cambios en la CVF son inferiores al 10% o al 15% en la DLCO, y ¢) empeora-
miento: si la CVF disminuye >10% o la DLCO >15%.

Resultados: De los 14 pacientes incluidos (12 mujeres, edad media 58+10 afos),

11 tenian una ES difusa, 1 una ES limitada y 2 esclerodermia sin esclerodermia.
Desde el punto de vista histoespecifico 13 casos correspondian a NINE (2 de ellas
fibrosante) y 1 a NIU. Todos ellos habian recibido tratamiento con CFM por via
intravenosa, habiéndose conseguido, cuanto menos, la estabilizacion de los para-
metros de funcion pulmonar: a 10 pacientes la CFM se les habia administrado
durante un minimo de 12 meses (6 bolus mensuales, seguidos de 2 a 4 bolus tri-
mestrales) y a 4 durante 6 meses (6 bolus mensuales). La dosis administrada en
los bolus fue 750 mg/m’ 0 500 mg/m’ de superficie corporal segun tolerancia. Las
dosis de MMF oscilaron entre 1,5 y 2 gramos al dia.

Durante el seguimiento, 9 (64%) pacientes presentaron progresion de la EPID con
empeoramiento clinico y funcional, necesitando finalmente tratamiento de rescate
con rituximab (RTX). El tiempo transcurrido desde el inicio del MMF hasta el trata-
miento con RTX (media+ DE) fue de 2148 meses (rango, 8-28). La evolucion de los
valores de las PFR en este subgrupo de enfermos se expone en la siguiente tabla:

Inicio MMF FI':;'I 3%‘%’ % Cambio
CVF % 65.7£20.5 51.2418.4 22.07%
TLC % 69.2:10.9 61,6492 -10,98%
DLCO % 51.8£15.5 4024136 -2239%

Enlos 4 (36%) pacientes restantes, MMF consiguié una estabilizacion de las PFR. El
tiempo medio de seguimiento en este subgrupo fue de 18+8 meses (rango, 8-28).
Conclusion: La terapia de mantenimiento con MMF, solo consigue preservar el efec-
to beneficioso conseguido con la CFM en aproximadamente un tercio de los casos. A
pesar de los avances en el diagnostico precoz de la EPID asociada a ES, los resultados
que se obtienen con los tratamientos disponibles contintian siendo desalentadores.

6. EFECTIVIDAD DE RITUXIMAB EN LA AFECCION ARTICULAR DE LA
ESCLEROSIS SISTEMICA: ESTUDIO PILOTO

Alegre JJ', Narvaez J*, Castellvi I, Borrell H?, Albert G', Heredia S?, Toniolo E*,
Nolla JM?

'S. Reumatologia, Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia. *Hospital Universitari
de Bellvitge, Barcelona. *Hospital Sant Pau, Barcelona

Introduccion: Entre un 16 y un 20% de los pacientes con esclerosis sistémica
(ES) presentan artritis, ocasionalmente erosiva. Ademas, entre un 1-5% de los
enfermos presentan un sindrome de solapamiento con artritis reumatoide (AR).
El manejo inicial de esta complicacion suele ser similar al de la AR, con el uso de
metotrexato como FAME de primera eleccion. En casos refractarios las terapias
anti-TNF podrian ser de utilidad. Sin embargo, muchos de estos pacientes des-
arrollan enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) lo que contraindica el
empleo de estos farmacos.

Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad

El tratamiento con RTX unicamente resulto ineficaz en 1 paciente (8%), suspen-
diéndose a los 6 meses por ineficacia. En los doce enfermos restantes (92%) se
consigui6 un buen control de la clinica articular de forma que, al final de un peri-
odo de seguimiento (mediana + DE) de 18410 meses (rango,12-48), la puntua-
cion media del DAS28-VSG descendio a 2,8+1,3 (% mejoria: media -46,89%;
rango -70,83%, -15,48%). En ocho pacientes (61%) se alcanzo la remision de la
enfermedad articular (DAS28 <2,6); tres pacientes (23%) presentaban una activi-
dad baja (DAS28 <3,2) y uno (8%) una actividad moderada.

La frecuencia de efectos adversos fue baja, presentandose solo en dos (15%) enfer-
mos: un paciente tuvo 2 episodios de neutropenia transitoria (uno de ellos febril, moti-
vando un ingreso hospitalario), y otro presento diversas infecciones leves (gastroente-
ritis, infeccion urinaria e infeccion respiratoria). En ninguno de los dos casos hubo que
suspender el tratamiento con RTX. En los pacientes que concomitantemente presenta-
ban EPID, no se objetivo empeoramiento en las pruebas de funcion respiratoria.
Conclusiones: En nuestra experiencia, RTX es un fArmaco eficaz y seguro para el
tratamiento de la afeccion articular grave en los pacientes con ES.

de rituximab (RTX) en el tratamiento de la

afeccion articular de los pacientes con ES.
Material y métodos: Estudio ambispec-
tivo de 13 pacientes con ES (criterios
ACR/EULAR 2013) y afeccion poliarti-
cular grave tratados con RTX. La varia-
ble principal de eficacia fue la mejoria de
la clinica articular, evaluada mediante
DAS28-VSG, al final del periodo de
seguimiento.

Resultados: De los 13 pacientes incluidos
(12 mujeres), siete (54%) presentaban una
ES difusa y seis una forma limitada de la
enfermedad. La edad media (+ DE) fue de
54£11 afos y el tiempo de evolucion
(mediana) de 7+12 afios. Dos (15%) pacien-
tes tenian ACPA positivos y cumplian crite-
rios de clasificacion de AR. La puntuacion
en el DAS28-VSG basal fue de 6,4+1,8.
Las principales caracteristicas clinicas y la
respuesta al tratamiento se exponen en la
siguiente tabla:

DAS28 | Tto total de dNe“g‘:l;‘; DAS28
Indicacion Rituximab Inicio tto | seguimiento ‘o en la dltima Tratamientos previos
administrados -
con RTX (meses) visita
deRTX
Poliartritis + EPID 6,55 12 2 221 MTX, LEF, etanercept
Poliartritis (solapamiento AR) 6,47 18 3 3,01 MTX, LEF, D-penicilamina
Poliartritis (solapamiento AR) 6,61 18 3 2,45 MTX, LEF, D-penicilamina
Poliartritis + EPID 7,92 18 3 2,31 CFM, MMF
Poliartritis 6,78 12 2 241 MTX, SZP, MMF
Poliartritis 7,88 6 1 6,66 MTX, SZP, LEF, HCQ
Poliartritis 7,05 18 3 3,43 MTX, CEM, SZP, MMF
Poliartritis + EPID 4,47 27 4 3,06 MMF
Poliartritis + EPID 438 16 2 1,89 MMF
Poliartritis + EPID + calcinosis 3,39 16 2 2,52 MMF
Poliartritis + EPID + afeccion 485 48 4 2.12 MMF, Imatinib
cutanea severa
Pol}anrltls +EPID + gfec_cu')n 436 24 4 320 CFM
cutanea severa + calcinosis
Poliartritis + EPID 3,49 30 3 1,19 CFM, MMF
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7.EFECTO DE BOSENTAN SOBRE LA MICROCIRCULACION CAPILAR
EN PACIENTES CON ESCLEROSIS SISTEMICA Y ULCERAS DIGITALES.
ANALISIS CAPILAROSCOPICO DE 6 PACIENTES

Ortiz-Sanjuan FM', Martinez Cordellat I', Chalmeta Verdejo I', Ivorra Cortés J'2,
Grau Garcia E', Feced Olmos C', Gonzalez Puig L', Negueroles Albuixech R',
Nuiiez Cornejo Piquer C', Alcaniz Escandell C', Valero Sanz JL', Labrador San-
chez E', Arévalo Ruales K', Romén Ivorra JA'?

'Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.
*Facultad de Medicina, Universidad Catolica de Valencia San Vicente Martir,
Valencia

Objetivos: Evaluar mediante capilaroscopia el efecto del tratamiento con bosentan
sobre la microcirculacion del lecho ungueal en pacientes con Esclerosis Sistémica y
ulceras digitales.

Material y métodos: Estudio descriptivo observacional comprendiendo 6 pacien-
tes con Esclerosis sistémica y ulceras digitales que requirieron tratamiento con
Bosentan en el HUP La Fe entre 2009 y 2014. Se evaluaron los principales parame-
tros capilaroscopicos antes del inicio y tras tratamiento con Bosentan.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 6 pacientes (5 mujeres/1 hombre), con una

edad media de 64,2£11,3 afios (rango 45-76). En ninguno de los pacientes se obser-
varon antecedentes de tabaquismo o tabaquismo activo. Tan solo 1 de los 6 pacien-
tes (16,7%) presentaba hipertension arterial pulmonar con anterioridad al inicio del
tratamiento. Ninguno de los restantes pacientes desarrollo hipertension arterial pul-
monar durante el seguimiento.

La mediana [IQR] de tiempo entre el diagnostico de Esclerosis Sistémica y el inicio
de Bosentan fue de 10 [4,75-22,5] meses. Con anterioridad al inicio de Bosentan, se
detecto la presencia de megacapilares en el 83,3% de los pacientes, hemorragias en el
50%, densidad capilar disminuida (83,3%), tortuosidades (33,3%), cruces (16,6%),
signos de angiogénesis (33,3%) y presencia de areas avasculares en el (50%).

Tras un periodo de seguimiento de 37,3+20,2 meses ninguno de nuestros pacientes
present6 variaciones del analisis capilaroscopico.

La media de niimero de capilares/mm antes del inicio del tratamiento con Bosentan
fue de 10,7+5,3 capilares/mm y la media de niimero de capilares/mm tras trata-
miento con Bosentan fue de 9,9+5,2 capilares/mm (p=0,8).

Conclusiones: El tratamiento con Bosentan no parece asociarse a mejora de para-
metros capilaroscopicos en pacientes con esclerosis sistémica y ulceras digitales ya
establecidas. No obstante, tampoco parece observarse empeoramiento significativo
de los pacientes durante el tratamiento.

8. EMPLEO DE LA CAPILAROSCOPIA EN LA DISTINCION ENTRE
FENOMENO DE RAYNAUD PRIMARIO Y SECUNDARIO. PROPUESTA
DE UN MODELO PREDICTIVO DE RAYNAUD SECUNDARIO

Ortiz-Sanjuan FM', Hervas Marin D, Ballester Gil P*, Feced Olmos C', Labrador
Sanchez E', Arévalo Ruales K', Martinez Cordellat I', Chalmeta Verdejo I', Gon-
zdlez Puig L', Negueroles Albuixech R', Valero Sanz JL', Alcafiiz Escandell C',
Ivorra Cortés J**, Nuiiez Cornejo Piquer C', Grau Garcia E', Roman Ivorra JA'?
'Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.
*Unidad de Bioestadistica, Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe, Valencia.
‘Facultad de Medicina. Universidad Catélica de Valencia San Vicente Martir,
Valencia

Objetivos: Evaluar el uso de la capilaroscopia para discernir entre Fendmeno de
Raynaud (FR) primario y secundario creando un modelo predictivo de identifica-
cion de pacientes con FR secundario.

Material y métodos: Estudio descriptivo observacional de pacientes con FR pri-
mario y secundario. Se les realizé examen capilaroscopico entre enero de 2012 y
enero de 2015 en el HUP La Fe. Los reumatologos encargados de realizar la capila-
roscopia ignoraban el diagnostico clinico del paciente. Se asign6 a cada paciente un
patron capilaroscopico predefinido basandose en los hallazgos de la misma. Se cla-
sifico a los pacientes en base a su diagndstico clinico en dos grupos (FR primario y
FR secundario). El analisis de los datos se realizo empleando un modelo de regre-
sion logistica costruido con la variable respuesta “Tipo FR” (primario o secundario)
y las variables predictoras “Megacapilares”, “Numero de capilares/mm” y “Tortuo-
sidades”. El modelo fue validado mediante “bootstrapping” y se comprobo su cali-
bracion mediante una grafica de valores esperados vs valores observados.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 192 pacientes (172 mujeres/20 hombres),
con una edad media de 48,6£16,4 afos (rango 15-85). Los diagndsticos clinicos
fueron FR primario (124), Esclerodermia/ Esclerosis Sistémica (32), Lupus Erite-
matoso Sistémico (15), Artritis Reumatoide (7), Sindrome de Sjogren (7), Polimio-
sitis/ Dermatomiositis (1) y otros (6). Los patrones capilaroscopicos observados
fueron Normal (49), Inespecifico (77), Especifico Esclerodermia (34) y otras cola-
genopatias (32).

Los siguientes parametros capilaroscopicos se observaron significativamente con
mayor frecuencia en el grupo de pacientes con FR secundario frente a aquéllos con
FR primario: Presencia de megacapilares, (47,1% vs 16,1%; p<0,01), presencia de
tortuosidades (82,4% vs 64,5%; p<0,01) y la presencia de una densidad capilar dis-
minuida (25% vs 4,8%; p<0,01). La presencia de hemorragias también se observo
mas frecuentemente en los pacientes con FR secundario aunque no de forma signi-
ficativa (64,7% vs 56,5%; p=0,32).

Se observo mayor riesgo de presentar FR secundario en aquellos pacientes en los
que la capilaroscopia evidencié megacapilares, tortuosidades y un nimero medio
de capilares/mm disminuido.

Elmodelo predictivo construido en base a los parametros capilaroscopicos mencio-
nados previamente mostr6 una buena calibracion y un indice de Harrell corregido
(equivalente al Area Bajo la Curva ROC) de 0,71.

Conclusiones: La capilaroscopia puede ser 1itil para discernir entre FR primario y
FR secundario. La presencia de megacapilares, tortuosidades y un nimero medio de
capilares disminuido son los parametros capilaroscopicos que se asociaron en nues-
tro modelo a un mayor riesgo de presentar FR secundario. El empleo de un modelo
predictivo de FR secundario construido en base a estos parametros puede resultar
util para la deteccion de casos de FR secundario.
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9. PRESENCIA DE DETERMINADOS TIPOS DE AUTOANTICUERPOS EN
DIFERENTES MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ESCLERODERMIA.
ESTUDIO DE 29 PACIENTES

Gili Mulet B', Grau Garcia E, Hervas Marin D?, Ortiz-Sanjuan FM?, Ivorra Cortés J'2,
Alcafiiz Escandell C?, Arévalo Ruales K?, Chalmeta Verdejo I, Feced Olmos C?,
Gonzalez Puig L?, Labrador Sanchez E?, Martinez Cordellat I, Negueroles Albui-
xech R?, Nuiiez Cornejo Piquer C?, Valero Sanz JL?, Roman Ivorra JA'?

'Facultad de Medicina. Universidad Catolica de Valencia San Vicente Martir, Valen-
cia. *Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.
*Unidad de Bioestadistica, Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe, Valencia

manifestaciones menos frecuentes en nuestra serie fueron la presencia de Calcinosis
(27,6%) y sindrome seco (13,8%). Se detectd la presencia de ANA en el 93,1% de
los pacientes, ENA en el 20,7%, Anticuerpos anticentrémero en el 51,7% y Anti-
cuerpos anti-Scl 70 en el 24,1% de los pacientes. Los pacientes con fendmeno de
Raynaud y ulceras digitales presentaron mas frecuentemente positividad para ANA
y Anticuerpos Anticentromero. Los pacientes con afectacion pulmonar presentaron
en su mayoria ANA (83,3%) y Anti-Scl 70 positivos (41,7%). Ademas, el 71,41%
de los pacientes diagnosticados de hipertension arterial pulmonar presentaban Anti-
cuerpos Anti-Scl 70 positivos. El resto de manifestaciones clinicas y afectacion de
organos o sistemas mas frecuentemente observadas en relacion a la positividad de
los autoanticuerpos evaluados se describe en la tabla adjunta.

Objetivos: Analizar la correlacion entre la presencia de tipos de
autoanticuerpos y manifestaciones clinicas de la Esclerodermia.

Material y métodos: Estudio descriptivo observacional transver-
sal en pacientes diagnosticados de Esclerodermia del HUP La Fe.

Se recogieron y analizaron datos de manifestaciones clinicas pre-

definidas y datos analiticos de Anticuerpos antinucleares (ANA),
Anticuerpos antiantigenos nucleares extraibles (ENAS), Anticuer-

pos anticentromero, y antitopoisomerasa SCL70.

Resultados: Se analizaron 29 pacientes con esclerodermia (27

Mujeres/2 Hombres), con una edad media 60,8+5 afios. 15 pacien-
tes presentaban la forma de afectacion limitada, 12 afectacion difu-

Ulceras . .
Raynaud (;Eliltgarl:lsl ;) Calcinosis [;tl;elfltl?];lg:‘l set::;:jcglioc:
N; (%) 26(100) 9(100) 8 (100) 12 (100) 6 (100)
ANAS +;1 (%) 24(92,3) 8(88,9) 8 (100) 10(83,3) 5(83,3)
ENAS +; n (%) 4(154) 1(11,1) 1(12,5) 2(16,7) 0(0)
Ac ANTI-Scl 70 +; n (%) 6(23,1) 3(333) 2(25) 5(41,7) 1(16,7)
AcANTICENTROMERO +;n (%) | 14(53.8) | 5(55,5) 6(75) 2(16,7) 1(16,7)

sa 'y 2 estaban diagnosticados como preesclerodermias. El tiempo
medio de evolucion de la enfermedad desde el diagnostico fue de 9,1+7 afios.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentemente observadas fueron Fenomeno de
Raynaud (26) y Afectacion pulmonar (12) con hipertension arterial pulmonar en 7
pacientes. El 37,6% de nuestros pacientes presentaron afectacion esofagica y el
31% vasculopatia periférica con tlceras digitales o fenomenos isquémicos. Otras

Conclusion: En nuestra serie, la presencia de ANA positivos se asocia con una
mayor frecuencia de aparicion de Fenomeno de Raynaud y tlceras digitales, mien-
tras que la presencia de Anticuerpos Anti-Scl 70 se asocia con una mayor frecuencia
de afectacion pulmonar. Creemos necesaria la realizacion de estudios con un tama-
fio muestral mas amplio para poder profundizar en este campo.

10. VALOR DE LA PROTEINA C REACTIVA EN LA DISCRIMINACION DE
INFECCION Y BROTES EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO

Gomez-Lechon Quirds L', Grau-Garcia E?, Hervas-Marin D?, Alcafiiz-Escandell C?,
Arévalo Ruales K?, Chalmeta-Verdejo I, Feced-Olmos C?, Gonzalez-Puig L, Ivorra-
Cortés J'?, Labrador Sanchez E?, Martinez-Cordellat I?, Negueroles-Albuixech R?,
Nuiiez-Cornejo Piquer C?, Ortiz Sanjuan FM?, Valero-Sanz JL?, Roman-Ivorra JA'?
'Facultad de Medicina, Universidad Catolica de Valencia San Vicente Martir,
Valencia. “Servicio Reumatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe,
Valencia. *Unidad de Bioestadistica, Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe,
Valencia

Objetivos: Determinar si la elevacion de la PCR puede discriminar entre la presen-
cia de infeccion o actividad de la enfermedad de base en pacientes con LES.
Material y métodos: Se ha revisado, de forma retrospectiva, la historia clinica de
pacientes diagnosticados de LES segun criterios ACR, durante un periodo de 5
afios, recogiéndose la informacion correspondiente a manifestaciones clinicas mas
frecuentes, presencia de brotes de actividad de la enfermedad, infecciones y reac-
tantes de fase aguda (PCR). En el analisis estadistico de los datos se ha utilizado un

test no paramétrico de Wilcoxon, comparando las medias de los valores maximos
de PCR en pacientes diagnosticados de brote de enfermedad frente a aquellos con
una infeccion.

Resultados: De los 93 pacientes seleccionados, la manifestacion clinica mas fre-
cuente ha sido la articular (84), seguida de la cutanea (64), hematologica (53), renal
(24), cardiaca (13) y pulmonares (9).

Durante los 5 afios de estudio se ha objetivado un total de 46 pacientes con eleva-
cion de PCR, de los que en 34, la causa de elevacion ha sido un proceso infeccioso
(12 respiratorio y en otros 11 urinario principalmente), y en 11 por brotes de activi-
dad de la enfermedad.

El andlisis estadistico indica que no existen diferencias estadisticamente significati-
vas en los valores maximos de PCR en los casos que presentaban brote o infeccion,
sin embargo si se observa una tendencia a que en las infecciones la PCR alcanzaria
valores mas elevados que en los brotes. Las medias de valor méximo de PCR para el
brote fueron de 27,06 mg/l y para la infeccion de 47,22 mg/1.

Conclusiones: En el grupo de pacientes estudiados, la PCR muestra mayores valo-
res en los casos de infeccion comparado con aquellos con brote de la enfermedad.
No obstante, es necesario ampliar la serie muestral para poder confirmar estos
hallazgos.
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11. CONSULTA MONOGRAFICA DE MIOPATIAS EN REUMATOLOGIA:
3 ANOS DE EXPERIENCIA

Salas-Heredia E', Clari R?, Almenar MV?, Senabre-Gallego JM', Santos-Soler G,
Pons A, Barber X?, Cano C', Lorente M', Molina J*, Rosas J' y el Grupo AIRE-MB
'S. Reumatologia, “Laboratorio, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa (Alicante).
’CIO-UMH de Elche (Alicante)

Introduccion: El diagnodstico y tratamiento de las enfermedades musculares
forma parte de las tareas asistenciales del reumatologo que, hasta ahora, se ha cen-
trado mas en las de caracter inflamatorio, a pesar de la mayor prevalencia de las
miopatias no inflamatorias.

Objetivos: Describir la experiencia asistencial durante 3 afios, de la consulta
monografica de miopatias de la Seccion de Reumatologia del Hospital de la Mari-
na Baixa.

Material y métodos: Estudio descriptivo y transversal, de los pacientes remitidos
a la consulta monografica de miopatia de Reumatologia durante los afios 2012 a
2014. Los datos clinicos obtenidos proceden de la historia clinica informatizada
(Abucasis), los registros informaticos del Laboratorio General y del Servicio de
Radiologia. Se recogieron caracteristicas epidemiologicas de los pacientes (edad,
sexo), servicio remitente, fecha de la primera consulta, motivo principal de la
consulta, sintomas relevantes, analisis (VSG, CK, ANA, anticuerpos anti-miosi-
tis), estudios complementarios realizados (EMG, RMN, Biopsia muscular), prue-
bas funcionales (Curva de Lactato/Amonio, y Ciclo-Test) y diagnostico provisio-
nal y final.

Resultados: Durante el periodo de estudio, se atendieron 104 pacientes, 54 (52%)
hombres y 50 (48%) mujeres, de 9 a 86 afios de edad (mediana: 54 afios) EI moti-
vo principal de consulta fue la elevacion persistente de CK (62%).

El sintoma mas prevalente fue la fatigabilidad y/o intolerancia al ejercicio (52%).

La VSG fue normal en el 86% de los casos. La CK se encontr6 elevada en 75
pacientes (72 %) con un rango entre 258 U/L a 138.000 U/L (mediana 723 U/L).
En 1 caso se detect6 una macro CK tipo 1.

Los ANA fueron positivos en 15 de los 91 pacientes en que se solicitaron (16%).
En 9 de 56 casos (16%) se detectaron anticuerpos anti-miositis: Ku: (2, Jo: 1, Mi
2B, PM 75, PM 100, PL: 7y PL: 12. El Test de la Gota Seca, para determinar la
actividad de la Glucosidasa acida, fue normal en los 35 pacientes en que se reali-
6. Se detecto elevado el Lactato venoso basal en 2 de 18 casos.

A 37 pacientes se les determing la curva del lactato/amonio tras el ejercicio de del
antebrazo, con isquemia. En 2 de ellos, diagnosticados de Mc Ardle, la curva del
lactato fue completamente “plana”, con amonio normal. En 6 casos, se obtuvo un
escaso aumento del Lactato y del amonio, atribuibles a una mala ejecucion de la
prueba y/o senectud. Una paciente mostré una curva “plana” de amonio, con la de
lactato normal, sugestivos de un posible déficit de MADA (Mioadenilato deami-
nasa).

A 29 pacientes se les solicito una RMN muscular (14 de ellas de cuerpo entero):
en 18 se obtuvieron imagenes diagnosticas de dafio muscular. Se realizo EMG a
67 pacientes con resultado de afectacion miopatica en 40 (60%), neurogena en 6
(9%) y mixta en 1 (1-5%) caso. En 20 (30%) casos fue normal. La biopsia muscu-
lar (Unidad Neuromuscular del Hospital La Fe), en 17 casos mostro los siguientes
diagnosticos: dermatomiosits: 1, polimiositis: 4, miopatia mitocondrial: 4 y nor-
mal: 4. Se practico prueba de ejercicio en bicicleta a 18 pacientes, detectando en
los 2 pacientes con Enfermedad de Mc Ardle curva de frecuencia cardiaca suges-
tiva de fenomeno de “segundo aliento”.

Conclusiones: El estudio de la patologia muscular requiere del uso combinado de
numerosas pruebas diagnosticas. Ante el aumento de consultas a reumatologia
por aumento de la CK, y la frecuencia de la intolerancia al ejercicio, se deben uti-
lizar algoritmos diagnosticos apropiados a estas situaciones clinicas.

12. ;SON OTOTOXICOS LOS ANTIPALUDICOS?

Vicens Bernabéu E', Valenzuela Gras M?, Martinez Costa L*, Ybafez Garcia D',
Valls Pascual E', Martinez-Ferrer A', Robustillo-Villarino M', Vergara-Dangond
C', Albert Espi G, Oller Rodriguez JE', Dalmau Galofre J?, Alegre Sancho JJ'
'Seccion Reumatologia, *Servicios Otorrinolaringologia, *Oftalmologia, Hospital
Universitario Dr. Peset, Valencia

Introduccién: Los antipaliidicos son farmacos ampliamente empleados en Reuma-
tologia, y cuya toxicidad depende fundamentalmente de su acimulo en diferentes
tejidos. Mas alla de su toxicidad retiniana, bien conocida y tipificada, en la literatu-
ra se han descrito casos de ototoxicidad asociada a su uso, manifestada como hipo-
acusia neurosensorial, actifenos, mareo y otras manifestaciones vestibulococleares.
Partiendo de esta premisa, hipotetizamos que los pacientes con toxicidad ocular por
antipaludicos deberian tener necesariamente evidencia de ototoxicidad.

Objetivo: Evaluar la posible existencia de ototoxicidad en pacientes que han pre-
sentado toxicidad macular por cloroquina (CQ) e hidroxicloroquina (OHCQ).
Pacientes y método: Disefio: estudio transversal descriptivo con componentes ana-
liticos. Desde hace mas de 10 aflos el S. Oftalmologia evaliia de forma protocoliza-
da los pacientes tratados con antipaltdicos derivados para control oftalmologico.
En cada paciente se registra: diagnostico, farmaco, dosis y tiempo de tratamiento,
IMC, test de Ishihara, agudeza visual, campimetria por confrontacion, fondo de ojo,
tomografia de coherencia Optica, microperimetria y electrorretinograma. Se define
la toxicidad retiniana como confirmada o probable (microperimetria alterada).

Los pacientes con toxicidad macular confirmada o probable (microperimetria pato-
logica) fueron reclutados para el presente estudio. Se realizo una tinica visita pre-
sencial con un reumatdlogo y un otorrinolaringélogo (ORL), quienes realizaron la

recogida de las siguientes variables adicionales: edad, sexo, farmacos ototoxicos,
hipoacusia familiar, intervenciones otologicas, otitis de repeticion, trauma acuistico,
y presencia de hipoacusia, actifenos y/o inestabilidad subjetiva. A continuacion, el
ORL realiz6 una otoscopia y una audiometria tonal liminar. El andlisis estadistico se
realizo utilizando el paquete estadistico SPSS 17.0.

Resultados: En una cohorte de 245 pacientes tratados con CQ o OHCQ se detectd
maculopatia probable en 12 pacientes (4,9%) y confirmada en 13 pacientes(5,3%);
15 con CQ (media: 85,6; dosis acumulada: 631,96 g.) y 10 con OHCQ (media: 34,5
meses; dosis media acumulada: 452,64 g.). De estos 25 pacientes, 13 no pudieron
ser reclutados, por razones diversas: edad avanzada (3), pérdida de seguimiento (9),
¢ hipoacusia previa (1). Se revisaron finalmente 12 pacientes, todas mujeres, con
una edad de media de 52,58+15,89 afos: LES (6), AR (1), S.Sjogren (3) y Solapa-
miento (2). De estos, 5 pacientes tenian maculopatia probable (42,7%) y 7 confir-
mada (58,3%). Todos ellos habian llevado en alguna ocasion algun tratamiento oto-
toxico (AINES, AAS, metotrexato), y 2 pacientes tenian antecedentes familiares de
hipoacusia.

Clinicamente, 5 pacientes (41,7%) tenian hipoacusia subjetiva y 6 pacientes (50%)
referian acufenos. La otoscopia fue normal en todos los casos. En la audiometria,
solo se detecto hipoacusia neurosensorial simétrica en una paciente (8,3%), la cual
tenia antecedentes de hipoacusia en familiares de 1° linea. En cuanto al resto de
pacientes: 8 pacientes (66,7%) presentaron normoacusia bilateral | (3 de ellas con
un escotoma en diferentes frecuencias, asociado a trauma actisico), y 3 pacientes
(25%) presbiacusia simétrica asociada a la edad.

Conclusion: No encontramos datos de ototoxicidad en nuestros pacientes con
maculopatia por antipaludicos, por lo que podemos descartar razonablemente que
ésta, si se produce, sea por acumulacion del farmaco.
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13. LAEDAD ES DETERMINANTE EN ELAUMENTO DE LA RIGIDEZ
ARTERIAL EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

Robustillo Villarino M', Rodilla Sala E?, Gil Latorre F', Martinez Ferrer A', Ybafiez
Garcia D', Valls Pascual E', Albert Espi G', Vicens Bernabéu E', Vergara Dangond C',
Alegre Sancho JJ!

'Seccion Reumatologia, Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia. *Unidad de
Hipertension y Riesgo Cardiovascular, Servicio de Medicina Interna, Hospital
Universitario de Sagunto (Valencia)

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad asociada a un incre-
mento de riesgo cardiovascular (RCV). Tanto la carga genética como la inflamacion
cronica parecen ser los principales responsables de este incremento.

Objetivo: Evaluar el impacto de la carga inflamatoria y del tiempo de evolucion de
la AR sobre diferentes marcadores de enfermedad vascular subclinica.

Pacientes y método: Disefo: descriptivo transversal con componentes analiticos.
Evaluamos pacientes diagnosticados de AR segiin criterios de clasificacion para la
AR EULAR/ACR del 2010 en un periodo de dos afios. Recogimos variables demo-
graficas (sexo, edad, IMC), clinicas (factores de RCV clasicos, antecedentes de
eventos CV, duracion de la AR, manifestaciones extraarticulares), y analiticas (FR,
anti-PCC, PCR media, e indice aterogénico [IA]). A continuacion, se exploro el
arbol carotideo extracraneal con un ecografo Esaote MyLabX V70 con sonda lineal
(7-12mHz) y un programa automatizado de medicion del grosor intima-media
(GIM) mediante radiofrecuencia (“Quality intima media Thickness in real-time,
QIMT™), y se recogio la presencia de placas de ateroma segun consenso de Mann-
heim. Utilizamos el dispositivo validado Mobil O Graph* para medir la velocidad

de onda de pulso (VOP), como marcador de rigidez vascular. El estudio estadistico
se realiz6 con el programa SPSS 17.0.

Resultados: Se valoraron 237 pacientes, de los que se excluyeron 56 por RCV ele-
vado (evento CV previo, filtrado glomerular <60 mg/dL, y/o diabetes mellitus tipo I
otipo I con lesion de organo diana). La edad media fue de 58,8 aflos y la mayoria eran
mujeres (77,9%). Un 29,8% eran fumadores, un 18,4% obesos (IMC >30), 30,9%
hipertensos y 42,5% dislipémicos. La duracion media de la AR fue de 13,6 afios, y un
22,7% presentaban manifestaciones extraarticulares. Un 68% y un 72,3% tenian FR
y antiCCP positivo, respectivamente; y la media del IA fue de 3,79.

En conjunto, encontramos hallazgos ecogréficos patologicos en un 44,2% de los
pacientes: 12,7% tenian un GIM patolégico (>0,9 mm), y un 42% placas de atero-
ma. La VOP fue patologica (>10 m/s) en un 26,1% de los pacientes, y mostr6 una
correlacion moderada con el QIMT (56%). En pacientes con VOP patologica, el
tiempo de evolucion de la AR fue mayor que en aquellos con VOP normal (17,7 vs
11,8 afos, p 0,001). Esta asociacion no se observo con la presencia de placas de ate-
roma y/o QIMT patologico. Sin embargo, al controlar por la edad (78,7% >50 afios,
58% >60 afios) en un analisis de regresion logistica, desaparecio esta asociacion
VOP-tiempo de evolucion. La carga inflamatoria (PCR media de los tltimos 5
aflos) no mostrd asociacion con ninguno de los marcadores de dafo vascular eva-
luados.

Conclusiones: En nuestra cohorte de pacientes con AR establecida, el tiempo de
evolucion de la AR se asocia a un incremento de la rigidez arterial y del riesgo CV.
Sin embargo, este hallazgo puede ser atribuido a la edad avanzada de nuestra pobla-
cion. Serian necesarios mas estudios, en poblacion mas joven y en pacientes con AR
de menor evolucion, para poder evaluar mas adecuadamente esta posible asociacion.

14. LARIGIDEZ ARTERIAL SE INCREMENTA CON EL TIEMPO EN
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE. FACTORES RELACIO-
NADOS CON EL CAMBIO

Robustillo Villarino M', Gil Latorre F', Rodilla Sala E?, Martinez Ferrer MA',
Ybaiiez Garcia D', Valls Pascual E', Albert Espi G', Vicens Bernabéu E', Vergara
Dangond C', Alegre Sancho JJ'

'Seccion Reumatologia, Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia. Unidad de
Hipertension y Riesgo Cardiovascular, Servicio de Medicina Interna, Hospital
General de Sagunto (Valencia)

Introduccion: La Artritis Reumatoide (AR) esta asociada a un mayor riesgo de
padecer una enfermedad cardiovascular (CV). La medicion de la rigidez arterial
mediante la velocidad de la onda de pulso (VOP) refleja estadios precoces de la
enfermedad CV. En personas sanas, la VOP aumenta de forma fisiologica con la
edad. En pacientes con AR se ha observado una mejoria en distintos marcadores de
daflo vascular (entre ellos la VOP) tras intervencion terapéutica', pero no se ha valo-
rado la evolucion natural de la VOP en practica clinica habitual.

Objetivo: Explorar la evolucion natural de la VOP en pacientes con AR y los facto-
res relacionados con estos cambios.

Pacientes y métodos: Tipo de estudio: antes-después. De una cohorte de 237
pacientes con AR en los que se habia investigado la existencia de enfermedad vas-
cular subclinica, se reclutaron de forma consecutiva 90 pacientes, a los que se vol-
vio a evaluar un afio después. Se recogieron de nuevo datos demograficos (sexo,
edad, IMC), clinicos y analiticos de la AR (FR, anti- PCC, PCR media, tiempo de
evolucion de enfermedad), y factores clasicos de riesgo CV (HTA, DL, tabaquismo,
indice aterogénico). Con estos datos, se estimé el SCORE modificado segun reco-
mendaciones EULAR?. Utilizamos el dispositivo validado Mobil O Graph* para
medir la velocidad de onda de pulso (VOP), como marcador de rigidez vascular.
Los pacientes se clasificaron en alto RCV si la VOP >= 10m/s’. El estudio estadisti-

co se realizo con el programa SPSS 17.0.

Resultados: Tras excluir a los pacientes con alto riesgo CV (evento CV previo, fil-
trado glomerular <60mg/dL, y/o diabetes mellitus tipo I o tipo I con lesion de orga-
no diana), se evaluaron finalmente al aflo un total de 70 pacientes: 74,3% mujeres,
20% fumadores, IMC medio 27,89, 31,4% con HTA, 51,4% con DL; 54,3% anti-
PCC positivo, 62,9% FR positivo. Se detectd una VOP patoldgica en un 32,4% de
los pacientes, siendo la VOP media estadisticamente superior a la basal (0,07-0,32).
Elincremento de VOP se asoci6 con el SCORE modificado (p 0,048), y se correla-
cion6 de forma moderada con la TAS (43,7%). El estudio de regresion lineal deter-
mino6 una dependencia entre VOP y TAS [b(0,07-0,021), R2 0,191], controlado por
tiempo de evolucion de enfermedad, QIMT, IA, edad e IMC. En relacion con otras
variables (sexo, HTA, DL, tabaquismo, FR y anti- PCC), si se observaron diferen-
cias, pero éstas no resultaron estadisticamente significativas.

Conclusiones: Al igual que en la poblacién general, en pacientes con AR la VOP
cambia con el tiempo en relacion con la TAS, pero no con el tiempo de evolucion de
enfermedad. Se hace necesario un seguimiento mas prolongado para poder determi-
nar con certeza la posible relacion entre diferentes factores de riesgo CV, clasicos
y/o relacionado con la AR, y la progresion del dafio vascular determinado por la
VOP.

1 Mki-Petdji KM, et al. Rheumatoid arthritis is associated with increased aortic
pulse-wave velocity, which is reduced by anti-tumor necrosis factor-alpha the-
rapy. Circulation. 2006 Sep 12;114:1185-92.

2 Peters MJ, et al. EULAR evidence-based recommendations for cardiovascular
risk management in patients with rheumatoid arthritis and other forms of inflam-
matory arthritis. Ann Rheum Dis 2010,69:325-31.

3 Mancia G, et al. 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial
hypertension: the Task Force for the management of arterial hypertension of the
European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardio-
logy (ESC). J Hypertens. 2013 Jul;31:1281-357.
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15. LOS PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE PRESENTAN MAYOR
DANO VASCULAR SUBCLINICO RESPECTO A PERSONAS SANAS Y A
PACIENTES HIPERTENSOS

Robustillo Villarino M, Rodilla Sala E?, Gil Latorre F', Martinez Ferrer A', Ybafiez
Garcia D', Valls Pascual E', Albert Espi G, Vicens Bernabéu E', Vergara Dangond C',
Alegre Sancho JJ'

'Seccion Reumatologia, Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia. 2Unidad de
Hipertension y Riesgo Cardiovascular, Servicio de Medicina Interna, Hospital
Universitario de Sagunto (Valencia)

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) asocia un incremento de enfermedad ateros-
clerdtica (AE), responsable tiltima de gran parte de la morbimortalidad ligada a la enfer-
medad. El estudio de la rigidez arterial, asi como la ecografia carotidea son herramientas
que permiten detectar dafio vascular en estadios preclinicos de la enfermedad AE.
Objetivo: Comparar la presencia de dafio vascular subclinico entre pacientes con
AR, pacientes hipertensos (HT) y una poblacion de personas sanas.

Pacientes y método: Cohorte de 237 pacientes con AR en los que se investigo la
existencia de enfermedad vascular subclinica, se recogieron 181 pacientes sin ante-
cedentes de eventos CV, insuficiencia renal y/o diabetes mellitus. La poblacion de
personas sanas ¢ HT provenia de una consulta especifica de HTA de un servicio de
Medicina Interna de la misma area geografica. En todos los grupos se recogieron de
forma protocolizada variables demograficas (edad, género, IMC), clinicas (taba-
quismo, TAS central y periférica), y analiticas (indice aterogénico [IA]). En todos
los pacientes se explord el arbol carotideo extracraneal con un ecografo Esaote
MyLabXV70, sonda lineal (7-12mHz) y un programa automatizado de medicion
del grosor intima-media en carétida comin (GIMc) mediante radiofrecuencia
(“Quality intima media Thickness in real-time, QIMT”) y la presencia de placas de
ateroma segun consenso de Mannheim. La determinacion de la velocidad de onda
de pulso (VOP), como marcador de rigidez vascular, se realizo con el paciente en
sedestacion mediante el dispositivo validado Mobil O Graph®. El estudio estadisti-

co se realizo utilizando el programa SPSS 17.0.
Resultados: El analisis de las variables clinicas y vasculares se detalla a continuacion:

Variable AR (181) HT (196) Sanos (92)
Género (%) (mujer/varon) 71,9/22,1 54,1/45,9 66,3/33,7
Edad (afios) 58,77+13,06 | 4935+11,45 | 47,61+12,61
Fumadores (%) 54(29,8%) 50 (36,5%) 21(33,9%)
1A 3,79+1,01 3,9+1,36 3,7241,25
TAS central (mmHg) 117,67£16,53 | 136,55+15,62 | 120,88+13,42
TAS periférica (mmHg) 129,54+18,6 | 14592+15,99 | 129,14+13,26
VOP (m/s) 8,53+2,14 8,24+1,8 6,9742,12
GIM (mm) 0,722+0,149 | 0,602+0,128 0,590,124
Placas ateroma (%) 76 (42%) 60 (30,6%) 22(23,9%)

La presencia de placas de ateroma y el GIMc fue estadisticamente mayor en pacien-
tes con AR que en los grupos de sanos e HT. La VOP en pacientes con AR fue com-
parable a la de los pacientes HT, siendo ambas superiores a los sanos. Dada la edad
estadisticamente superior del grupo AR, se realizo un analisis de regresion logistica
para valorar la influencia de ésta sobre los resultados previos. Controlado por la
edad, solo se mantuvo la diferencia estadisticamente significativa entre el grupo AR
y el resto de grupos en relacion al GIMc.

Conclusiones: Los pacientes con AR presentan un GIM mayor que la poblacion
sana y que los pacientes hipertensos. Tanto la carga genética como la inflamacion
cronica pueden explicar este incremento. Son necesarios mas estudios que incluyan
poblacion AR mas joven para poder evaluar mas adecuadamente las posibles dife-
rencias en el resto de variables de dafio vascular (VOP y placas de ateroma).

16. EL EJERCICIO FiSICO NO INFLUYE SOBRE LOS MARCADORES DE
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR SUBCLINICA EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE

Robustillo Villarino M, Gil Latorre F', Rodilla Sala E?, Martinez Ferrer A', Ybaiiez
Garcia D', Valls Pascual E', Albert Espi G', Vicens Bernabéu E', Vergara Dangond C',
Alegre Sancho JJ'

'Seccion Reumatologia, Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia. *Unidad de
Hipertension y Riesgo Cardiovascular, Servicio de Medicina Interna, Hospital
Universitario de Sagunto (Valencia)

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) esta asociada a un incremento de morbi-
lidad y mortalidad de etiologia cardiovascular (CV). Al ejercicio fisico (EF) se le
atribuyen importantes efectos beneficiosos sobre el sistema CV en sanos. Sin
embargo, en pacientes con AR hay escasos estudios que demuestren que el EF sea
beneficioso para el pronostico funcional' y/o sobre marcadores de enfermedad CV2.
Objetivo: Determinar el efecto del EF sobre marcadores de enfermedad CV subcli-
nica en pacientes con AR.

Pacientes y métodos: Evaluamos un total de 237 pacientes con AR en un periodo
de dos afios. En todos ellos, se determind por entrevista clinica la practica regular de
EF (minimo de tres veces a la semana, un minimo de 30°) y el tiempo que pasaban
caminando diariamente en sus tareas habituales. Se recogieron, ademas, variables
demograficas (sexo, edad, IMC), clinicas (factores de RCV clasicos, eventos CV,
duracion de laAR), y analiticas (indice aterogénico [IA]). A continuacion, se explo-
16 el arbol carotideo extracraneal con un ecografo Esaote MyLabXV70 con sonda
lineal (7-12mHz) y un programa automatizado de medicion del grosor intima-
media (GIMc) mediante radiofrecuencia (“Quality intima media Thickness in real-
time, QIMT"), y se recogié la presencia de placas de ateroma segiin consenso de

Mannheim. Utilizamos el dispositivo validado Mobil O Graph” para medir la velo-
cidad de onda de pulso (VOP), como marcador de rigidez vascular. 90 de estos
pacientes fueron reevaluados un afio después, clinicamente y con una nueva deter-
minacion de la VOP. El estudio estadistico se realizo con el programa SPSS 17.0.
Resultados: Tras excluir los pacientes de elevado riesgo CV (evento CV previo, fil-
trado glomerular <60, y/o diabetes mellitus tipo Il o tipo I con lesion de organo diana),
se valoraron un total de 181 pacientes inicialmente y 65 al afio. Caracteristicas basales:
77,9% mujeres, edad media: 58,77+13,06 afos, IMC medio 27,13+4,73, 18,4% obe-
sos (IMC >30), 29,8% fumadores, 30,9% HTA, 42,5% DL, IA 3,84+1,01, duracion
media de la AR: 13,62+10,51 afos. El GIMc medio fue de 722+149,29 mm, siendo
patologico (>0,9 mm) en un 12,7%; un 42% tenian placas de ateroma; la VOP media
fue de 8,53+2,14 m/s, siendo patologica (VOP>=10m/s) en un 26,1%. Se observaron
diferencias en distintos marcadores de dafio vascular (VOP, QIMT, TAS central y
periférica), y en variables clinicas (IMC, [A) en relacion con la practica de EF, aunque
éstas no fueron estadisticamente significativas. En los pacientes que fueron reevalua-
dos un afio después, los cambios detectados en la VOP no mostraron ninguna asocia-
cion ni con la practica de EF ni con el tiempo de ejercicio diario.

Conclusiones: El EF no ha demostrado ninguna repercusion sobre distintos marca-
dores surrogados de riesgo CV en nuestra poblacion de pacientes con AR.

1 Metsios GS, Stavropoulos-Kalinoglou A, Veldhuijzen van Zanten JJ, Treharne
GJ, Panoulas VFE, Douglas KM, Koutedakis Y, Kitas GD. Rheumatoid arthritis,
cardiovascular disease and physical exercise: a systematic review. Rheumatology
(Oxford). 2008 Mar;47:239-48.

2 Stavropoulos-Kalinoglou A, Metsios GS, Veldhuijzen van Zanten JJ, Nightinga-
le P, Kitas GD, Koutedakis Y. Individualised aerobic and resistance exercise trai-
ning improves cardiorespiratory fitness and reduces cardiovascular risk in
patients with rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis. 2013 Nov;72:1819-25.
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17. SINOVITIS ECOGRAFICA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
Y DOSIS OPTIMIZADA DE FARMACOS BIOLOGICOS SUBCUTANEOS

Begazo Cruz A', Andrés Collado M', Vela Casasempere P'*

'Seccion Reumatologia, Hospital General Universitario de Alicante. *Departa-
mento de Medicina, Universidad Miguel Hernandez, Alicante

Introduccion: La Artritis Reumatoide (AR) se caracteriza por inflamacion y des-
truccion articular que afectan la calidad de vida. Los agentes biologicos han permi-
tido alcanzar la remision clinica y detener el dafio estructural. Actualmente se tien-
de areducir la dosis de estos farmacos en pacientes con control sostenido de su artri-
tis, para lograr el mejor balance riesgo/beneficio a menor coste. La repercusion de
esta practica a medio-largo plazo resulta incierto.

La ecografia musculoesquelética en modo B y Power Doppler (PD) es mas sensible
que la evaluacion clinica para detectar inflamacion articular en AR, y se ha recono-

APCC. Los farmacos optimizados fueron: Etanercept (70,6%), Adalimumab (23,5%)
y Certolizumab (5,9%), en forma de monoterapia en 33,3% de ellos. La duracion del
tratamiento era de 51 meses y la dosis reducida se mantenia por 20,8 meses como
media. El motivo del desescalado habia sido la remision en el 81,6% (ésta se definio
seglin el criterio de su reumatlogo). Las pautas de optimizacion mas frecuentes fue-
ron; para ETN cada 10 dias (45,8%) y para ADA cada 21 (62,5%).

Enlos 29 pacientes a los que se les realizé la ecografia se encontrd: 24,2% con sino-
vitis ecografica grado 1 0 2 en alguna de las articulaciones exploradas, mientras que
el 6,9% mostraba sinovitis grado 3. La sefial PD estaba presente en grado 1 (6,9%),
grado 2 (10,3%) y en ningtin caso con seflal grado 3. De los 14 sitios explorados en
cada paciente (tabla 1), se encontro sinovitis leve en el 20,5% de ellos, y moderada
en el 6,9%; siendo su hallazgo mas frecuente en carpos, 2° y 3° MCF derechas. El
19% de articulaciones tenian sefial PD grado 1 0 2. Un 13,8% presentaba tenosino-
vitis extensora, con PD grado 1 en todos ellos.

cido su utilidad para monitorizar la respues- Sinoviti Sefial PD
ta terapéutica. Pero, con escasos datos eco- Hallazgo US 1novias ena
graficos en pacientes con tratamiento biolo- Articulacién Gradol | Grado2 | Grado3 | Total | Gradol | Grado2 | Grado3 | Total
gico optimizado. (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Objetivo: Analizar las caracteristicas clini- . ' Derecha 483 20,7 0 69 37.9 34 0 413
cas y ecograficas de pacientes con AR trata- | Radiocarpiana -
dos con dosis optimizadas de biologicos Izquierda 448 17,2 6,9 68,9 414 10,3 0 51,7
subcutaneos. ) ) Derecha 20,7 6,9 0 27,6 13,8 20,7 0 34,5
Material y métodos: Estudio observacional | Intercarpiana -
transversal en enfermos con AR y dosis opti- Izquierda 27,6 13,8 0 414 379 17,2 0 55,1
mizada de biologicos s.c de la Seccion d.e Derecha 20.7 34 0 24,1 0 69 0 69
Reumatologia hasta octubre de 2014. Se revi- | 1° MCF -
saron historias clinicas fisicas, electronicas y Izquierda 6.9 34 0 10,3 34 0 0 34
base de prescripeién farmacoldgica, reco- Derecha | 379 | 103 0 | 42 | 34 34 0 68
giendo datos epidemioldgicos, clinicos (dura- | 2° MCF -
cion de la AR, seropositividad) y terapéuticos Izquierda 143 7,1 71 285 3,6 10,7 0 143
(biqlégico qctual, do§is y duracion, tie‘:mpo en Derecha 138 6.9 0 20,7 6.9 6.9 0 138
dosis reducida y motivo, FAME asociado). 3*MCF ‘
Se realiz6 una ecografia articular por un reu- Izquierda 6,9 34 0 10,3 34 0 0 34
ma‘to!égo entrenado, ciego al tratamignto que Derecha 34 6.9 0 103 34 0 0 34
recibian. Para asegurar enmascaramiento se | 4° MCF
citaron pacientes con AR no optimizados. El Izquierda 10,3 0 0 10,3 34 0 0 34
examen incluyo evaluacion sistematica en

Derech: 6,9 34 34 13,7 34 34 0 6.8
modo B y PD de: carpos (receso dorsal de | 5° MCF ereca
radiocarpiana e intercarpiana), 1° a 5° MCF [zquierda 6,9 0 34 10,3 34 0 0 34
bllatgraleg Y tendones extensgres del Capo- 1 g ultrasonido; MCF: metacarpofalangicas; PD: Power Doppler
La sinovitis por escala de grises se puntud

con la escala semicuantitativa de 0-3; al igual que la sefial PD (OMERACT).

Resultados: De un total de 163 pacientes con AR y tratamiento biologico s.c., el
20,8% estaba optimizado. 71,4% eran mujeres, con edad media de 61 afios (+12,9) y
tiempo de evolucion de 14 afos (£10,6). El 55,9% eran seropositivas para FR y/o

Conclusiones: Un porcentaje considerable de pacientes con AR y dosis optimizada de
biologico s.c. presentaba sinovitis ecografica leve-moderada, a pesar de haber sido con-
siderados en remision clinica. La incorporacion de la ecografia musculoesquelética
podria ser uitil para valorar la pertinencia de optimizacion de dosis en estos enfermos.

18. EVALUACION MEDIANTE ECOGRAFIA DE PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE EN PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE
DOSIS TRATADOS CON TERAPIA BIOLOGICA

Campos Fernandez C, Rueda Cid A, Pastor Cubillo MD, Beltran Catalan E, Gonzalez-
Cruz Cervellera MI, Calvo Catala J

Servicio de Reumatologia y Metabolismo Oseo, Hospital General Universitario,
Valencia

Introduccion: La ecografia es una valiosa herramienta diagnostica en la practica cli-
nica. Proporciona una evaluacion y monitorizacion sensible de la actividad inflamato-
ria articular y una valoracion mas real de la remision de la Artritis Reumatoide (AR)
que la clinica, lo que puede contribuir a tomar decisiones terapéuticas 6ptimas.
Objetivo: Evaluar la presencia de actividad inflamatoria mediante ecografia en esca-
la de grises y con Power Doppler (PD) en pacientes con AR en los que se planteo una
optimizacion de dosis de la terapia bioldgica por encontrarse en remision clinica.
Métodos: Se incluyeron 34 pacientes con AR (3 en tratamiento con tocilizumab,
13 en tratamiento con adalimumab, 17 en tratamiento con etanercept y 1 en trata-
miento con golimumab). Se realiz6 una valoracion de la actividad clinica median-
te el DAS 28 antes de decidir la reduccion de dosis y a los 6 meses. Se realizo una
exploracion ecografica de 12 articulaciones (codos, carpos, 2* y 3* metacarpofa-
langicas, rodillas y tobillos) con un ecografo Esaote MyLab 70, buscando presen-

cia de derrame articular y/o hipertrofia sinovial en escala de grises y sefial PD
antes de realizar la reduccion del tratamiento y a los 6 meses, mediante escala
semicuantitiva de 0 a 3 puntos.

Resultados: Se incluyeron 34 pacientes con AR (22 mujeres y 12 hombres) con una
edad media de 58,84 afos (minima 31- maxima 79) y un tiempo medio de evolucion
de laenfermedad de 13,2 afios. En el 76,4% de los pacientes el factor reumatoide era
positivo y los anticuerpos anticitrulinados en el 52,9%. En el momento de iniciar la
optimizacion de dosis el indice de actividad clinica definido por DAS 28 era de una
media de 2,10.

Alos 6 meses 30 pacientes mantenian remision clinica. En la ecografia un porcenta-
je de estos pacientes (52,94%) presentaban cierto grado de derrame/sinovitis en
escala de grises pero sin sefial PD. 4 pacientes (11,7%) presentaban empeoramiento
clinico con aumento del indice DAS 28, coincidiendo también con empeoramiento
en la exploracion ecografica, con derrame/sinovitis y presencia de sefial PD. Estos
pacientes volvieron a la pauta habitual de tratamiento con mejoria clinica.
Conclusiones: 1) En un porcentaje importante de pacientes, convenientemente
seleccionados, es posible el mantenimiento de una baja actividad de la enfermedad
o de la remision con la optimizacién de dosis de la terapia biologica. 2) Solo un
pequefio numero de pacientes recidivaron y necesitaron volver a la pauta anterior de
tratamiento. 3) La ecografia permite una evaluacion y monitorizacion sensible de la
actividad inflamatoria articular y valorar la respuesta al tratamiento.
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19. ESTUDIO FARMACOGENOMICO DE LA ARTRITIS REUMATOIDE

Milara X', Sanfeliu J', Calvo Catala J*, Gonzalez-Cruz MI?, Campos C?, Rueda A%
Pastor MD?, Beltran E?

'Servicio de Farmacia y Fundacion Investigacion, *Servicio de Reumatologia y
Metabolismo Oseo, Hospital General Universitario, Valencia

Objetivo: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune, de influen-
cia poligénica que causa una gran morbilidad entre los afectados llegando a produ-
cir lesiones irreversibles. El objetivo del estudio es encontrar marcadores genéticos
que permitan realizar el diagnostico temprano y predecir la respuesta/toxicidad al
tratamiento con metotrexato (MTX) y con farmacos anti-TNF.

Material y métodos: Se realizaron 2 subestudios: 1) Estudio casos-control compa-
rando la distribucion de polimorfismos de un tnico nucledtido (SNPs) de los genes
MTHFR, SLCOIBI, TNF-o, TNFRSFIB, IL-10, IL-4, FCGR3A, FCGR2A,
STAT4, PTPN22, IL-6 y su receptor soluble (IL-6 Rsol), PDZD2 y EYA4, entre
sujetos sanos y pacientes diagnosticados de AR. 2) Estudio de genotipado y su aso-
ciacion con variables clinicas, asi como con la respuesta/toxicidad a los tratamien-
tos con metotrexato y anti-TNFa. Se reclutaron 98 pacientes con AR y 84 sujetos
sanos. Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico sobre pobla-
cion con AR en tratamiento en la unidad de reumatologia del Hospital General Uni-
versitario de Valencia. Se recogieron datos clinicos y variables clinicas de actividad
de la enfermedad (DAS-28), tratamiento actual y respuesta / toxicidad historica a
los diferentes tratamientos. Se realiz6 el genotipado mediante el método de discri-

minacion alélica. El estudio caso-control se realizo con el paquete estadistico BM
SPSS 20®, mediante un estudio de contingencia de y2 (intervalo de confianza 95%)
mientras que la relacion entre el genotipo y la respuesta/toxicidad a los tratamien-
tos, se estudio utilizando pruebas de y2 y OR (odds ratio), asi como correlaciones no
paramétricas de p de Spearman.

Resultados: De los 18 SNPs estudiados relacionados con el proceso patologico, la
variante alélica A de FCGR3A(C/A) 1s396991, la variante alélica G de FCGR2A
(A/G) 151801274 y la variante T de PTPN22 rs2476601 C1858T, se encontraron
mas representados en pacientes con AR (32 6,09; p=0,018), (42 5.67; p=0,048) y (x2
3.89; p=0,047). En cuanto a las manifestaciones extra-articulares el alelo C de
SLCO1B 1511045879 C/T se asocio a una mayor incidencia y el alelo C del Rsol
IL-61s8192284 A358C se relaciond con un mayor numero de pinzamientos articu-
lares. No se encontr una relacion directa con el DAS28. El analisis farmacogenéti-
co mostro que el alelo C del MTHFR rs1801131 se asocia con menor toxicidad por
MTX (32 6,22; p=0,044), por lo que podria ser un factor de confianza para tratar a
estos pacientes con MTX a dosis altas. El alelo T del PTPN2 rs24766012 se asocio
a una mejor respuesta a MTX, (32 6,12; p=0,013). Y en cuanto a respuesta a anti-
TNF-a, se confirma que el alelo G de PDZD2 rs1532269 (G/C) se encontrd asocia-
do a una menor respuesta (2 5.81; p=0,045), por lo que individuos homocigotos
GG podrian ser susceptibles de mala respuesta al tratamiento.

Conclusiones: Estos resultados indican una susceptibilidad genética para desarrollar
la enfermedad asi como a la respuesta/toxicidad al tratamiento. Sin embargo, estos
resultados deben ser replicados en otras cohortes de pacientes para ser concluyentes.

20. EFECTIVIDAD DEL RITUXIMAB EN EL TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSAASOCIADA A
LAARTRITIS REUMATOIDE

Alegre JJ', Albert G', Narvaez J¥, Ricse M?, Gomez Vaquero C*, Zacarias A’, Herrera S?,
Molina M*, Nolla J]M?

'Seccion de Reumatologia, *Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Dr. Peset,
Valencia. *Servicio de Reumatologfa, ‘Servicio de Neumologia, Hospital Universitari
de Bellvitge (Barcelona)

Introduccion: La enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) es la manifes-
tacion pulmonar mas frecuente en la artritis reumatoide (AR) y la segunda causa
de muerte en esta enfermedad, por detras de los eventos cardiovasculares. A pesar
de su importancia, el tratamiento de esta complicacion no esta bien establecido
fundamentalmente por la falta de ensayos clinicos en este subgrupo de pacientes.
Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de rituximab (RTX) en el tratamiento
de la EPID asociada a la AR.

Material y métodos: Estudio observacional abierto en pacientes con EPID sinto-
matica activa (evidencia de deterioro clinico y funcional) y control insuficiente de
la clinica articular (DAS28 >3.2) a pesar del tratamiento con glucocorticoides y
FAME sintéticos.

Las principales variables de eficacia evaluadas al final del periodo de seguimien-
to fueron: 1) La mejoria de la clinica articular medida mediante DAS28-VSG, y
2) La evolucion de las pruebas funcionales respiratorias (PFR) de acuerdo con las
definiciones de la American Thoracic Society: a) mejoria: si se observa un
aumento de la CVF >10% o en la DLCO >15%; b) estabilizacion: si los cambios
en la CVF son inferiores al 10% o al 15% en la DLCO, y ¢) empeoramiento: si la
CVF disminuye >10% o la DLCO >15%.

Resultados: Se incluyen 13 pacientes (7 mujeres) con una edad media (+ DE) de
53 +13 afos (rango, 35-74). Todos ellos presentaban positividad de los ACPA.
El tiempo de evolucion (mediana) de la AR fue de 24 meses (rango 8-168) y el de
la EPID de 7 meses (rango 1-16). Desde el punto de vista histoespecifico, 10
(77%) casos correspondian a NINE y 3 a NIU.

Una vez diagnosticada la EPID, los pacientes con NINE recibieron tratamiento

con prednisona a dosis 0.75-1 mg/kg, mientras que los pacientes con NIU se tra-
taron con prednisona a dosis de 10-15 mg/dia y N-acetilcisteina a dosis de 1800
mg/dia Ademas, se sustituyo el metotrexato por leflunomida en 8 pacientes, aza-
tioprina en 3 y salazopirina en 2.

En el momento de iniciar el tratamiento con RTX (dosis: 1 gramo dias 1 y 15,
repitiendo el ciclo a partir de los 6 meses en funcion de la respuesta), el valor
medio del DAS28 era de 5,5£1,1, la CVF(%) basal de 75+15, y la DLCO (%)
basal de 55,5 +21.

Al final de un periodo de seguimiento (mediana) de 11 meses (rango, 6-111), la
puntuacion media del DAS28-VSG descendio6 a 3+1,3 (porcentaje de mejoria:-
45,45%; rango -62%, -24%). En 7 pacientes (54%) se alcanzo la remision de la
enfermedad articular (DAS28 <2,6) y en 6 (46%) una actividad baja (DAS28
<3,2). La evolucion de los valores de la PFR se muestra en la siguiente tabla:

cvr [ bico [ TCurkdeadcutareoiuin
Mejoria 5 1 1
Estabilizacién 8 11 7
Empeoramiento 0 1 0

Considerando el total de la muestra, se consiguio una mejoria de la CVF (CVF
postratamiento: 87+18; porcentaje de mejoria 16%) y una estabilizacion de la
DLCO (DLCO postratamiento: 59,3+22; porcentaje de mejoria 6,8%). El numero
de ciclos de RTX administrados (media + DE) fue de 3,25 £1,5 (rango, 1-6).

La frecuencia de efectos adversos fue baja, presentandose solo en 1 paciente (8%)
que desarrollo una aspergilosis pulmonar a los 5 meses del primer ciclo lo que
obligd a suspender temporalmente el tratamiento.

Conclusion: En nuestra experiencia, RTX es un farmaco eficaz y relativamente segu-
ro para el tratamiento de los pacientes con EPID sintomatica activa y control insufi-
ciente de la clinica articular a pesar del tratamiento con glucocorticoides y FAME sin-
téticos. En este subgrupo de pacientes, con su administracion se consigue la remi-
sion/baja actividad de la clinica articular y, como minimo, la estabilizacion de las PFR.
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21. ARTRITIS REUMATOIDE: POSITIVIDAD DE ANTICUERPOS
ANTIPEPTIDO CiCLICO CITRULINADO COMO PREDICTOR DE
NECESIDAD DE TERAPIA BIOLOGICA

Saez Moreno MA', Grau Garcia E?, Hervas Marin D*, Alcaniz Escandell C?, Aréva-
lo Ruales K?, Chalmeta Verdejo I, Feced Olmos C?, Gonzalez Puig L?, Ivorra Cor-
tés J'?, Labrador Sanchez E?, Martinez Cordellat I?, Negueroles Albuixech R?
Nuiiez Cornejo Piquer C?, Ortiz Sanjuan FM?, Valero Sanz JL?, Roman Ivorra JA'?
'Facultad de Medicina, Universidad Catolica de Valencia San Vicente Martir, Valen-
cia. *Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.
*Unidad de Bioestadistica, Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe, Valencia
Objetivos: Determinar si la presencia de FR y anti CCP se asocia con una mayor
necesidad de utilizar tratamiento biologico.

Material y métodos: Se han revisado de forma retrospectiva las historias clinicas
de pacientes con AR en tratamiento con FAME sintético y/o bioldgico durante los
afios 2011 a 2014, recogiéndose los valores analiticos de FR y anti-CCP. Para el
estudio estadistico los pacientes se han distribuido en dos grupos, aquellos que han
llevado tratamiento bioldgico frente a aquellos que no lo han precisado, comparan-
dose en ambos la presencia o0 no de FR y anti CCP. El analisis bioestadistico de los
datos se realizo mediante test de Chi-cuadrado y el test de Wilcoxon.

Resultados: Se han incluido 157 pacientes con AR, con una media de evolucion de la
enfermedad de 14 afios. Todos ellos han iniciado FAME sintético tras confirmacion de
la enfermedad, que fué discontinuado en 6 por intolerancia. En 98 pacientes ha sido
necesario ~ asociar

un FAME biologi- Bioldgico FAME sintético
co. La distribucion | FR+ yAntiCCP + 49 ”

de los valores de

FR y anti-CCP FR+y AntiCCP- 8 6

segiin el tipo de ['gp o Anccp+ m s
tratamiento actual

se muestran a con- | FR-y AntiCCP- 30 16
tinuacion:

El andlisis bioes- | TOTAL 98 59

tadistico no muestra diferencias estadisticamente significativas en la presencia o no
de FR y/o anti-CCP en los pacientes que han precisado FAME biologico frente a los
que no.

Conclusiones: En el grupo de pacientes que hemos estudiado, la presencia o no de
FR y/o anti CCP no parece ser un dato predictivo de la necesidad de tratamiento bio-
logico. No obstante, es necesario ampliar la serie muestral para poder confirmar
estos hallazgos.

22. TOCILIZUMAB: EFICACIA Y SEGURIDAD A LARGO PLAZO EN
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

Chalmeta Verdejo I', Gonzalez Puig L', Labrador Sanchez E', Feced Olmos C',
Grau Garcia E', Ivorra Cortés J'*, Martinez Cordellat I', Negueroles Albuixech R',
Nufiez-Cornejo Piquer C', Ortiz Sanjuan FM', Valero Sanz JL', Arévalo Ruales K',
Alcaiiiz Escandell C', Roman Ivorra JA'?

'Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.
*Facultad de Medicina, Universidad Catolica de Valencia San Vicente Martir,
Valencia

Objetivos: Analizar la eficacia y seguridad del tratamiento con tocilizumab (TCZ)
durante 4 afios, en diferentes perfiles de pacientes con artritis reumatoide (AR)
(monoterapia, fracaso a FAME o anti TNF).

Material y métodos: Estudio retrospectivo mediante revision de la historia clinica de
pacientes diagnosticados de AR y en tratamiento con TCZ, por respuesta insatisfacto-
riaa FAME sintético o biologico, durante los tiltimos 4 afios. Como parametro de acti-
vidad de la enfermedad se ha utilizado el DAS28 (al inicio, 6 meses y posteriormente
de forma anual) y se han recogido las incidencias surgidas durante el tratamiento. Para
el analisis estadistico se ha utilizado un modelo de regresion lineal mixta.
Resultados: Se han incluido 58 pacientes con AR que ha recibido tratamiento con
TCZ en los ultimos cuatro afios; 51 mujeres y 7 varones, con una edad media de 55
afios (21-87). El DAS28 promedio en los diferentes intervalos se muestra en la tabla:
En 28 pacientes el TZC se ha indicado por fracaso a otro FAME biologico (17 a 1
anti-TNF), 7 a 2 anti-TNF, 3 a 3 anti-TNF, 3 a 1 anti TNF+abatacept y 2 a 2 anti-
TNF+abatacept. La dosis de TCZ mas frecuentemente utilizada ha sido 8 mg/kg
(78% pac), 6 mg/kg (12% pac) y 4 mg/kg (10% pac), siendo las causas mas fre-
cuentes de reduccion de dosis la baja actividad de la enfermedad y las citopenias. El

90% de los pacientes llevan asocia- ;
do un FAME sintético, fundamen- Mes DAS28 promedio
talmente metotrexato. Basal 5,15 (n=58)
Se han observado 53 acontecimien-

tos adversos (AA) en 50 pacientes 6 2,74 (n=55)
(27 infecciones, 14 citopenias y 2 12 2,48 (n=53)
neoplasias), aunque sélo en 22 ’

pacientes ha sido motivo para retra- 24 2,25 (n=43)
sar la administracion de TCZ. La

infeccion mas frecuente ha sido la 36 2,20 (n=24)
de vias respiratorias, seguida de la 48 2,39 (n=11)

urinaria. La hipercolesterolemia,
AA caracteristico de TCZ, se ha detectado en 46 casos, pero solo en 11 de ellos ha
aparecido después del tratamiento con TCZ. La discontinuacion del TCZ ha sido
necesaria en 14 pacientes, siendo la causa mas frecuente la pérdida de eficacia (4
pacientes).

El analisis bioestadistico muestra que al inicio del tratamiento hay una respuesta cli-
nica (segtin DAS28) muy rpida (remision clinica dentro de los 6 primeros meses)
y que se mantiene con el tiempo (P=0,0012). No se observa influencia del FAME
sintético asociado, del niimero o tipo de biologico utilizado previamente o del valor
de DAS28 al inicio sobre la respuesta y supervivencia al tratamiento.
Conclusiones: En nuestro grupo de pacientes, el tratamiento con TCZ se acomparia
de una rapida respuesta clinica medida por DAS28, que aparece dentro de los 6 pri-
meros meses. Esta respuesta clinica se mantiene en el tiempo, segun nuestro andli-
sis a4 afios. Asi mismo, el perfil de seguridad es bueno, con pocos efectos adversos
relevantes que necesiten la discontinuacion de TCZ, tal y como aportan los datos de
estudios publicados previamente.
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23. ESTUDIO DE PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE QUE
ALCANZAN LA REMISION: CUANTOS Y DURANTE CUANTO
TIEMPO. DATOS PROCEDENTES DE UN REGISTRO LOCAL

Rosas J', Senabre JM', Sanchis M?, Salas E', Barber X?, Santos-Soler G', Pons A®,
Cano C°, Lorente M’, y el grupo AIRE-MB

'Servicio de Reumatologia, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa (Alicante). *Cen-
tro Investigacion Operativa de la Universidad Miguel Hernandez, Elche. *Enfer-
meria Reumatologia, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa (Alicante)

Objetivos: Conocer el porcentaje de pacientes en seguimiento por artritis reumatoi-
de (AR), que alcanzan la remision clinica y durante cuanto tiempo.

miento especifico. En la mayoria de los pacientes se intenta una estrategia treat-to-
target, para intentar alcanzar la remision clinica.

Resultados: Se incluyen 461 pacientes, 72% mujeres, de edad media en la actualidad
de 69.5+15.6 (mediana 72 afios). La distribucion por edades: >75 aflos, el 38% de los
pacientes; entre 65-75 afios, el 24%; entre 55-64 afios, el 16% y el 22% en pacientes
<55 afios. E1 75% son de origen espatiol y del 25% de otra nacionalidad, el 18% son de
origen europeo, el 5% latinoamericano y el 2% restante de origen afficano o asiatico. El
tiempo medio de evolucion de la enfermedad es de 9.3+54.4 afos (mediana 9 afios).
En la tabla se muestra el porcentaje de pacientes que alcanza remision clinica en el afilo
2010y 2014 segin el indice de actividad utilizado (DAS28: <2.6; SDAI: <3.3; CDAL:
<2.8)y lamedia de meses en remision que se alcanzan.

Material y métodos: Estudio prospectivo, en el que se incluyen los pacien- Remision
tes con AR en seguimiento en la consulta de Reumatologia del Hospital DASES'VSG DASES-P CR SBAI C<DA1 meses+DE
Marina Baixa, desde 2006. Se recogen datos generales de los pacientes (edad, <26 <26 33 28 (mediana)
sexo, enfermedades y concomitantes, factores de riesgo cardiovascular, taba- 2010 (%) 38 58 28 23 6,3£3,0(7)
quismo, fecha de menopausia, indice masa corporal) y de la AR (fecha diag-

nostico, forma de presentacion, manifestaciones extraarticulares, tratamien- 2014 (%) 43 45 45 36 5.943,0(5,5)

tos recibidos y actuales, efectos secundarios y causa de retirada en su caso.
Los resultados de los indices de actividad de la AR, se muestran a partir del afio
2010, afio en el que queda estable la plantilla de la seccion con 4 reumatologos:
DAS28 VSG y PCR, SDAI y CDAI, al menos 2 veces al afio o al cambiar de trata-

Conclusiones: 1) En practica clinica, es posible alcanzar la remision clinica en un
porcentaje considerable de pacientes con AR, y mantenerla alrededor de 6 meses. 2)
El porcentaje alcanzado depende del indice de actividad utilizado.

Restimenes TERAPIA BIOLOGICA

24. EFECTOS DEL RITUXIMAB SOBRE LOS NIVELES DE INMUNO-
GLOBULINAS EN LOS PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

Alvarez de Cienfuegos Rodriguez A', Pefialver Pastor B?, Martin Guillén S?,
Tévar Sanchez M'

'Servicio de Reumatologia, Hospital Vega Baja de Orihuela (Alicante). ‘MIR
MFyC- Hospital Vega Baja de Orihuela (Alicante)

Introduccion: El rituximab es un anticuerpo monoclonal quimérico murino/huma-
no, dirigido contra el el receptor CD20, que se encuentra en linfocitos B. Rituximab
se une selectivamente al CD 20 provocando lisis celular, induciendo una rapida y
sostenida deplecion de los linfocitos B.

Objetivo: Analizar la variacion de los niveles de inmunoglobulinas (A, M, y G)
de los pacientes con artritis reumatoide tratados con Rituximab.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo transversal de pacientes con
artritis reumatoide tratados con Rituximab desde el afio 2009 hasta el afio 2014, en un
drea hospitalaria comarcal, a través de los datos informatizados de su historia clinica.
De los cuales se recogieron las siguientes variables: sexo, edad, niveles de [gA,My G

y tratamiento concomitante. Cumplieron criterios de inclusion 11 pacientes.
Resultados: De los 11 pacientes incluidos en el estudio 9 eran mujeres y 2 hombres,
con una edad media de 59 alos, el 70% de los pacientes estaba en tratamiento com-
binado con metotrexate, estando el 30% restante en tratamiento con rituximab en
monoterapia. Los niveles de Inmunoglobulinas fluctuaron de la siguiente manera a lo
largo del tiempo: Inmunoglobulina G: el 63,64% de las determinaciones se encontra-
ba por debajo del nivel normal, el 18,18% de las determinaciones se encontraba den-
tro de rango de la normalidad y en 18,18% de las veces estaba por encima del valor
normal. Inmunoglobulina M: el 90,90% de las determinaciones se encontraba por
debajo del nivel normal, y el 9,10% de las veces dentro del rango de la normalidad,
no encontrandose valores por encima del rango de la normalidad. Inmunoglobulina
A: el 54,54% de las determinaciones se encontraba por debajo del nivel normal, el
27,27% de las determinaciones se encontraba dentro de rango de la normalidad,
mientras que el 18,18% de las veces estaba por encima del valor normal.
Conclusion: En nuestro estudio hemos observado una disminucion global de los
tres tipos de Inmunoglobulinas en los pacientes estudiados, encontrando una
mayor proporcion de pacientes con descenso en los niveles de Ig M.
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25. OPTIMIZACION DE DOSIS DE FARMACOS BIOLOGICOS SUBCUTANEOS
EN PACIENTES CON ENFERMEDADES REUMATICAS INFLAMATORIAS

Begazo Cruz A', Vela Casasempere P'?

'Seccion de Reumatologia, Hospital General Universitario de Alicante. *Departa-
mento de Medicina, Universidad Miguel Hernandez, Elche (Alicante)
Introduccion: Los farmacos bioldgicos son eficaces en el manejo de las artropatias
inflamatorias cronicas, permitiendo la remision, retrasando la progresion del dafio
articular y mejorando su calidad de vida.

Datos de estudios observacionales muestran que en pacientes con remision sosteni-
da es posible reducir la dosis de bioldgicos hasta la minima eficaz; lo cual venimos
realizando en la practica clinica desde hace afos; aunque de forma empirica, para
disminuir los riesgos del sobretratamiento asi como reducir los costes. En este sen-
tido se ha publicado un documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Reu-
matologia y de Farmacia Hospitalaria planteando recomendaciones a la hora de
optimizar la dosis de estas terapias.

Objetivo: Describir la frecuencia y las caracteristicas de los pacientes con reduc-
cion de dosis de farmacos biologicos subcutaneos en nuestro Centro.

Material y métodos: Estudio observacional transversal, retrospectivo incluyendo
pacientes con prescripcion activa de farmacos bioldgicos s.c. hasta el 31 de octubre
de 2014 en la Seccion de Reumatologia, Hospital General de Alicante. Se reviso la
base de datos de prescripcion farmacologica, historias clinicas electronicas y en
papel. Se considerd como “tratamiento en dosis reducida” a aquel con pauta inferior
alaindicada en ficha técnica (menor dosis 0 mayor intervalo entre dosis). Se utilizo
el criterio clinico de cada reumatologo en la valoracion de la actividad de la enfer-
medad en el momento de la optimizacion.

Las variables analizadas fueron: sexo, edad, diagnostico y tiempo de evolucion, far-
maco biologico y tratamiento concomitante actual (FAME sintético y glucocorti-
coides, dosis y duracion, tiempo en dosis reduciday el motivo.

Resultados: Un total de 361 pacientes tenian prescripcion activa de biologicos sc.
E124,9% (90) llevaba dosis optimizada, siendo varones el 52,2% con edad media de
51 aflos, con diagnosticos de AR (35,6%), EA (27.8%), APso (22,2%) y miscelane-
0s (11%) y tiempo medio de evolucion de 12 afios.

Los farmacos mas optimizados (Tabla 1) fueron: Etanercept (68,9%) y Adalimumab
(25,6%). En promedio, la dosis optimizada se mantenia durante 23,5 meses. El motivo
de la optimizacion fue la Remision o Baja actividad en el 90.3%, y los eventos adver-
sos/ mala tolerancia en el 6,7%. El tiempo en remision antes de la reduccion fue de 18,8
meses. No se observo una pauta homogénea de optimizacion. En el 77,7% se realizo
espaciamiento del intervalo de administracion; siendo las més frecuentes para ETN:
cada 10 dias (45%) y para ADA: cada 21 dias (43,4%). El 54,9% tenian el biologico en
monoterapia y ninglin paciente usaba glucocorticoides concomitantes.

E18.9% (8) presento una recaida de la enfermedad durante la optimizacion; con un
tiempo medio hasta la recaida de 6 semanas. Un tercio de ellos volvieron a dosis de
ficha técnica y los restantes retomaron la pauta previa (dosis optimizada anterior),
recuperando la remision. Las recomendaciones de la SER/SFH para la optimiza-
cion de dosis en relacion al tiempo de remision previo y la pauta se siguieron en el
87,8%. El intervalo entre consultas posteriores a la optimizacion también estuvo
adecuado a las recomendaciones con un intervalo medio de 2,3 meses.

Dgsis Dosi§ Dosis Total
E;t;(x‘l)z)d)ar Rglzl(;ol;ia Els\lc?‘l;‘l)()la N (%)
Etanercept 120 (64,9) | 62(33.,5) 3(1,6) 185 (100)
Adalimumab 66 (74,2) 23 (25,8) 0 89 (100)
Golimumab 52(94,5) 3(5,5) 0 55(100)
Certolizumab 20 (91) 2(9) 0 22 (100)
Abatacept 8(100) 0 0 8 (100)
Anakinra 2 (100) 0 0 2(100)
Total 268 (74,3) | 90(24,9) 3(0,8) 361 (100)

Conclusiones: El 24,9% de los pacientes con artritis cronicas tratados farmacos
biologicos s.c. en nuestra Seccion mantiene una dosis optimizada, con un largo
tiempo de remision previo, bajo porcentaje de recaidas, y con gran adecuacion a las
recomendaciones de la SER/SFH.

26. SITUACION DE LA VACUNACION EN PACIENTES CON ENFERMEDADES
REUMATICAS Y EN TRATAMIENTO CON FARMACOS BIOLOGICOS
SUBCUTANEOS E INICIO DE PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD
DE LAATENCION EN LA CONSULTA DE REUMATOLOGIA

Begazo Cruz A', Vela Casempere P'?

'Seccion de Reumatologia, Hospital General Universitario de Alicante. *Departa-
mento de Medicina, Universidad Miguel Hernandez, Elche (Alicante)
Introduccion: Los farmacos biologicos son eficaces en el tratamiento de las enfer-
medades inflamatorias cronicas. Pero estas terapias no estan exentas de riesgos
como las infecciones; algunas de estas, prevenibles con vacunas.

En este sentido en 2010 la Liga Europea de Reumatologia present6 unas recomen-
daciones sobre inmunizacion en estos pacientes inmunosuprimidos' (incluyendo
vacunacion para Gripe, Neumococo y Hepatitis B principalmente); las cuales tam-
bién han sido reafirmadas por la Sociedad Espafiola y Valenciana’. Sin embargo los
datos sefialan que las tasas de vacunacion son suboptimas.

Objetivo: Describir el estado de vacunacion actual en pacientes en tratamiento con
bioldgicos subcutaneos e iniciar un proyecto para mejorar la proporcion de pacien-
tes vacunados.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo en pacientes con enfermedades reu-
maticas atendidos en consultas externas de Reumatologia con prescripcion activa
de anti-TNF subcutaneos hasta el 31 de octubre de 2014.

Se revisaron las historias clinicas electronicas y registro vacunal de todos los pacientes.
Se recogieron las siguientes variables: edad, sexo, diagnostico, tiempo de evolucion de
la enfermedad, biologico subcutaneo prescrito, tiempo con este farmaco y vacunas
recibidas. Se considerd como vacunacion completa o adecuada a la que incluia: Gripe,
Neumococo y Hepatitis B e incompleta a la que no contaba con alguna de estas.
Resultados: Se incluyeron 363 pacientes (215 mujeres, 59,2%). Edad media: 53,3
afios; con diagnosticos principales, Artritis Reumatoide: 44,9%, Espondilitis anqui-
losante: 25,6% y Artropatia psoriatica 16,5%. El tiempo medio de evolucion de la
enfermedad fue de 10 afios. Los farmacos prescritos con mayor frecuencia fueron
Etanercept 51,1%, Adalimumab 24,6% y Golimumab 15,2%, con un tiempo medio
de duracion del tratamiento de 40,8 meses.

El porcentaje de pacientes con vacunacion adecuada fue de 42,1%, siendo los no vacu-
nados 17,9% y con vacunacion incompleta 37,5%. La cobertura para Gripe, Neumo-
coco y Hepatitis B fue de 65,6, 34,4 y 31,7%, respectivamente (Tabla 1). Todos los
pacientes en edad pediatrica tenian las vacunas actualizadas. En vista de la cobertura
vacunal insuficiente, hemos

iniciado  acciones  para Porcentaje (N°)
aumentar la. ,vacunacién en Gripe 65,6 (238)
esta poblacion vulnerable;
en coordinacion con el Ser- Neumococo 34,4 (124)
vicio de Medicina Preventi- .
. Haemophillus
va, que incluyen una llama- influenzac 32,8(119)
da telefonica informativa (a
los pacientes con vacuna- Hepatitis B 3L7(115)
cion incompleta o ausente) y -
una consulta presencial en Meningococo 29,2(106)
. Vacunados

donde se administran las TDPa 23,1 (84)
vacunas correspondientes a
cada uno de ellos. El impac- DT 12.9(47)
to de esta; med@as sgbre la V7 06(2)
tasa de inmunizacion de
nuestros pacientes serd valo- Otras
rado en un posterior analisis. (F. tifo1'dea, 12(4)
Conclusiones: Las tasas Rubedla, ’
d . Encefalitis japonesa)

e vacunacion de nuestros
pacientes tratados con bio- No vacunados 19,3 (70)

logicos subcutaneos son
insuficientes, por lo que hemos iniciado medidas para solventar estos problemas y
mejorar la calidad de la atencion, asegurando una adecuada proteccion vacunal.

1 van Assen S, et al. EULAR recommendations for vaccination in adult patients with
autoimmune inflammatory rheumatic diseases. Ann Rheum Dis. 2011 Mar;70(3):414-
22. Epub 2010 Dec 3.

2 Fernandez S, et al. Vacunacion de pacientes adultos con enfermedades reumaticas
inflamatorias de origen autoinmune. Rev. Sociedad Val. Reuma. 2014, 5,3:3-10.
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27. REPERCUSION ECONOMICA DE LA DISMINUCION DE DOSIS EN
PACIENTES TRATATADOS CON TERAPIA BIOLOGICA

Rueda Cid A, Campos Fernandez C, Calvo Catala J, Pastor Cubillo MD, Beltran
Catalan E, Gonzalez-Cruz Cervellera MI

Servicio de Reumatologia y Metabolismo Oseo, Hospital General Universitario,
Valencia

Introduccion: Las terapias biologicas constituyen uno de los tratamientos funda-
mentales para los pacientes con patologia inflamatoria reumatologica y han supues-
to un gran avance tanto en la mejoria de la sintomatologia como en la de calidad de
vida. Su uso supone un incremento de los costes sanitarios que en nuestra Comuni-
dad se aproximada a un 10% del gasto farmacéutico hospitalario. En los tltimos
afios hemos realizado un plan de optimizacion de estos tratamientos utilizando dosis
o pautas diferentes a las recomendadas en la ficha técnica. Recientemente las Socie-
dades de Reumatologia (SER) y de Farmacia Hospitalaria, han realizado un con-
senso sobre recomendaciones para la optimizacion de terapias biologicos en pacien-
tes con artritis reumatoide (AR), espondilitis anquilosante (SpA) y artritis psoridsi-
ca (APs), para mejorar la relacion riesgo-beneficio y la eficacia, ademas de intentar
reducir la variabilidad en la practica clinica.

Objetivo: Pretendemos recoger el ahorro y por tanto el impacto economico conse-
guido en los ultimos 4 aflos (desde diciembre de 2010 hasta diciembre de 2014) en
nuestro Servicio, al llevar a cabo un programa de optimizacion de dosis de TB en
pacientes en remision. Se han seguido las recomendaciones del Programa de Medi-
camentos de Alto Impacto Sanitario y Economico (PAISE) de la Conselleria de
Sanitat de la Comunidad Valenciana, asi como os consensos de la SER y SVR.
Métodos: Estudio observacional y retrospectivo en pacientes con AR, SpA y APs
en tratamiento con TB que se encuentran en remision. Antes de iniciar el ajuste de
dosis se consensua con el paciente y en sesion de TB que se realiza conjuntamente
con el Servicio de Farmacia. Posteriormente los pacientes son revaluados cada 3
meses. Hasta la actualidad las recomendaciones de optimizacion de dosis se han
basado en la experiencia clinica, espaciandose el tiempo de administracion en los
farmacos subcutaneos y disminuyéndose la dosis en los intravenosos. Se recoge el
n° de meses que cada paciente ha estado con dosis ajustadas de TB y con los datos
economicos de la Conselleria de Sanitat de ahorro por afio en cada farmaco, se cal-
cula la disminucion del gasto que se ha llevado a cabo en este periodo de tiempo.
Resultados: De 197 pacientes en TB, 81 (41,11%) estan o han estado en trata-

miento de opti-

mizacion. De los Tabla1

81 (47 hombres, Posolod Ahorrofaiio en €
: . osologia orro/aiio en

34 ‘mujeres), 31 | Tratamiento de optimizacion seglin farmaco

con AR, 29 con

SpA, 18 conAPSY | p jotimumab | 40 mg cada 21 dias 3.957€

3 con otros diag-

nosticos. Con una | Etanercept 50 mg cada 14 dias 2278¢€

edad media de i ) P

52,79 aiios, tiempo Golimumal 50 mg cada 5 semanas 1.612€

mediodeevolucion | Tocilizumab 4mg cada 28 dias 3.022-3378€

de la enfermedad

de 13,09 (2,1-28,6)

y con un tiempo Tabla 2

medio de trata- ~ .

. M Ah d
minto con T8 de | Trtamiento | g, SUE, | AREEILETd
6,1 afios. De estos,
37(@567%)estino | Adalimumab 769/64,0 253.248
han estado con
ADL, 35 (4320%) | Etanercept 772/64,3 146.475
conETN,6(740%) | Golimumab 108/9 14.508
con GLM y 3

,70%) con TCZ. | Tocilizumal X .
3,70% TCZ. | Tocilizumab 92/1,6 22967
El tiempo medio
que estos pacientes TOTAL 437.198

han permanecido

con una dosis optimizada de TB ha sido de 2,3 aiios (28,6 meses). Segin los datos propor-
cionados por la Conselleria, en nuestro servicio se han dejado de gastar un total de
437.198 € en los ultimos 4 afios. De los 81 pacientes revisados, 61 (75,30%) per-
manecen con dosis ajustada de tratamiento al final de periodo evaluado, 12
(14,8%) habian vuelto a dosis habitual por recaida y 8 (9,8%) pacientes no esta-
ban con terapia bioldgica por diferentes motivos.

Conclusion: En algunos pacientes convenientemente seleccionados la optimiza-
cion de la dosis del tratamiento biologico puede llevar consigo un importante ahorro
economico que nos puede permitir tratar a otros pacientes sin aumentar el gasto far-
macéutico.

28. OPTIMIZACION DE DOSIS EN PACIENTES TRATADOS CON TERAPIA
BIOLOGICA. VALORACION CLINICA

Rueda Cid A, Campos Fernandez C, Calvo Catala J, Pastor Cubillo MD, Beltran
Catalan E, Gonzalez-Cruz Cervellera MI

Servicio de Reumatologia y Metabolismo Oseo, Hospital General Universitario,
Valencia

Introduccién: La introduccion de la terapia bioldgica ha significado un gran avan-
ce para los pacientes con patologia inflamatoria reumatoldgica, siendo la remision o
la baja actividad de estas enfermedades el objetivo del tratamiento en la consulta de
reumatologia. El uso de los tratamientos biologicos, necesarios para nuestros
pacientes, supone un importante incremento de los costes asociados a estas enfer-
medades. Por lo tanto, es indispensable realizar un uso racional de los mismos.
Publicaciones recientes demuestran que la optimizacion de dosis es posible en
pacientes con baja actividad o en remision.

Objetivo: Evaluar la efectividad de la optimizacion de dosis de la terapia biologica
en pacientes con AR, SpA y APs en remision.

Métodos: Incluimos 81 pacientes (31 con AR, 29 con SpA, 18 con APs y 3 con otras
patologias) de un total de 197 pacientes en tratamiento bioldgico en la actualidad, en
seguimiento en la consulta durante el periodo de diciembre de 2010 hasta diciembre
de 2014. En la consulta se realizaba: exploracion fisica, valoracion clinica, indices
de actividad de la enfermedad, cuestionarios de calidad de vida y ecografia en los
casos de AR y APs con afectacion periférica.

La optimizacion se realizo en el caso de los farmacos subcutaneos, espaciando el
tiempo de administracion, y en el caso de los farmacos intravenosos disminuyendo
la dosis ajustada por peso.

Resultados: Se incluyen 81 pacientes (34 mujeres y 47 hombres) con edad media

de 52,79. El tiempo medio de evolucion de enfermedad de 13,09 afios (minimo 2,1-
maximo 28,6). 31 pacientes con AR (38,27%) con una edad media de 58,84 afios
(minimo 31-maximo 79), duracion media de la enfermedad de 13,2 afios, dias de
reduccion de tratamiento biologico de 20.540 (681,6 meses) con un promedio de
reduccion de 662,58 dias. 29 pacientes con SpA (35,80%) con una edad media de
46,31 afios (minimo 27-maximo 74), duracion media de la enfermedad de 13,55
aflos, dias de reduccion de tratamiento biologico de 18.811 (627,03 meses) con un
promedio de reduccion de 627,03 dias. 18 pacientes con APs (22,22%) con una
edad media de 52,95 afios (minimo 33-maximo 74), duracion media de la enferme-
dad de 12,12 aos, dias de reduccion de tratamiento biologico de 11.342 (378,06
meses) con un promedio de reduccion de 627,03 dias. 3 pacientes (3,70%) con otros
diagnosticos con una edad media de 52 afios (minimo 25-maximo 70), dias de
reduccion de tratamiento biologico de 1.564 (52,1 meses) con un promedio de
reduccion de 521,33 dias.

Durante el seguimiento 12 pacientes (14,81%) volvieron a la pauta habitual por
empeoramiento clinico: 5 pacientes con AR, 3 pacientes con APs y 4 con EA (uno
de ellos por brote de uveitis y en otro caso se cambio de tratamiento). 4 (4,93%)
pacientes suspendieron el tratamiento por decision propia.

En 2 pacientes se suspendio el tratamiento por diversos problemas: diagnostico de
glioblastoma y aparicion de un absceso tras intervencion quirdrgica. En otros 2
pacientes se cambio el tratamiento: en uno por diagnostico de EIl y en otro por apa-
ricidn de uveitis.

En total 20 pacientes no continuaron en el programa de optimizacion de dosis.
Conclusiones: En un porcentaje importante de pacientes, convenientemente selec-
cionados, es posible el mantenimiento de una baja actividad de la enfermedad o de la
remision con la optimizacion de dosis de la terapia biologica. Solo un pequefio nume-
ro de pacientes recidivaron y necesitaron volver a la pauta anterior de tratamiento.
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29, IMPACTO ECONOMICO DE LA OPTIMIZACION DE ANTI-TNF EN EL
TRATAMIENTO DE ARTROPATIAS INFLAMATORIAS

Alegre Sancho JJ, Achau Mufloz R, Ventura Cerda JM, Llopis Salvia P, Ybafez
Garcia D, Valls Pascual E, Martinez Ferrer A, Climente Marti M

Seccion Reumatologia, Hospital Dr. Peset, Valencia

Objetivo: Evaluar el impacto economico resultado de la optimizacion del trata-
miento con anti-TNF en pacientes con artropatias inflamatorias.

Material y métodos: Diseflo: retrospectivo descriptivo. Periodo: 12 meses (enero-
diciembre 2014). Ambito: hospital general universitario terciario. Criterios de
inclusion: pacientes adultos diagnosticados de artropatias inflamatorias (artritis reu-
matoide, artritis psoridsica o espondilitis anquilosante), que iniciaron o continuaron
tratamiento con un inhibidor del TNF-a (infliximab, etanercept, adalimumab, goli-
mumab o certolizumab) durante el periodo de estudio.

Variables de estudio: se recogieron a partir de registros electronicos de dispensacion
del aplicativo Farmasyst* y Farmis-Oncofarm” y de las historias clinicas electroni-
cas de los pacientes (Orion-Clinic*). Las variables fueron: nimero de pacientes,
edad, peso, farmaco, dosis, intervalo posologico, fecha de optimizacion y coste del
tratamiento. Se calculd para cada paciente la diferencia entre el coste tedrico anual y
el coste real tras la optimizacion del tratamiento, y el porcentaje de pacientes con
tratamiento optimizado al finalizar el periodo de estudio.

Optimizacion del tratamiento: en pacientes clinicamente estables seglin la valora-
cion del médico responsable, y puesto en comin en un comité interdisciplinar de
biologicos. Se realizo ampliando el intervalo posoldgico para Etanercept, Adalimu-

mab, Golimumab y Certolizumab, y reduciendo la dosis/kg y/o ampliando el inter-
valo posologico para Infliximab. Se valord como respuesta adecuada a la optimiza-
cion si el paciente mantenia la estabilidad alcanzada con la pauta posoldgica estan-
dar.

Resultados: Se incluyeron 269 pacientes diagnosticados de artropatias inflamato-
rias (98 artritis reumatoide, 77 artritis psoriasica y 94 espondilitis anquilosante) con
una media de 53 aflos (DE=13). De ellos, 24 en tratatamiento con Infliximab, 100
Etanercept, 90 Adalimumab, 46 Golimumab y 9 Certolizumab. Al inicio del perio-
do de estudio, el tratamiento ya se encontraba optimizado en 50 pacientes (18,6%),
y durante el periodo de estudio se optimizo el tratamiento en 24 pacientes, con lo
que al finalizar el estudio, 74 pacientes tenian su tratamiento optimizado (27,5%).
El farmaco con mayor porcentaje de pacientes optimizados fue Infliximab con un
62,5%, seguido de Etanercept (31%), Adalimumab (26,7%), Golimumab (8,7%).
No se optimizo el tratamiento de ningun paciente con Certolizumab. De los 74
pacientes con tratamiento optimizado, 4 cambiaron de terapia bioldgica por pérdida
de respuesta (1 con Etanercept, 2 con Adalimumab y 1 con Golimumab). En térmi-
nos economicos, la optimizacion del tratamiento con anti-TNF supuso un ahorro
anual de 295.469,37 € sobre un coste total de 2.503.277,28 €, una reduccion total del
10,6% del coste anual en Anti-TNF.

Conclusiones: La optimizacion del tratamiento con anti-TNF basada en la valora-
cion del médico y puesta en coman en un comité interdisciplinar de terapias biolo-
gicas, redujo en mas de un 10% el gasto anual, demostrando ser una estrategia efec-
tiva y eficiente en la reduccion de costes asociados al tratamiento de las artropatias
inflamatorias.

30. SEGUIMIENTO A 3 ANOS DEL ALARGAMIENTO DEL PERIODO DE ADMI-
NISTRACION DE TRATAMIENTO ANTI-TNF EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE Y PSORIASICA PERIFERICA EN REMISION/BAJA ACTIVIDAD

Nuiez Cornejo Piquer C', Garcia de la Puente Murillo E?, Grau Garcia E', Hervas
Marin D, Feced Olmos C', Ortiz Sanjuan FM!, Labrador Sanchez E', Arévalo
Ruales K', Martinez Cordellat I', Ivorra Cortés J'?, Chalmeta Verdejo I', Gonzalez
Puig L', Negueroles Albuixech R', Valero Sanz JL', Alcaiiiz Escandell C', Roman
Ivorra JA'?

'Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.
*Facultad de Medicina, Universidad Catolica de Valencia. *‘Unidad de Bioestadis-
tica, Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe, Valencia

Objetivos: Analizar si el alargamiento del intervalo de administracion recomenda-
do en terapias anti-TNF en artritis reumatoide y psoriasica periférica que se encuen-
tran en remision/baja actividad, permite el buen control de la enfermedad.
Material y métodos: Se han recogido los datos clinicos de pacientes diagnostica-
dos con artritis reumatoide (AR) y artritis psoriasica periférica (ApsP), en trata-
miento con anti TNF subcutaneo (adalimumab, etanercept y golimumab), que en 2
consultas sucesivas se encontraban en remision/baja actividad y a los que se les ha
alargado el intervalo de administracion de la dosis de anti TNF segln la siguiente
pauta: etanercept 50 mg/15 dias, etanercept 50 mg/10 dias adalimumab 40 mg/21
dias y golimumab 50 mg/5 semanas. Como parametro de actividad de la enferme-
dad se ha utilizado el DAS28, el valor sérico de la Proteina C Reactiva (PCR) y la

velocidad de sedimentacion globular (VSG) antes de la modificacion de la dosis, y
hasta 36 meses tras el alargamiento.

El analisis bioestadistico de los datos se realizd mediante modelos de regresion line-
al mixto tomando al individuo como coeficiente independiente.

Resultados: Se han incluido un total de 75 pacientes desde febrero de 2011 (44 AR,
28 ApsPy 3 AlJ) que se encontraban en tratamiento con anti-TNF (41 con adalimu-
mab, 29 etanercept y 5 golimumab). Durante el seguimiento se registran 19 suspen-
siones del alargamiento (10 por brote de la enfermedad y 9 por otras causas no rela-
cionadas con la enfermedad autoinmune). El DAS28 medio en los 75 pacientes en
el inicio del alargamiento era de 1,98, con una PCR media de 3,32 mg/Ly VSG de
12,27 mm/h.

En 20 de los 75 pacientes se disponen datos de 3 afos de seguimiento. El analisis
estadistico indica que no existen modificaciones estadisticamente significativas en
los valores de das28, PCR y VSG a lo largo del seguimiento de los pacientes (ver
tabla). Tampoco se observan modificaciones de estos valores en base al diagnostico
de los pacientes, al trata-

miento bioldgico previo, tra- das28 PCR VSG
tamiento blolqggzo er.r}plea- mes 0 1.96 33 1227
do, o la administracion en

monoterapia del mismo. mes 36 2,39 2,68 12,85

Conclusiones: En el total de
los casos donde se ha mantenido el alargamiento del intervalo de administracion de
dosis, se ha conseguido un buen control de la enfermedad.
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31. SEGUIMIENTO A 3 ANOS DELALARGAMIENTO DEL PERIODO DE
ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO ANTI-TNF EN PACIENTES CON
ESPONDILITIS ANQUILOSANTE Y ARTRITIS PSORIASICA AXIAL EN
REMISION/BAJA ACTIVIDAD

Niuifez Cornejo Piquer C', Chalmeta Verdejo I', Negueroles Albuixech R', Grau
Garcia E', Hervas Marin D?, Feced Olmos C', Ortiz Sanjuan FM', Labrador San-
chez E', Ivorra Cortés J'*, Arévalo Ruales K', Martinez Cordellat I', Gonzalez
Puig L', Valero Sanz JL', Alcafiz Escandell C', Roman Ivorra JA'*

'Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.
*Unidad de Bioestadistica, Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe, Valencia. *Facul-
tad de Medicina, Universidad Catolica de Valencia San Vicente Martir, Valencia
Objetivos: Analizar si el alargamiento del intervalo de administracion recomendado
en terapias anti-TNF en espondilitis anquilosante y artritis psoriasica axial que se
encuentran en remision y/o baja actividad, permite el buen control de la enfermedad.
Material y métodos: Se han recogido los datos clinicos de pacientes diagnostica-
dos con espondilitis anquilosante (EA) y artritis psoriasica axial (ApsA), en trata-
miento con anti TNF subcutaneo (adalimumab, etanercept y golimumab), que en 2
consultas sucesivas se encontraban en remision/baja actividad y a los que se les ha
alargado el intervalo de administracion de la dosis de anti TNF segln la siguiente
pauta: etanercept 50 mg/15 dias, etanercept 50 mg/10 dias adalimumab 40 mg/21
dias y golimumab 50 mg/5 semanas. Como parametro de actividad de la enferme-
dad se ha utilizado el BASDAL, el valor sérico de la Proteina C Reactiva (PCR) y la

velocidad de sedimentacion globular (VSG) antes de la modificacion de la dosis, y
hasta 36 meses tras el alargamiento.

El analisis bioestadistico de los datos se realizd mediante modelos de regresion line-
al mixto tomando al individuo como coeficiente independiente.

Resultados: Se han incluido un total de 32 pacientes desde febrero de 2011 (24 EA,
8 ApsA) que se encontraban en tratamiento con anti-TNF (13 con adalimumab, 10
etanercept y 9 golimumab). Durante el seguimiento se registran 8 suspensiones del
alargamiento (5 por brote de la enfermedad y 3 por otras causas no relacionadas con
la enfermedad autoinmune). El BASDAI medio en los 32 pacientes en el inicio del
alargamiento era de 2,55, con una PCR media de 2,86 mg/L 'y VSG de 9,39 mm/h.
En 11 de los 32 pacientes se disponen datos de 3 afios de seguimiento.

El anlisis estadistico indica que no existen modificaciones estadisticamente signifi-
cativas en los valores de BASDAI PCR y VSG a lo largo del seguimiento de los
pacientes (ver tabla). Tampoco se observan modificaciones de estos valores en base al

diagnostico de los pacien-

tes, al tratamiento biologico BASDAI PCR VSG
previo, tratamiento blOl'Ogl- mes 0 27 3.08 8.09
co empleado, o la adminis- ’ ’ i
tracion en monoterapia del | eq 36 1.99 1.24 6.22
mismo. i ' ’

Conclusiones: En el total de los casos donde se ha mantenido el alargamiento del
intervalo de administracion de dosis, se ha conseguido un buen control de la enfer-
medad.

32. ANALISIS DE LA UTILIDAD DE LA CONSULTA TELEFONICA DE
ENFERMERIA. MONITORIZACION A DOS ANOS DE PACIENTES
TRATADOS CON FARMACOS SUBCUTANEOS

Néjera Herranz C', Ivorra Cortés J'2, Chalmeta Verdejo I', Gonzélez Puig L', Mar-
tinez Cordellat I', Negueroles Albuixech R', Ntifiez Cornejo Piquer C', Valero
Sanz JL', Grau Garcia E', Hervas Marin D, Feced Olmos C', Ortiz Sanjuan FM',
Labrador Sanchez E', Arévalo Ruales K', Poveda Marin G', Alcafiiz Escandell C',
Roman Ivorra JA'?

'Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.
*Facultad de Medicina, Universidad Catolica de Valencia San Vicente Martir, Valen-
cia. *Unidad de Bioestadistica, Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe, Valencia
Objetivos: Analizar la utilidad de la consulta telefonica de enfermeria en la moni-
torizacion de los pacientes con terapia subcutanea.

Material y métodos: Se han recogido durante septiembre 2012 y diciembre de
2014 los datos correspondientes a las consultas telefonicas de enfermeria para el
seguimiento de pacientes con terapia biologica subcutanea: datos clinicos del

paciente, nimero de llamadas, caracteristicas de la consulta planteada y resolu-
cion de la misma, e implicacion del reumatologo especialista en las consultas.
Resultados: Se han realizado un total de 555 consultas telefonicas correspon-
dientes a 313 pacientes. La enfermera ha resuelto de forma directa el 84,9% de las
consultas. En el 9,7% la enfermera ha resuelto directamente la consulta con apoyo
consultor del médico, en el 1,3% ha sido necesaria una consulta telefonica del
paciente con el reumatologo y en el 1,9% ha sido necesaria una cita presencial del
paciente con el reumatologo. En el 2,2% no pudo contactar telefonicamente con el
paciente. Se han detectado incidencias en el 34% de las consultas, siendo la mayor
parte por alteraciones en la analitica o por infeccion, y el 30,7% de las incidencias
requirieron derivacion a otra especialidad, principalmente atencion primaria. E1
69,3% de las incidencias se resolvieron directamente por la enfermera.
Conclusiones: La consulta telefonica de enfermeria facilita la monitorizacion de
pacientes con farmacos biologicos subcutaneos gestionando de forma directa la
consulta telefonica e identificando incidencias, lo que reduce el nimero de con-
sultas médicas presenciales y evita desplazamientos innecesarios de los pacien-
tes, mejorando la gestion de los recursos sanitarios hospitalarios.

33. ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA TERAPEUTICA A 48 MESES CON
TRATAMIENTO BIOLOGICO SUBCUTANEO EN ARTRITIS CRONICAS

Orti Verdet MBC', Grau Garcia E?, Hervas Marin D?, Alcaiiiz Escandell C?, Aré-
valo Ruales K?, Chalmeta Verdejo I?, Feced Olmos C2 Gonzalez Puig L?, Ivorra
Cortés J'2, Labrador Sanchez E?, Martinez Cordellat I, Negueroles Albuixech R?,
Niifez Cornejo Piquer C?, Ortiz Sanjuan FM?, Valero Sanz JL?, Monte Boquet E*,
Roméan Ivorra JA'?

'Facultad de Medicina, Universidad Catolica de Valencia. *Servicio de Reumato-
logia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia. *Unidad de Bioesta-
distica,. Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe, Valencia. ‘Servicio de Farma-
cia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia

Objetivos: Determinar la supervivencia terapéutica a 4 aflos y los motivos de
abandono del tratamiento, asociado a la administracion y switching de diferentes
tipos de agentes bioldgicos subcutdneos en pacientes con artritis cronicas.
Material y métodos: Se han seleccionado los datos clinicos y de tratamiento
desde 2000 a 2014, de los primeros 48 meses de tratamiento, y a los que se les ha
administrado terapia bioldgica subcutanea. El analisis bioestadistico de los datos
se realiz mediante test de Chi-cuadrado y el test de Kruskal-Wallis, regresion de
Cox y analisis de supervivencia con el test Logrank.

Resultados: Se han seleccionado 185 pacientes con artritis cronicas que han reci-
bido terapia biologica subcutanea desde el 2000, con una media de 14 afios de
evolucion (1-40), de los cuales 44 eran artritis psoriasica, 73 artritis reumatoide,

57 espondilitis y 13 con otros diagnosticos. Del total de pacientes, 116 habian lle-
vado al menos un bioldgico previo.

En el analisis bioestadistico se observa una mayor respuesta al tratamiento en los
pacientes naive a bioldgicos con una supervivencia terapéutica del 80%, frente a
los pacientes con al menos un biologico previo, que presentan supervivencias
terapéuticas del 55% (P=0,005). En los pacientes naive a tratamiento biologico no
se encuentran diferencias estadisticamente significativas en el comportamiento
de los diferentes tratamientos biologicos, siendo el golimumab el de peor supervi-
vencia terapéutica con un 70% aproximadamente.

Tampoco se observan diferencias estadisticamente significativas en los pacientes con
al menos un bioldgico previo, con supervivencias de alrededor del 55-70%, y siendo
el certolizumab el de peor supervivencia terapéutica con un 30% aproximadamente.
En los pacientes naive la presencia de valores positivos para el factor reumatoide afecta
ala supervivencia terapéutica de los diferentes tratamientos (P=0,01). Sin embargo, ello
no ocurre con los pacientes con biologico previo. Tampoco se observan diferencias esta-
disticamente significativas en relacion al diagndstico, ni al motivo de la retirada del tra-
tamiento bioldgico, segun tipo de tratamiento o si el paciente ha sido naive a biologicos.
Conclusiones: Los resultados parecen indicar que en pacientes naive existen
diferencias en la supervivencia terapéutica en relacion a los que han llevado al
menos un bioldgico previo. Sin embargo, no existen diferencias significativas en
el comportamiento de los diferentes tratamientos biologicos subcutaneos en
ambos grupos. No se observan diferencias en la supervivencia terapéutica en base
al motivo de retirada del tratamiento ni al diagnostico del paciente.
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34. IMPACTO ECONOMICO DEL ALARGAMIENTO DE DOSIS Y
MONITORIZACION DE LOS NIVELES SERICOS DE ADALIMUMAB
Y ETANERCEPT EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE EN
REMISION CLINICA: ESTUDIO PRELIMINAR DE UNA UNIDAD
LOCAL DE GESTION DE TERAPIA BIOLOGICA

Rosas J', Llinares-Tello F?, Senabre JM', Santos-Soler G', Salas E', Barber X,
Pons A*, Cano C*, Lorente M*, Molina-Garcia I, y el grupo AIRE-MB

'Servicio de Reumatologia, *Laboratorio, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa
(Alicante). *Centro Investigacion Operativa de la Universidad Miguel Hernandez,
Elche (Alicante). *Enfermeria Reumatologia, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa
(Alicante)

Objetivos: Evaluar el impacto economico del alargamiento de dosis y la monito-
rizacion de los niveles séricos de adalimumab (ADA) y etanercept (ETN), en
pacientes con artritis reumatoide (AR), en remision clinica, en seguimiento en la
Unidad de Gestion de Terapia Biologica de Reumatologia.

Material y métodos: Se determinaron durante los afios 2013 y 2014, los niveles séri-
cos de ADA 'y ETN, asi como de anticuerpos anti-ADA y anti-ETN, mediante técnica
de ELISA (Promonitor®-ADA y ETN, Progenika Biopharma, S.A., Grifols SA), en
pacientes con AR en remision clinica, definida por alcanzar y mantener durante 6
meses consecutivos, un

dias: 15,5 dosis; cada 14 dias: 26). Se calcul6 en euros el dinero ahorrado en los 2
aflos del estudio y el nimero teorico de pacientes tratados con dicho ahorro (coste
dosis ETN: 250 euros y de ADA: 500 euros).

Resultados: Durante 2013 y 2014, se incluyeron 94 determinaciones (ADA: 53,
ETN: 41), de 45 pacientes con AR en remision (ADA: 23, ETN: 18). E1 87% son
mujeres, con edad media: 60,5+18 afos. El tiempo medio de evolucion de la AR
era de 1549.8 afios y el tiempo medio en tratamiento con ADA'y con ETN, fue de
5,2+1,3 afos y de 5,1+1,8 afios, respectivamente. El tiempo medio en dosis alar-
gada de ADAy ETN fue en ambos de 1,240,7 afios.

ADA fue el primer farmaco bioldgico utilizado en el 73% de los pacientes y ETN
en el 67%. Recibian FAME, El 100% de los pacientes con ADA y el 78% de los
pacientes con ETN. El 87% de los pacientes mantuvieron la remision clinica en
pauta alargada. Sin embargo, regresaron a la pauta basal no alargada 2 (7%)
pacientes con ADA (los 2 pacientes en pauta de 18 dias) y 4 (22%) pacientes con
ETN (3/75% en pauta de 10 dias y 1/25% en pauta de 14 dias: media de 6 meses
de tratamiento alargado). No se detectaron anticuerpos anti-ADA o anti-ETN en
ninglin paciente en pauta alargada ni en los que volvieron a pauta habitual previa,
tras un seguimiento medio de 1 aflo.

En la Tabla 1, se analizan los niveles de ADA y ETN, presencia de anticuerpos
anti-ADA/anti-ETN, e impacto de ahorro econdmico durante 2013 y 2014, en
pacientes con AR en remision con pauta de dosis alargada.

indice de actividad clini-

vidad Adalimumab Etanercept

ca en 28 articulaciones
que incluye la velocidad i Total Total ADA+
de sedimentacion globu- gilclit:n(t:;?(sl)eterminaciones) n: 1182?21 n'2111 ;126 n284>i7 ADA n: 11%;123 n'1 g/(liS ETN ETN
lar (DAS28-VSG), <2,6. ’ : ) n:27/51 ) : n: 18/41 | n:45/94
Los niveles séricos de
corte para ADA y ETN Nivel medio anti-TNF (mg/L) 6,58 8,34 2,9 - 2,32 1,45 - -
fueron 0,024 mg/L y
0,035 mg/L, respectiva- | Anti-TNF (%) 0 0 0 0 0 0 0
mente; y para Ac anti-
ADAy anti-ETN fueron DAS28-VSG (DE) 1,82 1,9 2,8 - 1,73 1,86 - -
35 UAmL y 132 [ . A
UA/mL, respectivamen- Tiempo medio afios (DE), alargamiento | 1,5(0,9) | 1,2(0,5) | 1,2(0,9) | 1,3(0,8) | 1,0(04) | 1,2(0,7) | 1,1(0,6) | 1,2(0,7)
te. L tra -
;eroarf;fr‘iﬁzmjslf’argg‘l’a Dosis evitadas, n 91,6 106 62,4 260 210 338 548 ;
administracién de ADA | p o6 ovitados 45800 | 53.070 | 31200 | 130.070 | 52500 | 84500 | 137.000 | 267.070
y ETN, previamente a la
misma. Pacientes tratados con ahorro, n 3.8 44 2,6 10,8 44 7 11,4 22,2
Se recogieron caracte-
r1st1.cas generalcs de los' Durante 2013 y 2014, iniciaron terapia biologica 22 pacientes con AR. El tratamiento de 1 afio de todos ellos (100%), se contrarrestd con

acientes y de la AR : D .
p 0ci6 {1 la enf " | los pacientes en remision con pauta de dosis alargada de ADAy ETN
evolucion de la enfer-

medad, tiempo en trata-

miento con ADA 0 ETN, causa de retirada o regreso a pauta previa, indices de activi-
dad clinica (DAS28, SDAL), indice de actividad ecografica (sefial Doppler) en 12
articulaciones, pauta de administracion basal (ADA: cada 14 dias; ETN: cada 7 dias)
y en alargamiento de dosis (ADA: 18-21-28 dias; ETN: 10-14 dias). Se calculo el
namero de dosis evitadas anuales en los pacientes tratados con pauta alargada con
ADA (cada 18 dias: 5,8 dosis; cada 21 dias 8,7; cada 28 dias: 13) y con ETN (cada 10

Conclusiones: 1) En pacientes AR en remision es posible el alargamiento de
dosis de ADA o ETN, monitorizando la actividad clinica y los niveles séricos de
farmaco. 2) El alargamiento produce un considerable ahorro econdmico. 3) No se
detecta inmunogenicidad en los pacientes en pauta alargada. 4) Es posible que los
pacientes con AR que alcanzan una remision prolongada, precisen menor nivel de
farmaco para mantenerla.

135



de la Sociedad Valenciana de Reumatologia

REVISTA DE LA

Rev. Sociedad Val. Reuma. 2015, 6;1:18-55

35.IMPACTO ECONOMICO DEL ALARGAMIENTO DE DOSIS Y MONITO-
RIZACION DE LOS NIVELES SERICOS DE ADALIMUMAB Y ETANERCEPT EN
PACIENTES CON ESPONDILITIS ANQUILOSANTE Y ARTRITIS PSORIASICA
EN REMISION CLINICA: ESTUDIO PRELIMINAR DE UNA UNIDAD
LOCAL DE GESTION DE TERAPIA BIOLOGICA

Rosas J', Llinares-Tello F?, Senabre JM', Santos-Soler G', Salas E', Barber X,
Pons A*, Cano C*, Lorente M*, Molina-Garcia I, y el grupo AIRE-MB

'Servicio de Reumatologia, *Laboratorio, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa
(Alicante). *Centro Investigacion Operativa de la Universidad Miguel Hernandez,
Elche (Alicante). *Enfermeria Reumatologia, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa
(Alicante)

Objetivos: Evaluar el impacto econdmico del alargamiento de dosis y la monitori-
zacion de los niveles séricos de adalimumab (ADA) y con etanercept (ETN), en
pacientes con espondiloartritis (SpA): espondilitis anquilosante (EA) y artritis pso-
riasica (APs), en remision clinica, en seguimiento en la Unidad de Gestion de Tera-
pia Biologica de Reumatologia.

Material y métodos: Se determinaron durante los afios 2013 y 2014, los niveles séri-
cos de ADA 'y ETN, asi como de anticuerpos anti-ADA o anti-ETN, mediante técnica
de ELISA (Promonitor*-ADA y ETN, Progenika Biopharma, S.A., Grifols SA), en
pacientes con SpA en

dias 8,7; cada 28 dias: 13) 0 con ETN (cada 10 dias: 15,5 dosis; cada 14 dias: 26). Se
calculd en euros el dinero ahorrado en los 2 afios del estudio y el nimero tedrico de
pacientes tratados con dicho ahorro (coste dosis: ETN: 250 euros y de ADA: 500
euros).

Resultados: Durante 2013 y 2014, se incluyeron 105 determinaciones (ADA: 42,
ETN: 63), de 54 pacientes con SpA en remision (ADA: 27, ETN: 27). E1 63% son
varones, con edad media: 4811 afios. El tiempo medio de evolucion de la SpA
erade 13,5+9,0 afos y el tiempo medio en tratamiento con ADAy con ETN fue en
ambos de 3,5+1,6 afios. El tiempo medio en dosis alargada de ADA 'y ETN fue de
1,240,6 afios.

ADA fue el primer farmaco bioldgico utilizado en el 67% de los pacientes y ETN en
el 48%. Recibian FAME, E122% de los pacientes con ADA y el 11% de los pacien-
tes con ETN.

E1 87% mantuvieron la remision clinica en pauta alargada. Sin embargo, regresaron
a la pauta habitual no alargada 3 (11%) pacientes con ADA (2 en pauta de 18 dias y
uno en pauta de 21 dias) y 4 (15%) con ETN (el 100% en pauta de 10 dias). No se
detectaron anticuerpos anti-ADA o anti-ETN en ning(in paciente en pauta alargada
ni en los que volvieron a pauta habitual previa, tras un seguimiento medio de 1 afio.
En latabla 1, se analizan los niveles de ADA y ETN, presencia de anticuerpos anti-
ADA/anti-ETN, e impacto de ahorro economico en 2013 y 2014, en pacientes con
EA 0 APs en remision con pauta de dosis alargada (nr: no realizado).

remision clinica, defini- Adalimumab Etanercept

da por alcanzar y mante-

ner duranie 6 meses Con- | py gy (gias) 18d 21d 8d | ol 104 14d | pol | ADA

secutivos,en EAunindi- | pacientes/determinaciones) n:17/25 | n:9/16 n: 1/1 74y | m17/35 | n:10/28 2763 | n:54/105

ce BASDAI <4, y en n. o o

APs un indice de activi- . .

dad clinica en 28 articu- | Vivel anti-TNF (mg/L) (DE) 8,145 | 5,0(1,9) nr - 2,96(1,17) | 1,05(0.49) - -

laCiOI'.leS que inc.luye la Anti-TNF (% ) 0 _ 0 0 0 0 0

velocidad de sedimenta-

cion globular (DAS28- | BASDAI, media (DE) 1,3(1,0) | 2,1(0,7) - - 2,1(L,6) | 2,5(1,4) - -

VSG), <2,6. Los niveles

séricos de corte para | ASDAS, media (DE) 1(04) | 1,4(03) - - 13(0,5) | 1,6(0,8) - -

ADA y ETN fueron T - I ient

0024 mgL y 0,035 m‘:gi‘;"(’l%‘;"s)’ enatargamiento, 11 0,6) | 1,0(0.5 | 05 1,000,6) | 12(0.6) | 12004) | 12006 | 1,2(0,6)

mg/L, respectivamente;

y para Ac anti-ADA y | Dosis evitadas, n 94 66 6 166 3224 312 6344 800

anti-ETN  fueron 3,5

UA/mL y 132 UA/mL, | Euros evitados 47.000 30.060 3.000 80.060 80.600 78.000 158.600 | 238.660

respectivamente.  Las Paci 3 N 5 5 68 32 20

muestras se recogieron el acientes tratados con ahorro, n 3,9 7 0, X 6,7 6,5 \

mismo dia de la adminis- . o ) ) N . )

tracion de ADA y ETN, Durante 2013 y 2014, iniciaron terapia biologica 22 pacientes con SpA. El tratamiento de 1 afio de 20 (91%) de ellos se contrarrestd con
. . los pacientes en remision con pauta de dosis alargada de ADAy ETN

previamente a la misma.

Se recogieron caracte-
risticas generales de los pacientes y de la SpA: evolucion de la enfermedad, tiempo
en tratamiento con ADA y ETN, causa de retirada o regreso a pauta previa, indices
de actividad clinica (BASDAI, DAS28, SDAI), pauta de administracion basal
(ADA: cada 14 dias; ETN: cada 7 dias) o en alargamiento de dosis (ADA: 18-21-28
dias; ETN: 10-14 dias). Se calculd el numero de dosis evitadas anuales en los
pacientes tratados con pauta alargada con ADA (cada 18 dias: 5,8 dosis; cada 21

Conclusiones: 1) En pacientes con SpA en remision es posible el alargamiento de
dosis de ADA o ETN, monitorizando la actividad clinica y los niveles séricos de
farmaco. 2) El alargamiento produce un considerable ahorro economico. 3) No se
detecta inmunogenicidad en los pacientes en pauta alargada. 4) Es posible que los
pacientes con SpA que alcanzan una remision prolongada, precisen menor nivel
de farmaco para mantenerla.
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36. EL USO DE FEBUXOSTAT EN PACIENTES CON GOTAY ENFER-
MEDAD RENAL CRONICA GRAVE PARECE EFECTIVO Y SEGU-
RO. REVISION RETROSPECTIVA

Quilis N', Gil ', Andrés M', Vela P'?, Pascual E'*

'Seccion de Reumatologia, Hospital General Universitario de Alicante. *Departa-
mento de Medicina Clinica, Universidad Miguel Hernandez, Alicante
Introduccion: El febuxostat es un novedoso inhibidor selectivo no purinico de la
enzima xantin-oxidasa. Su metabolismo predominantemente hepatico supone
una ventaja para pacientes con gota y enfermedad renal cronica (ERC), ya que no
precisan ajuste de dosis. Sin embargo, en los ensayos clinicos del farmaco se
excluyeron pacientes con ERC grave', por lo que se recomienda precaucion en
pacientes con filtrado glomerular menor a 30mL/min’.

Objetivo: Revisar nuestra experiencia con febuxostat en pacientes con gota, y
realizar un estudio comparativo segun si presentan o no FG<30mL/min.
Meétodos: Revision retrospectiva. Se han seleccionado las historias clinicas de
pacientes con gota (probada por cristales) y

siendo un 70,9% hombres. La gota fue tofacea en 15 pacientes (27,3%). 80mg de
febuxostat fue la dosis maxima mas empleada (68,5% de los pacientes). 38 pacien-
tes (69,1%) habian recibido previamente otro hipouricemiante, siendo el principal
motivo de retirada identificado la reaccion cutanea (11 pacientes, 20%). En 14
pacientes (25,5%) el febuxostat se inicid con un filtrado glomerular inferior a
30mL/min, pero en ningln caso fue inferior a 1SmL/min. La Tabla muestra la com-
paracion de resultados segun el filtrado glomerular. E1 AU al inicio del tratamiento
fue similar. No se han encontrado diferencias en la magnitud de la reduccion de AU
con dosis maxima de febuxostat ni en la consecucion de los distintos objetivos de
uricemias. La variacion en el FG fue similar por grupos. Respecto a la seguridad con
febuxostat, en 11 pacientes se retir¢ el tratamiento (en 3 de ellos por reaccion cuta-
nea), sin encontrar diferencias por subgrupos de FG (p=0,33).

Conclusion: El uso de febuxostat en pacientes con insuficiencia renal severa
(FG 15-30mL/min) parece efectivo y seguro, aunque estudios controlados y pros-
pectivos deben confirmar estos resultados.

1 Arthritis Rheum. 59:1540

2 Ficha técnica de febuxostat, EMA

tratamiento con febuxostat prescrito por cual-
quier miembro de la seccion de Reumatolo-

gia. Se han recogido datos epidemioldgicos,
clinicos y de laboratorio. Las variables a estu-

dio fueron: a) el cambio de niveles de acido
urico (AU) tras tratamiento con febuxostat; y

b) porcentaje de pacientes que alcanza
AU<6mg/dL, AU<Smg/dL y AU<4mg/dL.

Se establecieron dos puntos temporales: 1)
primera analitica tras inicio de febuxostat, y

2) tras 6 meses en dosis maxima empleada de
febuxostat. Se ha realizado un estudio compa-

rativo segun si presentaban FG superior o
inferior a 30mL/min al inicio del febuxostat,
empleando la Chi-cuadrado y la U de Mann-

Whitney.

FG>30mL/min (n=41) | FG<30mL/min (n=14) P

AU basal, mg/dL 8,6 (6,0-9,8) 9.4 (6,7-11,1) 0,47
FG basal, mL/min 59,1 (37,9-81.,4) 23,2 (21,2-28,6) <0,001

Cambio en AU, mg/dL -3,4(-5,6,-1,3) -5,5(-6,9,-3,5) 0,08

AU<6mg/dL, n (%) 31(77.,5) 11(91,7) 0,42

AU<Smg/dL, n (%) 28 (70,0) 10(83,3) 0,48

AU<4mg/dL, n (%) 19 (47.5) 8 (66,7) 0,24

Cambio en FG, mL/min +0,6 (-8,3,+5,7) +3,9(-2,4,15,0) 0,21

Resultados: Se identificaron 55 pacientes
con gota tratados con febuxostat, con una

Datos expresados como mediana (p25-75) salvo especificado de otra forma.

mediana (p27-75) de edad de 73 aflos (63-84),
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37. LAFARMACOCINETICA DE ADALIMUMAB EN PACIENTES CON
PATOLOGIA REUMATOLOGICA EN CONDICIONES DE USO HABITUAL
DIFIERE DE LA DESCRITA EN LOS ENSAYOS CLINICOS Y DEBE CONSI-
DERARSE EN LOS AJUSTES DE INTERVALOS ENTRE DOSIS

Zapater P', Llinares-Tello F, Rosas J°, Horga JF', Senabre-Gallego JM?, Salas E?,
Santos-Soler G°, Barber X*, Molina J* y el Grupo AIRE-MB

'Departamentos de Farmacologia, Pediatria y Quimica Orgénica, Universidad
Miguel Hernandez, Elche (Alicante). *Laboratorio, Hospital Marina Baixa, Villa-
joyosa (Alicante). *Seccion Reumatologia, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa
(Alicante). “CIO, Universidad Miguel Hernandez, Elche (Alicante)
Introduccion: La farmacocinética (PK) de adalimumab (ADA) se ha establecido a
partir de los ensayos clinicos (EC) mediante analisis de cinética poblacional y se
aplican de modo generalizado a todos los pacientes con patologias reumatologicas
tratados con ADA.

Objetivos: Describir la PK de ADA en pacientes con Patologia Reu-
matologica (Artritis Reumatoide (AR), Artritis psoridsica (APS) y

miento con ADA fue de 1.8+1.6 aos. Nueve de los 12 pacientes asociaban un
FAME. ADA era el primer farmaco bioldgico en el 60% de los pacientes.

No se detectaron anticuerpos anti-ADA en ningun paciente. Las concentraciones
medias de ADA el dia 14 variaban entre 1,8 y 13,6 mg/L en pacientes con AR, entre
3,1y7,3enAPSyentre 0,6y 16,8 en EA.

De acuerdo a la PK del ADA en EC en AR, el 86% de los pacientes deberfan pre-
sentar concentraciones el dia 14 entre 1,45 y 4,00 mg/L tras la primera dosis (fig. 1)
y entre 3 'y 9 mg/L tras dosis multiples (vidas medias de eliminacion entre 9 y 19
dias). Apenas un 9% tendrian concentraciones menores a 3 y un 5% superiores a 9
mg/L. Sin embargo, entre los pacientes analizados el 33% presentaban concentra-
ciones menores de 3 mg/L (1 caso de AR y 3 de EA) y un 17% superiores a 9 mg/L
(I ARy I EA). Segiin la PK de los EC, s6lo un 22% de los pacientes alcanzaria con-
centraciones mayores a 5,5 mg/L mientras que entre los pacientes estudiados el
50% mostraron niveles el dia 14 superiores a 5,5 mg/L con vidas medias del farma-
coentre 19y 52 horas.

Figura 1. Perfiles farmacocinéticos de ADA tras la primera dosis de 40 mg sc segun la concen-
tracion valle el dia 14

Espondilitis Anquilosante (EA)) en condiciones de uso habitual y sus
diferencias con la descrita en ensayos clinicos.

Concentracién (mg/L) de ADA

Material y métodos: Se determinaron los niveles séricos de ADAy de
anticuerpos anti-ADA, mediante técnica de ELISA (Promonitor®-

6,00

5,00

ADA, Progenika Biopharma, S.A., Grifols SA), en una muestra de san-
gre obtenida el dia 14, previa a la siguiente dosis del farmaco, a pacien-

R —— X 12X
__--__"""""'_ 4,01-4,86

tes con patologia reumatologica tratados con 40 mg subcutaneos de o0
ADA cada 14 dias durante 3 0 mas meses. El limite de deteccion para 3,00
ADA fue 0.024 mg/L y para Ac anti-ADA de 3.5 UA/mL.

Mediante una simulacion de Montecarlo se generaron las concentracio- 2,00
nes séricas esperables en 1000 pacientes con AR tratados con 40 mg de

ADA. La modelizacién asumi6¢ un modelo monocompartimental, o
extravascular, de dosis tnica con cinéticas de absorcion y eliminacion

de primer orden (Vd=5,35 L; Kel=0,0495 dias-1; Ka=0,28 dias-1; fac- o 0.00

tor de error 15%; datos de la Ficha Técnica de ADA). La poblacion
generada se categorizo en 6 grupos en funcion de las concentraciones

2,00

4,00 6,00 8,00 10,00 12,00 14,00 16,00

Tiempo (dias tras dosis de ADA)

de ADA el dia 14 (< 1,45; 1,46-2,30; 2,31-3,15; 3,16-4,00; 4,01-4,86;
4,87-5,71)y se calcul los parametros farmacocinéticos de cada grupo mediante un
algoritmo de Nelder-Mead. Posteriormente se simularon las concentraciones que se
obtendrian en cada grupo con dosis multiples cada 14 dias. Cada paciente se clasifi-
¢6 en uno de los 6 grupos segin el mejor ajuste de las concentraciones medidas el
dia 14.

Resultados: Se incluyeron 12 pacientes: 4 con AR, 2 con APS, y 6 con EA. EI 58%
eran mujeres, con una edad media de 50,6+14,4 afos. El tiempo medio de trata-

Conclusiones: 1. La PK de ADA en patologia reumatologica en condiciones de uso
habitual difiere de la descrita en los ensayos clinicos. 2. En la practica clinica habi-
tual un 50% de los pacientes podrian presentar una vida media de eliminacion mas
elevada que la indicada en la Ficha Técnica, lo que tedricamente permitiria prolon-
gar el intervalo entre dosis de ADA. 3. Por otra parte, en un 33% de los pacientes la
vida media estaria acortada, y en ellos la prolongacion del intervalo entre dosis de
ADA podria implicar un riesgo.
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38. PAPEL DE LA VITAMINA D EN LAACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD EN
ARTROPATIA PSORIASICA. RESULTADOS PRELIMINARES

Vergara Dangond C, Robustillo Villarino M, Alegre Sancho JJ, Valls Pascual E,
Vicens Bernabéu E, Oller Rodriguez JE, Ybaiiez Garcia D, Albert Espi G, Martinez-
Ferrer A

Seccion Reumatologia, Hospital Dr. Peset, Universidad de Valencia

Introduccion: La artritis psoriasica (APs) es una enfermedad inflamatoria croni-
ca mediada por el sistema inmunitario, la vitamina D desempena un importante
papel en la regulacion de este sistema.

Objetivo: Analizar la densidad mineral 6sea (DMO), los marcadores de remode-
lado 6seo y los niveles séricos de vitamina D (250HD) en pacientes con artritis
psoriasica (APs). Analizar la relacion entre los niveles de 2SOHD vy la actividad
de la enfermedad.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron pacientes con
APs periférica. En todos ellos se determiné: calcio, fosforo, 2SOHD y hormona
paratiroidea (PTH) séricos, marcadores del recambio 6seo (P1NP, BCTX) y DMO
en columna lumbar y fémur. Se utilizaron las escalas Disease Activity Score-28
(DAS-28) y Bath Ankylosing Spondilitys Disease Activity Index (BASDAI) para
analizar la actividad de la enfermedad, asi como los niveles séricos de PCR y
VSG. Para determinar el grado de capacidad funcional se utilizo el cuestionario
Health Assessment Questionnaire (HAQ).

Resultados: Se incluyeron 50 pacientes con una edad media de 56,4 + 13,3 afios, 12
mujeres premenopausicas, 22 mujeres postmenopausicas y 16 hombres. Las formas
clinicas de APs: 32% oligoarticular y 54% poliarticular. La duracion media de la

enfermedad fue de 111£108 meses, los niveles medios de 250HD 28,91+13,3 ng/dl,
el DAS 28 y BASDAI medio 1,61+0,70 y 3,24+1.99 respectivamente.

E1 14% de los pacientes tenia una osteoporosis densitométrica y hasta un 49% una
osteopenia, siendo mas frecuente en mujeres postmenopausicas (75%) que en
hombres (29,4%) o mujeres premenopausicas (25%).

E132% de los pacientes presentaba niveles insuficientes de vitamina D (250HD
<30ng/ml) y casi un cuarto de los pacientes (22%) presentaba niveles deficientes
de vitamina D (250HD <20ng/ml). Los marcadores de remodelado dseo se
encontraban dentro de los valores normales: PINP 38,9 (14-72) ng/ml y BCTX
341,2 (142-866) pg/ml. Se registraron 6 fracturas.

Observamos una correlacion inversa entre los niveles de vitamina D y la actividad
de la enfermedad (VSG, PCR) y la funcionalidad (HAQ). En los pacientes con
niveles normales de vitamina D los valores medios de VSG, PCR y HAQ fueron
de 10,9+11,41 mm/h, 5,38+0,86 mg/L y 0,33+0,48 respectivamente; mientras que
en los pacientes con niveles bajos de vitamina D observamos valores mas eleva-
dos, siendo los valores medios de VSG, PCR y HAQ de 12,1+9,82 mm/h,
6,48+5,38 mg/L y 0,37+0,56 respectivamente. Debido al tamafio muestral, nues-
tros resultados no son estadisticamente significativos.

Conclusiones: Encontramos una elevada prevalencia de insuficiencia de vitami-
na D en los pacientes con APs, a pesar de las recomendaciones de exposicion solar
que se realizan para la psoriasis. Casi un 63% de estos pacientes tiene una baja
masa 0sea. Los pacientes con APs presentan una asociacion entre los niveles de
vitamina D y la actividad de la enfermedad y la afectacion de la capacidad funcio-
nal. Estos resultados indican que existe una relacion entre la alta actividad de la
enfermedad APs y el metabolismo de la vitamina D.

39. ATEROSCLEROSIS SUBCLINICA EN PACIENTES CON ARTRITIS
PSORIASICAY PAPEL DE LA VITAMINA D

Vergara Dangond C, Robustillo Villarino M, Alegre Sancho JJ, Gil Latorre F,
Valls Pascual E, Vicens Bernabéu E, Ybafiez Garcia D, Albert Espi G, Martinez
Ferrer A

Seccién Reumatologia, Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia

Introduccion: La artritis psoriasica (APs) es una enfermedad asociada a un incre-
mento del riesgo cardiovascular (CV) . Varios estudios asocian niveles bajos de 25-
hidroxivitamina D (250HD) con una mayor prevalencia de riesgo CV. La ecogratia
de carodtida es un método Util para identificar la presencia de enfermedad CV subcli-
nica.

Objetivo: Estimar el riesgo CV y contrastarlo con la presencia de aterosclerosis
subclinica en pacientes con APs. Determinar la relacion entre el déficit de 250HD y
la presencia de dafio vascular subclinico.

Material y métodos: Disefio: Estudio transversal con componentes analiticos. Se
incluyeron pacientes con APs y afeccion articular periférica de mas de un aflo de
evolucion. En todos ellos se recogieron variables demograficas (sexo, edad, IMC),
clinicas (factores de riesgo CV clasicos, antecedentes de eventos CV), y analiticas
(funcion hepatica y renal, indice aterogénico [[A]; y niveles séricos de calcio, fosfo-
ro,250HD y PTH). Se procedio a estimar el riesgo CV mediante la tabla de estrati-
ficacion SCORE calibrada para paises de bajo riesgo, como es Espafia. A continua-
cion, se explord el arbol carotideo extracraneal con un ecografo Esaote
MyLabXV70 con sonda lineal (7-12mHz) y un programa automatizado de medi-
cion del grosor intima-media (GIMc) mediante radiofrecuencia (“Quality intima
media Thickness in real-time, QIMT”), y se recogio la presencia de placas de atero-
ma seguin consenso de Mannheim. El estudio estadistico se realizo con el programa
SPSS 17.0.

Resultados: Se incluyeron 62 pacientes, de los que se excluyeron 10 por elevado
riesgo CV (evento CV previo, filtrado glomerular<60mg/dL, y/o diabetes mellitus
tipo IT o tipo I con lesion de drgano diana). La edad media fue de 54,1+11,7 aflos y
la mayoria eran mujeres (64,7%). Un 31,4% eran fumadores, un 23,5% obesos
(IMC medio: 26,1+4,7). EI DAS28 medio fue de 1,7+0,75. Los niveles medios de
250HD fueron de 29,1£13,2 ng/dl, y los de PTH de 52,6+23,0 pg/ml. E1 59,6% de
los pacientes tenia insuficiencia de vitamina D (< 30ng/ml) y un 27,7% déficit de
vitamina D (<20ng/ml).

Un40,4% (21) de pacientes tenian RCV bajo estimado por SCORE (0), un 55,8%
(29) riesgo medio (SCORE >1 y<5), y un 3,8% (2) riesgo alto o muy alto
(SCOREZ>5). El GIM medio fue de 0,706+0,16 mm y un 11,8% presentaron un
GIM patologico. Se hallaron placas de ateroma en un 41,2%. En conjunto, un
42,3% de los pacientes presentaron una ecografia patologica (placa y/o GIM
patologico). En base a estos resultados, un 4,8% de los pacientes con SCORE bajo
y un 58,6% de los pacientes con SCORE intermedio deberian ser reclasificados a
alto riesgo.

Presencia de Ecografia
GIM> 0,9mm placas de ateroma patolégica
E;Sf)go 1/21 (4,8%) 3/21 (14,3%) 3/21 (14,3%)
R
Inlfesgnge dio 5/29 (17,2%) 17/29 (58,6%) | 17/29 (58,6%)
¥
A‘lfg%"muy alto 0/2 (0%) 2/2 (100%) 2/2 (100%)

No observamos asociacion entre los niveles de 250HD vy la presencia de placas de
ateroma o el GIM. Sin embargo, pacientes que presentaban placa de ateroma mos-
traban niveles mas bajos de 250HD (27,2ng/ml) que los pacientes sin placa de ate-
roma (30,5ng/ml). De la misma forma, pacientes con un GIM>0,9mm presentaron
niveles de 250HD (28,4ng/ml) mas bajos que los pacientes con GIM normal
(29,2ng/ml).

Conclusiones: Al igual que otros grupos, comprobamos que el SCORE infraesti-
ma el riesgo CV en pacientes con APs y que la ecografia carotidea permite reestrati-
ficar este riesgo. Los pacientes con placa de ateroma o GIM patoldgico tienen nive-
les de 250HD mas bajos respecto a los que no, aunque debido al tamafo muestral
las diferencias no son significativas.

1 Horreau C, et al. Cardiovascular morbidity and mortality in psoriasis and pso-
riatic arthritis: a systematic literature review. J Eur Acad Dermatol Venereol.
2013 Aug;27 Suppl 3:12-29.

2 Rosales Alexander JL, Cantero-Hinojosa J, Salvatierra J, Magro Checa C,
Gonzdlez-Gay MA, Raya Alvarez E. Cardiovascular risk assessment according to
a national calibrated score risk index in psoriatic arthritis patients without clini-
cally evident cardiovascular disease or classic atherosclerosis risk factors. Joint
Bone Spine. 2014 Mar,81:164-8.
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40. VALORACION DE LA DISCAPACIDAD EN LA MANO DOMINANTE
DE LOS PACIENTES CON ARTRITIS PSORIASICA Y SURELACION CON
LOS HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Feced Olmos C', Ivorra Cortés I'¢, Alvarez-Calderdn Iglesias 0%, Hervas Marin
D?, Nufiez Cornejo Piquer C', Grau Garcia E', Ortiz Sanjuan FM', Labrador San-
chez E', Arévalo Ruales K', Martinez Cordellat I', Chalmeta Verdejo I', Gonzélez
Puig L', Negueroles Albuixech R', Valero Sanz JL', Alcaiiiz Escandell C', Roman
Ivorra JA™

'Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.
*Departamento de Ciencias de la Salud, Facultad de Enfermeria y Podologia, Uni-
versidade da Coruiia, Santiago de Compostela. *‘Unidad de Bioestadistica, Institu-
to de Investigacion Sanitaria La Fe, Valencia. ‘Facultad de Medicina, Universidad
Catolica de Valencia San Vicente Martir, Valencia

Objetivos: Identificar la relacion entre la discapacidad a nivel de la mano domi-
nante de los pacientes con artritis psoridsica y los hallazgos ecograficos.
Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo transversal en pacientes con
artritis psoriasica segun criterios CASPAR, procedentes del Servicio de Reumatolo-
gia del HUP La Fe. La exploracion ecografica fue realizada a tiempo real, siempre
por el mismo ecografista, ciego al resto de informacion. Para el estudio de la capa-
cidad funcional de la mano se ha empleado el sistema NedMano/IBV (Instituto de
Biomecanica de Valencia) que recoge fuerzas isométricas. El analisis bioestadistico

ha sido realizado mediante el software R (version 3.1.1), para valorar la relacion
entre el nimero total de alteraciones ecograficas y el porcentaje de discapacidad en
pinza distal mediante un modelo de regresion lineal.

Resultados: Se estudiaron 85 pacientes con artritis psoridsica (48 mujeres y 37
hombres), con una edad media de 55,4 aflos y un tiempo medio de evolucion de la
enfermedad de 15,2 afios. En el momento de la realizacion de la ecografia, 52 de
los pacientes presentaban artralgias y/o artritis en las manos y 33 estaban asinto-
maticos. Tras realizar el analisis estadistico, se ha observado una asociacion esta-
disticamente significativa entre el mayor niimero de alteraciones ecograficas y el
mayor porcentaje de discapacidad en la pinza distal (P=0,009).

Conclusiones: Con los datos preliminares obtenidos en este estudio, la ecografia
parece una prueba util en la valoracion de la discapacidad de la mano en los
pacientes con artritis psoriasica.

1 Lopez-Ferrer A, Laiz-Alonso A. Actualizacion en artritis psoridsica. Actas der-
mosifilogr 2014. http://dx.doi.org/10.1016/j.ad.2013.10.020.

2 Ravindran J, Cavill C, Balakrishnan C, Jones SM, Korendowych E, McHugh
NJ. A modified Sharp score demostrates disease progression in established pso-
riatic arthritis. Arthritis Care & Research. 2010,62:86-91.

3 Sankowski AJ, Lebkowska UM, Cwikia J, Walecka I, Walecki J. The comparison
of efficacy of different imaging techniques (conventional radiography, ultrasono-
graphy, magnetic resonance) in assessment of wrist joints and metacarpophalan-
geal joints in patients with psoriatic arthritis. Pol J Radiol. 2013,78:18-29.

41. COMPARACION ENTRE LA DISCAPACIDAD FUNCIONAL GENERAL
Y LAESPECIFICA DE PIE Y TOBILLO EN PACIENTES CON ARTROPATIA
PSORIASICA PERIFERICA

Alvarez-Calderon Iglesias O', Niifiez Cornejo Piquer C?, Ivorra Cortés J**, Grau
Garcia E?, Hervas Marin D*, Feced Olmos C*, Ortiz Sanjuan FM?®, Labrador San-
chez E?, Arevalo Ruales K*, Martinez Cordellat I, Chalmeta Verdejo I', Gonzalez
Puig L*, Negueroles Albuixech R®, Valero Sanz JL*, Alcaiiiz Escandell C*, Roman
Ivorra JA*

'Departamento de Ciencias da Satide, Facultade de Enfermeria e Podoloxia, Uni-
versidade da Corufia. *Facultad de Medicina, Universidad Catolica de Valencia
San Vicente Martir. *Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario y Politéc-
nico La Fe, Valencia. ‘Unidad de Bioestadistica, Instituto de Investigacion Sanita-
ria La Fe,Valencia

Objetivos: Analizar la relacion entre la discapacidad funcional “general” de los
pacientes con APso periférica medida a través del HAQ, y la discapacidad fun-
cional “especifica” de los pies y tobillos medida a través del FFI.

Material y métodos: Se evaluaron 96 pacientes diagnosticados de APso con afecta-
cion periférica del Servicio de Reumatologia del HUP La Fe de Valencia. Se les rea-
liz6 una evaluacion funcional a través de los cuestionarios HAQ y FFI. El analisis
estadistico se llevo a cabo media mediante modelos de regresion beta, previo reesca-
lado de los valores de FFI, dolor medio, discapacidad y limitacion al intervalo.
Resultados: El valor medio de discapacidad en los 96 pacientes con APso medido a
través del HAQ fue de 0,57 (0-3) y del 15,9% (0-100%) a través del FFI. Se pudo com-
probar que existe asociacion estadistica (p< 0,001) entre los valores totales obtenidos
en los dos cuestionarios. Existe asimismo asociacion estadistica (p<0,001) entre cada
subapartado del FFI (dolor, discapacidad y limitacion) con el valor de HAQ.
Conclusiones: A mayor grado de discapacidad funcional “general” del paciente,
existe un mayor grado de discapacidad periférica “especifica” en pies y tobillos.
A mayor grado de discapacidad funcional “general”, existe un mayor grado de
dolor, discapacidad y limitacion especifica en los pies y los tobillos. EI FFI repre-
senta una herramienta valida y fiable para valorar la discapacidad funcional del
pie y tobillo en pacientes diagnosticados con APso periférica, de utilidad tanto
para fines clinicos como de investigacion.

42. ESTUDIO DE MANIFESTACIONES EXTRAARTICULARES Y SIGNIFI-
CADO CLINICO DE REACTANTES DE FASE AGUDA EN ESPONDILOAR-
TRITIS

Martinez Solis C', Grau Garcia E?, Hervas Marin D?, Ivorra Cortés J'?, Labrador
Sanchez E’, Martinez Cordellat I, Negueroles Albuixech R’, Nuiez Cornejo
Piquer C?, Ortiz Sanjuan FM?, Valero Sanz JL?, Alcafiz Escandell C?, Arévalo
Ruales K?, Chalmeta Verdejo I?, Feced Olmos C? Gonzalez Puig L?, Roman Ivo-
rra JA'

'Facultad de Medicina, Universidad Catolica de Valencia San Vicente Martir,
Valencia. *Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe,
Valencia. *‘Unidad de Bioestadistica, Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe,
Valencia

Objetivos: Analisis de la posible correlacion de los valores aumentados de reac-
tantes de fase aguda con la presencia de uveitis, afectacion pulmonar y otras
manifestaciones fuera del aparato locomotor en espondiloartritis.

Material y métodos: Se han recogido los datos clinicos de afectacion en aparato
locomotor y manifestaciones extraarticulares, y los valores analiticos de VSG y
PCR de pacientes diagnosticados de espondiloartritis, desde 2012 a 2014. El ana-
lisis bioestadistico de los datos se realizo mediante test de Chi-cuadrado y el test
de Wilcoxon.

Resultados: Se han incluido 103 pacientes con espondiloartritis con una media
de 15 afos de evolucion (15,1+10,4), de los cuales 42 eran artritis psoriasica, 52

espondilitis anquilosante y 9 con otros diagndsticos de espondiloartritis.

Se han observado manifestaciones extraarticulares en 32 del total de pacientes: el
13% presentaron uveitis, el 12% afectacion cutanea, el 6% aftas y el 33% otras
manifestaciones extraarticulares. Los valores de PCR y VSG segun si presenta-
ban manifestaciones extraarticulares son:

PCR PCR VSG VSG
media maxima media maxima
(mg/L) | (mg/L) | (mm/h) | (mm/h)
Inle{duos con manifes- 76 27 13.5 7
taciones articulares
Ind.1v1duos con mamfes- 8.8 25 12.8 335
taciones extraarticulares

En el analisis bioestadistico no se encuentran diferencias estadisticamente signifi-
cativas en los valores de PCR y VSG y la presencia 0 no de manifestaciones
extraarticulares. Tampoco se encuentran diferencias en relacion al diagnostico
clinico, ni segun la afectacion axial o periférica del paciente.

Conclusiones: Los resultados parecen indicar que no existen diferencias en los
valores de reactantes de fase aguda en pacientes con manifestaciones extraarticu-
lares en relacion a los que si tienen afectacion del aparato locomotor. No obstante,
es necesario ampliar la serie muestral para poder confirmar estos hallazgos.
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43. VALORACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES
PARA LA PRESCRIPCION SEGURA DE AINES EN PACIENTES CON
ESPONDILITIS AXIAL

Garcia Armario MD', Muiloz Gil S% Garrido Lopez BC?, Cortés Verdu R', Mut
Dolera T*

'Servicio de Reumatologia, Hospital Lluis Alcanyis, Xativa (Valencia). *Servicio
de Reumatologia, Hospital de Manises (Valencia). *Servicio de Medicina Nuclear,
Hospital Dr. Peset, Valencia

Introduccion: En 2014 se publico un documento de consenso elaborado por
expertos de tres sociedades cientificas nacionales de Reumatologia, Cardiologia y
Digestivo (SER-SEC-AIG) sobre la prescripcion segura de AINE, donde se refle-
jan varias recomendaciones para el uso de AINE basandose en la clasificacion de
los pacientes segun el riesgo gastrointestinal y cardiovascular que presenta (ries-
go alto, intermedio y bajo).

En Reumatologia el uso de AINE es muy extenso, asociado a patologias como las
Espondiloartropatias. Seglin las recomendaciones (ASAS) para el tratamiento de
la afectacion axial de éstas el primer escalon terapéutico son los AINE a dosis ple-
nas de forma cronica, previo a la valoracion de la necesidad de iniciar terapia bio-
logica en caso de fallo al menos a 2 AINE durante 8 semanas.

Objetivo: El objetivo del estudio fue evaluar el grado de cumplimiento del con-
senso sobre la prescripcion segura de AINE en pacientes con Espondiloartritis
axial en tratamiento con AINE.

Material y métodos: Estudio de cohortes, observacional, retrospectivo y transver-
sal donde se incluyeron de forma aleatoria pacientes con Espondiloartropatia axial
diagnosticada (criterios ASAS) y en tratamiento con AINE durante al menos 6
meses, que acudieron en diciembre 2014 y enero 2015 a consulta de Reumatologia

y dieron su consentimiento para participar. Se registraron variables sociodemogra-
ficas (edad, sexo), peso, existencia de enfermedad cardiovascular previa, diabetes
mellitus tipo I con daiio orgénico asociado o tipo II, o enfermedad renal cronica. Se
calculo el Score cardiovascular de cada paciente con datos de la Giltima visita de
cifras de tensionales, colesterol y habito tabaquico; clasificandoles en riesgo car-
diovascular muy alto, alto, moderado o bajo. Para calcular el riesgo digestivo se
valoraron antecedentes de ulcus péptico, corticoides, antiagregantes, anticoagu-
lantes, inhibidores de recaptacion de serotonina, uso de 2 AINEs y comorbilidad
digestiva (reflujo gastroesofagico, intolerancia a lactosa, celiaquia o gastritis).
Teniendo en cuenta estos parametros segiin las recomendaciones del consenso, se
clasificaron a los pacientes en riesgo digestivo alto, medio o bajo. Se realiz6 un
analisis estadistico con el programa SPSS 16.0.

Resultados: Se incluyeron 44 pacientes, con una edad media de 44 afios (max 74,
min 25). E1 64% eran hombres y el 36% eran mujeres. Ninglin paciente habia pre-
sentado enfermedad cardiovascular previa, 1 paciente eran diabético y ningtin
paciente presentaba enfermedad renal cronica. El riesgo cardiovascular era bajo
en 32 pacientes (73%), moderado en 8 pacientes (18%), alto en 3 pacientes (%) y
muy alto en | paciente. El riesgo digestivo era bajo en 34 pacientes (77%), medio
en § pacientes (18%) y alto en 2 pacientes (5%). El grado de cumplimiento del
consenso para el uso de AINE fue del 57% (n: 25).

Conclusiones: La mayoria de pacientes con Espondiloartritis axial estan siendo tra-
tados con el AINE adecuado segln el consenso de las tres sociedades cientificas en
funcion del riesgo cardiovascular y digestivo. Los casos que no se cumplen las reco-
mendaciones se deben al uso de COXIB en lugar de AINE no selectivos que serian
los recomendados, pudiéndose ser debido a la falta de eficacia previa de los AINE
no selectivos en pacientes con Espondiloartropatias, que nos obliga al uso de
COXIBS en pacientes sin riesgo digestivo asociado que lo justifique.

Restimenes UVEITIS

44. COROIDITIS SEROSA CENTRAL: EXPERIENCIA EN UNA CONSULTA
MULTIDISCIPLINAR DE UVEITIS

Valls Pascual E', Martinez-Costa L%, Santander F2, Villena M? Vicens Bernabéu E',
Vergara Dangond C', Oller Rodriguez JE', Ybafiez Garcia D', Martinez Ferrer A',
Albert Espi G', Robustillo Villarino M', Alegre Sancho JJ'

'Seccion de Reumatologia, “Servicio de Oftalmologia, Hospital Universitari Dr. Peset,
Valencia

Introduccion: La coroiditis serosa central es un trastorno relativamente frecuente
que se relaciona con el uso de corticoides sistémicos, farmacos cominmente uti-
lizados en nuestra practica clinica habitual. Aunque su pronostico es generalmen-
te bueno, esta enfermedad habitualmente afecta a la macula, lo cual conlleva pér-
dida de agudeza visual con la consiguiente limitacion funcional que esto supone
para los pacientes.

Objetivos: Describir los casos de coroiditis serosa central en pacientes con enfer-
medades reumaticas detectados en nuestra Consulta Multidisciplinar de Uveitis.
Material y métodos: Se realiza una revision de las historias clinicas de los casos

de coroiditis serosa central en pacientes con enfermedad reumatica inflamatoria o
autoinmune detectados en nuestra Consulta Multidisciplinar de Uveitis.
Resultados: En el presente trabajo se describen tres casos de coroiditis serosa
central en pacientes afectados por enfermedades reumaticas, diagnosticados y
manejados en nuestra Consulta Multidisciplinar de Uveitis. Los tres pacientes
estaban en tratamiento con corticoides sistémicos en el momento del diagnostico
de la coroiditis serosa central. La evolucion de la afectacion ocular fue satisfacto-
ria en los tres casos al retirar o reducir la dosis de corticoides sistémicos.
Conclusiones: Los reumatologos debemos tener en cuenta la coroiditis serosa
central como potencial complicacion de la corticoterapia sistémica, por lo que si
el paciente presenta clinica sugestiva, deberemos derivarlo a Oftalmologia para
su valoracion.

Es muy importante distinguir esta patologia de otras enfermedades que pueden
asociar desprendimiento de retina y, en caso de que coexista con uveitis, es man-
datorio diferenciar el desprendimiento seroso de retina de un empeoramiento de
la uveitis, dado que el tratamiento de estas dos situaciones puede ser radicalmen-
te distinto.
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45. TOCILIZUMAB EN EL TRATAMIENTO DE LAAFECCION OCULAR
REFRACTARIA EN LA ENFERMEDAD DE BEHCET

Beltran Catalan E", Hernandez Garfella M*, Pastor Cubillo MD', Rueda Cid A',
Gonzalez-Cruz Cervellera MI', Campos Fernandez C', Calvo Catala J'

*Consulta multidisciplinar Oftalmologia-Reumatologia. 'Servicio de Reumatolo-
gia, *Oftalmologia, Hospital General Universitario de Valencia

Introduccion:Las manifestaciones oculares de la enfermedad de Behget (EB)
pueden ser muy variadas y en ocasiones refractarias al tratamiento habitual con
farmacos modificadores de la enfermedad (FAME) sintéticos clasicos y biologi-
cos como los inhibidores del TNF-o.

Objetivo: Evaluar la respuesta clinica al tratamiento con el FAME bioldgico
Tocilizumab (TCZ) en tres pacientes que presentaban afeccion ocular por EB.
Pacientes y métodos: 3 pacientes con EB controlados en nuestro centro y afectos
de uveitis no infecciosa refractaria al tratamiento previo con al menos 2 FAME
sintéticos y uno o mas FAME bioldgicos inhibidores del TNF-q.

Resultados: Una paciente de sexo femenino y 2 de sexo masculino (5 ojos afec-
tos), con una edad media de 42+7,5 afios. En 2 casos la uveitis fue bilateral y en
uno unilateral. Los dos pacientes con uveitis bilateral presentaban una panuvei-

tis con vasculitis retiniana y uno de los dos asociaba edema macular quistico
(EMQ) inflamatorio. El paciente con afeccion unilateral presentaba una vasculi-
tis retiniana asociada a una neuritis Optica con gran escotoma central. Los 3
pacientes habian recibido tratamiento previo con bolus de metilprednosolona
intravenosa, al menos 2 FAMEs clasicos y un inhibidor del TNF-a. Dos de los 3
pacientes habian recibido tratamiento con 2 firmacos anti-TNF-a por fallo
secundario al primero. En 2 pacientes se inicio tratamiento con TCZ por fallo a 2
farmacos anti-TNF-a y en el otro por efectos secundarios al primer farmaco anti-
TNF-q.

En el momento del inicio del tratamiento con TCZ, la inflamacion ocular de los 5
ojos afectos estaba activa. La media de tiempo transcurrido desde el inicio de la
clinica hasta el tratamiento con TCZ fue de 12.6+6 aiios. Al mes del inicio de tra-
tamiento con TZC se objetiva una mejoria significativa en todos los pardmetros
de inflamacion ocular incluido el EMQ, asi como en la agudeza visual medida con
el test de Snellen en los 5 ojos afectos. La neuritis Optica mostré una mejoria sig-
nificativa con reduccion de la papilitis al mes de tratamiento y una resolucion con
desaparicion del escotoma a los 2 meses de iniciado el tratamiento con TCZ.
Conclusiones: El TCZ parece un tratamiento seguro y eficaz en pacientes con
uveitis refractaria asociada a la EB incluida la neuritis Optica.

46. RESULTADOS PRELIMINARES DE LA CONSULTA MULTI-
DISCIPLINAR DE UVEITIS DE RECIENTE COMIENZO DEL
UHP LA FE DE VALENCIA

Martinez Cordellat I', Udaondo Mirete P2, Hervas Ontiveros A?, Ivorra Cortés J'*,
Nuiiez Cornejo Piquer C', Feced Olmos C', Ortiz Sanjuan FM!, Labrador Sanchez
E', Arévalo Ruales K', Grau Garcia E', Chalmeta Verdejo I', Gonzalez Puig L',
Negueroles Albuixech R', Valero Sanz JL', Alcafiz Escandell C', Roman Ivorra JA'"?
'Servicio Reumatologia, *Oftalmologia, Hospital Universitario y Politécnico La
Fe, Valencia. *Facultad de Medicina, Universidad Catolica de Valencia San Vicen-
te Martir, Valencia

Introduccion: El objetivo principal de este estudio consiste en la descripcion de
los diagnosticos establecidos en una consulta de uveitis de un hospital terciario.
Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de pacientes atendidos
en una consulta de Uveitis desde marzo de 2014. Se han recogido datos clinicos
de patron de afectacion ocular, enfermedad de base y de tratamiento.
Resultados: Se han recogido datos de 103 pacientes con sospecha de uveitis y
derivados a la consulta. La frecuencia de presentacion de las uveitis segun el
patron de afectacion ocular fue: uveitis anterior (42%), uveitis posterior (27%),
panuveitis (22%) y uveitis intermedia (9%).

De los 103 pacientes, en 60 casos se llego a un diagnostico definitivo, estando el
resto pendiente del resultado de las pruebas solicitadas. Estos 60 pacientes fueron
un 65% mujeres y un 35% hombres, siendo la edad media de presentacion de la
uveitis de 50,2 aflos. La distribucion de patologias filiadas en funcion del tipo de
uveitis, asi como su frecuencia de presentacion se muestra en la tabla anexa.

En un 45% de pacientes, la uveitis aparecio en el contexto de diagnosticos esta-
blecidos, mientras que en un 55% de los mismos no existia una enfermedad de

base conocida. La uveitis unilateral fue la forma mas frecuente (91%), mientras
que la afectacion bilateral se dio en el 9%.

En cuanto al tratamiento, la mayoria de pacientes obtuvieron remision de la clini-
ca con corticoides topicos un 46,6%, precisaron FAMES un 38%, y finalmente se
precisd tratamiento bioldgico en un 16,66%.

Uveitis Uveitis Uveitis fo
anteriores intermedias posteriores Panuveitis
Espondiloartropatias | Idiopaticas LES Sarcoidosis
(48%) (43%) (20%) (29%)
Idiopaticas (32%) EM (29%) Sr Bechet Idiopatica
AlJ (16%) Sarcoidosis (20%) (29%)
Queratitis por VHS (28%) Sarcoidosis Bechet
(4%) Toxoplasma (20%) (14%)
(10%) TBC (10%) Sifilis
Sr mascarada (14%)
(10%) Melanoma
Sr Wegener (14%)
(10%)

Conclusiones: La uveitis es una patologia que requiere un abordaje multidiscipli-
nar para ser debidamente tratada. La puesta en marcha de la Unidad de Uveitis per-
mite una valoracion simultanea del paciente por el reumatologo y oftalmélogo,
unificando cuidados asistenciales, diagnosticos y terapéuticos. El inicio de la con-
sulta ha derivado en una reduccion del nimero de interconsultas, de la solicitud de
pruebas diagnosticas no orientadas, y con frecuencia innecesarias y evita demoras
en el diagnostico y en el inicio del tratamiento Optimo de estos pacientes.
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47. DESCRIPCION DE UNA COHORTE DE PACIENTES CON UVEITIS
ENDOGENA NO INFECCIOSA

Valls Pascual E', Fontanilla Ortega P, Vicens Bernabeu E', Martinez-Costa L?,
Vergara Dangond C', Ybafiez Garcia D', Martinez Ferrer A', Albert Espi G',
Robustillo Villarino M', Oller Rodriguez JE', Alegre Sancho JJ'

'Seccion de Reumatologia, *Servicio de Oftalmologia, Hospital Universitario Dr.
Peset, Valencia

Introduccion: Las uveitis, con una incidencia de 45-52 casos por 100.000 habi-
tantes y afio, y una prevalencia del 0,1%, son la tercera causa de ceguera en edad
laboral en los paises desarrollados. Son entidades de dificil diagnostico y manejo,
en las que aun a dia de hoy hay poca evidencia en cuanto al tratamiento.

Las uveitis endogenas se asocian con cierta frecuencia a enfermedades inflamato-
rias o autoinmunes sistémicas, y en bastantes ocasiones se requiere el uso de
inmunomoduladores sistémicos por lo que consideramos fundamental la colabo-
racion entre oftalmologos y reumatologos. A continuacion describimos la evolu-
cion de los pacientes con uveitis endogena no infecciosa atendidos en nuestra
Consulta multidisciplinar de uveitis.

Objetivos: Describir las caracteristicas demograficas y clinicas, asi como los
diagnosticos, los tratamientos y las complicaciones oculares de los pacientes
atendidos en una Consulta multidisciplinar de uveitis.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo. Se reali-
z6 una revision sistematica de las historias clinicas de los pacientes diagnostica-

dos de cualquier tipo de uveitis endogena no infecciosa ni traumatica con un
seguimiento minimo de un mes en la Consulta mutidisciplinar de uveitis.

Las variables analizadas fueron edad, sexo, tiempo de seguimiento, diagnostico,
tipo de afectacion, forma de evolucidn, presencia de complicaciones, uso de
inmunomoduladores sistémicos y uso de corticoides sistémicos.

Resultados: Se incluyeron un total de 202 pacientes, con una media de edad de 44
afios y una mediana de seguimiento de 33 meses. E156,4% de los pacientes inclui-
dos fueron mujeres. El tipo de afectacion més frecuente fue la anterior (74,3%)
seguida de la panuveitis (9,9%) y la forma de evolucion mas frecuente fue la
aguda (aguda 37,6%, aguda recurrente 35,1%).

E148% de las uveitis de nuestra serie fueron idiopaticas. Un 24,3% de los pacien-
tes fueron diagnosticados de uveitis relacionada con HLA B27, de los que aproxi-
madamente la mitad estaban también diagnosticados de espondiloartritis. El
siguiente diagnostico mas frecuente fue la Enfermedad de Behget (5,4%).

Un 44,1% de los pacientes sufrieron complicaciones oculares, siendo las mas fre-
cuentes las sinequias, el edema macular quistico y las cataratas. Un 28,7% de los
pacientes precisaron inmunomoduladores sistémicos y un 31,2% corticoides sis-
témicos.

Conclusiones: En nuestra cohorte de pacientes con uveitis endogena no infecciosa,
el diagnostico mas frecuente después de la uveitis idiopatica fue la uveitis asociada a
HLA B27, seguido de la enfermedad de Behget. Aproximadamente la mitad de
pacientes presento algiin tipo de complicacion ocular. Alrededor de un tercio de
pacientes preciso corticoides y/o otros inmunomoduladores sistémicos.

Resumenes OSTEOPOROSIS

48. OSTEONECROSIS MAXILAR: REVISION DE 14 CASOS DIAGNOSTI-
CADOS EN EL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE VALENCIA.
EL CORRECTO DIAGNOSTICO, ES LAMEJOR PREVENCION

Pastor Cubillo MD, Gonzalez-Cruz Cervellera MI, Rueda Cid A, Beltran Catalan E,
Campos Fernandez C, Calvo Catald J

Servicio de Reumatologia y Metabolismo Oseo, Consorcio Hospital General Univer-
sitario, Valencia

Introduccion: La osteoporosis (OP) es la enfermedad metabolica 6sea mas fre-
cuente. En la actualidad disponemos de tratamientos con eficacia antifractura
demostrada que contribuyen a mejorar la calidad de vida de los pacientes e inclu-
s0 a disminuir la mortalidad asociada a las fracturas, sobre todo de cadera.

Los bifosfonatos (Bf) son los farmacos mas utilizados, generalmente por via oral,
aunque disponemos de tratamientos intravenosos con unas indicaciones precisas.
Los Bf se utilizan también en procesos malignos, siempre por via intravenosa y
con dosis muy superiores a las que se requieren en la osteoporosis.

En la OP, los Bf administrados correctamente producen pocos efectos adversos.
Este grupo de farmacos ha mostrado un buen perfil de seguridad, si bien en los
ultimos afios se han descrito efectos adversos y complicaciones asociadas a su
uso. La incidencia real de osteonecrosis maxilar (ONM) difiere segiin el tipo de
tratamiento siendo entre 0,8%-12% en tratamientos oncoldgicos intravenosos,
mientras que con tratamientos orales para la osteoporosis es de 0,01%-0,04%.
Objetivo: Valorar si el diagnostico de osteoporosis y su indicacion terapéutica, ha
sido correcta en un grupo de 14 pacientes diagnosticados de ONM en nuestro
Hospital y tratados con Bf orales.

Material y métodos: Realizamos una revision de 14 pacientes diagnosticados en el Ser-

vicio de Estomatologia y que controlamos conjuntamente. Resaltamos que el Servicio
de Estomatologia es referencia en esta patologia, lo que incrementa el nimero de pacien-
tes. Revisamos los criterios que justificaron el diagnostico de osteoporosis y aplicamos
el indice FRAX (IF), sin incluir Densitometria 6sea (DMO) (ya que no tenemos datos
iniciales en cinco casos y en seis no se habian realizado DMO central). Consideramos la
indicacion correcta de tratamiento cuando IF es de 15% en fracturas mayores y de 3% de
riesgo en cadera. Todos ellos habian recibido tratamiento con Bf orales.

Resultados: Se valoraron 13 mujeres y 1 hombre con edad media de 74.6 afios
(51-90). Once pacientes fueron tratados con Bf durante mas de 3 afios y otros 3
pacientes durante 2 afios. Dos pacientes estaban diagnosticados de artritis reuma-
toide y los dos habian sido tratados con corticoides. Un paciente presentaba
espondilitis anquilosante y recibi6 tratamiento bioldgico durante ocho afios. En
ocho de los pacientes (57,1 %) el diagndstico de OP se basa exclusivamente en
resultados de densitometria 6sea periférica. Aplicando el Indice FRAX, solo 6 de
los pacientes tenian una correcta indicacion de tratamiento con Bf.
Conclusiones: La ONM es poco frecuente cuando valoramos pacientes con OP
tratados con Bf por via oral, pero su frecuencia ha aumentado en los tlltimos afios.
Ademas, la severidad con que se presenta, nos obliga a ser cautos ante esta posi-
ble complicacion.

Es recomendable que antes de iniciar el tratamiento, el paciente se revise por esto-
matdlogo y si se ha de realizar alguna terapéutica, la realice antes de tratarse. Pos-
teriormente se recomiendan las habituales revisiones bucodentales.

El punto fundamental en la prevencion es el diagnostico y tratamiento correctos
de OP, lo que disminuiria la incidencia de la ONM. En la serie que presentamos,
con un diagnostico correcto y una buena indicacion terapéutica, se habrian evita-
do ocho de los catorce casos de ONM, es decir, un 57,1%.
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49, EVALUACION DEL TRATAMIENTO CON ZOLEDRONATO INTRAVE-
NOSO EN PACIENTES CON OSTEOGENESIS IMPERFECTA EN EL HUP
LAFE DE VALENCIA

Castillo Dayer PV', Chalmeta Verdejo I, Ivorra Cortés J'2, Hervas Marin D*, Grau
Garcia E?, Valero Sanz JL?, Martinez Cordellat I*, Nufiez Cornejo Piquer C?, Feced
Olmos C?, Ortiz Sanjuan FM?, Labrador Sanchez E?, Arévalo Ruales K2, Gonzalez
Puig L2, Negueroles Albuixech R?, Alcaiiiz Escandell C*, Roman Ivorra JA'?
'Facultad de Medicina. Universidad Catolica de Valencia San Vicente Martir. *Ser-
vicio Reumatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia. *Unidad
de Bioestadistica, Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe, Valencia

Objetivos: Estudiar la evolucion del metabolismo 0seo en pacientes con osteogé-
nesis imperfecta a los que se les ha administrado tratamiento intravenoso con
acido zoledronico.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de 8 pacientes diag-
nosticados de Ol y tratados con 4cido zoledrénico por via intravenosa en el Servi-
cio de Reumatologia del HUP La Fe. Desde 2011 a 2014 se ha recogido para cada
paciente datos de analiticas de calcio, fosforo, fosfatasas alcalinas, vitamina D,
PINP, bCTX, asi como datos densitométricos, terapias antiosteoporoticas previas
y posibles efectos adversos relacionados.

Resultados: El grupo de estudio consta de 4 hombres y 4 mujeres, con una edad
media de 47 aflos (21-64 aflos). En estos pacientes se indica el tratamiento con
acido zoledronico intravenoso principalmente por multiples fracturas atraumati-
cas, ¢ inician el tratamiento entre el 2008 y el 2014. Todos contintan en trata-
miento con acido zoledronico a excepcion de un paciente que a los 4 afos de tra-
tamiento tuvo una fractura de fémur, y que desde 2013 esta en tratamiento con
denosumab.

. Afo deinicio | Tratamiento | Reaciones Suspension

Pacientes zoledronato anterior adversas tratamiento
1 2010 Pamidronato NO NO
2 2013 Pamidronato NO NO

SI. Malestar

3 2010 NO general NO
4 2012 Alendronato SI. Dolor NO
5 2011 NO NO NO
. . SI. Fractura SI

6 2008 Teriparatida fémur (Dic. 2012)
7 2010 NO NO NO
8 2014 Alendronato NO NO

Se dispone de densitometria al inicio del tratamiento con un valor de T-score igual
o inferior a -2,5. En los pardametros analiticos desde el inicio del tratamiento
observamos un ligero descenso en los valores de fosfatasa alcalina (de 89 U/L a
72,3 U/L). PINP presenta una disminucion en sus valores del 50,6% (de 22,5
ng/mLa 11,1 ng/mL) y bCTX del 81% (de 0,21 ng/mL a 0,04 ng/mL).
Conclusiones: En nuestra serie de pacientes diagnosticados de Ol tratados con
zoledronato, tan solo en un paciente se ha documentado una fractura y se ha sus-
pendido la terapia. En el resto de casos el tratamiento con zoledronato disminuye
los valores de los marcadores de metabolismo 6seo.

50. ANALISIS DELREMODELADO OSEO E INCIDENCIA DE FRACTURAS EN
UNA COHORTE DE PACIENTES CON OSTEOPOROSIS EN TRATAMIENTO
CON ZOLEDRONATO INTRAVENOSO

Castillo Dayer PV', Valero Sanz JL*, Grau Garcia E?, Hervas Marin D, Negueroles
Albuixech R%, Gonzalez Puig L?, Martinez Cordellat I?, Nufiez Cornejo Piquer C?,
Feced Olmos C?, Ortiz Sanjuan FM?, Labrador Sanchez E?, Arévalo Ruales K?, Chal-
meta Verdejo I%, Ivorra Cortés J'2, Alcafiiz Escandell C*, Roman Ivorra JA'?

'Facultad de Medicina, Universidad Catolica de Valencia San Vicente Martir,
Valencia. *Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe,
Valencia. *Unidad de Bioestadistica, Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe,
Valencia

Objetivos: Analisis de los marcadores de remodelado 6seo asi como la incidencia
de fracturas en pacientes con OP postmenopausica y secundaria tratados con
Zoledronato intravenoso.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes diagnosti-
cados de OP y tratados con zoledronato intravenoso, incluidos en un protocolo de
seguimiento de nuevas fracturas clinicas y marcadores de remodelado 6seo del
Servicio de Reumatologia del HUP La Fe. Desde 2011 a 2014 se ha recogido
datos clinicos, analiticos (calcio, fosforo, fosfatasas alcalinas, vitamina D, PINP,
bCTX), fracturas y datos de terapias concomitantes de accion sobre el metabolis-
mo 6seo y posibles efectos adversos a las mismas. El analisis estadistico se reali-

z6 mediante test Chi-cuadrado y analisis de supervivencia Logrank.

Resultados: Se han seleccionado 178 pacientes con OP, 103 con OP post-meno-
pausica y 75 con OP secundaria (18 con trasplante hepatico, 12 con artritis reu-
matoide y 18 con otros diagnosticos). El 51% tenia una osteoporosis establecida.
A todos los pacientes se les administro suplementacion vitamina D y solo 136 de
ellos se suplementaron con calcio por intolerancia documentada. En 53 casos lle-
varon bifosfonatos previos, 19 teriparatida, 14 ranelato de estroncio, 2 denosu-
mab y 2 terapia hormonal sustitutiva. En ellos se indico el tratamiento con zole-
dronato por presencia de fracturas de fragilidad y/o intolerancias. 53 pacientes
suspendieron el tratamiento con zoledronato, 8 de ellos por fracturas. Tanto en
PINP (de 84 ng/mL a 23 ng/mL) como en bCTX (de 0,4 ng/mL a 0,15 ng/mL) se
observa un descenso acusado de los valores desde el inicio del tratamiento (72,6%
en PINPy 62,5% en bCTX).

En 18 pacientes se objetivaron fracturas (7 con OP post-menopausicas y 11 con OP
secundarias), con una media de 24 meses de tratamiento con zoledronato y cuya
localizacion mas frecuente es el fémur (5) y el radio (4). El analisis estadistico indica
que la probabilidad de fracturas es mayor en las OP secundarias (P=0,005).
Conclusiones: El tratamiento con zoledronato mejora los valores de los marca-
dores de metabolismo 0seo, tanto en pacientes con 0steoporosis post-menopausi-
ca como secundaria. Durante el tratamiento se han identificado fracturas en el
10% de los pacientes, existiendo mayor probabilidad de las mismas en las osteo-
porosis secundarias.
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51. SUPLEMENTACION DE VITAMINA D EN PACIENTES POST-TRASPLANTE
HEPATICO: ESTUDIO ADOS ANOS

Valero Sanz JL', Grau Garcia E', Hervas Marin D?, Feced Olmos C', Ortiz San-
juan FM', Labrador Sanchez E', Arévalo Ruales K', Martinez Cordellat I', Chal-
meta Verdejo I', Gonzélez Puig L', Negueroles Albuixech R', Nufiez Cornejo
Piquer C', Ivorra Cortés J'*, Alcaiiiz Escandell C', Moya Najera D*, Moya Herraiz
A’, Roman Ivorra JA'

'Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.
*Unidad de Bioestadistica, Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe, Valencia. *Facul-
tad de Medicina, Universidad Catdlica de Valencia San Vicente Martir, Valencia.
“Laboratorio de actividad fisica y salud, Grupo de investigacion en Deporte y Salud,
Universidad de Valencia. *Servicio de Hepatologia, Hospital Universitario y Politéc-
nico La Fe, Valencia

Objetivos: Estudiar la utilidad de la administracion de tratamiento con vitamina
D en pacientes sometidos a trasplante hepatico en relacion al riesgo de sufrir
0Steoporosis.

Material y métodos: Se han recogido 29 pacientes sometidos a trasplante hepati-
co del H.U.P La Fe e incluidos en el protocolo de estudio de osteoporosis en tras-
plante hepatico, de los cuales disponemos datos basales, y de hasta 18-24 meses

de seguimiento tras la intervencion. Se han recogido datos de calcio, fosforo, fos-
fatasa alcalina, vitamina D, PTH, PINP, bCTX, valores de densidad mineral 6sea
y datos de tratamiento inmunosupresor y antiosteoporotico.

Resultados: Los 29 pacientes seleccionados son hombres en un 68%, con edad
media al trasplante de 55 afios. En el 97% de los casos se suplementd con 250H-
vitamina D (0,266mg/15dias) al alta de la intervencion y durante los meses de
seguimiento, el 21% recibid bifosfonatos intravenosos y el 10% tratamiento bio-
logico con denosumab.

Se observa una normalizacion de los marcadores de formacion/resorcion 0sea, asi
como de la vitamina D. Los valores densitométricos T-score de la zona lumbar,
cuello de fémur y cadera presentan en los primeros 12 meses tras la intervencion
un ligero descenso, para luego volver a incrementarse a los 24 meses, lo cual es
mas acusado en la zona lumbar (t-score -1,6 tras la intervencion y -1,1 a los 24
meses de seguimiento).

Conclusion: En general, hay una normalizacion de los pardmetros séricos de la
vitamina D, calcio, fosforo y fosfatasas alcalinas, asi como marcadores de resor-
cion y formacion osea, y en los valores densitométricos a los dos afios de trata-
miento con suplementacion de vitamina D tras la intervencion. Dicho estudio
requiere de la ampliacion del tamafio muestral para realizar los analisis estadisti-
cos que den mayor robustez al mismo.

52. ANALISIS DEL METABOLISMO OSEO Y RIESGO DE FRACTURA EN
PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA

Ivorra Cortés J*, Vera Donoso C?, Rubert Torré M?, Hervas Marin D*, Gonzalez Puig
L', Chalmeta Verdejo I', Martinez Cordellat I', Nufiez Cornejo Piquer C', Negueroles
Albuixech R', Valero Sanz JL', Grau Garcia E', Feced Olmos C', Ortiz Sanjuan FM',
Labrador Sanchez E', Arevalo Ruales K', Alcaiiiz Escandell C', Roman Ivorra JA'
'Servicio de Reumatologia, *Servicio de Urologia, Hospital Universitario y Politécni-
co La Fe, Valencia. *Facultad de Medicina, Universidad Catdlica de Valencia San
Vicente Martir, Valencia. ‘Unidad de Bioestadistica, Instituto de Investigacion Sanita-
ria La Fe, Valencia

Objetivos: Estudiar el metabolismo 6seo, la prevalencia de osteoporosis y el ries-
go de fractura en pacientes con cancer de prostata con y sin tratamiento inhibidor
de androgenos.

Material y métodos: Se han seleccionado 45 pacientes con cancer de prostata del
H.U.P La Fe que acudieron consecutivamente a consultas de reumatologia para
valoracion de enfermedad 6sea vinculada. En todos los pacientes se han recogido
datos demograficos y antropométricos. Los datos analiticos recogidos fueron:
calcio, fosforo, fosfatasa alcalina, 25 OH vitamina D, PTH, PINP, BCTX. Se rea-
liz6 densitometria de columna lumbar y cadera. El calculo de riesgo de fractura se
efectud mediante el calculo del indice FRAX. Se utilizo un modelo de regresion
lineal mixto y de regresiones segmentadas para el analisis bioestadistico de los
datos. Se aplico el test de Wilcoxon para comparar medias.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 74 afios (48-89). En el estudio
densitométrico la prevalencia de osteoporosis fue del 18% y de osteopenia del
40%. El riesgo de fractura de cadera, calculado mediante el indice FRAX, fue
superior al 3% en 10 pacientes (22%), 3 con valores densitométricos de osteopo-
rosis (7%) y 7 con osteopenia (15%). En ningtn caso el riesgo para cualquier frac-
tura osteoporotica fue superior al 10%. Del total de pacientes, el 78% llevaban
tratamiento con agonistas LHRH y 51% con bicalutamida (antagonista del recep-
tor de la testosterona). El tiempo de tratamiento con agonistas LHRH fue de 3
meses de mediana. Se observaron niveles de vitamina D inferiores 30 ng/mL en el
73% de los pacientes, y valores inferiores a 15 ng/mL en el 24%.

Se detectd una relacion inversa entre niveles de vitamina D y niveles de PINP
(P=0,0101). También detectamos una relacion inversa entre niveles de PINP y
BCTX con T-score de cadera (P=0,007 cuello fémur y P=0,023 cadera, y
P=0,003 cuello fémur y P=0,008 cadera respectivamente). Los pacientes trata-
dos con agonistas de LHRH mostraban valores mas elevados de PINP (40,4
ng/mL vs 29,4 ng/mL y P=0,046) y sobre todo de bCTX (0,7 ng/mL vs 0,3
ng/mLy P=0,0006).

Conclusiones: En nuestros pacientes destaca la elevada prevalencia de hipovita-
minosis D (73%). El tratamiento con agonistas de LHRH aumenta los niveles de
los marcadores de recambio 6seo. La elevacion de estos marcadores se relaciona
con una disminucidn de masa 6sea a nivel de cadera. El indice FRAX contribuye
a detectar pacientes con alto riesgo de fractura a nivel de cadera con osteopenia en
la densitometria.
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53, EVALUACION DE LA OSTEOPOROSIS EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE REMITIDOS A DENSITOMETRIA OSEA: MENOS OSTEO-
POROSIS ESPERADAY MAYOR RIESGO DE FRACTURA

Rosas J', Salas E!, Senabre-Gallego JM', Santos-Soler G, Cano C?, Lorente M?, Pons
A?, Barber X?, Sanchis M* y el grupo AIRE-MB

'Servicio de Reumatologia, *Enfermeria de Reumatologia, Hospital Marina Baixa,
Villajoyosa (Alicante). *CIO-Universidad Miguel Hernandez, Elche (Alicante)
Objetivos: Evaluar la presencia de osteoporosis (OP) y sus caracteristicas, en una
cohorte de pacientes con artritis reumatoide (/AR), remitidos a densitometria 6sea
de Reumatologia.

Material y métodos: Estudio transversal, de pacientes diagnosticados de AR, en
seguimiento en consulta de reumatologia, remitidos para evaluacion de densitome-
tria 0sea (DMO) de columna lumbar (CL) y cadera (densitometro Lunar; General
Electric), a la Unidad de DMO de Reumatologia, durante los afios 2010 a 2014. Los
resultados se compararon con los pacientes remitidos durante ese periodo sin AR.
Se recogieron, datos generales de la AR (tiempo de evolucion, factor reumatoide,
anti-péptidos citrulinados, farmacos especificos), y por parte de enfermeria de
reumatologia, que realiza la DMO: datos epidemioldgicos y clinicos (peso, talla e
IMC; edad de menopausia; factores de riesgo de osteoporosis; fracturas previas;
tratamientos recibidos; enfermedades y farmacos de posible accion osteopenizan-
te). Posteriormente un reumatologo encargado, con acceso a la historia electroni-
ca del paciente, realiza el indice de riesgo de fractura FRAX.

Resultados: De los 5.128 pacientes a los que se realizo DMO de CL y cadera,
durante el periodo de estudio, 160 (3%), estaban diagnosticados de AR. En el
grupo de pacientes con AR, el 89% eran mujeres, 97.5% de ellas postmenopausi-
cas, con edad media de 62+26 afios. En 99 (61%) pacientes el factor reumatoide
era positivo y en 95 (59%) se detectaron anti-péptidos citrulinados. EI tiempo
medio de evolucion de la AR era de 9,7+7,7 afos. E1 91% de los pacientes recibia
algin FAME y el 34% seguia tratamiento con terapia biologica.

Respecto a los factores de riesgo de OP: el IMC medio era de 27,5; El 19% fuma-
ban en la actualidad y otro 11% lo habian dejado; El 51% recibian corticoides;
Habian sufrido fracturas 51 (32%) pacientes, siendo osteoporoticas en 36 pacien-
tes (Colles: 25%,; vertebral: 29%; cadera: 10%; hiimero: 6%). En un paciente se
detecté fractura de cadera materna y otro paciente habia padecido hipertiroidis-
mo. E1 56% recibian algin tratamiento especifico para la OP (83% bisfosfonatos).
El indice T de DMO a nivel de CL y cuello femoral, era respectivamente: -
1,04+1,5 y -1,58+1; el resultado fue normal en el 27% de los pacientes en CL y
46% en cadera; de OP en el 14% en CLy 8% en cadera; y osteopenia en el 59% en
CL 'y 46% de los pacientes en cadera. El indice FRAX para fractura mayor y de
cadera, teniendo en cuenta el resultado de DMO fue respectivamente de 9,6+5,5 y

3,8+3,4; y de 10,96 y 5,5+3,7 sin DMO.

Al comparar los resultados del grupo de pacientes AR y el resto de la muestra,
mas pacientes con AR corticoides y tratamiento para la OP, tenian menor indice T
en columna lumbar y mayor en cuello femoral, el indice FRAX era mayor tanto
para fractura mayor como para cadera incluyendo el resultado 0 no de la DMO de
cuello femoral (Tabla 1).

Conclusiones: 1. El porcentaje obtenido de osteoporosis por DMO es menor a lo
esperado, semejante a la muestra general de pacientes estudiados e inferior a otras
series de pacientes AR publicadas. 2. Sin embargo, el riesgo de fractura FRAX, es
superior a la muestra general, probablemente en relacion al peso en el indice
FRAX de la propia AR y el porcentaje de pacientes en tratamiento corticoideo.

Tabla 1. ;En que region anatomica realizas ecografias con mayor
frecuencia? Resultados al comparar los pacientes con AR y la
muestra general, de pacientes remitidos a una Unidad de DMO
de Reumatologia

Pacientes AR | Muestra general P
Recibe tratamiento
especifico OP (%) 36 4l <005
Tratamiento con
corticoides (%) 31 ? <0,001
DMO C. lumbar: _
indice T medio (DE) 1045 | -142(13) ) =0,002
Osteoporosis columna
lumbar (%) 12 % 0.2
DMO cuello femoral:
indice T medio (DE) -1,58(1,0) -1,24(1,0) <0,0001
Osteoporosis
cadera (%) 14 n 0.6
FRAX con DMO:
fractura mayor: media (DE) 9.6(5.5) 3:965) <0,0001
FRAX con DMO:
fractura cadera: media (DE) 3804 20(3:4) <0,0001
FRAX sin DMO:
fractura mayor: media (DE) 109 (6.0) 6.0(60) <0,0001
FRAX sin DMO:
fractura cadera: media (DE) 353.7) 2337 <0,0001

|46 |




_____ _REVISTA bELA

XVIII Congreso de la Sociedad Valenciana de Reumatologia

Restiimenes CASOS CLINICOS

Rev. Sociedad Val. Reuma. 2015, 6;1:18-55

54, ;DEBERIAMOS CONSIDERAR LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
EN EL CRIBADO INICIALANTES DEL INICIO DE FARMACOS
INMUNOSUPRESORES? A PROPOSITO DE UN CASO

Vicens Bernabeu E!, Ybafez Garcia D', Gonzalez Pellicer R?, Casado Sanchez B,
Valls Pascual E', Martinez Ferrer A', Vergara Dangond C', Albert Espi G', Oller
Rodriguez JE', Robustillo Villarino M', De la Morena Barrios I', Noguera Coito JM',
Alegre Sancho JJ!

'Seccion de Reumatologia, *Servicio de Microbiologia, Hospital Universitario Dr.
Peset, Valencia

Introduccion: Al iniciar un tratamiento inmunosupresor, realizamos un cribado de
las infecciones cronicas de nuestro entorno, hepatitis, TBC, etc... No solemos consi-
derar el cribado de infecciones endémicas del pais de origen de los pacientes, algu-
nas de las cuales pueden emerger con el tratamiento. Presentamos un caso de acti-
vacion de enfermedad de Chagas en un paciente de origen boliviano.

Caso: Varon de 57 anos, diagnosticado 8 meses antes de poliartritis cronica sero-
negativa, simétrica y aditiva. Tras descartar las infecciones cronicas habituales
(VHB, VHC, VIH y TBC), inici6 tratamiento con metotrexato (MTX) y dosis
bajas de corticoides (GC), con buena respuesta.

A los 5 meses, el paciente consultd por tenosinovitis de extensores y flexores de
mano derecha, se suprime MTX e inicia leflunomida (LFN)+GC. Al tiempo, se soli-
cita serologia de Trypanosoma Cruzi (T cruzi) siendo IGg+. Se estudia en Infeccio-
sas, descartando afeccion visceral. En las semanas posteriores la tenosivitis evolu-
ciond, a progresion proximal, por la cara ventral del antebrazo hasta el codo, con
edema y coloracion eritemato-violacea, dolor e impotencia funcional. Dias poste-
riores se afladio astenia, febricula, sudoracion ocasional, y elevacion discreta de
reactantes de fase aguda (RFA). Los hemocultivos, nuevas serologias, muestras de
liquido sinovial, los cultivos convencionales de micobacterias y la PCR-TBC fue-

ron negativos. Ecografia y RM mostraron artritis leve de carpo, tenosinovitis de fle-
xores y extensores, edema de tejido celular subcutaneo y musculatura flexo-prona-
dora del antebrazo. Pendiente de una tenosinovectomia, progreso con cianosis y
parestesias distales.

Se sospecho un sindrome compartimental y se practico una fasciotomia urgente con
limpieza quirdrgica y toma de muestras para microbiologia y anatomia patologica.
Se retird la LFN y se inici6 antibioticoterapia empirica. A pesar de ella, aumento la
fiebre y la sudoracion profusa, y los RFA. Los cultivos convencionales fueron nega-
tivos. Contemplando la posibilidad de activacion del Chagas, se solicito una T
Giemsa de sangre periférica, en la que se confirm6 la presencia de formas activas de
T Cruzi (PCR especifica). Se inici6 tratamiento con Benznidazol 100 mg/8h vo. En
los dias posteriores se complico con trombosis de arteria cubital, que requirié una
nueva cirugia e ingreso en UCL A pesar de la negativizacion de la parasitemia, la
evolucion fue fatal y condujo, primero a la amputacion del antebrazo y finalmente a
la muerte por hemorragia alveolar, neumonia asociada y shock refractario. Todos
los estudios microbiologicos fueron repetidamente negativos a excepcion de la
PCR para T. Cruzi, positiva también en las muestras de miisculo. No disponemos
atin de los resultados de la necropsia.

Discusion: La enfermedad de Chagas es endémica de la zona centro-sur de Amé-
rica. E1 70% de los portadores se encuentran en fase cronica indeterminada o
latente. En caso de seropositividad, y a pesar de la falta de evidencias (30% de
curacion) se ha recomendado, de forma no unanime, el tratamiento antes del ini-
cio de cualquier terapia inmunosupresora. Consideramos que el cuadro que con-
dujo al paciente a la muerte es atribuible a la reactivacion del T Cruzi. Solo hemos
hallado en la literatura un caso de afeccion musculoesquelética en un paciente con
AR. Aunque excepcional, la lamentable evolucion de nuestro paciente nos hace
proponer el cribado rutinario y el tratamiento de esta enfermedad en poblaciones
de riesgo.

55. TOCILIZUMAB, UNA ALTERNATIVA EN EL TRATAMIENTO DE LA
CORIORRETINITIS DE BIRDSHOT REFRACTARIAAANTI-TNFa

Tejon Menéndez P!, Pefia MS?, Montoliu Anton A%, Lozano Saez A', Lerma Garri-
do JJ', Belmonte Serrano MA'

'Servicio de Reumatologia, *Oftalmologia, Hospital General de Castellon
Introduccion: La enfermedad de Birdshot es una coriorretinitis autoinmune, gene-
ralmente bilateral y potencialmente grave. Debido a la evolucion cronica de la enfer-
medad es habitual el uso de agentes ahorradores de esteroides para controlar la infla-
macion ocular. Recientemente, el uso de la terapia biologica, como infliximab o ada-
limumab, se han utilizado con éxito relativo"’. Hay publicados algunos casos aisla-
dos de uveitis complicados con edema macular quistico refractarios a otros trata-
mientos biologicos que respondieron favorablemente a tocilizumab**. Presentamos
un caso refractario a anti-TNFao con buena respuesta a tocilizumab.

Caso clinico: Mujer de 46 afos de edad diagnosticada de la enfermedad Birdshot
HLA-B29 (+) en 2010. Desde el inicio del cuadro clinico recibi6 varios farmacos
inmunosupresores que no consiguieron controlar la inflamacion ocular. La ciclospo-
rina fue ineficaz, infliximab desencadend una reaccion de hipersensibilidad, y adali-
mumab con metotrexato consiguio una respuesta parcial sin pleno control de la infla-
macion. Ademas, durante estos tratamientos, de forma adyuvante se administro rani-
bizumab, pegaptanib y dexametasona intravitreo, los cuales obtuvieron una pobre
respuesta en el tratamiento del edema macular quistico. En agosto de 2014 se decidio
iniciar el tratamiento con tocilizumab (8 mg/kg mensual) y dos meses mas tarde la
agudeza visual mejord de 0.3 OD y 0.6 Ola 0.4 OD y 1 OI con resolucion completa

del edema macular quistico. Esta mejoria persiste 5 meses después.

Conclusion: Aunque tenemos varias opciones para el tratamiento de la enferme-
dad de Birdshot, no hay un consenso en la estrategia terapéutica a seguir. En nues-
tro caso, tocilizumab ha sido muy eficaz en el control de la inflamacion ocular y
en el edema macular quistico en un paciente que fue resistente a otros tratamien-
tos biologicos, por ello creemos que puede ser una opcion a considerar para los
casos refractarios. Este caso clinico es de especial interés para las consultas de
uveitis que realizan conjuntamente reumatologia y oftalmologia, pues aunque
esta enfermedad no se asocia a ninguna patologia sistémica con frecuencia preci-
sa de terapia biologica.

1 Menzo V, Taylor SR. Birdshot uveitis: current and emerging treatment options.
Clin Ophtalmol.2014;8:73-81.

2 Artornsombudh P, Gevorgyan O, Payal A, Siddique SS, Foster CS. Infliximab
treatment of patients with Birdshot retinochoroidopahty. Ophthalmology.
2013;120(3):588-592.

3 Muselier A, Bielefeld P, Bidot S, Vinit J, Besancenot JF, Bron A. Efficacy of toci-
lizumab in two patients with anti-TNF-alpha refractory uveitis. Ocul Immunol
Inflamm. 2011,;19(5):382-3.

4 Adan A, Mesquida M, Lloreng V, Espinosa G, Molins B, Hernandez MV, Pele-
grin L. Tocilizumab treatment for refractory uveitis- related cystoid macular
edema. Graefes Arch Clin Exp Ophtalmology.2013;251(11):2627-32.

5 Mesquida M, Molins B, LLoreng V, Sainz de la Maza M, Adan A. Long-term
effects of tocilizumab therapy for refratory uveitis-related macular edema. Oph-
thalmology. 2014;121(12):2380-6.
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56. POLICONDRITIS RECIDIVANTE DELADULTO EN TRATAMIENTO
CON ADALIMUMAB, A PROPOSITO DE UN CASO

Garcia Armario MD, Tarragd Simon E, Cortés Verdi R, Martinez Moreno I
Hospital Lluis Alcanyis, Xativa (Valencia)

Introduccion: La policondritis recidivante es una enfermedad multisistémica,
infrecuente, de etiologia desconocida y de naturaleza autoinmune; que se caracteri-
za por episodios recidivantes de inflamacion de estructuras cartilaginosas (especial-
mente cartilago articular, nasal, arbol laringo-traqueo-bronquial y articular) y de
otras estructuras ricas en proteoglicanos y colageno como el ojo, el oido y el sistema
cardiovascular. Su diagnostico es clinico, y la presentacion clinica y el curso de la
enfermedad es muy variable. El tratamiento se basa principalmente en AINEs, cor-
ticoides o dapsona y en casos resistentes a éstos o con afectacion grave se usan
imnunosupresores, como metotrexato, azatioprina o ciclofosfamida. El uso de tera-
pia bioldgica en policondritis recidivante refractaria, es escaso y solo existen algu-
nos casos publicados (rituximab, anti-TNFs, tocilizumab), por lo que consideramos
importante la comunicacion de nuestro caso.

Caso: Mujer de 34 afios que acude derivada a la consulta de Uveitis por escleritis en
ambos 0jos, con mayor afectacion ojo derecho junto con clinica dolor e inflamacion del
tabique nasal y del cartilago auricular de 15 dias de evolucion tras su vuelta de un viaje
a Madagascar, no fiebre ni otros sintomas acompaiiantes. Se realizan pruebas comple-
mentarias donde destacan infecciones asociadas (hepatitis B y C, VIH, VEB, Parvovi-
rus, Rickesia, Coxiella, etc), y pruebas autoinmunes con negatividad de la mismas (FR,
ANAS, ANCAS, anti-PCC), salvo elevacion de PCR, VSG y leucocitosis.

Segun los criterios de Michet, la paciente es diagnosticada de policondritis recidi-
vante y debido a la gravedad de la afectacion ocular se inicia tratamiento con pred-
nisona a 1 mg/kg que tras 20 dias de tratamiento no mejora y ademas refiere sinto-
mas de molestias laringo-traqueales, por lo que se administran 3 bolos de 1 gr de
prednisolona, seguido de corticoesteroides orales a 1 mg/kg y metotrexato 20 mg
subcutdneo semanal.

Se piden pruebas de extension (EKG, ecocardiograma, TAC cérvico-toracico)
donde se detecta esclerosis e inflamacion del cartilago aritenoides y articulacion cri-
coidea, ademas de un empeoramiento de la escleritis, por lo que se decide afiadir al
tratamiento adalimumab 40 mg cada 2 semanas, con mejoria. Debido a la persisten-
cia de las molestias laringeas y la inflamacion ocular se decide aumentar metotrexa-
to a 25 mg semanales y adalimumab a 40 mg semanal junto con corticoesteroides
a1 mg/ke.

Tras 5 meses de tratamiento, ha desaparecido la clinica de condritis nasal, auricular y
las molestias laringeas, y se ha resuelto la escleritis ocular, observandose discreta
escleromalacia, por lo que se han ido disminuyendo progresivamente la dosis de cor-
ticoesteroides hasta 20 mg de prednisona diarios actualmente. No ha presentado even-
tos adversos y va evolucionando favorablemente a la bajada de corticoesteroides.
Conclusion: Presentamos un caso de policondritis recidivante refractario al trata-
miento con corticoesteroides e inmunosupresores convencionales, que responde al
tratamiento con un anti-TNF, adalimumab, que junto con otros 6 pacientes publi-
cados, nos habla del éxito de tratamiento con adalimumab en las policondritis reci-
divantes refractarias a los tratamientos con corticoides e inmunosupresores y con
criterios de gravedad.

Resumenes MISCELANEA

57. 0STEOARTROPATIA HIPERTROFICA DE RAPIDA EVOLUCION. REVI-
SION DIAGNOSTICA DE CASOS EN UNA CONSULTA DE REUMATOLOGIA

Martinez-Cristobal A', Fernandez-Ortiz A', Liron Hernandez FF, Casado Poveda A
'Seccion Reumatologia. *Area de diagndstico biologico, Hospital Universitario la
Ribera, Valencia

Introduccion: La Osteoartropatia Hipertrofica (OAH) se define como el ensan-
chamiento distal de los dedos (acropaquias) asociado a aposicion peridstica en
huesos tubulares. Puede ser primaria o secundaria, principalmente asociada a
tumores malignos, EPOC o infecciones. De causa desconocida, aunque parece
desencadenada por exclusion de la circulacion pulmonar. La presencia de dolor
en manos y huesos largos, derrame articular y las acropaquias dolorosas de rapida
evolucion, deben alertar a una forma secundaria y pueden preceder en meses a
otros sintomas de la enfermedad. Para el diagnostico se precisa la presencia de
dedos en palillo de tambor o ufias en vidrio de reloj, y la demostracion de aposi-
cion periostica en huesos largos por radiografia o GGO. El analisis de sangre o
liquido sinovial no presenta utilidad diagnostica, aunque la VSG puede estar ele-
vada. El diagnostico diferencial incluye deformidades ungueales, acromegalia,
artritis inflamatorias, y enfermedades que cursan con periostitis. El prondstico
depende de la enfermedad principal y los sintomas remiten con el tratamiento de
la misma, aunque también responden al tratamiento con AINEs.

Métodos: Revision de historia clinica de pacientes diagnosticados de OAH
secundaria de rapida evolucion durante el afio 2014 en nuestra consulta.
Resultados: Se ha diagnosticado 3 pacientes con OHN secundaria de rapida evo-
lucion.

Caso I: Varon 45 a. con psoriasis cutanea y fumador (IPA 25). Remitido por dolor
en IFD y rodillas de 4 meses de evolucion con diagnostico previo de artritis pso-

riasica tratado con metotrexato sin mejoria. EF leve curvatura en uflas de manos
de rapida evolucion, y dolor en rodillas y tibias, sin derrame articular, hipofonesis
inferior izquierda. GGO reaccion osteogénica lineal en periostio de ambos fému-
res y tibias, y en IFD de ambas manos. Rx pulmén: masa pulmonar en LII. TAC
pulmonar: masa de 81x80x114, adenopatia hiliar izquierda, y nodulo en suprarre-
nal izquierda sugestiva de metastasis. Biopsia: neoplasia broncopulmonar de
células pequeiias.

Caso 1I: Varén 62 a, remitido por dolor en manos y rodillas, y Raynaud de 12 meses
de evolucion, con disnea de esfuerzo progresiva. EF manos edematosas, con escle-
rodactilia, acropaquias bilaterales simétricas que refiere de rapida evolucion, pique-
teado periungueal, AP crepitantes bibasales. GGO reaccion osteogénica lineal en el
periostio de ambos fémures y tibias. Capilaroscopia patognomonica de escleroder-
mia. Lab: ANA+1/1280 Scl70+. Ecocardiograma normal. TACAR extensas bron-
quiectasias varicosas-quisticas con afectacion de todos los lobulos.

Caso I1I: Mujer 48a remitida por artralgias y FR+. Refiere dolor en rodillas y tobi-
llos. EF no artritis, uias en vidrio de reloj de reciente aparicion. GGO incremento
de la fijacion del trazador en todo el esqueleto axial, ambos fémures y humero.
Lab: hiperparatiroidismo (PTH126, calcidiol28) y Rx gran masa toracica en
hemitorax D confirmada con TAC y sugestiva de origen pleural, con caracteristi-
cas radiologicas de probable tumor fibroso localizado pleural (pendiente de ciru-
gia-biopsia)

Conclusiones: La OAH secundaria se asocia a multiples enfermedades graves,
sobretodo de origen pulmonar. Puede preceder a la enfermedad, por lo que su pre-
sencia debe alertar al clinico para realizar un diagnostico precoz. La OAH que se
manifiesta con artritis puede confundirse con otras artropatias inflamatorias, por
lo que debe valorarse siempre la presencia de acropaquias o imagenes de periosti-
tis en radiografia 0 gammagrafia que confirman el diagnostico.
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58. ESCUELA DE ESPONDILOARTRITIS

Morello Ostos P', Puentes Collazos FA', Garcia Arenas JL', Rubio Fernandez
MD'"?, Campos Fernandez C?, Calvo Catala J, Ferrer Pastor M', Juste Diaz J',
Iiligo Huarte V'

'Servicio Medicina Fisica y Rehabilitacion, *Servicio Reumatologia y Metabolis-
mo Oseo, Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Introduccion: La Osteoartropatia Hipertrofica (OAH) se define como el ensan-
chamiento distal de los dedos (acropaquias) asociado a aposicion periostica en
huesos tubulares. Puede ser primaria o secundaria, principalmente asociada a
tumores malignos, EPOC o infecciones. De causa desconocida, aunque parece
desencadenada por exclusion de la circulacion pulmonar. La presencia de dolor
en manos y huesos largos, derrame articular y las acropaquias dolorosas de rapida
evolucion, deben alertar a una forma secundaria y pueden preceder en meses a
otros sintomas de la enfermedad. Para el diagnostico se precisa la presencia de
dedos en palillo de tambor o ufias en vidrio de reloj, y la demostracion de aposi-
cion periostica en huesos largos por radiografia o GGO. El analisis de sangre o
liquido sinovial no presenta utilidad diagnostica, aunque la VSG puede estar ele-
vada. El diagnostico diferencial incluye deformidades ungueales, acromegalia,
artritis inflamatorias, y enfermedades que cursan con periostitis. El pronostico
depende de la enfermedad principal y los sintomas remiten con el tratamiento de
la misma, aunque también responden al tratamiento con AINEs.

Métodos: Revision de historia clinica de pacientes diagnosticados de OAH
secundaria de rapida evolucion durante el afio 2014 en nuestra consulta.
Resultados: Se ha diagnosticado 3 pacientes con OHN secundaria de rapida evolucion.
Caso I Vardon 45 a. con psoriasis cutanea y fumador (IPA 25). Remitido por dolor en

IFD y rodillas de 4 meses de evolucion con diagnostico previo de artritis psoriasica
tratado con metotrexato sin mejoria. EF leve curvatura en ufias de manos de rapida
evoluciodn, y dolor en rodillas y tibias, sin derrame articular, hipofonesis inferior
izquierda. GGO reaccion osteogénica lineal en periostio de ambos fémures y tibias, y
en IFD de ambas manos. Rx pulmon: masa pulmonar en LII. TAC pulmonar: masa
de 81x80x114, adenopatia hiliar izquierda, y nodulo en suprarrenal izquierda suges-
tiva de metastasis. Biopsia: neoplasia broncopulmonar de células pequetias.

Caso I1: Vardn 62 a, remitido por dolor en manos y rodillas, y Raynaud de 12 meses
de evolucion, con disnea de esfuerzo progresiva. EF manos edematosas, con escle-
rodactilia, acropaquias bilaterales simétricas que refiere de rapida evolucion, pique-
teado periungueal, AP crepitantes bibasales. GGO reaccion osteogénica lineal en el
periostio de ambos fémures y tibias. Capilaroscopia patognomonica de escleroder-
mia. Lab: ANA+1/1280 Scl70+. Ecocardiograma normal. TACAR extensas bron-
quiectasias varicosas-quisticas con afectacion de todos los lobulos.

Caso III: Mujer 48a remitida por artralgias y FR+. Refiere dolor en rodillas y tobi-
llos. EF no artritis, uflas en vidrio de reloj de reciente aparicion. GGO incremento de
la fijacion del trazador en todo el esqueleto axial, ambos fémures y humero. Lab:
hiperparatiroidismo (PTH126, calcidiol28) y Rx gran masa torécica en hemitorax D
confirmada con TAC y sugestiva de origen pleural, con caracteristicas radiologicas
de probable tumor fibroso localizado pleural (pendiente de cirugia-biopsia)
Conclusiones: La OAH secundaria se asocia a multiples enfermedades graves,
sobretodo de origen pulmonar. Puede preceder a la enfermedad, por lo que su pre-
sencia debe alertar al clinico para realizar un diagnostico precoz. La OAH que se
manifiesta con artritis puede confundirse con otras artropatias inflamatorias, por lo
que debe valorarse siempre la presencia de acropaquias o imagenes de periostitis en
radiografia o gammagrafia que confirman el diagnostico.

59. CONCORDANCIA DIAGNOSTICA DE PATOLOGIAS MUSCULO
ESQUELKTICAS QUE OCASIONAN BAJA LABORAL EN PACIENTES
DERIVADOS POR ATENCION PRIMARIA AL SERVICIO DE REUMA-
TOLOGIA DE REFERENCIA

Ordofiez JC', Gil S', Andrés M', Vela P'2

'Hospital General Universitario de Alicante. *Profesora Asociada del Departa-
mento de Medicina de la Universidad Miguel Hernandez (Alicante)
Introduccion: Las patologias musculo esqueléticas son un grupo heterogéneo de
trastornos funcionales u organicos, que pueden diferir en grado de severidad
desde sintomas periodicos leves hasta condiciones invalidantes que incrementan
el ausentismo laboral. Segun el Eurobarometro de 2007, el 22% de la poblacion
europea sufre o ha sufrido alguna enfermedad cronica musculo esquelética, supo-
niendo pues que estas patologias son unas de las principales causas de consumo
de recursos sanitarios y pérdida de productividad laboral. Por tanto, su correcta
identificacion y derivacion desde atencion primaria resulta esencial.

Objetivo: El objetivo del siguiente trabajo es describir y conocer la concordancia
entre el diagnostico musculo esquelético establecido en una Unidad de Atencion
Primaria (UAP) y en la consulta de Reumatologia.

Material y Métodos: Se realizo una revision retrospectiva de historias clinicas infor-
matizadas de pacientes atendidos en una consulta de Reumatologia especializada en

atencion temprana de incapacidades temporales de origen musculo esquelético. Se rea-
lizd una comparacion entre el diagnostico de derivacion desde la UAP'y el diagnostico
final registrado por el reumatélogo, empleando la escala “ausencia de concordancia,
concordancia parcial y concordancia completa”. Posteriormente se analizo la concor-
dancia por los 3 problemas musculo esqueléticos mas frecuentemente atendidos.
Resultados: Se han revisado las historias de 346 pacientes cuya edad promedio fue de
46 aios (DE +/-10,8), de los cuales 179 (52%) eran varones. Los problemas musculo
esqueléticos mas frecuentemente registrados fueron la lumbociatalgia (119 pacientes,
34% del total), el hombro doloroso (26 pacientes, 8%) y la cervicalgia (24 pacientes,
7%). Tras comparacion entre diagnosticos, se ha determinado una concordancia com-
pleta en 153 pacientes (44% del total), concordancia parcial en 187 pacientes (54%) y
ausencia de concordancia en 6 pacientes (2%). Por los diagndsticos mas frecuentes
encontramos en la cervicalgia un 91% de concordancia completa, un 4% parcial y un
4% sin concordancia; con respecto a la lumbociatalgia, se ha encontrado un 85% de
concordancia completa, un 15% parcial y un 1% sin concordancia; mientras que para
el hombro doloroso vimos un 44% de concordancia completa, un 56% como parcial,
mientras que en ningun caso hubo ausencia de concordancia.

Conclusiones: La concordancia diagnostica dentro de las enfermedades musculo
esqueléticas que ocasionan baja laboral entre la UAP y reumatologia se puede
considerar buena o muy buena en la mayoria de casos, y sobre todo en los diag-
nosticos mas frecuentes (cervicalgia y lumbociatalgia).
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60. EFICACIA DE UNA INTERVENCION TEMPRANA Y ESPECIALIZADA
EN PACIENTES DE BAJA LABORAL POR PATOLOGIA MUSCULOESQUE-
LETICA

Tejon Menéndez P, Lerma Garrido JJ, Lozano Saez A, Belmonte Serrano MA
Servicio de Reumatologia, Hospital General de Castellon

Objetivo: El objetivo del estudio fue analizar la eficacia de una intervencion tem-
prana por un especialista en Reumatologia en pacientes de baja laboral de recien-
te comienzo por problemas musculoesqueléticos.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo, observacional y transver-
sal. Se incluyeron pacientes derivados por el médico de cabecera de 11 centros de
salud de Castellon de la Plana desde febrero hasta diciembre de 2014 (10 meses).
Se realiz6 un seguimiento del paciente de forma continuada hasta el momento del
alta médica. Se excluyeron aquellas incapacidades que eran de origen traumatico
o quirtirgico. Se recogieron los datos sociodemograficos y la duracion de las inca-
pacidades temporales (IT) y de sus recaidas. Las variables subjetivas se evaluaron
mediante el cuestionario HAQ, el EuroQol y el SF-12.

Resultados: Se analizaron 64 pacientes con una edad media de 45 afios. E161%

eran mujeres. La duracion media de las bajas fue de 62 dias. Antes de la primera
visita el tiempo medio de la IT era de 42 dias. Desde la primera valoracion por el
especialista hasta el alta médica el tiempo medio de baja se redujo hasta los 37
dias. E1 6% present6 alguna recaida, pero ninguno de ellos alcanzo el estatus de
incapacidad permanente (IP). Las causas de baja mas frecuentes fueron dorso-
lumbalgias (37,5%) y tendinitis (14,1%). Al 14,1% se le realiz6 ecografia articu-
lar, y al 25% se les practico alguna infiltracion. Todos ellos recibieron tratamien-
to médico y si procedia se les ensefiaban ejercicios de fisioterapia para realizar en
su domicilio. La puntuacion del HAQ mejoré desde 0,946 inicial hasta 0,424 en el
momento del alta, el indice EuroQol de 0,4926 a 0,6743 y también el SF-12 (la
media del fisico y mental) desde 35,41 a 36.41 en el momento del alta.
Conclusiones: La intervencion precoz en patologia musculoesquelética realizada
por un reumatologo permite reducir el tiempo de baja laboral. El éxito del progra-
ma radica en la centralizacion de tareas administrativas, diagnosticas y terapéuti-
cas en el reumatologo.

Agradecimientos: Estudio realizado con los datos obtenidos de la consulta de
reumatologia que forma parte del Programa Salud y Trabajo que se enmarca den-
tro de la iniciativa Fit For Work de Abbvie.

61. RESULTADOS DE REUMEVAL EN LA COMUNIDAD VALENCIANA.
UN SISTEMA ONLINE PARA LA EVALUACION DOCENTE DE LAS
ROTACIONES MIR EN REUMATOLOGIA

Belmonte Serrano MA, Tejon Menéndez P, Lozano Saez A, Lerma Garrido JJ
Servicio de Reumatologia, Hospital General de Castellon

Objetivo: Analizar los resultados obtenidos de todos los hospitales de la Comu-
nidad Valenciana que han utilizado este sistema online para la evaluacion de
conocimientos adquiridos en las rotaciones de reumatologia.

Material y métodos: El procedimiento de evaluacion se realiza mediante la res-
puesta a dos cuestionarios tipo test que se realizan en una plataforma online al ini-
cio y al final de la rotacion. Cada evaluacion consta de 30 preguntas con 4 opcio-
nes cada una. Las respuestas validas suman un punto y las incorrectas restan 0.25
puntos. La seleccion de estas preguntas se realiza a partir de una aleatorizacion de
un total de 300 preguntas que fueron elaboradas por reumatélogos, y que pasaron
una ronda Delphi tras la cual se sustituyeron las preguntas mas inadecuadas al
nivel esperado de los MIR.

Resultados: Se exponen los resultados tras 22 meses. Participaron 14 hospitales de

la Comunidad Valenciana. Este sistema de evaluacion lo realizaron un total de 129
residentes con una edad media de 29 afios, el 75,8% eran mujeres, de nacionalidad
espaiiola el 69.5%, la mayor parte eran residentes de 2° afio (58.7%), siendo la espe-
cialidad mas frecuente la de Medicina Familiar y Comunitaria (74,2%). La media
del primer test fue de 5,6 y la del segundo de 6,3 (rango de 0 a 10) con un incremen-
to medio de 0,72 puntos. Los residentes de nacionalidad espafola obtenian una
mayor puntuacion inicial respecto a los extranjeros (5,76 vs 4,46, p<0,05). Aquellos
participantes que tenian un nimero de MIR mas elevado acertaban un menor niime-
ro de preguntas (con un coeficiente de correlacion (r) de -0,23, p<0,05). No se
observo correlacion con la edad (r=-0,40, p=0,1). Los residentes de Medicina de
Familia tuvieron una puntuacion media de 5,37, menor a la obtenida por el resto de
especialidades que tenian una valoracion inicial de 6,03 puntos (p<0,001).
Conclusion: Reumeval es un sistema online que permite una evaluacion objetiva
del incremento de conocimientos que alcanzan los MIR tras la rotacion por la
especialidad de Reumatologia. Factores como el n° de MIR, el pais de proceden-
ciay la especialidad influyen en la puntuacion inicial de los residentes.
Agradecimientos: Estudio realizado con el aval de la Sociedad Valenciana de
Reumatologia y patrocinio parcial de MSD.

62. ACTIVIDAD ASISTENCIAL DE CONSULTAS DE URGENCIAS DE
REUMATOLOGIA EN LOS CASOS DERIVADOS DE URGENCIAS

Gonzalez Puig L', Labrador Sanchez E', Arévalo Ruales K', Alcaiiiz Escandell C',
Chalmeta Verdejo I', Feced Olmos C', Grau Garcia E', Ivorra Cortés J', Martinez
Cordellat I', Negueroles Albuixech R', Ntifiez Cornejo Piquer C', Ortiz Sanjuan
FM!, Valero Sanz JL', Roman Ivorra JA'?

'Servicio Reumatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia. *Facul-
tad de Medicina, Universidad Catolica de Valencia San Vicente Martir, Valencia
Objetivos: Describir la patologia reumatica derivada a nuestra consulta de
Urgencias de Reumatologia, desde el Servicio de Urgencias generales

Material y métodos: De forma prospectiva, se han recopilado datos clinicos corres-
pondientes al diagnostico de presuncion y el diagnostico final, de los pacientes remiti-
dos ala consulta de Urgencias reumatologicas durante el ultimo afio. Ademas se ha ana-
lizado las técnicas efectuadas para el diagnostico y tratamiento de los pacientes.

Resultados: Se han recibido un total de 336 propuestas, de las que se han efec-
tuado 327 visitas (9 pacientes no acudieron a la cita). Un 39% pacientes eran varo-
nes y un 67% mujeres, con una edad media de 52 afios (19-65). La patologia mas
frecuente remitida desde Urgencias es la inflamatoria (27,5%), en segundo lugar
raquialgias de ritmo mecanico (21,7%) y de partes blandas (19%). La demora
media fue de 6 dias.

Se han realizado 171 técnicas diagndstico-terapéuticas; la ecografia en el 33,3%
de los pacientes y en un 50,3%, una infiltracion. En 119 (36,4 %) pacientes ha sido
necesario solicitar pruebas de imagen para confirmar la sospecha diagnostica,
fundamentalmente RM (73%). Un 25% de los pacientes fue derivado a Atencion
Primaria tras la primera visita y en el resto de los casos se considerd oportuno un
seguimiento en Consultas Externas.

Conclusiones: La consulta de Urgencias de Reumatologia aporta una asistencia
rapida a los pacientes con patologia reumatica, evitando demoras en el diagnosti-
co de certeza y en la realizacion de técnicas de diagnostico y terapéuticas.
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63. ANALISIS DE LA “CONSULTA DE INTERVENCION TEMPRANA EN
LOS PROCESOS DE INCAPACIDAD TEMPORAL DE ORIGEN MUSCU-
LOESQUELETICO” EN EL DEPARTAMENTO DE LA MARINA BAIXA

Senabre-Gallego JM', Rosas J', Salas-Heredia E', Santos-Soler G', Barber X?,
Pons A’, Cano C, Lorente M’y el Grupo AIRE-MB

'Seccién de Reumatologia, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa (Alicante). *Centro
de Investigacion Operativa, Universidad Miguel Hernandez, Elche (Alicante).
*Enfermeria de Reumatologia, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa (Alicante)
Objetivos: Conocer las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
que han accedido al Programa IT-ME desde su inicio hasta diciembre de 2014, asi
como las actuaciones médicas realizadas y el uso de recursos sanitarios. Estimar
la eficacia del programa en la duracion de las bajas laborales.

Métodos: En noviembre del 2012 se puso en marcha la “Consulta de Intervencion
Temprana en los Procesos de Incapacidad Temporal de Origen Musculo-esqueléti-
co” (IT-ME) en el departamento de la Marina Baixa. Desde su inicio hasta diciem-
bre de 2014 se recogieron de forma prospectiva, en una base de datos interna, los
pacientes en situacion de baja laboral por causa reumatologica que fueron remitidos
ha esta consulta. Se incluyeron las siguientes variables: datos demograficos, diag-
nostico de inicio de la baja del médico de atencion primaria, diagnostico del reuma-
télogo, fechas de inicio y alta de IT-ME, fechas de inicio y alta de reumatologia, n°
de visitas y uso de recursos (ecografia, infiltraciones, resonancia magnética, inter-
consultas). Los diagnosticos se clasificaron en 6 grupos: raquialgias/ciatalgia, ten-
dinitis/partes blandas, artralgias/artrosis, patologia inflamatoria, patologia traumati-
cay otros. Se realizo un analisis estadistico descriptivo.

Resultados: Durante el periodo de estudio, un total de 335 pacientes fueron cita-
dos en la consulta IT-ME, 120 en 2013 y 193 en 2014. Otros 16 (4,5%) no se han
contabilizado por no estar de baja laboral en el momento de la consulta. Un 51,3%
eran mujeres, la edad media fue de 49 afos (24-71). El diagnostico final del reu-

matdlogo se resumen en la tabla 1. Dentro de la patologia inflamatoria se diag-
nosticaron por primera vez 2 artritis psoriasicas y 1 espondiloartritis. Se realiza-
ron un total de 151 ecografias (44,28%), 43 resonancias magnéticas (RM)
(12,6%) y 86 infiltraciones (25,22%). La mediana de la demora (tiempo desde
que el paciente inicia la IT_ME hasta que es visitado en reumatologia) fue de 20
dias, pero 107 (34,18%) pacientes sufrieron una demora mayor a 30 dias, debido
a una remision tardia por parte de atencion primaria. El tiempo medio desde que
el paciente inicia la IT-ME hasta que es dado de alta en reumatologia fue de 30
dias. Estos datos son similares a los reportados en series similares en la Comuni-
dad Valenciana (Ortiz Sanjuan F, Arthritis Rheumatol. 2014 Nov;66(11): $926).

Tabla 1. Diagnéstico final del reumatélogo
Raquialgia/ciatalgia 120 (35%)
Tendinitis/patologia de partes blandas 95 (28%)
Artralgia/artrosis 73 (21%)
Patologia inflamatoria 35 (10%)
Patologia traumatologica 14 (4%)

Conclusiones: 1. Un niimero relevante de pacientes en situacion de incapacidad
laboral temporal se ha beneficiado de una consulta precoz con reumatologia. 2. La
patologia del raquis fue la mas prevalente seguida por la patologia de partes blan-
das/tendinitis y la artralgia/artrosis. 3. En un porcentaje elevado de los pacientes
se realizaron ecografias. Probablemente por este motivo el nimero de RM solici-
tadas fue pequefio. 4. El tiempo medio desde que el paciente inicia la IT-ME hasta
que es dado de alta en reumatologia fue de 30 dias.

Agradecimientos: Este Programa se ha realizado con una beca del proyecto Fit
For Work Europe, financiado por Abbvie.

64. USO DE LA ECOGRAFiA MUSCULO-ESQUELETICA ENTRE
JOVENES REUMATOLOGOS EN EUROPA

Senabre-Gallego JM', Rosas J', Salas-Heredia E', Santos-Soler G', Barber X?,
Pons A%, Cano C’, Lorente M’y el Grupo AIRE-MB

'Seccion de Reumatologia, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa (Alicante). *Centro
de Investigacion Operativa, Universidad Miguel Hernandez, Elche (Alicante).
*Enfermeria de Reumatologia, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa (Alicante)
Objetivos: Conocer el uso de la ecografia musculo-esquelética (EME) entre
jovenes reumatologos europeos, la disponibilidad de equipamiento en el lugar de
trabajo y sus aplicaciones en la practica clinica diaria.

Métodos: Todos los reumatologos miembros de EMEUNET (EMerging EULar
NETwork), una red de jovenes reumatologos europeos, fueron invitados por correo
electronico a participar en esta encuesta de 23 preguntas acerca de datos demografi-
cos, disponibilidad de equipos en el lugar de trabajo, uso clinico y entrenamiento
especifico en EME. Se realizo un analisis estadistico descriptivo de los resultados y
se calcularon las diferencias significativas utilizando la prueba de Chi cuadrado.
Resultados: Respondieron al cuestionario 223 reumatologos de 48 paises, 55%
fueron mujeres y la edad media fue 33 afios (25-50). 43% de ellos eran atin residen-
tes en formacion y 73,5% trabajaban en un hospital con docencia, la mayoria en
centros pertenecientes a los sistemas publicos de salud (65,5%). Durante la residen-
ciaun 77,6% tuvo acceso a la EME y un 82,5% disponia de EME en el puesto de tra-
bajo actual. Sin embargo, entre los que terminaron la residencia antes del 2006 solo
el 36% tuvo acceso a la EME. E147% de los encuestados realizaban mas de 5 eco-
grafias por semana, mientras que el 30,5% realizaban menos de 5 y el 22,5% no
solian realizar ninguna ecografia a la semana. Solo el 37% de los encuestados tenia
un tiempo especifico planificado en la consulta para la realizacion de EME.

Esta técnica era utilizada para el diagnostico de la artritis reumatoide (AR) por el
81,6%, patologia de partes blandas 67,6% y espondiloatritis (EsA) 52,9%, pero
en pocas ocasiones para diagnosticar vasculitis como la arteritis de células gigan-
tes (16,4%). En cuanto a la valoracion de la actividad de la enfermedad, el 76,7%
utilizaba con regularidad la EME para monitorizar la AR, pero sélo el 35% para la
EsA. El 64,6% utilizaba la EME para realizar procedimientos intervencionistas,
como infiltraciones guiadas.

Las regiones anatomicas exploradas con mas frecuencia se detallan en la tabla 1 y
las regiones cuya exploracion se percibe mas complicada se detallan en la tabla 2. EI
64,1% de los encuestados pensaba que su uso de la EME en la practica clinica era

menor del deseable, debido a falta de entrenamiento (51,4%) y de tiempo (26%). La
gran mayoria de los encuestados habia recibido algin tipo de entrenamiento
(93,3%) pero el 67,1% pensaba que sus habilidades en EME no eran adecuadas a
sus necesidades. Estos resultados pueden estar sesgados por la seleccion de una
muestra de reumatologos pertenecientes a una red “activa”, interesados por la inves-
tigacion y pudiera no corresponder con el conjunto general de especialistas.

Tabla 1. ;En que regién anatomica realizas ecografias con mayor

frecuencia?
Muiiecas/manos 131 (58,74%)
Hombros 39(17,49%)
Rodillas 38 (17,04%)
Caderas 7(3,14%)
Tobillos/pies 6(2,69%)
Codos 2 (0,9%)

Tabla 2. ;En qué regiones anatomicas te parecen las ecografias
mas dificiles de realizar?

Hombros 78 (34,98%)
Tobillos/pies 66 (29,59%)
Caderas 48 (21,52%)
Muiiecas/manos 19 (8,52%)
Codos 10 (4,48%)
Rodillas 2(0,9%)

Conclusiones: 1. La disponibilidad de ecografia musculo-esquelética (EME) en
las clinicas de reumatologia es alta (82,5%). 2. Casi la mitad de los encuestados
realizan mas de 5 ecografias a la semana y un 37% tiene un tiempo especifico pla-
nificado para realizarla. 3. Utilizar la EME para confirmar el diagnostico de la AR
y para monitorizar su actividad es habitual para la mayoria de los encuestados.
Agradecimientos: Este estudi6 ha sido realizado con una beca de la Asociacion
para la Investigacion en Reumatologia de la Marina Baixa (AIRE-MB). Con el
aval de EMEUNET (EMerging EULar NETwork) y con la ayuda de los miembros
de EMEUNET working group.
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