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Saludo del presidente y de la 
nueva junta de la Sociedad 
Valenciana de Reumatología 
(SVR) 2022-2024

PRESENTACIÓN DEL PRESIDENTE

Permitirme unos minutos para 
unas breves notas biográficas 
de presentación y para indicaros 
los principales objetivos de la 

nueva Junta de la SVR que presidiré los 2 
próximos años desde julio de 2022 hasta 
abril de 2024.

Nací en Valencia y cursé los estu-
dios de Medicina en la Universidad de 
Valencia. 

Realicé la Residencia en Reumato-
logía en los años 80, en el Servicio de 
Reumatología del Hospital Lariboisiere 
de Paris, Centro Viggo-Petersen, Univer-
sidad de Paris VII.

Hice la Tesis Doctoral en el Servicio 
de Autoinmunes del Hospital Clínic de 

Barcelona desde el año 2000 al 2005, estudiando la Fibromialgia asociada al Sín-
drome de Sjögren primario y sus repercusiones clínicas y de laboratorio.

Actualmente coordino la Unidad de Reumatología del Hospital Vithas 9 de 
Octubre de Valencia desde el año 2006 hasta hoy, y también colaboro como Profesor 
de 2 Masters en 2 Universidades Españolas. 

Como experiencia de gestión en sociedades científicas os indico brevemente: 
8 años como Vicesecretario de la Sociedad Española de Reumatología (SER).
4 años como Presidente en la Oficina de Mediación de la SER.
2 años como Tesorero en la Sociedad Valenciana de Reumatología.
8 años como Vocal 1º del Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Valencia, donde 

continúo actualmente como Presidente de la Comisión de Peritos Judiciales y Vice-
presidente de la Asociación Valenciana de Derecho Sanitario (AVDES)    

PRESENTACIÓN DE LA NUEVA JUNTA DE LA SVR
PRESIDENTE: Dr. Rafael Belenguer Prieto
VICEPRESIDENTE: Dr. Francisco Javier Navarro Blasco
SECRETARIO: Dr. Jorge Fragío Gil
TESORERA: Dra. Marta Garijo Bufort
VOCAL por Alicante: Dr. Antonio Álvarez de Cienfuegos Rodríguez
VOCAL por Castellón: Dr. Miguel Ángel Belmonte Serrano 
VOCAL por Valencia: Dra. Cristina Campos Fernández 
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PRINCIPALES OBJETIVOS DE LA NUEVA JUNTA  
DE LA SVR

1 Garantizar la mejor la asistencia Reumatológica a 
nuestros pacientes que sufren las más de 200 enferme-
dades reumáticas que tratamos. 

Para lo cual seguiremos fomentando la formación clínica 
e investigadora de nuestros socios trabajen en la medicina 
pública o en la medicina privada (asistencia de funcionarios 
y compañías sanitarias privadas) y de todos nuestros residen-
tes de la Comunidad Valenciana, impulsando la necesidad 
de adquirir habilidades en el campo de la Ecografía Muscu-
loesquelética, la Capilaroscopia, la identificación de cristales, 
la realización de técnicas específicas para la determinación 
de los diferentes Anticuerpos Antinucleares, etc, y los cono-
cimientos adecuados que nos hagan ser reconocidos como 
los especialistas de referencia y excelencia en el tratamiento 
de las enfermedades Musculoesqueléticas y Autoinmunes 
Sistémicas.

Realizaremos pues al menos 4 cursos monográficos 
por año, recomendando e incentivando la participación 
de los residentes en todas las reuniones de la SVR y sobre 
todo haciendo que los residentes, asistan, puedan intervenir y 
comunicar sus dudas, inquietudes y conocimientos en nuestro 
Congreso anual de la SVR, que nos permite reencontrarnos 
y ponernos al día en las diferentes actividades científicas que 
llevan a cabo los diferentes servicios, secciones y unidades de 
reumatología de nuestra Comunidad.

Así mismo impulsaremos la docencia aumentando los 
Reumatólogos docentes en las Universidades, para que sean 
los Reumatólogos los encargados de dar las clases de las dife-
rentes patologías de nuestra especialidad, recordando a todos 
los Reumatólogos que se deben potenciar las publicaciones 
en nuestra revista de la SVR, tanto con trabajos originales, 
como revisiones, casos clínicos difíciles, etc. 

La SVR debe aumentar y potenciar la investigación 
de todos los socios con igualdad de oportunidades, aunque 
estén en hospitales comarcales y/o privados, con estu-
dios clínicos y de investigación más participativos y con 
la revisión de las guías de práctica clínica, realización de 
recomendaciones basadas en revisiones sistemáticas, que 
mejoran nuestra práctica clínica y beneficien a nues-
tros pacientes, todo ello en colaboración con la Unidad de 
Investigación de la SER.

Impulsaremos en la Comunidad Valenciana el mayor 
conocimiento y visibilidad de las enfermedades reumáticas, 
aclarando a los pacientes que el Reumatólogo es el espe-
cialista médico mejor preparado para tratar las más de 
200 enfermedades reumáticas que sufren los pacientes 
reumatológicos. 

2 La SVR es una Sociedad Científica, proveedora de co-
nocimiento y formación, pero creemos que también de-
bemos ayudar en facilitar y mejorar el trabajo de los 

Reumatólogos y los colaboradores en todos los niveles, me-
diando y disminuyendo  la presión asistencial, los conflictos 
con otras especialidades o con los gestores. 

Así mismo es nuestra intención colaborar con los Sindica-
tos y los Colegios profesionales de médicos y de enfermería, 
en relación con los contratos precarios, temporales, eventua-
les, retraso en las convocatorias de las OPES/oposiciones, los 
problemas de los residentes, etc.

Ya hemos iniciado estas conversaciones y se han creado 
nuevas plazas fijas de Reumatología en la Comunidad, 
por lo que ya hemos mejorado la situación deficitaria 
de Reumatólogos que existe en algunos Hospitales de la 
Comunidad, ampliando el número de Reumatólogos en 
varios Hospitales públicos y privados de la Comunidad 
Valenciana. 

Además debemos velar por el mantenimiento de la 
libertad de prescripción de terapias biológicas o sintéticas 
dirigidas avanzadas, siempre colaborando con el sosteni-
miento del Sistema Nacional de Salud y también procurando 
el respeto a la autonomía del paciente evitando el cambio 
indiscriminado y sin la suficiente información de un agente 
biológico por otro biosimilar.  

Así pues, pensamos que debemos colaborar con la 
Administración Sanitaria Autonómica, Sindicatos y Cole-
gios de médicos, para garantizar la estabilidad en el empleo 
disminuyendo el 35% actual de interinos, acabando con la 
precariedad laboral de los Reumatólogos y consiguiendo 
el pleno empleo fijo de los Reumatólogos de la Comuni-
dad Valenciana y una mejor asistencia Reumatológica así 
como una mayor investigación clínica que repercuta en la 
salud y en la calidad de vida de nuestros pacientes. 

“Impulsaremos la docencia aumentando 
los Reumatólogos docentes en las 
Universidades, para que sean los 

Reumatólogos los encargados de dar las 
clases de las diferentes patologías de 

nuestra especialidad”

“Se han creado nuevas plazas fijas de 
Reumatología en la Comunidad, por lo que 
ya hemos mejorado la situación deficitaria 
de Reumatólogos que existe en algunos 
Hospitales de la Comunidad”
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3 Desde la SVR debemos difundir a toda la pobla-
ción de nuestra Comunidad, que la Reumatología es 
la especialidad médica, por excelencia, de todas las 

enfermedades musculoesqueléticas y enfermedades reumá-
ticas autoinmunes sistémicas (ERAS),  que padecen unos 2 
millones de personas en nuestra comunidad (datos del estudio 
EPISER-2016), y que son la primera causa de incapacidad per-
manente y la cuarta de baja temporal.

El alto coste que supone el tratamiento y la discapaci-
dad que producen todas las enfermedades reumáticas debe 
ser un objetivo prioritario para que nuestros gobernantes 
cuenten con nosotros para ayudar a diseñar mejor las polí-
ticas sanitarias, aumentando así el 
número de Reumatólogos en los 
diferentes servicios, secciones y 
unidades asistenciales y de investi-
gación y docencia de la Comunidad 
Valenciana.

No debemos olvidar que ade-
más las ERAS (solo un 5% de nuestra 
especialidad), y de las otras patolo-
gías inflamatorias más graves  (otro 
5% de nuestra especialidad), tene-
mos un 90% de otras Patologías 
que nos permitirán (si empezamos 
a tratarlas adecuadamente) hacer 
crecer el número de Reumatólogos 
en la Comunidad y son: Patologías 
Degenerativas (Artrosis), Metabó-
licas (Osteoporosis), de Columna, 
de Partes Blandas (Bursitis, Ten-
dinitis, Entesitis etc) y todas las 
relativas al Dolor Crónico inclu-
yendo la Fibromialgia.

Debemos pues conocer, diagnosticar y tratar de la 
forma más adecuada y efectiva aquellas patologías no qui-
rúrgicas del aparato locomotor que presentan la mayor 
parte de la población y que son también nuestros pacientes, 
investigando en el campo de la senescencia, sin dejarlo 
marginado y colaborando con las sociedades de Aten-
ción primaria (SEMERGEN, SEMFYC y SEMG) para un 
mejor tratamiento y una menor discapacidad de todos los 
pacientes.

No es nuestra misión como Reumatólogos el pelear-
nos con especialidades complementarias como los médicos 
Rehabilitadores y los Cirujanos (COT), que también deben 
complementar el tratamiento de algunos pacientes con pato-
logías degenerativas, sino el colaborar con ellos al igual que 
venimos haciendo con oftalmólogos, dermatólogos, digesti-
vos, nefrólogos, etc.

Colaborar con las asociaciones de pacientes, y reali-
zar proyectos de interés mutuo puede ser beneficioso para 
todos los pacientes reumáticos, mejorando carencias asisten-

ciales no cubiertas y ampliando el conocimiento de nuestra 
especialidad en la sociedad y aumentando así el número 
de Reumatólogos en los diferentes servicios, secciones y 
unidades asistenciales y de investigación y docencia de la 
Comunidad Valenciana.

4 Por último desde la SVR pensamos que los Reumató-
logos que asisten a la  población funcionaria y a pobla-
ción con pólizas privadas (los llamados Reumatólogos 

privados) son muy útiles a la sociedad en general y a la SVR en 
particular, debiendo participar en todas nuestras actividades 
científicas, formativas y de investigación, si así lo desean.

También pensamos que los 
SENIORS, siguen siendo útiles a 
nuestra sociedad, y debemos seguir 
contando con ellos, para ayudar 
a tomar decisiones estratégicas de 
nuestra SVR.

La SVR es partidaria de ampliar 
el personal de Enfermería especiali-
zado en Reumatología, en todos los 
Servicios, Secciones y Unidades de 
Reumatología, ya que mejora el cono-
cimiento por parte del paciente de su 
enfermedad, fomenta la educación 
sanitaria del enfermo, mejora la adhe-
rencia de los tratamientos y ayuda a 
detectar posibles efectos secundarios, 
todo lo cual influye positivamente 
en el mejor control de nuestros 
pacientes, disminuye su discapaci-
dad y mejora la calidad de vida de 
nuestros pacientes con enfermeda-
des reumáticas.  

Nuestra SVR tiene ya 39 años, es una sociedad madura 
con una página WEB completamente renovada muy inte-
resante y con información útil tanto para nosotros, como 
para nuestros pacientes. 

El futuro de la reumatología, es muy prometedor con: el 
Big data, la genómica, proteómica y la terapia génica,  que 
probablemente hará que las nuevas generaciones de Reu-
matólogos integrados en Servicios de Reumatología muy 
potentes (centros de referencia), permitan adecuar y tener los 
suficientes recursos, para tener los tres niveles de actividad: 
clínica, docente e investigadora. Esta última, tanto clínica, 
como terapéutica (ensayos clínicos) e igualmente poder abor-
dar  adecuadamente la investigación básica con adecuada 
eficiencia. 

Contamos con la colaboración de todos para poder 
cumplir estos objetivos marcados y os damos las gracias por 
ayudarnos a mejorar nuestra SVR, y así conseguir una mejor 
calidad de vida para nuestros pacientes reumatológicos.

Muchas gracias a todos y esperamos no defraudaros.

“Desde la SVR pensamos que 
los Reumatólogos que asisten 
a la  población funcionaria y a 
población con pólizas privadas 
(los llamados Reumatólogos 
privados) son muy útiles a 

la sociedad en general y a la 
SVR en particular, debiendo 
participar en todas nuestras 

actividades científicas, 
formativas y de investigación,  

si así lo desean.”
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Enfermedad relacionada con IgG4: revisión 
de casos diagnosticados entre 2010-2021
Pablo Martínez Calabuig, Amalia Rueda Cid, Roxana González Mazarío, Jorge Juan Fragío Gil, Laura Salvador Maicas, Clara Molina 
Almela, Juan José Lerma Garrido, Isabel Balaguer Trull, Cristina Campos Fernández
Servicio de Reumatología y Metabolismo Óseo. Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.
Correspondencia: Dra. Cristina Campos Fernández - Servicio de Reumatología y Metabolismo Óseo - Consorcio Hospital General Universitario 
de Valencia - Avda. Tres Cruces, 2 - 46014 Valencia 

 campfercris@gmail.com

Introducción: La enfermedad relacionada con la inmunoglobulina 
IgG4 (ER-IgG4) es un proceso fibroinflamatorio inmunomediado que 
puede afectar a múltiples órganos que engloban unas características 
fisiopatológicas, serológicas y clínicas comunes. 
Objetivo: Describir la heterogeneidad de la presentación clínica, evo-
lución y tratamiento de una serie de casos de ER-IgG4. 
Materiales y métodos: Estudio transversal retrospectivo en el que 
se revisaron los casos de ER-IgG4 diagnosticados en el servicio de Reu-
matología del Hospital General Universitario de Valencia desde enero 
de 2010 a diciembre 2021. 
Resultados: Se recogieron y analizaron 3 casos de pacientes con ER-
IgG4 con una media de seguimiento de 8 años, encontrándose distintas 
formas de manifestaciones clínicas de la enfermedad (paniculitis me-

sentérica y fibrosis; enfermedad esclerosante que afecta a partes blan-
das y pared colónica; y pleuritis con derrame pleural eosinofílico). Los 
valores de IgG4 estaban elevados en dos de las pacientes, con 150 y 194 
mg/dL [8-140 mg/dL] respectivamente y en la tercera estaban dentro 
del rango de referencia. Las tres pacientes fueron tratadas con corticote-
rapia y posteriormente con inmunosupresores (Azatioprina,  Rituximab) 
y otra requirió tratamiento quirúrgico. 
Conclusión: La ER-IgG4 es una entidad recientemente descrita muy 
heterogénea en cuanto a su presentación clínica, analítica e histopatoló-
gica. Además, es poco frecuente y tiene una etiología y una fisiopatología 
no claras.
Palabras clave: IgG4, heterogeneidad, tratamiento.

RESUMEN

INTRODUCCIÓN
La enfermedad relacionada con la inmunoglobulina IgG4 
(ER-IgG4) es una enfermedad inmunomediada que está aso-
ciada a lesiones fibroinflamatorias que pueden ocurrir en 
prácticamente cualquier localización anatómica. Común-
mente se presenta como una enfermedad multiorgánica y 
puede confundirse con procesos linfoproliferativos (Linfo-
mas), neoplasias malignas, infecciones como la tuberculosis 
u otras enfermedades autoinmunes o inmunomediadas como 
pueden ser el Síndrome de Sjögren, una vasculitis como la 
granulomatosis con poliangeítis, el lupus eritematoso sisté-
mico (LES) o la sarcoidosis 1. 

La ER-IgG4 se describió como una enfermedad propia-
mente dicha en 2003 2, donde se definió como una entidad 
caracterizada por lesiones tumefactas, un infiltrado denso 
linfoplasmocítico con abundantes células positivas para IgG4, 
fibrosis estoriforme y frecuentemente, pero no siempre, nive-
les séricos elevados de IgG4 3. 

A pesar de los pocos datos epidemiológicos disponibles, 
se observa que la ER-IgG4 tiene una mayor prevalencia en 
pacientes de sexo masculino entre la sexta y la séptima década 

de la vida, con una relación hombre/mujer de 2,8:1 4. Esta ratio 
contrasta, con el resto de las enfermedades autoinmunes clá-
sicas, donde existe una predilección del sexo femenino con 
ratios de hasta 9:1. 

Como hemos comentado anteriormente, aunque puede 
presentarse en un solo órgano, su forma de presentación más fre-
cuente es una afectación multiorgánica5, siendo los órganos más 
frecuentemente afectos: las glándulas salivares mayores (sub-
mandibular, parótidas y sublinguales), las glándulas lacrimales, 
las órbitas, el páncreas y el árbol biliar, los pulmones, los riñones, 
la aorta, el retroperitoneo, las meninges y la glándula tiroides 1. 

Aunque la enfermedad está relacionada con la IgG4, 
los niveles séricos no se encuentran elevados en todos los 
pacientes, encontrándose además elevación de IgG4 en otras 
enfermedades a nivel del sistema respiratorio (bronquiecta-
sias, asma, sarcoidosis), pancreático (pancreatitis crónica), 
hepático (cirrosis) o en relación con otras enfermedades 
autoinmunes como el lupus eritematoso sistémico (LES), la 
artritis reumatoide (AR) o miopatías inflamatorias 6. 

Con la descripción de la ER-IgG4 varias enfermedades se 
englobarían dentro de esta, como serían: la tiroiditis de Rie-
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del (tiroiditis fibrosante), el tumor de Küttner (aumento de 
tamaño y fibrosis de las glándulas submandibulares), la enfer-
medad de Ormond (fibrosis retroperitoneal) o el síndrome de 
Mikulicz (paratidomegalia y aumento de glándulas subman-
dibulares) 7.

Se ha descrito, también, la relación de la ER-IgG4 con 
neoplasias (por frecuencia: gástricas, colorrectales, prostáti-
cas, pulmonares), tanto de aparición simultánea o posterior 
al diagnóstico de la enfermedad, desconociéndose si hay una 
relación causal o no de la enfermedad con la malignidad 8. 

Desde su descripción se han propuesto varios criterios de 
clasificación, como los criterios de Umehara et al. en 2012 9, o 
los criterios de Okazaki et al. en 2011 10, que incluyen tanto la 
clínica, los exámenes de laboratorio (niveles de IgG4, eosinofi-
lia…), las técnicas de imagen (TC, RMN, PET-TC), la biopsia 
e histopatología (fibrosis estoriforme, flebitis obliterativa…). 
Pero actualmente se siguen los criterios de clasificación pro-
puestos en 2019 por la ACR/EULAR (American College of 
Rheumatology/ European League Against Rheumatism). 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS ACR/EULAR 20191  

(ANEXO 1): 
Primero debe demostrarse el compromiso clínico o radio-
lógico de al menos 1 de los 11 órganos relacionados con la 
ER-IgG4 (glándulas salivares mayores, submandibular, paró-
tidas, sublinguales), las glándulas lacrimales, las orbitas, el 
páncreas, el árbol biliar, los pulmones, los riñones, la aorta, el 
retroperitoneo, las meninges y la glándula tiroides (tiroiditis 
de Riedel) o evidencia patológica de un proceso inflamatorio 
acompañado de un infiltrado linfoplasmocitario de etiología 
incierta en uno de estos mismos órganos 1.

En segundo lugar, no se deben cumplir ninguno de los 32 cri-
terios de exclusión clínicos (como la fiebre o la falta de respuesta 
a corticoterapia), analíticos (leucopenia y trombocitopenia sin 
otra justificación, eosinofilia periférica, anticuerpos anticito-
plasma de neutrófilo positivo, anticuerpo SSA/Ro o SSB/La 
positivo, anticuerpo positivo para ADN de doble cadena, RNP o 
Sm, otros autoanticuerpos específicos de enfermedad, crioglo-
bulinemia), radiológicos (sospecha de malignidad o infección 
que no han sido suficientemente estudiados, que haya una pro-
gresión radiológica rápida, enfermedad de Erdheim-Chester, 
esplenomegalia), histopatológicos (infiltrados celulares suges-
tivos de malignidad, marcadores compatibles con un tumor 
miofibroblástico inflamatorio, inflamación neutrofílica promi-
nente, vasculitis necrosante, necrosis prominente, inflamación 
principalmente granulomatosa, o características patológicas del 
sistema macrofágico/histiocítico), o en aquellos pacientes en los 
que ya se haya diagnosticado una Enfermedad de Castleman 
multicéntrica, Enfermedad de Chron, Colitis ulcerosa o Enfer-
medad de Hashimoto 1. 

Y, en tercer lugar, se aplicarían 8 dominios de criterios de 
inclusión ponderados (histopatología, inmunohistoquímica, 
concentración sérica de IgG4, afectación bilateral de glán-
dulas lagrimales, parótidas, sublinguales y submandibulares; 

afectación torácica, pancreática o del árbol biliar, renal y retro-
peritoneal) que abordan los hallazgos clínicos, serológicos, las 
evaluaciones radiológicas y la histopatología 1.  

De este último apartado, cabría destacar los distintos 
patrones que podemos encontrar en la histopatología como 
el infiltrado linfoplasmocitario, la fibrosis estoriforme, la fle-
bitis obliterante, o el infiltrado celular con células IgG4+.  Así 
como, remarcar que no es un criterio indispensable tener una 
elevación de IgG4 sérica y se puede diagnosticar a un paciente 
si cumple el resto de los criterios. 

Finalmente, un paciente cumple con los criterios de clasi-
ficación para ER-IgG4 si tiene los criterios de entrada, no hay 
criterios de exclusión y el total de puntos es ≥20 1.

El tratamiento de la ER-IgG4 consiste en el uso de dosis 
altas de corticoides sistémicos (empleándose un promedio 
de 40 mg/día) y realizándose una disminución gradual de la 
misma 11. También se ha estudiado el uso de ahorradores de 
corticoides 7 como Azatioprina, Micofenolato o terapia bioló-
gica como el Rituximab 12, tanto para la inducción como para 
el mantenimiento de la respuesta clínica, planteándose como 
terapia de segunda línea. 

El seguimiento de estos pacientes es clínico, con apoyo de 
las técnicas de laboratorio usuales según el órgano afectado, 
además de los métodos de imagen 13, proponiéndose además 
el seguimiento mediante los valores séricos de IgG4 a pesar de 
no estar claro su relación con la actividad de la enfermedad 14. 

OBJETIVOS
Como objetivo principal del estudio está describir la heteroge-
neidad en la presentación clínica de la enfermedad, evolución 
y tratamiento de una serie de casos de ER-IgG4.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio transversal retrospectivo en el que se 
revisaron todos los casos de ER-IgG4 diagnosticados en el ser-
vicio de Reumatología del Hospital General de Valencia desde 
enero de 2010 a diciembre 2021. Y se recogieron de manera 
sistemática datos clínicos, demográficos, de laboratorio, prue-
bas de imagen y resultados histopatológicos que ayudaron 
para el diagnóstico de estos pacientes. 

RESULTADOS
En total se recogen, en este periodo de tiempo, 3 casos de 
pacientes diagnosticadas de ER-IgG4, de 54, 57 y 55 años, de 
sexo femenino. Una de las pacientes es de etnia caucásica y las 
otras dos provenientes de Latinoamérica. 

Como características diagnósticas de la enfermedad 
encontramos la afectación del aparato digestivo/abdominal en 
dos de las pacientes: en la paciente A se observó una pani-
culitis mesentérica y fibrosis y en la paciente C se describió 
enfermedad esclerosante que afectaba a partes blandas y pared 
colónica en la anatomía patológica (AP). En la paciente B se 
encontró una afectación pleural con pleuritis y derrame pleu-
ral eosinofílico. 
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Entre las comorbilidades (Gráfica 1) de cada paciente 
destacaríamos en dos de las pacientes que tenían otras 
enfermedades autoinmunes relacionadas (conectivopatía 
infiferenciada/síndrome seco, hipotiroidismo autoinmune 
y vitíligo en la paciente B; y psoriasis cutánea en la paciente 
A). Las 3 pacientes presentaban, además, un cuadro de artro-
mialgias generalizadas. Las pacientes A y C tenían afectación 
linfática. 

Se realizaron pruebas analíticas donde se medían, entre 
otros, los valores séricos de IgG4, la Proteína C Reactiva 
(PCR), la Velocidad de Sedimentación Globular (VSG) y la 
positividad o no de los Anticuerpos Anti Nucleares (ANAs) 
(tabla 1). Destacando los valores de IgG4 de 150 y 194 mg/dL 
[valores de referencia 8-140 mg/dL] de la paciente A y de la 
paciente B respectivamente. 

Además, se realizaron pruebas de imagen en las tres 
pacientes (TC, PET-TC o RMN) (imágenes 1-6), y fueron 
estudiadas las muestras histopatológicas (tabla 2). 

Tabla 1. Valores analíticos de las pacientes.

IGG4 
(mg/dL)

PCR (mg/
dL)

VSG 
(mm/h) ANA

A 150 9.4 118  1:160

B 194 5 4  1:80

C - 0.4 36 Negativos

Imágenes 1 (PET-TC) y 2 (TC). Paciente A, paniculitis mesenté-
rica y fibrosis.  
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Gráfica 1. Manifestaciones clínicas de cada paciente.
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Imágenes 3 (Rx tórax PA) y 4 (TC). Paciente B, pleuritis y derra-
me pleural eosinofílico. 

Imágenes 5 (RMN T1) y 6 (RMN T2). Paciente C, enfermedad 
esclerosante que afecta a partes blandas y pared colónica.

Tabla 2. Resultados de las muestras histopatológicas.

HISTOPATOLOGÍA

A Infiltrado inflamatorio mixto perivascular.
B Pleuritis relacionada con enfermedad IgG4.

C
Enfermedad esclerosante relacionada con 
IgG4 afectando a partes blandas y pared del 
colon.

Se llegó al diagnóstico de la enfermedad en el caso de la 
paciente A tras cumplir criterios analíticos junto con la AP. 
En la paciente B tras la biopsia pleural por toracoscopia y los 
criterios analíticos. Y en el caso de la paciente C se cumplían 
criterios AP (las pacientes se diagnosticaron con criterios 
anteriores a 2019). 

Se ha realizado seguimiento de las 3 pacientes, con una 
media de 8 años de evolución. En cuanto al tratamiento de la 
ER-IgG4, la paciente A tras tratamiento inicial con dosis de 40 
mg/día de prednisona se hizo pauta descendente y se añadió 
Azatioprina 100mg/días durante 7 meses como inmunosu-
presor, después por recaída se pautó tratamiento biológico 
con Rituximab. En segundo lugar, la paciente B se trató con 
prednisona y con Azatioprina 50mg (Imurel®), estando con 
tratamiento inmunosupresor durante 3 años y actualmente 
está sin tratamiento y en remisión. Y la paciente C, que no 
precisó tratamiento con corticoides, tras la cirugía (hemi-
colectomía derecha amplia más resección en bloque de la 
muestra quirúrgica) no ha presentado recaídas.

Tabla 3. Tratamientos.

Respuesta a 
corticoterapia 

previa

Corticoterapia 
actual

Tratamiento 
actual

A SI SI RITUXIMAB

B SI SI AZATIOPRINA

C - NO SINTOMÁTICO

3

4

5

6
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CONCLUSIONES
La ER-IgG4 es una entidad recientemente descrita, muy 
heterogénea en cuanto a su presentación clínica, analítica 
e histopatológica. Es poco frecuente y la etiología y fisiopa-
tología no están bien definidas.  Actualmente no existe un 
consenso sobre su diagnóstico, por tanto, son la suma de datos 
clínicos, analíticos, histopatología, las pruebas de imagen y la 
sospecha lo que nos va a ayudar en el diagnóstico. Se nece-
sita un mayor conocimiento de esta patología, así como dada 
la afectación multiorgánica y las múltiples formas de presen-
tación de la enfermedad, una mayor cooperación entre los 
diferentes servicios hospitalarios para llegar a un diagnóstico 
y un tratamiento adecuados.
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ANEXO 1. CRITERIOS DE CLASIFICACIÓN PARA LA ENFERMEDAD RELACIONADA CON LA IGG4 DE ACR/EULAR 2019 1.
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pacientes con diagnóstico de lupus eritematoso 
sistémico en los servicios de urgencias 
hospitalarios de un hospital de segundo nivel 
asistencial de la región de Murcia
Pablo Andújar Brazala, Eliseo Pascual Gómezb, Eduardo Flores Fernándeza, Carlos Valera Riberaa, Ignacio Vázquez Gómeza, Elia 
Valls-Pascuala, Àngels Martínez Ferrera, Desamparados Ybañez-Garcíaa, Juan José Alegre-Sanchoa.
a Hospital Universitario Doctor Peset, València. España.
b Sección de Reumatología, Hospital General Universitario de Alicante, Alicante. España. Cátedra de Medicina (Reumatología), Universidad Miguel Hernández. 
Alicante. España.
Correspondencia: Pablo Andújar Brazal. Hospital Universitario Doctor Peset. Avenida Gaspar Aguilar, 90, 46017, València 

 pabloandujar.br@gmail.com

Objetivo: Describir los principales motivos de consulta de pacientes 
con diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico (LES) que precisan de 
asistencia en los Servicios de Urgencias Hospitalarios de un hospital de 
segundo nivel asistencial de la Región de Murcia (Hospital General Uni-
versitario Morales Meseguer).
Método: Se han revisado los informes clínicos de alta del Servicio de 
Urgencias e informes clínicos de alta de hospitalización de pacientes con 
diagnóstico de LES durante el periodo 2007-2017 en el área de salud VI 
de la Región de Murcia. Se han utilizado como fuente de información las 
Historias Clínicas Electrónicas del programa informático SELENE..
Resultados: Se registraron 100 consultas en el Servicio de Urgencias 
durante el periodo de estudio efectuadas por un total de 18 pacientes. 
El 92 % de las mismas fueron realizadas por mujeres, con una media de 
edad de 48 años y un tiempo de evolución de la enfermedad superior a 
los 10 años en cerca de la mitad de los casos. Los principales motivos de 
consulta fueron dolor abdominal, seguido de dolor musculoesquelético, 

dolor torácico y fiebre. El principal diagnóstico al alta fue el de infección del 
tracto urinario. En la mayoría de los casos se produjo el alta hospitalaria 
tras la consulta (80%), requiriéndose ingreso en el 19% de las mismas, no 
precisando ningún paciente ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
Sólo se registró un fallecimiento. En los diagnósticos al alta de hospitaliza-
ción se observó un predominio de patología infecciosa, siendo en un caso 
el diagnóstico de LES de novo el principal diagnóstico al alta.
Conclusiones: El perfil del paciente consultante en el Servicio de Ur-
gencias es en nuestro estudio el de una mujer en la edad media de la 
vida, que puede consultar por una amplia constelación de síntomas y/o 
signos, muchos de ellos comunes a otras enfermedades, pero algunos 
otros más específicos de la enfermedad que es fundamental que el mé-
dico reconozca para no pasar por alto entidades que pueden implicar 
gravedad o ser el debut de la enfermedad. 
Palabras clave: Lupus Eritematoso Sistémico, Motivos de Consulta, 
Servicios médicos de Urgencias.

RESUMEN

INTRODUCCIÓN
El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad 
inflamatoria de carácter autoinmune mediada por anticuerpos 
y depósito de inmunocomplejos, caracterizada por episo-
dios de exacerbaciones y remisiones, que puede involucrar a 
la práctica totalidad de órganos y sistemas, y que genera un 
aumento de mortalidad respecto a la población general (1,3,10).

El pronóstico de la enfermedad ha experimentado una evi-
dente mejoría en las últimas décadas, resultado de los cambios 

en los tratamientos disponibles y a un diagnóstico más precoz 
de la enfermedad (3,7).  

El espectro de manifestaciones clínicas de la enfermedad 
es muy amplio. Todas ellas pueden ser motivo de consulta en 
un Servicio de Urgencias Hospitalario (1,2,6,8) y algunas de ellas 
pueden ser graves e, incluso, potencialmente mortales. Por 
tanto, conocer los motivos por el que pacientes con LES con-
sultan en Urgencias puede ser útil para el médico que trabaja 
en este ámbito de la asistencia, puesto que un diagnóstico y 
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actuación precoces podrían mejorar los desenlaces clínicos en 
estos pacientes. 

Una revisión de la bibliografía publicada sobre los motivos 
que llevan a pacientes con LES a consultar en los Servicios 
de Urgencias evidencia que se trata de un tema escasamente 
analizado. En nuestra revisión, sólo se han encontrado dos 
artículos que aborden de forma directa esta cuestión.

El primero de ellos, publicado por J. Rojas-Serrano et al. en 
el año 2000(2), analizó una cohorte de 180 pacientes con LES 
que consultaron en un hospital de la ciudad de México entre los 
años 1996 y 1997. La mayoría de los pacientes consultantes fue-
ron mujeres (91.1%), con una edad media de 32 (DE 11.3) años, 
siendo los principales motivos de consulta la fiebre,  seguido 
de artralgias, dolor abdominal, síntomas de tracto respiratorio 
y dolor torácico. Cerca de las tres cuartas partes (72.8%) de los 
pacientes recibieron el alta, siendo las infecciones el principal 
diagnóstico al alta (26.7%), seguido de diagnósticos relacio-
nados con actividad de la enfermedad (18.3%). Eun 5% de los 
casos, el diagnóstico de LES de novo fue el diagnóstico princi-
pal. Los principales motivos de ingreso fueron: debut de LES, 
abdomen agudo, actividad de la enfermedad, trombosis venosa 
profunda, fiebre en paciente neutropénico y peritonitis bac-
teriana espontánea. Finalmente, los principales diagnósticos 
al alta tras el ingreso hospitalario fueron, de nuevo, procesos 
infecciosos (28.5%), seguidos de diagnósticos relacionados con 

actividad de la enfermedad (12.2%) y debut de LES (12.2%). En 
el 10.2% de los casos se produjo la muerte del paciente durante 
el ingreso (causas: neumonía, tromboembolismo pulmonar, 
pancreatitis aguda, y hemorragia pulmonar).

El segundo artículo, publicado por Yi Chen et al. (4) en 
2011, describe las características de pacientes con diagnóstico 
de LES grave que consultaron en el Servicio de Urgencias de 
un hospital terciario de China (Shanghai Renji Hospital) en el 
periodo 2007-2010. En este estudio, los motivos de consulta se 
agruparon según el sistema involucrado en 8 grupos (consti-
tucional, musculoesquelético/mucocutáneo, cardiopulmonar, 
digestivo, sistema nervioso central, urinario, hematológico 
y miscelánea). Se registraron 131 visitas a Urgencias de 125 
pacientes con LES. La causa más frecuente fue la fiebre (39.7%), 
seguida por complicaciones cardiopulmonares (35.9%), del 
sistema nervioso central (29.8%), digestivas (26%), mus-
culoesqueléticas/mucocutáneas (16%), urinarias (6.9 %), 
hematológicas (5.3%) y miscelánea (1.5 %). 

OBJETIVO:
El presente estudio tiene como objetivo analizar los motivos 
que llevan a pacientes con diagnóstico de LES a consultar 
en un Servicio de Urgencias Hospitalario. Como objetivos 
secundarios se plantea la caracterización de estos pacientes, 
así como recoger los principales diagnósticos al alta tras la 

VARIABLE DEFINICIÓN ESPECIFICACIÓN

SEXO Sexo del paciente consultante. Varón/mujer.

EDAD Edad del paciente en el momento de su 
consulta.

EDADES  AGRUPADAS Edad del paciente en el momento de su 
consulta agrupado por bloques de edad.

<20 años, 20-29 años, 30-39 años, 40-49 
años, ≥50 años

EVOLUCIÓN Años de evolución de la enfermedad en el 
momento de la consulta.

<3 meses, ≥3 meses y <1 año, ≥ 1 año y < 10 
años, ≥ 10 años.

MOTIVOS DE CONSULTA Motivos de consulta recogidos en informe 
de ingreso en el Servicio.

DIAGNÓSTICO DE ALTA 
URGENCIAS

Diagnósticos emitidos en informe de alta 
del Servicio.

DIAGNÓSTICOS DE ALTA 
URGENCIAS AGRUPADOS

Diagnósticos emitidos en informe de alta 
del Servicio agrupados por sistemas invo-

lucrados/manifestaciones clínicas.

Constitucionales, cutáneas, hematológicas, 
musculoesqueléticas, cardiocirculatorias, 

respiratorias, digestivas, neurológicas, 
nefrourológicas, ginecológicas, oftalmológi-

cas, otras 
(ver tabla 2).

DIAGNÓSTICO AL ALTA  
TRAS INGRESO

Diagnósticos emitidos en informe de 
alta de Hospitalización (desagregados y 

agrupados). 

Tabla 1: Variables del estudio
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consulta en el Servicio de Urgencias y los diagnósticos al alta 
de aquellos casos que precisen hospitalización.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Para el análisis del tema se diseñó un estudio descriptivo, 
retrospectivo, de base hospitalaria, basado en la revisión de 
Historias Cínicas Electrónicas y recogida de datos proceden-
tes de los informes clínicos de alta del Servicio de Urgencias e 
informes clínicos de alta de hospitalización (en aquellos casos 
en los que se produjera ingreso hospitalario del paciente), 
de  todos los pacientes pertenecientes al área de salud VI de 
la Región de Murcia, correspondiente a la Vega Media del 
Segura, que tuvieran diagnóstico de LES según la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades (CIE) en su novena y 

décima edición (códigos CIE 710.0 y M32 respectivamente) 
y que consultaran en el Servicio de Urgencias del hospital del 
área (Hospital General Universitario Morales Meseguer, con 
una población de referencia de 254.879 habitantes) durante el 
periodo 2007-2017. La población a estudio fue proporcionada 
por la sección de Archivo y Documentación de dicho hospital 
tras aplicar el filtro de los diagnósticos solicitados.

Para la obtención de los datos, tras recibir la aprobación 
por el Comité de Ética de Investigación (CETI) del centro, se 
utilizó el programa informático SELENE para acceder a las 
Historias Cínicas Electrónicas y para el análisis estadístico se 
empleó el programa IBM-SPSS en su versión 25. 

Las variables de estudio analizadas aparecen recogidas en 
las Tablas 1 y 2.

Tabla 2: Categorías sindrómicas empleadas para agrupar los diferentes diagnósticos recogidos en los informes de alta del 
Servicio de Urgencias e informes de alta de hospitalización, así como los diagnósticos englobados en cada una de ellas.

CATEGORÍAS SINDRÓMICAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS INCLUIDAS EN LA CATEGORÍA

CONSTITUCIONALES/
SISTÉMICAS Astenia, anorexia, pérdida de peso y/o fiebre sin foco infeccioso aparente.

CUTÁNEAS 
(INCLUYE MUCOSAS)

Eritema/rash, alopecia, aftas, nódulos subcutáneos, celulitis, abscesos, telangiectasias, 
necrolisis, lívedo, vasculitis, Raynaud. 

HEMATOLÓGICAS Anemia de trastorno crónico, anemia hemolítica, leucopenia, linfopenia, trombopenia, 
linfadenopatías, esplenomegalia, trombosis venosa y trombosis arterial.

MUSCULOESQUELÉTICAS Artralgias y mialgias en cualquier localización, monoartritis, oligoartritis, poliartritis, 
osteonecrosis y patología osteoarticular traumática/degenerativa.

CARDIOCIRCULATORIAS
Dolor torácico, palpitaciones, síncope, pericarditis, miocarditis, endocarditis, insufi-

ciencia aórtica/mitral, crisis hipertensiva, ángor, síndrome coronario agudo (SCASEST/
SCACEST), insuficiencia cardíaca congestiva, arritmias.

RESPIRATORIAS Disnea, tos, hemoptisis, neumonía, pleuritis, derrame pleural, síndrome de distrés respi-
ratorio agudo.

DIGESTIVAS Náuseas, vómitos, diarrea, dolor abdominal, obstrucción intestinal, ictericia, hemorragia 
digestiva alta/baja, cólico biliar, ascitis, pancreatitis, apendicitis aguda.

NEUROPSIQUIÁTRICAS

Cefalea, alteración del nivel de conciencia (síndrome confusional agudo), ictus, accidente 
isquémico transitorio (AIT), alteraciones cognitivas/demencia, convulsiones, manifes-
taciones psiquiátricas (psicosis, neurosis, alteraciones del estado de ánimo), meningitis, 

neuropatías. 

NEFROUROLÓGICAS
Hematuria, proteinuria, insuficiencia renal, infección del tracto urinario (incluye ITU/

cistitis, uretritis, pielonefritis, prostatitis, epididimitis), glomerulonefritis, edemas (exclu-
yendo los debidos a insuficiencia cardiaca e insuficiencia venosa crónica).

GINECOLÓGICAS Hemorragias de origen ginecológico, abortos, preeclampsia-eclampsia.

OFTALMOLÓGICAS Conjuntivitis, hemorragia subconjuntival, queratitis, úlcera corneal, aumento de presión 
intraocular/glaucoma, uveítis en cualquier localización, retinitis, neuritis.

OTRAS Cualquier diagnóstico no incluido en epígrafes anteriores.
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RESULTADOS:
Durante el periodo de estudio (2007-2017), se registraron un 
total de cien consultas en el Servicio de Urgencias por parte de 18 
pacientes con diagnóstico de LES, en su mayoría de sexo femenino 
(88,9%). El número medio de consultas registradas por paciente 
fue de 5 (DE 4,16) con un rango de 1-17 consultas por paciente. La 
edad media de los pacientes en el momento de la consulta fue de 
48 años (DE 12,49). Por bloques etarios, la mayoría de los pacien-
tes tenían una edad superior a los 40 años (Figura 1). 

Respecto a los años de evolución del LES, y tal como se 
refleja en la Figura 2, casi la mitad de los pacientes tenían una 
enfermedad de 10 o más años de evolución. En 15 consultas 
no se pudo recoger este dato al no constar en la historia clínica 
el año de diagnóstico de la enfermedad.

Pasando al objetivo principal del presente estudio, se regis-
traron un total de cuarenta motivos de consulta diferentes, 

siendo los motivos “dolor abdominal” y “dolor musculoesquelé-
tico” los más registrados, seguidos de “dolor torácico”, “fiebre”, 
“palpitaciones”, “sangrado menstrual”, “traumatismo en diferen-
tes localizaciones” y “síndrome miccional” (Figura 3).

El diagnóstico más frecuente en el alta de Urgencias  fue el 
de “infección del tracto urinario”, seguido de “dolor torácico 
osteomuscular”, “cólico hepático”, y “fibrilación auricular”. Fue 
necesario el ingreso hospitalario en 19 consultas, y en un caso el 
desenlace fue de éxitus, por enfermedad neoplásica terminal, en 
el propio Servicio (Figura 4). Respecto a los diagnósticos agru-
pados por sistemas, cabe resaltar que un 25% de los diagnósticos 
eran relativos al sistema musculoesquelético (Figura 5). 

La mayor parte de los ingresos se debieron a causas infec-
ciosas, que podrían estar en relación con los tratamientos 
empleados, cuyo registro no ha sido siempre posible desde 
los informes clínicos de alta de Urgencias y/u hospitalización 

Figura 1: edades de los pacientes en el momento de la consulta en Urgencias

Figura 2: tiempo de evolución del LES en el momento de la consulta en Urgencias
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convencional. Cabe señalar que en un caso de ingreso hospita-
lario se produjo el diagnóstico de novo de LES. Dicho paciente 
había consultado por fiebre y síntomas constitucionales, y 
tenía el antecedente de un ingreso previo por derrame pleural 
bilateral. En la Tabla 3 se recogen los diagnósticos emitidos 
en el informe de alta de hospitalización y en la Figura 6 los 
diagnósticos al alta agrupados por sistemas. 

DISCUSIÓN:
El análisis de los resultados obtenidos, y a pesar de las limita-
ciones derivadas del discreto número de pacientes registrados 
en el periodo de estudio, pone de relieve la predilección que 
tiene la enfermedad por el sexo femenino, con un ratio cer-
cano a 9:1 respecto a varones. 

Llama la atención el elevado número de consultas registra-
das por algunos de los pacientes durante el periodo de estudio, 
con un paciente que consultó hasta en 17 ocasiones en el Servi-
cio de Urgencias, pues con frecuencia estos pacientes deciden 
consultar directamente con su especialista, hecho que por otro 
lado sirve de descarga al Servicio de Urgencias de procesos 
que posiblemente pudieran suponer un reto para el médico 
que trabaja en este ámbito de la asistencia y que con frecuencia 
no se encuentra familiarizado con este tipo de enfermedades. 
Hasta tres cuartas partes de las consultas fueron realizadas 
por pacientes con edad superior a los 40 años y casi la mitad 
de las consultas fueron de pacientes con un LES de 10 o más 
años de evolución, lo que podría inducirnos a pensar que una 
mayor edad del paciente y un mayor tiempo de evolución de 

Figura 3: motivos de consulta a Urgencias de los pacientes con LES

Figura 4: Diagnósticos al alta en Urgencias
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la enfermedad (que conllevaría un mayor deterioro orgánico) 
podrían ser factores que podrían favorecer una mayor fre-
cuentación del paciente en Urgencias.

Destacable también, e igualmente en consonancia con 
lo descrito en la literatura, es el hecho de que uno de los 
principales motivos de consulta en Urgencias sea las mani-
festaciones musculoesqueléticas, unas de las más prevalentes 
de esta enfermedad. Sorprendentemente, otras alteraciones se 
presentan en nuestro estudio con una prevalencia inferior a 
la descrita en la literatura, siendo las manifestaciones consti-
tucionales, cutáneas y hematológicas menos prevalentes que 
otras que clásicamente se han descrito con menos frecuencia, 
como son las digestivas y/o nefrourológicas. 

Igualmente, es interesante señalar que en nuestra pobla-
ción de estudio la patología por la que se consultó en el 
Servicio de Urgencias no parecía revestir una especial grave-
dad, lo que se refleja en el hecho de que cerca del 80% de los 
pacientes fuesen dados de alta tras su consulta en el Servicio, 
que del 19% que precisaron ingreso ningún paciente precisara 
de atención por una Unidad de Cuidados Intensivos y que tan 
sólo en un caso se produjese el éxitus del paciente (además, 
por una causa ajena a la propia enfermedad).

Cabe destacar, tal como hemos hecho, que buena parte de los 
ingresos hospitalarios fueron por complicaciones infecciosas, 
que podríamos vincular no sólo al estado de inmunosupresión 
de la enfermedad y los tratamientos empleados, sino también a 
la edad del paciente y al tiempo de evolución de la enfermedad.

Comparando con estudios publicados previamente, con-
cretamente con el publicado por J. Rojas-Serrano et al. en el 
año 2000(2), podemos apreciar una similar distribución por 
sexos de los pacientes consultantes; sin embargo, la edad media 
de nuestros pacientes fue notablemente superior. La fiebre, 

que representaba el principal motivo de consulta en el citado 
estudio, constituye en nuestros pacientes el cuarto motivo de 
consulta en orden de frecuencia, a pesar de que la infección 
acabó siendo una de las principales causas de ingreso hospita-
lario. Coinciden ambos en la similar proporción de pacientes 
que reciben el alta hospitalaria desde Urgencias, así como 
en el diagnóstico principal al alta, relacionado con patología 
infecciosa (predominio de infecciones del tracto urinario en 
nuestro estudio frente a infecciones en diversas localizaciones 
en el estudio de referencia). Finalmente, el diagnóstico de LES 
de novo fue infrecuente tanto en nuestro estudio (5,2 %) como 
en el de J. Rojas et al. (12,2%).

Consideramos que establecer comparaciones con el estu-
dio de Yi Chen et al. no es oportuno, pues en éste se estudiaron 
pacientes con diagnóstico de LES grave, lo que podría explicar 
las diferencias en los motivos de consulta recogidos (predomi-
nio de consultas por manifestaciones cardiopulmonares, del 
sistema nervioso central…), así como una mayor proporción 
de éxitus registrados en dicho estudio.

Más allá de las limitaciones derivadas del discreto número 
de pacientes registrados en el periodo de estudio, cabe señalar 
que los informes de las consultas registradas entre los años 
2007 a 2009 no habían sido todavía informatizados, por lo que 
no pudieron ser adecuadamente analizados para su inclusión 
en este estudio. Además, y tal como sucede en otros muchos 
centros de diferentes departamentos y sistemas de salud, los 
diagnósticos al alta son recogidos como texto libre y no de 
forma estructurada y parametrizada, con las dificultades que 
esto conlleva a la hora de agrupar los diagnósticos que hemos 
obtenido del registro de los datos.

Por último, al ser el LES una enfermedad compleja que 
requiere de seguimiento estrecho por parte del reumatólogo, 

Figura 5: diagnósticos al alta en Urgencias, agrupados por sistemas
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con el que los pacientes establecen un estrecho vínculo de 
compromiso y confianza, cabe la posibilidad de que el paciente 
que se presenta con síntomas agudos decida consultar directa-
mente con el profesional de Reumatología que le atiende antes 
que consultar en un Servicio de Urgencias, pudiendo haberse 
perdido estas potenciales consultas en el Servicio.

CONCLUSIONES:
El Lupus Eritematoso Sistémico, puede suponer un motivo de 
consulta en un Servicio de Urgencias, por lo que reconocer sus 
manifestaciones clínicas y hallazgos de laboratorio es esencial 
para el médico que trabaja en este Servicio y que potencial-
mente puede enfrentarse a pacientes con esta enfermedad, a fin 
de reconocerlos y abordarlos de la forma más adecuada posible.

El perfil del paciente consultante es principalmente el de 
una mujer en la edad media de la vida, que puede consultar 
por una amplia constelación de síntomas y/o signos, muchos 
de ellos comunes a otras enfermedades, pero algunos otros 
más específicos de la misma, y que es fundamental que el 
médico reconozca para no pasar por alto complicaciones que 
puedan implicar gravedad, principalmente infecciosas.

Es necesaria una adecuada coordinación entre médico de 
urgencias y el resto de profesionales que puedan tener com-
petencia en esta enfermedad, para conseguir una atención lo 
más integral posible y que pueda redundar en beneficio para 
el paciente.

CONSIDERACIONES ÉTICAS:
Toda la información relativa al paciente está contenida en la 
Historia Clínica Electrónica del programa informático hos-
pitalario SELENE y está sometida a la protección de datos 
definida. 

Tabla 3: diagnósticos emitidos en informes de alta 
hospitalaria tras ingreso hospitalario. 

DIAGNÓSTICOS AL ALTA TRAS 
INGRESO HOSPITALARIO Frecuencia

Absceso mamario 2
Apendicitis aguda 1

Carcinoma mucinoso apendicular. Enteritis 
capecitabina 1

Cetoacidosis diabética en dm tipo 1 1
Cólico renoureteral 1

Colitis isquémica en paciente con carcinoma 
de cérvix 1

Derrame pleural bilateral inespecifico 1
Fecaluria por probable fistula vesicointesitnal 1
Fisura anal crónica realizando esfinterotomía 1

Hemoptisis secundaria a bronquiectasias 1
Infección de pared abdominal 1

Infección herida quirúrgica 1
Lupus eritematoso sistémico y síndrome de 

sjogren de debut 1

Pancreatitis aguda litiásica 1
Parto a término 1

Pseudoobstrucción intestinal secundaria a 
carcinoma apendicular 1

Reagudización fibromialgia 1
Tiroiditis subaguda de quervain 1

Total 19

Figura 6: diagnósticos al alta en Urgencias, agrupados por sistemas
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El estudio se desarrolló respetando los principios funda-
mentales establecidos en la redacción actual de la Declaración 
de Helsinki. Los registros incluidos en la base de datos son 
anónimos; todos los códigos de identificación de pacien-
tes están encriptados lo que imposibilita la identificación de 
los sujetos. La confidencialidad de los sujetos incluidos en el 
estudio queda garantizada conforme a lo dispuesto en la Ley 
Orgánica de Protección de datos de carácter personal (15/1999 
de 13 de diciembre, LOPD). 
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INTRODUCCIÓN
En todo paciente que inicie inflamación articular junto con 
fiebre y malestar general debe sospecharse una artritis séptica, 
lo que debe suponer siempre una urgencia médica. La fiebre 
y la sintomatología pueden aparecer parcialmente enmasca-
radas en aquellos tratados previamente con antiinflamatorios 
no esteroideos (AINES) o corticoterapia. El microorganismo 
involucrado más frecuentemente es el Staphylococcus aureus. 
Entre los factores de riesgo para el desarrollo de una artritis 
séptica se encuentran una edad superior a 65 años, patología 
articular inflamatoria crónica previa, o patologías que puedan 
inmunocomprometer al paciente, como la enfermedad neo-
plásica o la infección por VIH, entre otros. La colonización se 
produce habitualmente tras diseminación por vía hematógena 
a partir de un punto de entrada y/o foco infeccioso primario. 
La infección es generalmente monoarticular, afectando más 
frecuentemente a la rodilla, cadera, muñeca, tobillo, codo y 
hombro (en orden descendente de frecuencia). La artritis sép-
tica de la articulación costocondral es una entidad rara, con 
pocos casos descritos hasta el momento en la literatura. 

CASO CLÍNICO
Presentamos el caso de una mujer de 70 años con antecedentes 
personales de hipertensión arterial e hipotiroidismo en trata-
miento con valsartán 160 mg/día, hidroclorotiazida 12,5 mg/día 
y levotiroxina 100 mcg/día que acudió a urgencias por omalgia 
derecha de 5 días de evolución de inicio súbito, sin antecedente 
traumático ni sobreesfuerzo previo. No había recogido fiebre ter-
mometrada en su domicilio ni presentaba otra sintomatología 
infecciosa, preguntada por aparatos. En urgencias la paciente se 
mostró afebril, y en la exploración física se constató dolor a la 
palpación en región antero-superior de parrilla costal derecha, 
con eritema y tumefacción por debajo de la articulación ester-
noclavicular, junto con dolor a la movilización activa,  antiálgica, 
del hombro ipsilateral. Se realizó un ECG, que fue normal, y se 
extrajo una analítica sanguínea, donde se evidenció una PCR de 
246 mg/L, así como una leucocitosis con neutrofilia. Se realizó 
una radiografía de tórax, donde se objetivó una masa pulmonar 

en el lóbulo superior derecho de márgenes parcialmente mal 
definidos y de aproximadamente 5,5 cm de diámetro máximo.

Figura 1: Radiografía de tórax postero-anterior en la que 
se evidencia masa pulmonar en lóbulo superior derecho.

Dados los hallazgos en las pruebas complementarias, la paciente 
ingresó a cargo de Reumatología para estudio. En planta se rea-
lizó una ecografía articular, en la que se evidenció una distensión 
de la cápsula articular de la primera articulación costocondral 
derecha con irregularidad de márgenes articulares y presencia 
de señal power-doppler grado II. Se realizó una artrocentesis, 
obteniendo líquido sinovial de aspecto purulento que se envió 
a cultivo. Se inició antibioterapia empírica con cloxacilina 2 g 
cada 8 horas y ceftriaxona 1 g cada 24 horas vía endovenosa (ev). 
Dados los hallazgos en la radiografía se solicitó una tomografia 
computarizada (TC), donde se evidenció una masa hipodensa en 
segmento anterior de lóbulo superior derecho, que se extendía 
a la pared torácica englobando primer y segundo arcos costales 
y músculos pectorales con cambios inflamatorios y pequeñas 
colecciones hipodensas correspondiente a un absceso en relación 
con una costocondritis séptica  de la primera costilla derecha. 
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Se solicitó una ecocardiografía, con el objetivo de descartar 
endocarditis séptica, que fue normal, y se extrajeron hemo-
cultivos. El cultivo del líquido extraído en la artrocentesis 
fue positivo para Staphylococcus aureus sensible a oxacilina, 
al igual que los hemocultivos. Se contactó con el servicio de 
Neumología para drenaje del absceso acompañante, obte-
niendo 20 ml de líquido de aspecto hemático-purulento. Se 
solicitaron nuevos cultivos, que fueron también positivos 
para Staphylococcus Aureus. Además, se mandó una mues-
tra a anatomía patológica, cuya citología fue negativa para 
células malignas. La paciente evolucionó favorablemente, con 
remisión del dolor y la tumefacción asociadas, así como prác-

tica normalización de la PCR (34 mg/L), razón por la cual se 
procedió al alta hospitalaria tras 10 días de tratamiento anti-
biótico intravenoso, manteniendo antibioterapia vía oral con 
levofloxacino 500 mg/día y rifampicina 600 mg/día hasta un 
total de 12 semanas de antibioterapia, que fueron necesarias 
hasta la completa desaparición de la clínica, desaparición de 
los hallazgos ecográficos y normalización completa de los 
reactantes de fase aguda. Se realizó en esos momentos, tres 
meses tras el debut del cuadro clínico, un TC de control donde 
se evidenció la resolución del absceso dejando una pequeña 
imagen nodular de 2 cm, sólida y dependiente de la articula-
ción condroesternal, de carácter residual.

Figura 2: imágenes de TC donde se objetiva el absceso en relación con costocondritis séptica de la primera costilla. 
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DISCUSIÓN
La costocondritis séptica es una patología infrecuente con 
pocos casos descritos en la literatura, la mayor parte de ellos 
en pacientes con factores predisponentes, principalmente la 
adicción a drogas por vía parenteral (ADVP). Los agentes 
infecciosos más comunmente descritos en la literatura en 
estos pacientes son Staphylococcus epidermidis, Strepto-
coccus pneumoniae, Aspergillus y Candida albicans. Se han 
descrito otros factores de predisposición como son  una ciru-
gía o manipulación dentaria previa, en cuyo caso también 
ha sido descrita la participación de otros microorganismos 
como la Prevotella, una bacteria comensal que en ocasiones 
puede dar lugar a infecciones oportunistas. Ninguno de estos 
factores de predisposición descritos hasta el momento actual 
concurrían en nuestra paciente; tampoco ninguna otra condi-
ción que pudiera inmunocomprometerla. El microorganismo 
aislado fue el Staphylococcus Aureus, germen que, aunque 
es el agente causal más frecuente en las artritis sépticas en 
general, no suele ser el que se presenta habitualmente en esta 
localización

Poco menos que excepcional puede considerarse la exis-
tencia de un absceso adyacente al foco infeccioso, como en 

nuestra paciente. En este sentido, sólo hemos podido encon-
trar en la literatura la publicación de un caso de costocondritis 
por Escherichia Coli tras trauma local que se complicó con la 
formación de un absceso.  
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Figura 3: Imagenes de TC de control en el que se constata la adecuada resolución del proceso agudo.
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Paciente mujer de 33 años, natural de Brasil, con 
antecedente de infección por lepra tratada en su país de 
origen hacía 18 meses. Derivada a la nuestra Sección 
de Reumatología por dolor y rigidez articular matutina 
de más de una hora con aumento de tamaño articular 
en manos y pies, junto con parestesias y dificultad para 
la motricidad fina en manos. Explicaba aparición de 
lesiones cutáneas violáceas en extremidades inferiores y 
cara. No refería otra clínica sistémica.      

Aportaba analítica reciente en la que no se objetivaban 
alteraciones en los reactantes de fase aguda, hemograma 
ni en la bioquímica renal ni hepática. Factor reumatoide, 
ACPA y ANA fueron negativos.     

En la exploración clínica presentaba edema de manos 
(Imagen a) y dolor a la palpación de metacarpofalángicas. 
Se observaron lesiones cutáneas violáceas y sobreelevadas 
en extremidades inferiores, escote y cara.    

Se realizó una ecografía articular de manos que 
descartó hipertrofia sinovial en carpos y en pequeñas 
articulaciones de los dedos. Destacaba en la exploración 
ecográfica el hallazgo de nervios medianos e interóseos 
engrosados, hipoecoicos y con pérdida de la estructura 
fascicular (Imágenes b, c y d). Las lesiones cutáneas fue-
ron biopsiadas y se halló en ellas la presencia de bacilos 
ácido resistentes, lo que permitió realizar el diagnóstico 
final de reactivación de la enfermedad de Hansen.

 La lepra o enfermedad de Hansen es una enfermedad 
infecciosa con un largo tiempo de incubación. Se presenta 
de dos formas: la tuberculoide y la lepromatosa. Ambas cur-
san con lesiones cutáneas, pero la forma lepromatosa es más 
grave porque afecta nervios periféricos y provoca sensación 
de entumecimiento en extremidades y alteraciones sensiti-
vas (tacto y dolor). Esta enfermedad puede presentarse con 
edema de manos, que se considera un síntoma de aparición 
tardía de la enfermedad (1,2). El estudio ecográfico permite 
descartar la presencia de afectación inflamatoria articular y 
de partes blandas, así como objetivar la afectación de los ner-
vios periféricos y agilizar el diagnóstico definitivo. 

Consideraciones éticas: Este artículo se escribió de 
acuerdo con los preceptos éticos contenidos en la Decla-
ración de Helsinki.

Conflicto de intereses: Los autores declaramos no tener 
conflicto de intereses asociados a esta publicación, y que 
no ha habido ninguna financiación para la realización de 
este trabajo.
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Fig. 1. a) Imagen clínica de las manos de la paciente donde se observa edema de manos. b) 
Ecografía de carpo cara palmar, proyección longitudinal, con frecuencia de 12MHz. Se observa 
el nervio mediano (*) hipoecoico, engrosado con desdiferenciación de su patrón fascicular. c) 
Ecografía de carpo cara palmar, proyección transversal con frecuencia de 12MHz obtenida 
proximal al túnel del carpo. Se observa el nervio mediano (*) redondeado, engrosado, con un 
área de 14.5 mm2. d) Ecografía obtenida con transductor de 12MHz, sobre la mitad de la palma 
de la mano. Se observan los nervios interóseos (>) levemente hipoecoicos y engrosados. 
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y rigidez articular matutina de más de una hora con aumento de tamaño articular en manos y 
pies, junto con parestesias y dificultad para la motricidad fina en manos. Explicaba aparición de 
lesiones cutáneas violáceas en extremidades inferiores y cara. No refería otra clínica sistémica.       
Aportaba analítica reciente en la que no se objetivaban alteraciones en los reactantes de fase 
aguda, hemograma ni en la bioquímica renal ni hepática. Factor reumatoide, ACPA y ANA 
fueron negativos.      
En la exploración clínica presentaba edema de manos (Imagen a) y dolor a la palpación de 
metacarpofalángicas. Se observaron lesiones cutáneas violáceas y sobreelevadas en 
extremidades inferiores, escote y cara.     
Se realizó una ecografía articular de manos que descartó hipertrofia sinovial en carpos y en 
pequeñas articulaciones de los dedos. Destacaba en la exploración ecográfica el hallazgo de 
nervios medianos e interóseos engrosados, hipoecoicos y con pérdida de la estructura 
fascicular (Imágenes b, c y d). Las lesiones cutáneas fueron biopsiadas y se halló en ellas la 
presencia de bacilos ácido resistentes, lo que permitió realizar el diagnóstico final de 
reactivación de la enfermedad de Hansen. 

* 

* 

a 

c 

>  >  

d 

b 

Figura 1.  a) Imagen clínica de las manos de la paciente 
donde se observa edema de manos. b) Ecografía de car-
po cara palmar, proyección longitudinal, con frecuencia 
de 12MHz. Se observa el nervio mediano (*) hipoecoico, 
engrosado con desdiferenciación de su patrón fascicular. 
c) Ecografía de carpo cara palmar, proyección transversal 
con frecuencia de 12MHz obtenida proximal al túnel del 
carpo. Se observa el nervio mediano (*) redondeado, en-
grosado, con un área de 14.5 mm2. d) Ecografía obtenida 
con transductor de 12MHz, sobre la mitad de la palma de 
la mano. Se observan los nervios interóseos (>) levemente 
hipoecoicos y engrosados.
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Mujer de 75 años que consulta por dolor de ritmo mecánico 
a nivel de la articulación trapecio-metacarpiana de mano 
derecha, motivo por el cual se realizó un estudio radiológico 
donde se objetivó, como hallazgo incidental, lesiones 
esclerosas compatibles con melorreostosis.

La melorreostosis, osteopatía hiperostótica, osteítis ebur-
nizante monomiélica o enfermedad de Leri y Joanny, es 
una enfermedad ósea mesenquimal infrecuente, benigna y 
de origen incierto, clasificada dentro de las displasias óseas 
esclerosantes. Puede aparecer a cualquier edad, aunque su 
incidencia es mayor en la segunda y tercera décadas de la 
vida. Suele ser asintomática, pero cuando evoluciona puede 
generar deformidades (por ejemplo genu varo o valgo en 

MMII), dolor y limitación del arco de movimiento en las 
articulaciones afectas. No es habitual la alteración de la 
pigmentación cutánea de la zona, pero en algunos casos 
aparecen lesiones esclerodermatosas lineales. La afectación 
del esqueleto axial es poco frecuente, pero puede ser grave 
por compresión de raíces nerviosas. La afectación puede ser 
monostótica o poliostótica, y se afecta más frecuentemente la 
extremidad inferior. El diagnóstico se realiza habitualmente 
mediante pruebas de imagen, y en el diagnóstico diferencial 
hay que incluir la osteopetrosis, la osteopoiquilia, la osteo-
patía estriada, la hiperostosis cortical infantil y los osteomas. 
Su tratamiento es sintomático (principalmente analgesia y 
cirugía en caso de grandes deformidades).

Melorreostosis
Vera AV, Ciruelo Monge ME, Fernández-Llanio Comella N, Fernández Matilla M,  Castellano Cuesta JA.
Sección de Reumatología. Hospital Arnau de Vilanova-Lliria. Valencia.
Correspondencia: Dra. Ana Vª Orenes Vera-
Sección de Reumatología-Hospital Arnau de Vilanova-Lliria-Carrer de Sant Clement, 46015, Valencia.. 

 Ana.avov@gmail.com

Figura 1. Radiografía Antero-Posterior de mano derecha donde se objetiva rizartrosis y lesiones 
esclerosas en falanges medias de 3º y 4º dedos compatibles con melorreostosis.
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Actividad GESVR

Memoria  de la 
actividad formativa  
GESVR 2020-2022
•	 Inmunoterapia. Formación Biotecnología. 12/6/2020.
•	 Stada. Osteoporosis. 15/09/2020.
•	 Congreso SVR. 25-26 septiembre de 2020.
•	 Biogen-Biocare.  Biológicos y biosimilares. 5/10/2020.
•	 Stada . Osteoporosis. 8/10/2020.
•	 Biogen. Transformando vidas a través de una 

Enfermera especializada. 05/11/2020.
•	 Roche. Formación Reumatología y Neumología FPI. 

18/11/2020.
•	 Janssen. Enfermería y enfermedades inmunomediadas. 

26/11/2020.
•	 Gedeon Richter. Confinamiento y Osteoporosis. 

28/01/2021
•	 Abbvie. Como acompañar al paciente con artritis 

reumatoide. 25/03/2021
•	 Stada. -Recomendaciones sobre factores de FR en OP 

. 29/04/21
•	 Grünenthal. Sumando retos para la enfermería. 

01/06/2021.
•	 Congreso SVR   julio de 2021. Mesa de enfermería 

Ruphus + Aportación enfermera en la Artrosis.
•	 GSK. Actualización del lupus. 07/07/2021

•	 UA (Universidad abierta de Alicante). Enfermedades 
reumáticas y la mujer. 9, 16 y 23 de septiembre de 2021

•	 Biogen-bioncare. Abordaje   del paciente con edad 
avanzada. 02/11/2021.

•	 GSK. LES y Nefritis lúpica. 8/6/2022
 

Para este congreso de la SVR 2022   estamos pre-
parando nuestra aportación como enfermeras en la 
presentación de un tríptico de ayudas técnicas para 
pacientes con artritis y   una ponencia que abordará   
el enfoque holístico del paciente desde   la consulta de 
enfermería.

 En las enfermedades incluidas en  el área clínica de 
Reumatología, las enfermeras colaboramos en la promo-
ción de la salud, recomendaciones en hábitos saludables, 
monitorización y valoración  funcional  y calidad de vida 
a través de distintos PROs. Nuestro objetivo  prioritario 
es colaborar con el reumatólogo, aumentar le eficien-
cia del equipo  y mejorar la calidad de vida de nuestros 
pacientes

  Como grupo, queremos   dar la bienvenida   a las 
enfermeras que se incorporan a las unidades de reuma-
tología y al GESVR y desde el cariño,  Enhorabuena por 
su jubilación  a nuestra compañera Lina  Cano,  enfer-
mera de la Marina Baixa, deseándole lo mejor en su 
nueva etapa.
  

Grupo de Enfermería de la  
Sociedad Valenciana de Reumatología

Como coordinadora del GESVR desde el día 8 de junio 2020 y 
hasta el próximo 2 de junio, quiero compartir un resumen de 
la actividad del colectivo de enfermería de nuestra sociedad.

Aprovecho esta carta para agradecer a la SVR y a los reu-
matólogos el que nos hagan partícipes de los cursos, congresos 
y publicaciones al colectivo de  enfermería.

También quiero agradecer al colegio de enfermería de Ali-
cante y al CECOVA, la difusión que hacen en sus noticias de 
nuestra actividad.

Hemos estado presentes en el twitter de la SVR dando eco 
a nuestras actividades.

Haciendo un balance de todo este tiempo, podría decir que 
tenemos un nivel de satisfacción de nuestro trabajo elevado a 
pesar de las condiciones a las que hemos tenido que adaptar-
nos por las necesidades  impuestas por la pandemia  mundial.

 
Es un placer estar cerca de todos vosotros, grandes profe-

sionales. Siempre adelante.
Mª Dolores Gil

Enfermera de Reumatología  
Hospital Virgen de los Lirios de Alcoy
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En primer lugar, después de veinte años, hemos cambiado 
nuestro logo para hacerlo más atractivo y moderno. 

Estamos trabajando dentro de la asociación tres cuestiones 
que consideramos muy importantes para el paciente de enfer-
medades autoinmunes.

Una de ellas es la mente, gracias a una ayuda que recibimos 
de la Generalitat realizamos   unos talleres de autoayuda. La 
enfermedad provoca stress y ansiedad, para poder aprender a 
gestionarlo, contamos con una profesional  que nos enseña  a 
controlar nuestras emociones, también realizamos ejercicios 
de meditación y relajación para lidiar mejor con el dolor.

También consideramos  importante tener un corazón y 
músculos fuertes, hemos creado un proyecto que presentamos 
a continuación:

¿TE ACOMPAÑO A…? 
Que no estés solo. 
Vivir tu artritis en compañía. 
Esta idea surge tras las conclusiones 
que hemos extraído de la experiencia 
y  los efectos producidos a raíz de la 
grave pandemia mundial.  El miedo, 
los fallecimientos, las pérdidas de 
empleos, el propio confinamiento 

y la convivencia ininterrumpida, o la soledad, son algunas de 
las situaciones que han hecho merma en la salud mental de la 
población en general y con mayor incidencia en aquellos colec-
tivos más vulnerable en los que se ha generado más casos de 
depresión, insomnio y  ansiedad. Entre los que nos encontra-
mos los pacientes con patologías inmunomediadas. 

Aparte de lo reseñado anteriormente, a los enfermos de 
artritis hay que sumarles el agravamiento de sus patologías 
por la falta de movilidad, que supone la pérdida de masa ósea, 
masa muscular, mayor rigidez de las articulaciones y aumento 
del dolor.

Así que hemos considerado como trabajo fundamental y 
de apoyo por parte de la Asociación incrementar los progra-
mas de actividad física y relacional. Ahora es urgente retomar 
y mantener las salidas al exterior por las razones expuestas, y 
porque no hemos tenido oportunidad de realizar actividades 
presenciales y conjuntas, por lo que de esta manera también 
fomentamos el estrechamiento de lazos entre los socios, el 
apoyo mutuo y la amistad. 

El proyecto «¿Te acompaño a…?» consiste en la crea-
ción de un mapa virtual para conectar a los socios vecinos y 
que contacten con la finalidad de compartir diferentes acti-

vidades, visitas a museos, paseos por la montaña, la playa, e 
incluso, concertar conjuntamente la visita a la  consulta del 
reumatólogo.  

Nuestro aparato digestivo, después de realizar un estu-
dio con el apoyo de la Universidad Cardenal Herrera sobre la 
nutrición antiinflamatoria, hemos cambiado nuestros hábitos 
nutricionales y nos apoyamos con recetas en nuestros grupos 
de WhatsApp.

CONOCE MAR
Es una aplicación móvil (App) diri-
gida a los pacientes, que les  permitirá 
gestionar su salud y tener un mejor 
control de su bienestar general, dispo-
ner de toda la información en su móvil 
y al alcance de la mano en cualquier 
momento y lugar, tanto para el paciente 
como para el familiar o cuidador.

Está principalmente pensada para las personas que tienen 
artritis reumatoide, artritis psoriásica, artritis idiopática juve-
nil, espondiloartritis y enfermedades afines

Son muchas las dificultades que los pacientes afectados por 
artritis encuentran en su día a día y es por eso que creemos nece-
sario disponer de una aplicación móvil que nos ayude a gestionar 
la salud y mejorar el control del bienestar general al tener la infor-
mación completa en el móvil y al alcance de la mano.

Esta aplicación cuenta con:
Acceso directo, mediante página web de las distintas con-

sejerías de sanidad de todas las comunidades autónomas de 
España, a páginas relacionadas con la patología para  estar 
actualizado en cualquier momento.

Un calendario con todas las citas médicas a modo de 
recordatorio en la pantalla principal

Un hoja de datos donde el paciente puede añadir los  sín-
tomas día a día que presente, con el fin de poder generar un 
informe que le facilite la visita a su especialista.

Una página para preparar la visita a los especialistas. Aquí 
podemos dar de alta nuestras citas con los sanitarios además 
de generar nuestros informes médicos.

Control del  tratamiento: En este apartado podemos 
registrar nuestros tratamientos continuos además de otros 
medicamentos que tomamos eventualmente. 

En Ajustes se específica cómo  gestionar todas las opcio-
nes de configuración del usuario. Permite actualizar los datos 
médicos del paciente así como las diferentes notificaciones de 
la aplicación.

Actividades y proyectos  
que realizamos en AVAAR
Asociación Valenciana de afectados de Artritis, www.avaar.org · Teléfono 608703472
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VIERNES, 17 DE JUNIO DE 2022 - SALÓN PAPAGAYO

08:30 - 09:00 ENTREGA DE DOCUMENTACIÓN

09:00 - 10:00 COMUNICACIONES ORALES SELECCIONADAS (5) 
Moderadora: Dra. Pilar Bernabéu. H.G.U. Doctor 
Balmis de Alicante

09:00 NUTRACÉUTICA Y REDUCCIÓN DE LA GRAVE-
DAD EXPRESADA EN MUJERES AFECTADAS DE 
FIBROMIALGIA 
Dr. Rafael Belenguer. H.Vithas 9 de Octubre, Valen-
cia.

09:10 LA ESCALA ACTUALIZADA DE ESTIMACIÓN DE 
RIESGO CARDIOVASCULAR SCORE2 NO PARECE 
SUPONER UN AVANCE EN LA IDENTIFICACIÓN 
DE PACIENTES CON GOTA Y PLACAS DE ATERO-
MA CAROTÍDEAS 
Dr. Ernesto Tovar-Sugrañes. H.G.U. Doctor Balmis de 
Alicante

09:20 ESTUDIO EN VIDA REAL DEL TRATAMIENTO 
CON GUSELKUMAB EN ARTROPATIA PSORIASICA 
EN AFECTACIÓN UNGEAL E INTERFALANGICAS 
DISTALES 
Dr. Francisco Javier Navarro. H.G.U. de Elche

09:30 RE-INDUCCIÓN CON CERTOLIZUMAB PEGOL 
TRAS PÉRDIDA DE RESPUESTA SECUNDARIA 
ES UNA ESTRATEGIA TERAPÉUTICA VÁLIDA EN 
ESPONDILOARTRITIS AXIAL Y ARTRITIS PSORIÁ-
SICA 
Dra. Arantxa Conesa. H.G.U. de Castellón

09:40 CORRELACIÓN ENTRE LOS NIVELES DE KLOTHO 
Y EL ÍNDICE TOBILLO-BRAZO EN MUJERES CON 
ARTRITIS REUMATOIDE. 
Dr. Antonio Álvarez De Cienfuegos. H. Vega Baja de 
Orihuela

10:00 -10:30 INAUGURACIÓN Y PAUSA CAFÉ

10:30 - 11:30 MESA 1: COVID19 Y MANIFESTACIONES REUMA-
TOLÓGICAS POST INFECCIÓN. (SDR. POST-CO-
VID19) 
Moderador: Dr. Antonio José Lozano. H.G.U de Cas-
tellón

10:30 ¿QUÉ HEMOS APRENDIDO? 
Dr. Josep Blanch. H. del Mar de Barcelona

10:50 OPCIONES TERAPÉUTICAS 
Dr. Carmelo Tornero. H. Morales Meseguer de Murcia

11:10 DISCUSIÓN

11:30 - 12:30 MESA 2: RADIOLOGÍA, NUEVAS APORTACIONES 
Moderador: Dr. Jorge Fragío. H.G.U. de Valencia

11:30 PAPEL DE LA ELASTOGRAFIA EN REUMATOLOGÍA 
Dr. Antonio Ortuño.  H.G.U. de Elche

11:50 PET-TC: FUNDAMENTOS Y APLICACIONES EN 
REUMATOLOGÍA 
Dr. Pablo Sopena. Médico Nuclear. H.UiP  La Fe de 
Valencia

12:10 RADIOLOGÍA DEL FUTURO. PROGRAMAS DE 
UTODIAGNÓSTICO 
Dr. Ángel Alberich-Bayarri. Quibim

12:30 DISCUSIÓN

13:00 - 13:30 SIMPOSIO I

13:30 - 14:30 MESA 3: TERAPIAS COMPLEMENTARIAS EN REU-
MATOLOGÍA 
Moderador: Dra. Mari Paz Martínez.  H.G.U. San Juan 
de Alicante

13:30 TERAPIA CON NUTRACÉUTICOS/COMPLEMEN-
TOS ALIMENTICIOS EN FIBROMIALGIA 
Dr. Rafael Belenguer. H. Vithas 9 de Octubre de Va-
lencia.

13:45 TERAPIA CON NUTRACÉUTICOS/COMPLEMEN-
TOS ALIMENTICIOS EN DOLOR CRÓNICO 
Dr. Antonio Salazar Cifre. Epidemiólogo. Fundación 
Epidemiología y Sociedad

14:00 TERAPIA CON NUTRACÉUTICOS COMPLEMEN-
TOS ALIMENTICIOS EN: CONDROPATÍAS/TENO-
PATÍAS Y PARTES BLANDAS 
Dra. Araceli Agulló. H. Vega Baja de Orihuela.

14:15 DISCUSIÓN

14:30 - 16:00 COMIDA

16:00 - 17:00 MESA 4: OSTEOPOROSIS 
Moderador: Dr. Miguel Ángel Belmonte. H.G.U. de 
Castellón

16:00 IMPORTANCIA DE LA TERAPIA ANTIOSTEOPO-
ROTICA EN LA VIDA REAL 
Dr. José Oller.  H.UiP La Fe de Valencia

16:20 METABOLISMO ÓSEO EN TRATAMIENTO CON 
JACKINIBS 
Dra. Lidia Montoliu. H.G.U. de Castellón

16:40 DISCUSIÓN

17:00 - 18:15 MESA 5: ARTRITIS REUMATOIDE 
Moderador: Dr. Juan José Alegre. H.U. Doctor Peset 
de Valencia

17:00 POBLACIÓN RESISTENTE-CARACTERÍSTICAS 
Dra. Adriana Mabel Prina. H.G.U. de San Juan de 
Alicante

17:15 NUEVAS DIANAS TERAPÉUTICAS 
Dr. Salvador López. H.G. de Torrevieja

17:30 MARCADORES BIOLÓGICOS 
Dra. Maribel Tevar. H. Vega Baja de Orihuela

Programa del XXV Congreso de la SVR
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17:45 AFECCIÓN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL ARTI-
CULAR EN LA ARTRITIS CRÓNICA Y NECESIDA-
DES NO CUBIERTAS. SOLUCIONES 
Dra. Montserrat Robustillo. H.U. de la Plana

18:00 ARTRITIS Y CUIDADOS PARA LAS ACTIVIDADES 
BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA 
Dª Inmaculada Torner. H.U. Doctor Peset de Valencia

18:12 DISCUSIÓN

18:25 - 18:45 PAUSA CAFÉ Y VISITA POSTERS

18:45 - 20:00 MESA 6: ARTROPATÍA PSORIÁSICA 
Moderador: Dr. Antonio Álvarez Cienfuegos H. Vega 
Baja de Orihuela.

18:45 VALOR Y TERAPIA ANTI-TNF 
Dra. Ángels Martínez. H.U. Doctor Peset de Valencia

19:00 VALOR Y TERAPIA ANTI IL-17 
Dr. Jorge Fragío. H.UiP La Fe de Valencia

19:15 VALOR Y TERAPIA ANTI IL-23 
Dra. Cynthia Romera. H.G.U. de Elx

19:30 VALOR Y TERAPIA ANTI JACK 
Dr. José M. Senabre. H.G.U. de Villajoyosa

19:45 DISCUSIÓN

18:45 - 19:50 MESA DE ENFERMERÍA: APORTACION DE LA 
ENFERMERA A LOS PACIENTES CON ARTRITIS 
(SALÓN COSTA AZAHAR) 
Moderadora: Doña Mª Dolores Gil. Coordinadora de 
GESVR. Enfermera H.V. Lirios de Alcoy

18:45 INAUGURACIÓN 
Dr. Francisco J. Navarro. Presidente de la SVR

18:50 PRESENTACIÓN 
Doña Mª Dolores Gil. Coordinadora de GESVR. En-
fermera H.V. Lirios de Alcoy

19:00 PRESENTACIÓN DEL TRÍPTICO DE RECOMEN-
DACIONES AL PACIENTE CON ARTRITIS REU-
MATOIDE: ”CUIDADOS PARA LAS ACTIVIDADES 
BASICAS DE LA VIDA DIARIA EN PACIENTES CON 
ARTRITIS REUMATOIDE” 
Dña. Inmaculada Torner. Enfermera GESVR. H.U. 
Doctor Peset de Valencia

19:20 ABORDAJE HOLÍSTICO DEL PACIENTE DESDE LA 
CONSULTA DE ENFERMERÍA EN REUMATOLOGÍA 
Dña. Amelia Carbonell. Enfermera de GESVR del 
H.U. de San Juan de Alicante

19:35 DISCUSIÓN

20:00 - 20:30 SIMPOSIO II

21:30 CENA OFICIAL

SÁBADO, 18 DE JUNIO DE 2022 - SALÓN PAPAGAYO

09:00 - 10:00 MESA 7: FIBROMIALGIA 
Moderador: Dr. Rafael Belenguer. H. Vithas 9 de 
Octubre de Valencia

09:00 SENSIBILIZACIÓN PERIFÉRICA Y FIBROMIALGIA. 
COMO PODEMOS ACTUAR 
Dr. Benigno Casanueva. Clínica Cantabria IDIVAL de 
Santander

09:20 PAPEL DE LA TERAPIA FÍSICA 
Dr. Carlos Ibor Miguel. H.U. de Sagunto

09:40 DISCUSIÓN

10:00 -10:30 PAUSA CAFÉ Y VISITA POSTERS

10:30 - 11:00 SIMPOSIO III

11:00 - 12:30 MESA 8: LES 
Moderadora: Dra. Cristina Campos. H.G.U. de Valencia

11:00 CONTROL EVOLUTIVO DEL LES EN PRÁCTICA 
CLÍNICA /DATOS DE ALERTA 
Dr. Cristóbal Pávez. H. UiP La Fe Valencia

11:20 DIANAS TERAPÉUTICAS LES Y SU APLICACIÓN 
PRÁCTICA 
Dra. Roxana González Mazarío. H.G.U. de Valencia

11:40 ¿PODEMOS MODIFICAR EL CURSO DE LA NEFRO-
PATÍA LÚPICA? 
Dr. José Rosas. H.G.U. de Villajoyosa

12:00 DISCUSIÓN

12:30 - 13:30 MESA 9: ARTROSIS 
Moderador: Dr. Francisco Javier Navarro. H.G.U. de 
Elx

12:30 MECANISMO PRINCIPALES DE LA EVOLUCIÓN 
Dr. Miguel Pericas Alemany. Palma de Mallorca

12:50 INVESTIGACIÓN BIOLÓGICA EN ARTROSIS 
Dr. Francisco Blanco. Clínica Univ de la Coruña

13:10 DISCUSIÓN

13:30 ASAMBLEA DE LA SVR

14:30 COMIDA DE TRABAJO
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RESÚMENES. POSTERS SELECCIONADOS

EFECTIVIDAD DE GUSELKUMAN EN ARTRITIS PSORIÁSICA 
EN PRÁCTICA CLÍNICA HABITUAL 

Nerea Costas Torrijo1, Isabel de la Morena1, Jose Javier Sanmatin2, Diego 
Bedoya Sanchis2, Encarnación Montesinos Villaescusa3, Lucia Martinez 
Casimiro3, Saray Porcar Saura 3, Pilar Trenor Larraz1

1 Hospital Clínic Universitari, Reumatología, Valencia, Spain 
2 INCLINVA Institut d’investigació sanitària, Reumatología, Valencia, 
Spain 
3 Hospital Clínic Universitari, Dermatología, Valencia, Spain

Inttroducción: El Guselkumab es un anticuerpo monoclonal contro la 
IL23, un fármaco biológico con indicación en el tratamiento de psoriasis 
en placas y artritis psoriásica según la EMA. Hay dos estudios aleatorios, 
doble ciego, versus placebo, en fase III (DISCOVER 11 y DISCOVER 22) 
que evaluaban la eficacia y seguridad de Guselkumab, respecto a placebo, 
en artritis psoriásica. En el DISCOVER1 el 31% de los pacientes habían 
recibido previamente AntiTNF. Los Resultados: mostraban que el tra-
tamiento con Guselkumab mejoraba de forma significativa los índices 
de actividad vs placebo a la semana 24. El endpoint primario en ambos 
estudios se midieron con ACR 20 a la semana 24. La respuesta clínica se 
mantenía hasta la semana 52, medido con ACR 20/50/70, DAS 28 (PCR) 
y PASI. 

Objectivos: Evaluar la respuesta a Guselkumab en pacientes con Artritis 
Psoriásica cumpliendo criterios CASPAR, en tratamiento con éste por 
indicación de dermatología por la afectación cutánea. 

Métodos: Se realiza un estudio observacional descriptivo retrospectivo que 
incluye pacientes con artritis psoriásica  (cumpliendo criterios CASPAR) 
que han sido tratados con Guselkumab por parte de dermatología por indi-
cación cutánea. En este estudio se valora el IMC, los dominios afectados, 
los tratamientos recibidos previamente, así como los tratamientos conco-
mitantes, el PASI al inicio de tratamiento, a la semana 12 y 24, así como la 
actividad articular medida con DAPSA al inicio, a la semana 12 y 24.

Resultados: Se incluyeron 7 pacientes, de los cuales 5 eran mujeres y 2 
hombres, con una edad media de  50 ± 7.9 años, un IMC medio de 33.13 ± 
6.26. Todos los pacientes presentaban afectación cutánea: 4 de 7 con pso-
riasis en placas (2 de ellos con psoriasis en cuero cabelludo y uno de esos 
dos, con psoriasis invertida) y 3 de 7 con psoriasis en palmas y plantas (uno 
de ellos con psoriasis de cuero cabelludo y psoriasis invertida). Además 

2 de 7 pacientes presentaban afectación ungueal. Respecto a la afectación 
articular, todos los pacientes presentaban afectación periférica y 2 de ellos 
afectación axial en forma de sacroilitis.  En cuanto a otros dominios: 2 de 7 
presentaron uveitis recurrente previamente, 1 de 7 un episodio de dactilitis, 
y ninguno había tenido afectación intestinal ni entensitis. 
Todos los pacientes habían recibido tratamiento biológico previo con 
una media de  2.8 ± 2.23 fármacos, incluyendo uno que había utilizado 7 
fármacos biológicos previamente. Todos los pacientes recibieron la dosis 
estándar de Guselkumab: 100mg sc con inducción (semana 0 y 4) y poste-
riormente cada 2 meses, con una duración media del tratamiento de 6.3 ± 
2.88 meses. Al mismo tiempo, 1 de 7 estaba en tratamiento concomitante 
con Metotrexato, 2 de 7 con leflunomida, y 1 de 7 con AINES.
La media del PASI al inicio del tratamiento fue de  9.25 ± 4.99, a la semana 
12 todos los pacientes obtuvieron un  PASI 0, y permanecieron en remisión 
hasta la actualidad. Respecto a la afectación articular medida con DAPSA, 
al inicio de Guselkumab presentaban una media de 24.15 ± 22.02, a la 
semana 12 de 12.19 ± 5.56, y a la semana 24 de 8.86 ± 1.6, es decir, todos 
los pacientes mejoraron y ninguno de ellos presentó un brote articular. 
Por otra parte, ninguno presentó uveitis, dactilitis, ni entensitis. La tasa de 
retención del fármaco es del 100%, todos los pacientes continúan el trata-
miento, sin ningún efecto secundario presentado. 

Conclusión: El Guselkumab es un fármaco muy efectivo a nivel cutáneo 
pero también lo es a nivel articular en pacientes con fallo a tratamiento bio-
lógico. Necesitamos más estudios de práctica clínica real para determinar 
su efectividad en la práctica diaria. 

Bibliografía
1. Guselkumab in patients with active psoriatic arthritis who were 
biologic-naive or had previously received TNFα inhibitor treatment (DIS-
COVER-1): a double-blind, randomised, placebo-controlled phase 3 trial 
Atul Deodhar 1, Philip S Helliwell 2, Wolf-Henning Boehncke 3, Alexa P 
Kollmeier 4, Elizabeth C Hsia 5, Ramanand A Subramanian 6, Xie L Xu 4, Shi-
hong Sheng 7, Prasheen Agarwal 7, Bei Zhou 7, Yanli Zhuang 8, Christopher T 
Ritchlin 9, DISCOVER-1 Study Group Lancet 2020 Apr 4;395(10230):1115-
1125. doi: 10.1016/S0140-6736(20)30265-8. Epub 2020 Mar 13.
2. Guselkumab in biologic-naive patients with active psoriatic arthri-
tis (DISCOVER-2): a double-blind, randomised, placebo-controlled 
phase 3 trial. Philip J Mease 1, Proton Rahman 2, Alice B Gottlieb 3, Alexa 
P Kollmeier  4,  Elizabeth C Hsia  5,  Xie L Xu  4,  Shihong Sheng  6,  Prasheen 
Agarwal  6,  Bei Zhou  6,  Yanli Zhuang  7,  Désirée van der Heijde  8,  Iain B 
McInnes 9, DISCOVER-2 Study Group  Lancet 2020 Apr 4;395(10230):1126-
1136. doi: 10.1016/S0140-6736(20)30263-4. Epub 2020 Mar 13.



Rev. Sociedad Val. Reuma. 2022, 8;5:26-81

 | 29 |

 XXV Congreso SVR 

NUTRACÉUTICA Y REDUCCIÓN DE LA FATIGA EN LA 
FIBROMIALGIA
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Objetivo: La Fibromialgia como patología crónica requiere disponer de un 
arsenal terapéutico diverso al efecto de reducir la iatrogenia por terapias 
prolongadas. Nuestro objetivo ha sido evaluar el efecto de los Nutracéuti-
cos/suplementos nutricionales sobre la fatiga en mujeres diagnosticadas de 
fibromialgia (ACR-1990 y ACR-2016).

Material y método: Se diseñó un estudio de prevalencia de síntomas con 
dos momentos actuariales separados por no menos de 90 días en pacientes 
que iniciaban el consumo de productos Nutracéuticos que incluyeran al 
menos en su composición: L-Carnitina, Coenzima Q10 y Acido Alfa-Li-
poico. Criterios de inclusión: Mujer, Rango de edad 30-65, Criterios ACR 
1990/2016, Puntuación mínima EVA de dolor > 4. Se aplicó un cuestionario 
de datos personales, hábitos, antecedentes y comorbilidad. Fueron recluta-
dos 100 pacientes. Se aplico la escala FACIT (The Functional Assessment 

of Chronic Illness Therapy-Fatigue), EVA de dolor y Escala de Impresión 
Clínica. Se realizó un análisis de las variaciones medias según caracterís-
ticas personales. Los datos fueron tratados mediante SPSS+ estimándose 
medias, sus diferencias,  el intervalo de confianza al 95% de las medidas. La 
significación estadística se estimó mediante pruebas paramétricas: t-Stu-
dent y F de Snedecor.

Resultados: Completaron la observación 91 mujeres (Edad media 
51,11 Rango 34-65 años). Media de FACIT al inicio 31.97 y final 25.90 
(t-student: 5.332 p<0.005). La mayor diferencia se observo en edad 
50-59 años, 8.07 puntos. La reducción proporcional de la fatiga fue del 
19% aprox. La Calidad del sueño mostró diferencias significativas de 
1.25 (p<0.005) y disminución proporcional del 18% aprox. La Impre-
sión Clínica con una diferencia de 1.31 (p<0.005) y reducción similar, 
18% aprox.
La ausencia de actividad física fue del 58,2% y tan solo el 12,1% realizaba 
ejercicio físico de modo sistemático sin que se aprecien diferencias signifi-
cativas por esta razón. 
La masa corporal y el nivel de estudios no parecen afectar significativa-
mente las escalas aplicadas, excepto la obesidad tipo III (IMC>40) y los 
estudios primarios que muestran mejorías en el pase final.

Conclusiones: La utilización de Nutracéuticos en el manejo de las pacien-
tes presentó una disminución significativa de la fatiga, un incremento de 
la calidad del sueño y una mejoría de la impresión clínica cercana al 20% 
entre las entrevistas inicial  final.
Esta mejoría no parece atribuible a un efecto placebo toda vez que no se 
observa afectada por características personales como la edad, la masa cor-
poral o la actividad física. 
Sin embargo estos Resultados: procedentes de un estudio de prevalencia 
deberán ser validados por estudios con muestras más amplias y un diseño 
temporal más robusto.

Media I.Confianza 95%

ESCALA Inicio Final Diferencia % Reduccion Inferior Superior t-Student p-Valor

FACIT 31.97 25.90 6.07 18.99% 3.82 8.31 5.332 0.001

Calidad Sueño 6.96 5.71 1.25 17.96% 0.57 1,91 3.680 0.001

Impresión Clínica 7.11 5.80 1.31 18.42% 0.79 1.82 5.031 0.001

Tabla 1. Medias observadas pre/post, diferencias  porcentaje de reducción.
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CORRELACIÓN ENTRE LOS NIVELES DE KLOTHO Y EL 
ÍNDICE TOBILLO-BRAZO EN MUJERES CON ARTRITIS 
REUMATOIDE

Antonio Álvarez de Cienfuegos1, Maria Isabel Tevar Sánchez1, Miguel 
Ángel Gonzalez Gay2, Norberto Ortego Centeno3.

1 S. de Reumatología, Hospital Vega Baja, Orihuela. 
2 S. de Reumatología, Hospital de Valdecilla, Santander. 3Facultad de 
Medicina, Universidad de Granada.

Inttroducción: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad crónica, 
sistémica e incapacitante que afecta al 0,5-1% de la población; se ha rel-
acionado fuertemente con la aterosclerosis acelerada y el aumento de la 
incidencia de eventos cardiovasculares y de mortalidad en pacientes con 
AR. Klotho es una proteína antienvejecimiento que se puede encontrar 
unida a membrana o soluble y cuya actividad protectora es esencial para el 
buen funcionamiento de muchos órganos. Se ha demostrado la asociación 
entre el Klotho sérico y los factores de riesgo cardiovascular clásicos, así 
como su relación directa con la enfermedad cardiovascular. Hay muchos 
estudios que demustran que la deficiencia de Klotho se correlaciona con la 
aparición y el desarrollo de la enfermedad arterial coronaria, la aterosclero-
sis, el infarto de miocardio y la hipertrofia ventricular izquierda.

Objetivos: El objetivo de este estudio fue examinar la posible asociación entre 
los niveles séricos de Klotho y el índice tobillo-brazo en mujeres con AR.

Metodos: Este estudio transversal se realizó en el Hospital Vega-Baja (Ori-
huela-España) desde noviembre de 2016 hasta mayo de 2018. Se incluyeron 
de forma prospectiva 63 mujeres con AR, seguidas en el Hospital Vega-Baja 
(Orihuela-España). Todas las pacientes incluidas en este estudio tenían 
niveles normales de creatinina sérica (Cr) y cumplían los criterios del 

American College of Rheumatology/European League Against Rheuma-
tism (ACR/EULAR) de 2010 para la AR. El índice tobillo-brazo se evaluó 
con un sistema de cribado vascular BIDOP modelo ES-100V3 (Hadeco, 
Inc, Kawasaki, Japón). Los niveles de Klotho (Elabscience, EE.UU.) se anal-
izaron mediante ELISA. 

Resultados: Nuestro estudio incluyó a 63 pacientes mujeres, con una edad 
media (SD) de 53 ± 8 años.  La mayoría eran caucásicas (90,5%). La dura-
ción media de la AR fue de 8,5 ± 5,8 años. La media de las puntuaciones 
de actividad de la enfermedad en 28 articulaciones (DAS28) basada en la 
velocidad de sedimentación globular (VSG) indicaba una baja actividad 
de la enfermedad 3,0 ± 1,3. La media del cuestionario de evaluación de la 
salud (HAQ) era de 0,75 ± 0,67. La media de los niveles séricos de Klotho 
fue de 4,68 ± 1,14 ng/mL. El valor medio del índice tobillo-brazo fue de 
1,14 ± 0,1.  
Los niveles séricos de Klotho más bajos se asociaron significativamente con 
un índice tobillo-brazo más bajo (r 0,27, p<0,05).   

Conclusiones: La disminución de los niveles séricos de Klotho está aso-
ciado a la enfermedad arterial periférica en mujeres con AR.
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LA ESCALA ACTUALIZADA DE ESTIMACIÓN DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR SCORE2 NO PARECE SUPONER UN 
AVANCE EN LA IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES CON 
GOTA Y PLACAS DE ATEROMA CAROTÍDEAS

Ernesto Tovar-Sugrañes, Mª Carmen Lopez Gonzalez, Cristina Rodriguez 
Alvea, Elisabet Perea Martínez, Mariano Andrés

Hospital General Universitario Dr. Balmis (Alicante)

Inttroducción: Las escalas estándar de evaluación del riesgo cardiovascu-
lar (CV) (SCORE, Framingham Heart Study) son poco eficaces a la hora de 
predecir placas de ateroma carotídeo en pacientes con gota y por ende, de 
detectar pacientes de alto riesgo [1]. Recientemente se ha desarrollado una 
versión actualizada de la escala europea (SCORE2) y una versión calibrada 
para población >70 años (SCORE2-OP). Se desconoce si SCORE2 mejora 
la predicción de la aterosclerosis subclínica en personas con gota.

Objetivo: Definir el poder discriminativo de SCORE2 y SCORE2-OP para 
detectar placas carotideas en pacientes con gota

Métodos: Se diseñó un estudio en pacientes con reciente diagnóstico de gota 
probada por cristales provenientes de nuestra cohorte de inicio utilizada 
para la evaluación estructurada de riesgo CV (1). El periodo de inclusión 
fue de junio de 2014 a febrero de 2018. Seleccionamos a pacientes que a) 
fueran aptos para el cálculo de SCORE2/SCORE2-OP (ausencia de enfer-
medad CV establecida, diabetes con afectación vascular y/o enfermedad 
renal grave) y b) con datos de ecografía carotídea. SCORE2-SCORE2-OP 
estima el riesgo a 10 años de presentar eventos CV fatales y no fatales. 
Para determinar el poder discriminativo de dichas escalas de detectar placa 
carotídea, se construyeron tablas 2x2 para emparejar SCORE2 de alto 

riesgo (≥7,5% en <50 años; ≥10% en 50-69 años; ≥15% en >69años) frente 
a la presencia de placas de ateroma en la ecografía carotídea. Calculamos 
la sensibilidad, especificidad y los valores predictivos positivo y negativo, 
con intervalos de confianza (IC) del 95%. Posteriormente, se calcularon 
las curvas de característica operativa del receptor (ROC), lo que permitió 
estimar el área bajo la curva con un IC del 95%.

Resultados: De la muestra inicial de 356 pacientes, 193 (54,2%) se incluye-
ron en el estudio. El grupo estaba formado principalmente por hombres de 
mediana edad (edad media 56,8, 94,8% varones), con una media de 8,2 años 
desde el primer brote de gota. Casi uno de cada cuatro pacientes presentaba 
tofos subcutáneos. La practica totalidad de los pacientes pertenecían a una 
región de bajo riesgo CV (España). Solo 32 pacientes (16,6%) tenían SCORE2 
de alto riesgo, mientras que se detectaron placas de ateroma en 93 pacientes 
(48,2%). Los Resultados: (con IC del 95 %) para sensibilidad, especificidad, 
valores predictivos positivo y negativo fueron 26,9 % (17,3-36,4 %), 93,0 % 
(87,5-98,5 %), 78,1 % (62,2-94,0 %), 57,8 % (49,8-65,7%), respectivamente. 
Los cocientes de probabilidad positivos y negativos fueron 3,8 (1,7-8,5) y 
0,8 (0,7-0,9), respectivamente. Estimamos un AUC de 0,599 (0,519-0,680).

Conclusiones: La escala SCORE2 recientemente actualizada es una herra-
mienta imprecisa a la hora de predecir la presencia de placas de ateroma en 
pacientes con gota. A pesar de las modificaciones, la ausencia de variables 
inflamatorias (entre otras) en las herramientas de evaluación de riesgos 
probablemente limita su valor discriminativo. 
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ESTUDIO EN VIDA REAL DEL TRATAMIENTO CON 
GUSELKUMAB EN ARTROPATIA PSORIASICA EN 
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Objetivos: Valorar en un estudio, en vida real, la eficacia del guselkumab 
en la afectación ungueal e interfalángicas distales como primer objetivo, 
y en el resto de las manifestaciones articulares y cutáneas como objetivo 
secundario.

Material y método: Se incluyeron 12 pacientes con afectación inter-
falángica distal en los que la indicación para el cambio a guselkumab 
(administraciones de 100mg a la semna 0, 4 y cada 8 semanas) fue la afec-
tación ungeal pese al tratamiento biológico previo que había fracasado con 
un periodo minino de 1 año. Se realizó una evaluación al inicio (I) y al 
menos a los 6 meses (F), de la EVA general de satisfacción de la enferme-

dad por el paciente (0 nada satisfecho, 100 totalmente satisfecho) y médico. 
Articulaciones interfalángicas dolorosas / tumefactas, PCR (mg/L) y el 
compromiso de las uñas por la psoriasis mediante el PGA de uñas (f-PGA, 
calificación del estado general de las uñas en escala de 5 puntos, con 0 indi-
cando clara y 4 indicando grave)1-2.
P=paciente M=medico I=inicial F=final IFD=interfalángica
Las diferencia ente el inicio del tratamiento con guselkumab y el control 
al menos a los 6 meses mostraron una evidencia de mejoría en los pará-
metros evaluados de EVA del paciente, EVA del médico, PCR, numero 
de IFD afectas y la clasificación de la afectación ungueal. (Foto1 -inicio; 
Foto2-final).

Conclusiones: Teniendo en cuenta que nuestros pacientes venían de fallo 
a previos a tratamiento en un dominio (Ungueal-IFD) de la artropatía pso-
riasica de difícil remisión consideramos que el cambio a guselkumab puede 
ser una alternativa factible para el control de la artritis psoriásica.
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Pacientes Edad Sexo M/F EVA-P I/F EVA-M  I/F PCR  I/F IFD I/F f-PGA I/F

12 59,1 7/5 31,6/76,6 30,8/64,1 5,64/3 6,2/0,9 3,1/0,6

Tabla 1. Resultados
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PROGRESIÓN A OSTEOPENIA U OSTEOPOROSIS EN 
PACIENTES CON UNA DENSITOMETRÍA LUMBAR NORMAL
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Inttroducción: La pérdida de densidad mineral ósea (DMO) en mujeres 
sanas es lenta y con una densitometría (DXA) basal normal la mayoría de 
ellas no progresan a osteoporosis (OP).

Objetivos: Establecer el porcentaje de pacientes que con DXA lumbar 
basal normal progresan a osteopenia u OP. Estudiar las variables basales 
que se asocian a esta progresión. 

Pacientes y métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron 
todos los pacientes remitidos a Reumatología para DXA que obtuvieron 
un resultado de DMO normal en columna lumbar (T-score > -1 DE) y que 
tuvieran una 2ª DXA a partir de 1 año después. Se excluyeron los pacien-
tes que tuvieran una DMO basal de cadera o columna lumbar con OP u 
osteopenia (T-score < -1 DE).
Se recogieron datos demográficos de todos los pacientes a fecha de la 1ª 
DXA, así como factores de riesgo de OP (tabaco, alcohol, antecedentes de 
fracturas por fragilidad, fractura de cadera materna, menopausia precoz). 
Asimismo, se recogieron datos sobre uso de fármacos (corticoides, inhi-
bidores de la aromatasa, IBP y tiroxina) y enfermedades osteopenizantes 
(enfermedades autoinmunes, neoplasias, endocrinopatías, malabsorción, 
etc.) y sobre el tratamiento previo para la OP.
Se realizó un análisis estadístico univariable utilizando Z-test o Chi-cua-
drado para el contraste de proporciones, según el número de categorías, y 
la T-Student para el contraste de medias. Se realizó un análisis multivaria-
ble utilizando la regresión logística.

Resultados: De 9671 pacientes a los que se realizó DXA lumbar, en 3658 se 
obtuvo una DMO normal y en 338 se había realizado una 2ª DXA a partir 
del año de tratamiento (tiempo medio 51,94 meses; DE 25,95; rango 12 
– 127). Tras la 2ª DXA lumbar, 73 (21,6%) pacientes progresaron a osteope-
nia y 7 (2,07%) pacientes progresaron a osteoporosis.
Las características basales según el resultado de la 2ª DXA lumbar (T-score 
> -1 DE) se detallan en la tabla 1.
Todos los valores son medias (DE) excepto si se especifica.

Al realizar el análisis multivariable, únicamente la DMO inicial (OR 0.86 
[0.82-0.91], p<0.001) y el antecedente de fractura por fragilidad (OR 0.36 
[0.14-0.83], p=0.023) se relacionaron de forma inversa con el progreso a 
osteopenia.

Conclusiones: Tras una DXA lumbar normal sólo un pequeño porcentaje 
de pacientes progresan a osteopenia u osteoporosis. 
La DMO inicial y el antecedente de fractura por fragilidad se asocian de 
forma inversa con el progreso a osteopenia.

Agradecimientos: Este estudio se ha realizado con el apoyo de una beca 
de la Asociación para la Investigación en Reumatología de la Marina 
Baixa (AIRE-MB).

Normal
(n= 258)

Patológica
(n=80) p

Edad 1ª DXA 59.3 (10.8) 55.5 (8.6) 0.005

Edad > 65 años (%) 78 (30.2) 15 (18.8) 0.0596

Sexo: mujeres (%) 240 (93) 80 (100) 0.0321

1ª DXA lumbar T-score 0.38 (1.05) -0.4 (0.69) <0.001

FRAX sin DMO 4.55 (5.44) 2.80 (2.25) 0.0076

FRAX con DMO 3.25 (2.27) 2.33 (1.18) 0.0023

Tabaco (%) 47 (18.2) 25 (31.3) 0.0168

Alcohol (%) 10 (3.9) 2 (2.5) 0.828

IMC >25 (%) 101 (39.3) 34 (42.5) 0.0578

Fármacos osteopenizantes:

Inh. Aromatasa (%) 32 (12.4) 16 (20.0) 0.129

IBP (%) 89 (34.5) 24 (30.0) 0.542

Tiroxina (%) 36 (14.0) 8 (10.0) 0.467

Corticoide (%) 25 (9.7) 4 (5.0) 0.280

Fractura cadera materna (%) 34 (13.2) 11 (13.9) 1.000

Enf. Osteopenizante (%) 125 (48.4) 41 (51.3) 0.757

Tratamiento OP previo (%) 65 (25.2) 22 (27.5) 0.790

Menopausia precoz (%) 58 (22.5) 25 (31.3) 0.161

Fractura fragilidad (%) 54 (20.9) 9 (11.3) 0.0754

Tiempo hasta 2ªDXA 52.1 (25.7) 51.3 (27.0) 0.808

Tabla 1
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IMPACTO DE LA NUTRACÉUTICA EN PACIENTES MUJERES 
AFECTADAS DE FIBROMIALGIA

R. Belenguer Prieto1, P. Fenollosa Vázquez2, P. Tejón Menéndez3,
L. Gómez-Lechón Quirós4, C. Medrano Le Quément5, N. Costas Torrijo6, F. 
Bañuls Bolta7, F.J. Navarro Blasco1, A. Salazar Cifre8

1 Unidad de Reumatología y Fibromialgia. Hospital Vithas 9 de Octubre, 
Valencia. 
2 Unidad de Reumatología.  Hospital IMED Levante, Alicante. 
3 Sección de Reumatología. Hospital QuirónSalud, Valencia.
4 Unidad de Reumatología y Fibromialgia. Hospital Vithas Medimar, Ali-
cante. 
5 Unidad de Tratamiento del Dolor. Hospital Vithas 9 de Octubre, Valencia. 
6 Sección de Reumatología. Hospital QuirónSalud, Valencia.
7 Unidad de Reumatología.  Hospital IMED Valencia, Valencia. 
8 Fundación Epidemiología y Sociedad.

Objetivo: La Fibromialgia como patología crónica representa un impacto 
de gran magnitud en las actividades de la vida cotidiana de las mujeres 
afectadas. Nuestro objetivo ha sido evaluar el efecto de la nutracéutica en 
la reducción del impacto en mujeres diagnosticadas de fibromialgia (ACR-
1990 y ACR 2016).

Material y método: Se diseñó un estudio de prevalencia de síntomas con dos 
momentos actuariales separados por no menos de 90 días en pacientes que 
iniciaban el consumo de productos Nutracéuticos que incluyeran al menos: 
L-Carnitina, Coenzima Q10 y Acido Alfa-Lipoico. Criterios de inclusión: 
Mujer, Rango de edad 30-65, Criterios ACR 1990/2016, Puntuación mínima 
EVA > 4. Se aplicó un cuestionario de datos personales, hábitos, antecedentes 
y comorbilidad. Fueron reclutadas 100 pacientes. Se aplicó como variables de 
estado el cuestionario autoadministrado FIQ-R (Cuestionario del Impacto 
de la Fibromialgia, Revisión 2013). Se realizó un análisis de las variaciones 
medias de los índices según características personales. Los componentes del 
cuestionario fueron analizados individualizados con idéntico método. Los 

datos fueron tratados mediante SPSS+ estimándose medias, sus diferencias, el 
intervalo de confianza al 95% de las medidas. La significación estadística para 
las medias se estimó mediante pruebas paramétricas: t-Student y F de Sne-
decor, estimándose el porcentaje de cambio como medida de relación entre 
Nutracéutica y mejoría.

Resultados: Completaron la observación 92 mujeres (Edad media 51,34 
Rango 34-65 años). El FIQ-R mostró una reducción del impacto de 12.82 
entre inicio: 60.05 y final: 47.23 (t-student: 4.738 p<0.005). Según nivel de 
estudios la educación primaria y secundaria presentaron mejores valo-
res de reducción del impacto (EP: 13.92 y ES: 14.17 p<0.005) frente a la 
universitaria (10.58). Por grupos de edad las mujeres entre 50 y 59 años 
mostraron una reducción del impacto de 17.99 (p<0.005) mientras el resto 
de grupos de edad se situó por debajo de la media. La práctica de ejercicio 
físico pautado muestra la mayor reducción del impacto con 18.20 puntos 
(p<0.005). Por último, la Obesidad refiere mayor reducción del impacto, 
16.39 puntos siendo el normopeso la menor reducción, 9.28. 
La reducción media proporcional del impacto en el periodo de uso com-
plementario de la Nutracéutica fue de 21.35% para el conjunto de los 
pacientes. La combinación con el ejercicio físico pautado alcanzó un 30% 
de aminoración del impacto de la fibromialgia en la vida cotidiana. Fueron 
también reducciones significativas un 29% para la edad de 50-59  del 23% 
en el sobrepeso.

Conclusiones: La utilización de la Nutracéutica en el manejo de las 
pacientes presentó una disminución significativa del impacto de la fibro-
mialgia en las actividades de la vida cotidiana. El número de pacientes que 
modificaron y mejoraron su percepción de capacidades en el día a día fue 
significativo en términos tanto estadísticos como individuales. La mejoría 
no parece atribuible a un efecto placebo toda vez que se muestra asociada a 
elementos, como el ejercicio físico o la condición personal, que se conside-
ran esenciales en el mantenimiento del tono físico de las pacientes.
Sin embargo estos Resultados: procedentes de un estudio de prevalencia 
deberán ser validados por estudios con muestras más amplias y un diseño 
temporal más robusto.
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LOS PACIENTES CON ARTRITIS PSORIÁSICA PRESENTAN 
ALTERACIONES EN LA ESFERA SEXUAL

Robustillo-Villarino Montserrat1, Martínez-Ferrer, Àngeles2

1 Hospital Universitario de la Plana (Vila-Real, Castellón), 
2 Hospital Universitario Dr Peset (Valencia)

Introducción: La artritis psoriásica (APs) es un trastorno inflamatorio crónico 
que afecta principalmente a las articulaciones y las entesis. Además, se asocia 
con el síndrome depresivo (SD), la enfermedad cardiovascular, la hipertensión 
(HTA), la diabetes mellitus (DM), la obesidad y la psoriasis (Pso). Existen 
pocos estudios dirigidos a analizar la implicación de la afectación del aparato 
locomotor con las alteraciones de la calidad sexual (CS).

Material y métodos: Estudio observacional transversal. Se incluyeron conse-
cutivamente pacientes diagnosticados de APs (criterios CASPAR), controlados 
en consultas externas de la sección de reumatología de un hospital universitario. 
Se recogieron variables sociodemográficas (edad, género, año del diagnós-
tico, salud percibida, estado civil, nivel de estudios, situación laboral, nivel de 
ingresos laborales); de enfermedad (afectación axial/periférica, localización y 
extensión de la Pso, tratamientos (AINE, glucocorticoides, FAME sintético o 
biológico), práctica de ejercicio f́isico, obesidad, DM, DL, HTA, tabaquismo, 

antecedentes de SD y de tratamiento psicológico o psiquiátrico). Se analiza-
ron las alteraciones de la CS mediante cuestionarios validados autoaplicados: 
MGH-SFQ y CSFQ-14, que valoran los 4 dominios de la función sexual; 
Qualisex y DLQI diseñados para patología articular y dermatológica respecti-
vamente que exploran aspectos sexuales. El
análisis incluyo  X2, T-Student y ANOVA para analizar asociación entre varia-
bles en crudo; correlación de Pearson y regresión lineal múltiple para valorar 
asociaciones independientes.

Objetivos: Describir la existencia de alteraciones sexuales de pacientes con 
APs; analizar el efecto de las características sociodemográficas, comorbilidades 
(Pso, SD, factores de riesgo cardiovascular) y los tratamientos de los pacientes 
sobre la CS; y describir diferencias de CS en función del género.

Resultados: Se valoraron 75 pacientes cuyas características se reflejan en la 
tabla 1.
La puntuación total y segregada por género de los cuestionarios de CS se refle-
jan en la tabla 2.
Los determinantes independientes sobre la CS fueron la edad excepto para la 
valoración de Qualisex; la enfermedad psoriásica en todos los cuestionarios 
excepto para el dominio relaciones interpersonales del DLQI; el nivel de ingre-
sos en el dominio deseo y orgasmo del CSFQ-14; la Pso en el dominio deseo 
y excitación del CSFQ-14; el tratamiento con AINE en el dominio deseo del 
CSFQ-14; el tratamiento con antiTNF en el dominio orgasmo del CSFQ-14; la 
DL según el CSFQ-14, los dominios deseo, excitación y orgasmo, y el Qualisex; 
y el antecedente de SD según la valoración para el dominio orgasmo del CSFQ-
14 y la puntuación del MGH-SFQ.
No mostraron relación con la disfunción sexual el estado civil, no de hijos, 
nivel de estudios, situación laboral, salud percibida, año al diagnóstico, pso-
riasis genital, afectación axial/periférica, HTA, DM, obesidad, tabaquismo, 
tratamiento con MTX y antiIL17.

Conclusiones: Los pacientes con APs presentan una CS deteriorada, espe-
cialmente las mujeres, los de mayor edad, bajo nivel de ingresos y DL. Los 
tratamientos antiinflamatorios ejercen un efecto beneficioso sobre la CS. 
Globalmente, la enfermedad crónica y la carga psicológica de padecerla, se 
comportan como factores predisponentes de disfunción sexual.
El CSFQ-14 ofrece más información sobre la salud sexual y permite un
estudio amplio de la misma, por lo que es el cuestionario de elección en la 
consulta de reumatología.

Media ± DE 
Edad 52.2 ± 10.9

N (%)
Mujeres 27 (37.5%)
Salud percibida buena 28 (38.89%)

regular 36 (50%)
mala 8 (11.11%)

Tiempo de evolución de la 
enfermedad

≤1 año 11 (14.67%) 
1-5 años 26 (36%)
>5 años 35 (49.33%)

Estado civil Casado/a 48 (66.67%)
En pareja 12 (16.67%)
Soltero/a 6 (8.33%)
Divorciado/a 6 (8.33%)
Viudo/a 0 (0%)

Nivel de estudios Primarios 28 (38.89%)
Secundarios 17 (23.61%)
Bachillerato o formación profesional 
15 (20.83%)
Universitarios o doctorado 12 
(16.67%)

Situación laboral Empleados 47 (65.28%)
Desempleados 14 (19.44%)
Jubilado 11 (15.28%)

Nivel de ingresos familiares anual <16000 €/año 13 (28.26%)
16000-24000 €/año 21 (45.65%)
24000-66500 €/año 12 (26.09%)

Número de hijos               1.33 ± 0.904
Psoriasis 63 (87.5%)
Psoriasis genital 23 (31.94%)
Afectación axial 25 (34.72%)
Afectación periférica 69 (95.83%)
HTA 31 (43.01%)
DL 18 (25.35 %)
DM 4 (5.63%)
Tabaquismo 21 (29.33%)
Obesidad 19 (26.67%)
Tratamiento con glucocorticoides 7 (9,72%)
Tratamiento con AINE 23 (31.94%)
Tratamiento con metotrexato 41 (56.94%)
Tratamiento con antiTNFa 20 (27.78%)
Tratamiento con antiIL17 8 (11.11%)
Otros tratamientos biológicos 0 (0%)
Antecedente de depresión 8 (11.11%)
Antecedente de tratamiento 
psicológico

10 (13.89%)

Antecedente de tratamiento 
psiquiátrico

Sí 11 (15.28%)

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes con artritis 
psoriásica

Puntua-
ción total 

Media±DE

Mujeres 
Media±DE

Varones 
Media 
±DE

P valor

MGH-SFQ 11.71 (1.35) 6.93 (6.52) 14.76 
(5.94) 0.0001

QUALISEX total 2.98 (0.3) 3.28 (2.72) 2.75 
(2.09) 0.44

DLQI total 26.55 (0.18) 27.71(3.45) 24.73 
(5.61) 0.0083

DLQI relaciones 
interpersonales 5.65 (0.57) 5.74 (1.0) 5.48 

(1.09) 0.31

CSFQ-14 total 38.8 (0.24) 31.79 (11.32) 43.66 
(8.43) <0.001

CSFQ-14 patológico 45.33 (34) 64.71 (22) 35.29 (12) <0.001

CSFQ-14 deseo 13.59 (0.45) 10.5 (4.42) 15.86 
(3.17) <0.001

CSFQ-14 excitación 9.71 (0.38) 7.21 (3.27) 11.5 
(2.98) <0.001

CSFQ-14 orgasmo 9.59 (0.55) 8 (3.22) 10.5 
(2.54) <0.001

CSFQ-14 placer 2.94 (0.45) 2.5 (1.2) 3.25 
(0.84) 0.0026

Tabla 2. Puntuación total y segregada por género de los cuestionarios de 
calidad sexual
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VALOR DE UN ÍNDICE COMBINADO (FRAX®) FRENTE A LA 
DENSITOMETRÍA ÓSEA EN LA EVALUACIÓN DE UNA SERIE 
DE PACIENTES CON ALTO PORCENTAJE DE FRACTURAS 
POR FRAGILIDAD

G. Santos-Soler1, J.A. Bernal1, J.M. Senabre-Gallego1, C Raya-Santos1, J. 
Carlos Cortes-Quiroz1, J. Rosas1, A. Pons2, C. Cano2, M. Lorente2, 
X. Barber3 y grupo AIRE-MB

1 S. Reumatología, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa (Alicante)
2 Enfermería de Reumatología, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa (Alicante)
3 CIO -Universidad Miguel Hernández, Elche (Alicante)

Objetivo: Evaluar el valor de la herramienta FRAX® con ó sín Resultados: 
de la densitometría ósea (DMO) frente al resultado de la DMO aislada-
mente, en la identificación de mujeres postmenopáusicas en riesgo de 
fractura, atendidos en una Consulta de Reumatología.

Método: Se recogierón datos epidemiológicos (edad, sexo), factores de 
riesgo de osteoporosis incluidos en el FRAX, presencia de fracturas por 
fragilidad (Kanis JA. Osteoporos Int.2001;12:417–27), incidentes (de 
menos de 2 años desde su origen) ó prevalentes (ocurridas hace más de 
2 años), así como los Resultados: de FRAX y DMO. Considerando como 
de riesgo elevado de fractura un FRAX®≥ 3% para fractura de cadera y ≥ 
10% sin DMO o bien ≥ 7,5% con DMO para fractura principal (vértebral, 
húmero proximal y antebrazo) (A. Naranjo Hernández et al. / Reumatol 
Clin. 2019;15(4):188–210). El resultado de la DMO (realizada en el 2021) 
se definio como de osteoporosis (Ts <-2.5), osteopenia (Ts -1- -2,5) ó nor-
mal (Ts >-1) (Assessment of fracture risk and its application to screening 
for postmenopausalosteoporosis. Report of a WHO Study Group. World 
Health Organ Tech Rep Ser.1994;843:1–129.9). La mejoría o empeora-
miento en el valor de la DMO se define por una variación ≥1,5% respecto a 
una densitometría realizada al menos 2 años antes.

Resultados: Se atendieron 314 pacientes, 273 (86,94%) mujeres postme-
nopausicas, con una edad media de 67 años. 147 (50,87%) presentaban al 
menos una fractura por fragilidad. La fractura era prevalente: 83 (56,46%), 
prevalente e incidentes: 21 (14,29%), ó incidente:43 (29,25%) pacientes. La 
fractura vertebral representaba la mayoría de las mismas: 62 entre las preva-
lentes y 50 incidentes..192 (70,33%) pacientes tenían una DMO realizada en 
2021: osteoporosis (48,44%), osteopenia (40,63%) ó densitometría normal 
(10,94%). El 60,22%, 25,64% y 19,05% de los pacientes de cada grupo recibie-
ron tratamiento parenteral; mostrando una diferencia significtiva a favor del 
tratamiento de los pacientes con osteoporosis frente a osteopenia: p <0,01.
Sin embargo estos Resultados: procedentes de un estudio de prevalencia 
deberán ser validados por estudios con muestras más amplias y un diseño 
temporal más robusto.

Conclusión: 
1. El resultado de la valoración del uso del FRAX® en la identificación de 
los pacientes con fracturas por fragilidad solo alcanza un nivel regular (por 
debajo del 80%).
1.1 Este resultado es uniformemente mejor que cuando usamos la DMO 
aisladamente.
1.2 La adición del resultado densitométrico en el FRAX solo aporta una 
leve mejoria de estos parámetros.
2. Debemos considerar los umbrales de tratamiento basados en FRAX®, 
respecto a la utilización exclusiva del T-score −2,5 DE, para clasificar mejor 
a los pacientes en función del riesgo de fractura.
2.1. Debemos ampliar el concepto de osteoporosis más allá de la densitome-
tría: definida como: T-score en columna lumbar, cuello femoral o cadera total 
≤ −2,5 DE, ó fractura femoral por fragilidad, independientemente del valor 
de la DMO, en mujeres posmenopáusicas y en varones > 50 años, ó fractura 
por fragilidad de vértebra, húmero proximal o pelvis en mujeres posme-
nopáusicas y en varones > 50 años, si se constata una DMO baja (T-score < 
−1,0 DE) (A. Naranjo Hernández et al. / Reumatol Clin. 2019;15(4):188–210)

Tabla 1

Pacientes CON 
Fractura

Pacientes SIN 
Fractura

Mujer postmenopáu-
sica, nº 147 126

Factores de riesgo
Menopausia precoz 6,8% 7,94% ns
Antecedente materno de 
fractura de cadera 12,25% 15,08% ns

Caídas 20,41% 3,18% ns
Alcohol y/ó tabaco 7,98% 17,46% ns
IMC <18,5 kg/m2 1,09% 2,15% ns
Vitamina D <30 UI/ml / 
PTH >55 40,39% / 27,59% 42,05% / 46,15% ns

Tratamiento con gluco-
corticoides 10,43% 20,64% ns

Diagnóstico de Artritis 
Reumatoide, u otra 
enfermedad autoinmune 
sistémica

9,52% 30,16% ns

Otras enfermedades: 
diabetes, hipertiroidismo, 
hiperparatiroidismo, … 
potencialmente casuantes 
de OP secundaria

13,61% 7,14% ns

Densitometría ósea lumbar o cadera, DMO

DMO OP <-2.5 46,81% 49,49%

p >0,05
s 46,8%, e 50,5%
VPP 47,8%, VPN 

49,5% 

DMO Op -1- -2,5 38,29% 43,29%

p >0,05
s 38,3%, e 56,7%
VPP 46,2%, VPN 

48,7%

DMO NORMAL >-1 14,89% 7,22%

p >0,05 
s 14,9%, e 92,8%
VPP 66,7%, VPN 

52,9%
FRAX SIN DMO

Para fractura principal 
≥10% 57,38% 14,29%

p <0,05 
s 57,4%, e 85,7 

VPP 81,4% VPN 
64,9%

Para fract cadera ≥3% 62,29% 22,41%

p <0.05 
s 62,3%, e 77,6% 
VPP 74,5%, VPN 

66,2%
FRAX CON DMO

Para fractura principal 
≥7,5% 62,96% 24,42%

p <0.05 
s 63%, e 75,6% 

VPP 70,8%, VPN 
68,4%

Para fract cadera ≥3% 76,83% 19,77%

p <0.001 
s 76,8%, e 80,2%
VPP 78,8%, VPN 

78,4%
Tratamiento final y puntos porcentuales de cambio respecto al tratamiento 
previo

Bifosfonatos orales 29,25%
(+9,5%)

28,57%
(+10,3%) ns

Zolendrónico endovenoso 8,84%
(+6,8%)

3,97%
(+3,3%) ns

Denosumab subcutáneo 34,69%
(+20,4%)

19,05%
(+9,5%) ns

Teriparatida 8,84%
(-6,8%)

5,56%
(+1,6%) ns

Solo Calcio y/ó vitamina 
D 6,12% 11,91%

Ningún tratamiento 12,25%
(-47,6%)

38,89%
(+9,5%)

ns, no significativo estadisticamente p ≥0,05. s, sensibilidad. e, especificidad. VPP, 
valor predictivo positivo. VPN, valor predictivo negativo
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PREVALENCIA Y VALORACIÓN DEL IMPACTO DE LOS 
SÍNTOMAS DE XEROSTOMÍA Y XEROFTALMÍA, EN UNA 
SERIE DE PACIENTES CON FENÓMENO DE RAYNAUD

G. Santos-Soler1, J.A. Bernal1, J.M. Senabre-Gallego1, C Raya-Santos1, J. 
Carlos Cortes-Quiroz1, J. Rosas1, A. Pons2, C. Cano2, M. Lorente2, 
X. Barber3 y grupo AIRE-MB

1 S. Reumatología, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa (Alicante)
2 Enfermería de Reumatología, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa (Alicante)
3 CIO -Universidad Miguel Hernández, Elche (Alicante)

Antecedentes. Es poco conocida la incidencia de la asociación del Sín-
drome de Sjogren (SjS), o más propiamente del componente seco (Ss) de 
este síndrome, con otras enfermedades autoinmunes sistémicas (EAS), y en 
concreto con la Esclerosis Sistémica (ES).

Objetivo: Identificar la prevalencia y repercusión funcional que los sínto-
mas que definen el Ss entre los pacientes con Raynaud (FR), asociado a ES, 
ERAS, o Raynaud Primario (FR 1º).

Método: Estudio descriptivo retrospectivo (2017-2021), de la prevalencia 
de xeroftalmia y xerostomía subjetiva entre los pacientes con FR. Se reco-
gieron datos demográficos (sexo y edad), y se definieron como FR 1º ó 2º, 
según la presencia de signos clínicos y el
perfil de autoanticuerpos. Se evaluó la presencia de xeroftalmia y xerostomía 
según los cuestionarios, incluidos en los Criterios Europeos-Americanos 
de Clasificación para el SS (C Vitali. Ann. Rheum. Dis. 2002;61:554–558). 
Para la presencia de xerostomía: 1) ¿tiene sensación de boca seca desde 
hace más de 3 meses?, 2) ¿ha notado de forma repetida hinchazón en las 
glándulas salivales?, 3) ¿necesita beber para poder masticar y tragar la 
comida sólida?; Para xeroftalmia: 1) ¿nota sequedad en los ojos desde hace 
más de 3 meses?, 2) ¿tiene sensación de arenilla en los ojos?, 3) ¿utiliza 
lágrimas artificiales más de 3 veces al día?. Se definió como “posible SS”, 
si se contestaban afirmativamente al menos 2 de las preguntas anteriores 
para xeroftalmia o xerostomía, respectivamente. Se valoró la repercusión 
funcional percibida por el pcte de esta sintomatología según una escala 
de Likert, generada de la siguiente cuestión: estos síntomas de malestar 
en los ojos, con sequedad, picor, escozor, visión borrosa; y en su boca con 
sequedad, molestias para
tragar, carraspeo, etc, ¿cuánto afectan a su vida?, y la version española del 
Health Assessment Questionnaire para valorar el estado funcional del paciente.

Resultados:  Se analizaron 163 pacientes con FR, 138 mujeres (84,66%), 
siendo diagnosticadas 34 (20,86%) como ES, 7 (4,29%) SjS, 34 (20,86%) 
otras ERAS (incluyendo conectivopatías indiferenciadas) y 88 (53,99%)
como FR1º. La edad media en estos grupos osciló entre los 57 años de los 

pacientes con ES y los 42 años del grupo definido como FR1º. Las pacien-
tes con ES presentaban un fenotipo clínico caracterizado por afectación 
cutánea limitada: 32 (94,12%) , difusa: 2 (5,88%), úlcera digital: 8 (23,53%), 
telangiectasias: 20 (58,82%), capilaroscopia sugestiva de ES: 26 (76,47%), 
EPID: 2 (5,88%), ANA positivo a título >1/160: 34 (100%), con patrón cen-
tromérico: 19 (55,88%), 1 (33,33%) Scl70 positivo.
El diagnostico de Ss para xerostomía comparando a los pacientes con ES 
frente a otras ERAS ó FR1º, obtiene una s 39,4 / 39,4 %, e 91,2 / 81,6% VPP 
81,3 / 44,8% VPN 60,8 / 78%; y para xeroftalmia: s 33,3 / 33,3% e 79,4 / 
79,3% VPP 61,1 / 37,9% VPN 55,1 / 75,8%, respectivamente.

Conclusiones: 1. Un número relevante de pacientes con FR presentan sín-
tomas de sequedad ocular y bucal, pero solo son diagnosticados de SjS: 7 
(4,29%). La prevalencia del Ss en la ES, es para xerostomía del 39,39%, y 
para xeroftalmia, del 33,33%.
1.1 Entre los pacientes con ES, destacar que hablamos de pactes con afecta-
ción cutánea limitada y patrón de ANA centromérico.
2. La repercusión percibida por los pctes. es escasa en la mayoría de ellos.
3. Sin embargo, la prevalencia e intensidad de estos síntomas es fre-
cuente entre los pacientes con FR1º, por lo que debemos considerar 
la necesidad de otras pruebas para establecer la presencia o nó de una 
EAS.

Tabla 1

ESCLERODERMIA SJOGREN Otras 
ERAS FR 1º

Nº 34 7 34 88
Valoración de la intensidad del FR
EVA FR ≤4
(FR Leve) 30,30% 28,57% 61,29% 37,93%

EVA FR ≥5
(FR Moderado / 
Severo)

69,69% 71,43% 38,71% 62,07%

HAQ <1 65,39% 85,71% 82,35% 86,08%
HAQ 1-2 26,92% 14,29% 17,64% 13,92%
HAQ >2 7,69% 0 0 0
Contestación positiva a las preguntas referentes a xerostomía
Nínguna 0 12,12% 28,57% 55,88% 58,62%
+1 48,49% 42,86% 35,29% 22,99%
+2 24,24% 28,57% 8,82% 13,79%
+3 15,15% 0 0 4,59%
Contestación positiva a las preguntas referentes a xeroftalmía
Ninguna 0 45,45% 28,57% 52,94% 65,52%
+1 21,21% 14,29% 26,47% 13,79%
+2 18,18% 42,86% 11,77% 18,39%
+3 15,15% 14,29% 8,82% 2,29%
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PROPUESTA DE INCORPORACIÓN DE SISTEMAS DE 
RECONOCIMIENTO DE VOZ A LAS CONSULTAS DE 
REUMATOLOGÍA: VENTAJAS, INCONVENIENTES Y 
DESAFÍOS. REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA

Mauricio Mínguez Vega

Hospital San Juan de Alicante

Objetivos: Realizar una propuesta innovadora que facilite el ahorro de 
tiempo a los médicos a la hora de rellenar la historia clínica electrónica 
(HCE) especialmente a personas con poca habilidad para escribir y para 
aquellas con discapacidades que les impiden o dificultan el uso del teclado 
o el mouse. A su vez, dicha propuesta supone un avance hacia la construc-
ción de hospitales inteligentes y la solución a la queja habitual de muchos 
pacientes de que el médico se pasa más tiempo mirando la pantalla del 
ordenador y tecleando que prestándoles atención.

Material y Métodos: Basándome en una serie de palabras clave como son: 
software de reconocimiento de voz “speech recognition software”, interfaz 
usuario ordenador “user computer interface”, servicios médicos “medical 
services”, reconocimiento automático de la voz “automatic speech recogni-
tion” he realizado una búsqueda sistematizada en PUBMED seleccionando 
aquellos artículos de mayor valor científico especialmente los publica-
dos en los últimos 10 años, en inglés o español, que diesen respuesta a 
determinadas cuestiones, como las barreras que hay que vencer para su 
implementación, cuál es la satisfacción y los beneficios que obtienen los 
médicos que emplean los sistemas de reconocimiento de voz (SRV) y cuál 
es la satisfacción y beneficio de sus pacientes

Resultados: Estos sistemas se han asociado con una mayor satisfacción del 
paciente y una reducción de sus niveles de ansiedad. Por el contrario, el len-
guaje técnico empleado durante la interacción puede confundir al paciente 
y hacer que se sienta incómodo interrumpiendo si necesita hacer alguna 
corrección o aclaración.
•	 El uso hasta ahora de estos SRV estaba limitado por el hardware, 

por precisar de un entrenamiento previo de los usuarios (en ocasio-
nes de horas) y de correcciones frecuentes a la transcripción, pero 
la mejora de los procesadores y el incremento de la capacidad de 
memoria de los ordenadores, así como el uso de micrófonos con 
sistemas de reducción de ruido han logrado que evolucionen y que 
esas barreras estén casi superadas. Hoy día, existen desarrolladores 

de software de SRV que informan de tasas de precisión superiores 
al 99%.

•	 Aunque los estudios no se ponen de acuerdo, pues los Resultados: 
dependen en gran medida de la calidad del software utilizado, parece 
ser que la información médica generada con la ayuda de SRV con-
duce a un aumento en la velocidad de producción de los documentos, 
a una mayor longitud de los mismos (al incluir más detalles) y a una 
mayor satisfacción de los usuarios

•	 Aún debemos vencer algunas barreras para su implementación: 
requieren de una inversión económica inicial, modificaciones de la 
interfaz de las unidades donde se vayan a utilizar y, aunque las tasas 
de errores en la actualidad sean bajas, éstos pueden ser potencial-
mente graves (dosis incorrectas de medicamentos, parámetros de 
laboratorio equivocados, discrepancias anatómicas, etc.), por lo que 
siempre es recomendable que el médico supervise los documentos 
antes de aceptarlos.

Conclusiones: Las consultas de Reumatología se encuentran cada 
vez más sobrecargadas por la falta de personal, el envejecimiento de 
la población y la existencia cada vez mayor de enfermos crónicos. La 
ineficiencia y los desafíos de usabilidad impuestos por el teclado y el 
ratón como forma estándar de interactuar con la HCE del paciente han 
de dejar paso a modelos alternativos, más modernos y avanzados (tales 
como el uso de los lápices ópticos asociados a un software conversor de 
las entradas de lápiz a texto, los paneles táctiles o las interfaces gráficas 
de usuario).
Un recurso sencillo que liberaría a los profesionales del uso del teclado y 
el ratón cuando rellenan la historia clínica electrónica del paciente sería 
la instalación en sus ordenadores de sistemas de dictado, reconocimiento 
del lenguaje y comandos de voz. Algo que ya está al alcance de muchos 
teléfonos y altavoces inteligentes, ahorraría tiempo a los profesionales y 
optimizaría el tiempo por paciente en las consultas del sistema sanitario. 
Sus ventajas son: permite interactuar de una manera más natural, sin tener 
las manos ocupadas o sobre superficies potencialmente contaminadas por 
gérmenes y podría mejorar el trabajo del médico al facilitar la recogida de 
información en la HCE del paciente en menor tiempo y de forma aséptica, 
lo que redundaría en poder dedicar más tiempo y en mejores condiciones 
a nuestros pacientes.
Propongo que nuestra Sociedad (la SVR), como sociedad moderna e inno-
vadora, impulse la puesta en marcha de estos sistemas (SRV) en nuestras 
consultas, convirtiéndonos en una de las especialidades médicas pionera 
en el uso de las nuevas tecnologías.
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RESPUESTA HUMORAL TRAS LA VACUNACIÓN FRENTE A 
SARS-COV-2 EN PACIENTES TRATADOS CON RITUXIMAB

Flores-Fernandez E1, Vazquez-Gomez I1, Ribera-Valera C1, Andujar-Brazal 
P1, Valls-Pascual E1, Nogueira-Coito JM2, Martinez-Ferrer A1, Ybañez-
Garcia D1, Alegre-Sancho JJ1. 

1 Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.
2 Servicio de Microbiología. Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia

Inttroducción: La vacunación frente al SARS-CoV-2 ha demostrado una 
eficacia y seguridad en pacientes con enfermedades reumáticas inflamato-
rias crónicas similar a la observada en la población general. Varios estudios 
demuestran que los pacientes tratados con rituximab (RTX) tienen una 
baja tasa de respuesta a las vacunas (1-2), y estudios recientes sugieren que 
esto también sucede con la nueva vacuna frente al SARS-CoV-2 (3), lo cual 
aumenta el riesgo de hospitalización y mortalidad en este grupo específico 
de pacientes.

Objetivos: Describir la respuesta vacunal frente a SARS-CoV-2 en pacien-
tes tratados con RTX, así como estudiar posibles factores asociados a una 
menor tasa de respuesta vacunal. 

Material y métodos: Análisis prospectivo de una cohorte de pacientes 
tratados con RTX que recibieron la vacuna frente al SARS-CoV-2 entre 
los meses de abril y octubre de 2021. Se recogieron datos demográficos 
y médicos a través de la historia clínica electrónica. Se realizaron analíti-
cas de sangre y serologías con niveles de anticuerpos frente a SARS-CoV-2 
a todos los pacientes al mes y a los 6 meses tras haber recibido la pauta 
completa de vacunación. Se registró la posible administración de dosis de 
refuerzo de la vacuna. 

Resultados: De nuestra cohorte de 41 pacientes, compuesta por un 
81,4% de mujeres con una media de edad de 56 (13,4DE) años, se consi-
guió respuesta vacunal solo en el 36,7% de los pacientes tras 6 meses de 
seguimiento. El 88,4% recibió una tercera dosis de la vacuna, pero esta 

no consiguió producir respuesta vacunal en ninguno de los pacientes 
que no la habían desarrollado con las anteriores. Una paciente se con-
tagió tras haber recibido una dosis de la vacuna, y tampoco consiguió 
desarrollar respuesta serológica. La hipogammaglobulinemia se asoció 
a una menor probabilidad de respuesta vacunal de forma estadística-
mente significativa (p=0,04). Se observó una tendencia de menor tasa 
de respuesta vacunal en los pacientes que habían recibido el último 
ciclo de RTX en los 6 meses previos a la vacuna (p=0,058). Además, 
los títulos de anticuerpos desarrollados un mes después de la vacu-
nación se correlacionaron positivamente y de forma estadísticamente 
significativa con el tiempo entre el último ciclo de RTX y la vacuna-
ción (r=0,423; p=0,014) y con los niveles absolutos de CD19 previos a 
la vacuna (r=0,514; p=0,029), pero estas diferencias no se mantuvieron 
a los 6 meses. No se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas con relación al número de ciclos previos de RTX, el tratamiento 
concomitante con fármacos modificadores de la enfermedad (FAME) 
sintéticos o corticoides.

Conclusiones: En nuestra muestra, tras 6 meses de seguimiento solo un 
36,9% consiguió desarrollar respuesta vacunal, que no mejora a pesar de 
la administración de una dosis de refuerzo de la vacuna. La hipogammag-
lobulinemia, el tiempo entre el último ciclo de RTX y la vacunación y los 
niveles de CD19 previos influyeron de forma significativa en el desarrollo 
de anticuerpos.

Bibliografía:
1. Gelinck LB, Teng YK, Rimmelzwaan GF, et al. Poor serological responses 
upon influenza vaccination in patients with rheumatoid arthritis treated 
with rituximab. Ann Rheum Dis 2007; 66: 1402-3.
2. Bingham CO, Looney RJ, Deodhar A, et al. Immunization responses in 
rheumatoid arthritis patients treated with rituximab: results from a contro-
lled clinical trial. Arthritis Rheum 2010; 62: 64-74.
3. Mrak D, Tobudic S, Koblischke M, et al. SARS-CoV-2 vaccination in 
rituximab-treated patients: B cells promoted humoral immune responses 
in the presence of T-cell-mediated immunity. Ann Rheum Dis 2021; 80; 
1345-1350
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ANÁLISIS DE LA INFLUENCIA DE LOS NIVELES 
DE IL-17 EN LA MASA ÓSEA EN PACIENTES CON 
ESPONDILOARTROPATIAS EN TRATAMIENTO CON 
FÁRMACOS ANTI IL-17A

Flores-Fernández, E1; Vázquez-Gómez I1; Valera-Ribera C1; Andújar-
Brazal, P1; Martínez-Ferrer, A1; Núñez-Monje, V1; Acevedo-León, D2; 
Ybáñez-García, D1; Valls-Pascual, E1; Alegre-Sancho, JJ1.

1 Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.
2 Servicio de Microbiología. Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia

Inttroducción: La presencia de osteoporosis en las espondiloartropatías 
y otras enfermedades inflamatorias crónicas suele ser multifactorial, pero 
el efecto de las citocinas proinflamatorias (TNF-α, IL-1, IL-6,IL-17) sobre 
la activación de los osteoclastos parece tener un papel principal (1,2)bone 
loss, osteoporosis and an increased risk of vertebral fractures is known 
to frequently occur in AS. In the MEASURE 1 study, the clinically effica-
cious interleukin-17A inhibitor secukinumab was shown to have limited 
radiographic progression through 4 years in patients with active AS. Here 
we present a post hoc analysis to evaluate the effect of secukinumab on 
bone mineral density (BMD. Los tratamientos frente a la IL-17A podrían 
tener una influencia positiva en la masa ósea de estos pacientes (3), sin 
embargo no hay datos acerca de la correlación entre de los niveles de 
IL-17A y la masa ósea.

Objetivo: Estudiar la correlación entre los niveles de IL-17A y la masa ósea 
en pacientes con espondiloartropatías en tratamiento con fármacos anti 
IL-17A.

Material y métodos: Análisis transversal de una cohorte de pacientes con 
espondiloartropatía (espondilitis anquilosante y artropatía psoriásica) en 
tratamiento con un fármaco anti IL17A y una cohorte de pacientes sin el 
fármaco. Se realizó una determinación de los niveles de IL-17A mediante 
técnica de ELISA con un equipo Triturus de la marca Grifols®. Además, se 
analizaron niveles séricos de marcadores de metabolismo óseo y se solicitó 

una densitometría ósea a todos los pacientes. Se realizó un análisis descrip-
tivo y analítico mediante el programa SPSS. 

Resultados: La cohorte se compuso de 54 pacientes, un 50% de mujeres y 
varones con una media de edad de 55 (11DE) años. Hubo 32 pacientes en tra-
tamiento con anti IL-17A, todos ellos con secukinumab, y 22 sin fármacos anti 
IL-17A. La media de niveles de IL-17A fue de 176,85 pg/mL en el grupo con 
anti IL-17A y 245,02 pg/mL en el otro grupo. La masa ósea media fue de 1,169g/
cm2 (L1-L4), 0,88g/cm2 (cuello femoral) y 0,98g/cm2 (fémur total). Un 50% de 
los pacientes presentaba valores densitométricos en rango de baja masa ósea. 
Se observó una correlación negativa más fuerte entre los niveles de IL-17A y 
la masa ósea en los pacientes sin tratamiento anti IL-17A (r=-0,096 en L1-L4; 
r=-0,229 en cuello femoral; r=-0,386 en fémur total) que en los pacientes con 
anti IL-17A (r=-0,058 en L1-L4; r=-0,086 en cuello femoral r=-0,144 en fémur 
total) aunque sin llegar a ser estadísticamente significativas. Adicionalmente, sí 
se encontró correlación negativa estadísticamente significativa entre los valores 
de VSG y la masa ósea en los 3 niveles (r=-0,324 en L1-L4, r=-0,292 en cuello 
y r=-0,332 en fémur total). No se han encontrado diferencias significativas en 
cuanto a los niveles de PCR, vitamina D, PTH, P1NP y Beta-CROSSLAP.

Conclusiones: Existe una correlación negativa entre los niveles de IL-17A séri-
cos y la masa ósea en pacientes con espondiloartropatías, que es menor en los 
pacientes con tratamiento anti IL-17A, aunque sería necesario un estudio con 
más pacientes para poder alcanzar significación estadística. Sí se ha encontrado 
correlación negativa significativa entre los niveles de VSG y la masa ósea. 

Bibliografía:
1. Braun J et al. Effects of secukinumab on bone mineral density and 
bone turnover biomarkers in patients with ankylosing spondylitis: 2-year 
data from a phase 3 study, MEASURE 1. BMC Musculoskelet Disord. 
2021;22(1):1–10. 
2. Castañeda S el al. Pathophysiology of osteoporosis in chronic inflam-
matory joint diseases. Rev Osteoporos y Metab Miner. 2021;13(1): 
32–8. 
3. Le Goff B et al. Implication of IL-17 in Bone Loss and Structural Damage 
in Inflammatory Rheumatic Diseases. Mediators Inflamm. 2019.
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SERIE DE CASOS DE PACIENTES CON COEXISTENCIA 
DE SARCOIDOSIS Y ENFERMEDADES AUTOINMUNES 
SISTÉMICAS

Mª Carmen López González, María Ángeles Martínez García, Raquel 
García Sevila, Vega Jovaní, Paloma Vela Casasempere 

Hospital General Universitario Dr. Balmis, Alicante

Inttroducción: La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa multisis-
témica de etiología todavía desconocida. Se ha reportado la coexistencia de 
sarcoidosis con otras enfermedades autoinmunes sistémicas (EAS), lo que 
sugiere la posibilidad de una patogénesis y predisposición genética comu-
nes. El objetivo de este estudio es realizar un análisis descriptivo de una 
serie de casos de pacientes con coexistencia de sarcoidosis y EAS.

Material y métodos: Hemos llevado a cabo un estudio retrospectivo de 
pacientes con sarcoidosis diagnosticados entre 2010-2020 en el departa-
mento de salud de Alicante, extrayéndose los pacientes con al menos una 
EAS asociada y analizándose datos demográficos, tabaquismo, radiología, 
histología, autoinmunidad, pruebas funcionales, tratamiento y supervi-
vencia. El análisis estadístico se ha realizado con SPSS Statistics 25.0 para 
MAC.

Resultados: De 79 pacientes con sarcoidosis, 14 (17,7%) presentaban 
al menos una EAS. La mayoría eran mujeres (78,6%). La edad media al 
debut de la EAS fue de 50 ± 17 años y de sarcoidosis de 58 ± 14 años. 
El 50% presentaba historia de extabaquismo y el otro 50% nunca había 
fumado. En el 92,9% de los casos, la EAS precedió a la sarcoidosis, con 
una diferencia temporal de 10 ± 8 años. 9 pacientes (64,3%) presentaban 
diagnóstico de una sola EAS y 5 pacientes (35,7%) tres EAS distintas. La 
enfermedad tiroidea autoinmune (ETAI) fue la más frecuente (35,7%), 
seguido de psoriasis (28,6%) y síndrome de Sjögren (21,4%) (Tabla 1). En 
la autoinmunidad destacaba que el 71,4% presentaban ANA positivos. Al 
diagnóstico de sarcoidosis, 50% presentaban elevación de VSG y 71,4% de 

ECA. Todos presentaban radiografía de tórax patológica y, según el TCAR 
torácico, el 28,6% compatible con estadio 1 de sarcoidosis, 50% estadio 2, 
14,3% estadio 3 y 7,1% estadio 4. Funcionalmente, la FVC media fue de 
3140 ml (104%) y la DLCO del 70,2%. En cuanto al tratamiento, al diagnós-
tico de sarcoidosis, un 42,9% de pacientes llevaban tratamiento con FAMEs 
sintéticos y un 35,7% con FAMEs biológicos. Un total de 64% recibieron 
corticoides sistémicos tras el diagnóstico. No ha habido ningún exitus en 
nuestra serie. 

Conclusiones: La coexistencia de sarcoidosis y EAS es frecuente en nuestra 
serie, con una prevalencia del 17,7%, siendo la EAS la patología debutante 
habitualmente. Al igual que en otras series, la ETAI es una de las EAS que 
más frecuentemente coexisten con sarcoidosis. Es necesario más estudios 
que analicen la coexistencia de EAS y sarcoidosis, ya que esto podría ayu-
dar a esclarecer la patogénesis de esta última, todavía desconocida a día 
de hoy.

VALORACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN 
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE TRATADOS CON 
INHIBIDORES DE JAK

Campos Fernández C, Rueda Cid A, Martinez Calabuig P, Balaguer Trull I, 
Molina Almela C, Lerma Garrido JJ

Servicio de Reumatología y Metabolismo Óseo. Consorcio Hospital 
General Universitario de Valencia

Inttroducción: los inhibidores de la Janus quinasa (JAK) están indicados 
en el tratamiento de la Artritis reumatoide (AR) activa. Algunos estudios 
sugieren un mayor riesgo de eventos adversos cardiovasculares mayores 
(MACE) en los pacientes tratados con inhibidores de JAK, en comparación 
con los tratados con TNF-alfa. Por esta razón, ante la alerta sobre tofaci-
tinib de la EMA, la AEMPS y la propia compañía Pfizer, nos planteamos 
revisar la posible aparición de este evento adverso en los pacientes que 
tenemos tratados con inhibidores de JAK (tofacitinib, baricitinib y upa-
dicitinib).

Objetivo: valorar de forma retrospectiva, la aparición de eventos adversos 
cardiovasculares en paciente tratados con inhibidores de JAK.

Material y métodos: se han revisado las historias clínicas de los pacien-
tes que tenemos tratados con inhibidores de JAK (tofacitinib, baricitinib 
y upadicitinib), teniendo en cuenta las siguientes variables: edad, sexo y 

presencia de factores de riesgo cardiovascular (HTA, dislipemia, DM y 
antecedentes de enfermedad arterial coronaria). Se ha recogido la apari-
ción o no de algún evento cardiovascular durante el tratamiento.

Resultados: se han incluido 69 pacientes con AR (60 mujeres y 9 hombres) 
con una media de edad de 58,54 años (38-85), tratados con inhibidores 
de JAK (19 con tofacitinib, 33 con baricitinib y 17 con upadicitinib). De 
los 69 pacientes, 47 tienen una AR seropositiva y 22 una AR seronegativa. 
Respecto a la presencia de factores de riesgo cardiovascular al iniciar el 
tratamiento: 18 pacientes tenían HTA, 19 pacientes dislipemia y 6 DM. 
De los 69 pacientes, en 15 se ha suspendido el tratamiento: 9 por inefica-
cia y en 6 por efectos adversos. Los efectos adversos recogidos han sido: 
1 caso de rosácea cutánea, 1 caso por cefalea, 2 casos por herpes, 1 caso 
por HTA y un caso por linfoma. Ninguno de los pacientes ha presentado 
un MACE

Conclusiones: Los inhibidores de JAK son fármacos que han demostrado 
su eficacia en el tratamiento de la AR pero los datos de algunos estudios 
sugieren un mayor riesgo de eventos cardiovasculares mayores (MACE), 
sobre todo en pacientes que tenían mayor prevalencia de factores de riesgo 
conocidos de MACE. El MACE observado con más frecuencia fue el IAM. 
Por lo tanto, antes de iniciar o de continuar el tratamiento, se aconseja una 
cuidadosa valoración del balance riesgo-beneficio.
En nuestra serie no hemos recogido ningún MACE. No obstante, debemos 
seguir las recomendaciones y ser cuidadosos en la valoración del riesgo 
cardiovascular en nuestros pacientes.

Enfermedad Autoinmune Frecuencia (%)

Enfermedad tiroidea autoinmune (ETAI) 5 (35,7%)

Psoriasis 4 (28,6%)

Síndrome Sjögren (SS) 3 (21,4%)

Artritis Reumatoide (AR) 2 (14,3%)

Lupus Eritematoso Sistémico (LES) 2 (14,3%)

Alopecia 1 (7,1%)

Esclerosis múltiple (EM) 1 (7,1%)

Esclerosis sistémica (ES) 1 (7,1%)

Síndrome Antisintetasa (SAS) 1 (7,1%)

Miastenia gravis (MG) 1 (7,1%)

Cirrosis Biliar Primaria (CBP) 1 (7,1%)

Tabla 1.
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EL SINDROME DEL CASCANUECES: CUANDO SOSPECHARLO

Pastor Cubillo MD, Urios Pastor G,  Molina Almela C , Rueda Cid A,   
Campos Fernández C, Martinez Calabuig P, Lerma Garrido JJ, Balaguer 
Trull I, Calvo Catalá J 

Servicio de Reumatología y Metabolismo Óseo. Consorcio Hospital Gene-
ral Universitario. Valencia

Introducción: El síndrome del cascanueces descrito por De Schepper en 
1972, engloba manifestaciones asociadas a estasis venoso provocados por 
compresión de la vena renal izquierda, ya sea entre la aorta y la arteria 
mesentérica superior (cascanueces anterior), o entre la aorta y el raquis 
(cascanueces posterior) .
 En la mitad de los casos también se asocia estasis venoso de pelvis  por 
distensión de la vena ovárica (o espermática) izquierda, que drena en la 
vena renal izquierda.
No se conoce con exactitud su prevalencia, ya que puede ser asintomático, 
pero se suele diagnosticar en hombres y mujeres jóvenes con hematuria o 
proteinuria ortostática .

En ocasiones puede provocar lumbalgia izquierda o dolor en glúteo por 
lo que nos puede ser remitido a consulta.

Material y métodos: Presentamos 2 casos de pacientes con esta ano-
malía
1.- Mujer de 40 años en estudio por foliculitis cutánea con ANA + 1/160 
, DNA y ENA-, vs y PCR sin alt, HLA B 27-, aftas orales, sequedad  de 
mucosa oral con biopsia salival negativa.También febrícula, astenia 
acompañado de nauseas en multiples ocasiones y lumbalgia  mixta. Refe-
ría antecedentes de posible litiasis renal, e insuficiencia venosa periférica. 
Dolor  tibial pendiente de retirar material de osteosíntesis.
Realizamos TAC que descarta patología infecciosa y tumoral  y mues-
tra como único hallazgo un s de cascanueces con dilatación de la vena 
ovárica izquierda y varices pélvicas , asi como una posible compresión de 
la tercera porción duodenal por pinza aorto mesentérica. Remitimos a 
cirugía vascular para su valoración.
2.- Mujer de 45 años en seguimiento desde 2000 por esclerodermia limi-
tada con Raynaud, calcinosis cutis,osteoporosis, artromialgias crónicas y 
astenia. ANA + 1/1280, anticentrómero +.
En control por digestivo por trastorno motor esofágico, ERGE, estreñi-

miento, disinergia de suelo pélvico con disminución de fuerza 
propulsiva y contracción paradójica.
En seguimiento en ginecología por endometriosis y en U dolor 
por dolor pélvico y raquialgia inespecífica.
El TAC muestra s cascanueces afectando a arteria renal izquierda 
y prominencia de plexos venosos y ambas venas ováricas que se 
embolizaron sin mejoría del dolor abdominal.

Conclusión: La  compresión puede simular algias costales o dor-
solumbares o de glúteos,  que se agravan  en hiperlordosis o al 
estar de pie prolongadamente.
Aunque no es una patología frecuente hay que sospecharlo 
cuando además de dolores dorsolumbares el `paciente presenta 
hematuria, proteinuria ortostática, varicocele, infertilidad, dis-
pareunia y otras afecciones ginecológicas, pélvicas, abdominales.
El diagnóstico se realiza con eco doppler o TAC abdominal y su 
tratamiento dependiendo de la gravedad de los síntomas requiere 
en ocasiones stent, angioplastia o cirugía.

PACIENTES REMITIDOS POR LUMBALGIA CON SOSPECHA 
DE SACROILEITIS SIN CUMPLIR CRITERIOS DE 
ESPONDILITIS: VALORACIÓN A 3 AÑOS

MD Pastor Cubillo, MI González-Cruz Cervellera; A. Rueda Cid; C Cam-
pos Fernández; i Balaguer Trull; J Calvo Catalá

Servicio de Reumatología y Metabolismo Óseo. Consorcio Hospital Gene-
ral Universitario. Valencia

Objetivo: El objetivo de nuestro estudio es valorar la evolución de los pacien-
tes remitidos a consulta ambulatoria para estudio de lumbalgia de más de 
tres meses de evolución con sospecha de sacroileitis inflamatoria que no  
cumplían en un inicio criterios de espondilitis y ver su evolución a lo largo 
de tres años.

Material y métodos: Se evaluaron al inicio 110 pacientes vistos por lumbal-
gia mixta, de 3 meses a 3 años de evolución, con sospecha de espondilitis. 
Se valoraron reactantes de fase aguda como vs y PCR , presencia de HLA 
B 27, Rx lumbar y sacroiliacas y RMN sacroiliacas para ver si cumplían o 
no criterios de espondilartritis, los que si cumplían se derivaban a consulta 
hospitalaria, los pacientes con clínica claramente mecánica se remitían a su 

médico de atención primaria o a traumatología según indicación y a los que 
presentaban sintomatología o imágenes de dudoso carácter inflamatorio se 
les ha realizado seguimiento en consulta ambulatoria para en una segunda 
fase valorar su evolución en estos 3 años.
En una segunda evaluación realizada a los pacientes que permanecieron en 
seguimiento a lo largo de los siguientes 3 años se evaluó  síntomas, reactantes 
de fase aguda y Rx de zonas afectadas.

Restulados: La media de edad de nuestros pacientes fue de 55 años, 42% 
menores de 50 años, Vs o PCR elevada en 19 %, HLA B 27 + en 15 %, aso-
ciación a fibromialgia 15 %, RMN SI 84%y de ellas 23 presentaba signos de 
sacroileitis inflamatoria con edema y o erosión pero solo el 3% presentaba 
criterios de espondilitis. 64% tras el estudio fueron remitidos a atención 
primaria o COT por presentar patología claramente mecánica. 24 % perma-
necieron en seguimiento en consulta ambulatoria, 12 % dejaron de asistir a 
los controles y  un 2% ha cumplido criterios de espondilitis en la segunda 
evaluación.

Conclusión: En el seguimiento de nuestros pacientes remitidos para estudio 
de posible lumbalgia inflamatoria encontramos un porcentaje considerable 
de pacientes que incluso con signos de edema y erosión en RMN no han 
evolucionado ni progresado a espondilitis a lo largo de 3 años.
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RENDIMIENTO DE LA ACTIVIDAD DE LA ADENOSINA 
DESAMINASA EN EL LÍQUIDO SINOVIAL PARA EL 
DIAGNÓSTICO PRECOZ DE LA ARTRITIS TUBERCULOSA: 
UN META-ANÁLISIS

JC Cortés-Quiroz2, J. Ena, J1, JA Bernal2, JC Rosas2

1 Sección M. Interna / Enfermedades Infecciosas, Hospital Marina Baixa. 
Villajoyosa (Alicante)
2 Sección Reumatología, Hospital Marina Baixa. Villajoyosa (Alicante).

Inttroducción: La actividad de la adenosina desaminasa (ADA) ha mos-
trado su utilidad en el diagnóstico de la tuberculosis pleural, peritoneal 
y meníngea. Sin embargo, el rendimiento de la actividad de ADA en el 
líquido sinovial para el diagnóstico de la artritis tuberculosa ha recibido 
menos atención.

Objetivo: Analizar el rendimiento de ADA en líquido sinovial para el diag-
nóstico temprano de artritis tuberculosa.

Métodos: Se ha realizado una búsqueda de información publicada en 
bases de datos MEDLINE, Embase, Cochrane Library, Web of Science 
y MedRxiv, así como de información no publicada en resúmenes de 
conferencias en el American College of Rheumatology y en la European 

League Against Rheumatism (EULAR) (2012-2021). También se buscó 
en las referencias de los artículos encontrados. Dos revisores aplicaron 
de forma independiente los criterios de selección, evaluaron la calidad 
y extrajeron los datos.

Resultados: Se incluyeron siete estudios independientes (N=305 sujetos) 
que compararon la actividad de ADA en el líquido sinovial con un método 
diagnóstico de referencia combinado para la tuberculosis. En general, los 
estudios se clasificaron como de alta calidad (n = 3; 148 sujetos) y baja 
calidad (n = 4; 157 sujetos). La sensibilidad y la especificidad agrupadas de 
la medición de la actividad de ADA fue del 94% (IC 95%, 89-98; I2=23%) 
y 88% (IC 95%, 82-92; I2= 83%), en comparación con el estándar de refe-
rencia combinado, respectivamente. El modelo de efectos aleatorios para 
el Odds Ratio diagnóstico agrupado fue de 74,582 (IC del 95%, 19,826-
280,57: heterogeneidad p=0,133; I2=38,8%). El área bajo la curva ROC fue 
de 0,96 (IC del 95%, 0,92-0,99). La metarregresión no identificó la calidad 
del estudio, el país de publicación o el tipo de ensayo como fuente de hete-
rogeneidad.

Conclusiones: La medición de la actividad de la adenosina desaminasa en 
el líquido sinovial demuestra un buen rendimiento para el diagnóstico pre-
coz de la tuberculosis articular.

Conflictos de interés: Ninguno declarado

Tabla 1: Características de los estudios incluidos en el meta-análisis

ND: No descrito. VP: Verdadero positivo. FP: Falso positivo. FN: Falso negativo. VN: Verdadero negativo
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ENFERMEDAD RELACIONADA CON IGG4: REVISIO ́N DE 
CASOS DIAGNOSTICADOS ENTRE 2010-2021 

Pablo Martínez Calabuig, Amalia Rueda Cid, Roxana Gonzalez Mazarío, 
Clara Molina Almela, Juan José Lerma Garrido, Cristina Campos 
Fernández.

Servicio de Reumatología y Metabolismo óseo. Consorcio Hospital General 
Universitario de Valencia (HGUV)

Objetivo: Describir la heterogeneidad en la presentación clínica de la 
enfermedad, evolución y tratamiento de una serie de casos de ERIgG4. 

Material y métodos: Estudio observacional transversal retrospectivo uni-
céntrico en el que revisaron todos los casos de ERIgG4 diagnosticados en 
el servicio de Reumatología del HGUV desde enero de 2010 a diciembre 
2021. 

Resultados: En total se recogen 3 casos de pacientes diagnosticadas de 
ERIgG4, de 54, 57 y 55 años, de sexo femenino. Una de etnia caucásica y las 
otras dos provenientes de Latinoamérica.
Como características diagnósticas de la enfermedad encontraríamos en la 
paciente A una paniculitis mesentérica y fibrosis; en la paciente B se encon-
tro ́ una afectación pleural con pleuritis y derrame pleural eosinofílico y 
en la paciente C se describió enfermedad esclerosante afectando a partes 
blandas y pared colónica en la AP.
Entre las comorbilidades de cada paciente destacaríamos que dos de las 
pacientes tenían otras enfermedades autoinmunes relacionadas (Síndrome 
de Sjögren, hipotiroidismo autoinmune y vitíligo en la paciente B; y pso-
riasis cutánea y aortitis abdominal en la paciente A). Las 3 presentaban 
artromialgias generalizadas. Las pacientes A y C presentaban afectación 
linfática. 

Se realizaron pruebas analíticas, de imagen (TC, PET-TC o RMN) y fueron 
estudiadas las muestras histopatológicas. Destacando los valores de IgG4 
de 150 y 194 mg/dL [ 8-140 mg/dL] de la paciente A y la paciente B res-
pectivamente. 
El diagnóstico fue en el caso de la paciente A tras cumplir criterios analíti-
cos junto con la AP. En la paciente B tras la biopsia pleural por toracoscopia 
y criterios analíticos. Y en el caso de la paciente C se cumplían criterios AP. 
Se ha realizado seguimiento, con una media de 8 años. En cuanto al tra-
tamiento, la paciente A tras tratamiento inicial con dosis de 40 mg/día de 
prednisona se añadió el tratamiento a Azatioprina 100mg/días. Actual-
mente está en tratamiento con Rituximab. La paciente B se mantiene en 
tratamiento con Azatioprina 50mg. Y la paciente C, tras la cirugía (hemico-
lectomía derecha amplia más resección en bloque de la muestra quirúrgica) 
no ha presentado recaídas. 

Conclusión: La ERIgG4 es una entidad poco frecuente y muy heterogénea 
en cuanto a su presentación clínica, analítica e histopatológica. No existe 
un consenso sobre su diagnóstico, por tanto, son la suma de datos clínicos, 
analíticos, histopatología e imagen lo que nos va a ayudar en el diagnóstico. 
Se necesita un mayor conocimiento de la misma, cooperación entre los 
diferentes servicios hospitalarios para llegar a un diagnóstico y un trata-
miento adecuado. 

IgG4 (mg/dL) PCR (mg/dL) VSG (mm/h) ANA

A 150 9.4 118  1:160

B 194 5 4  1:80

C NE 0.4 36 Negativos

Tabla 1. Valores analíticos de las pacientes.

APLICACIÓN DEL PROYECTO ESPANDE (ASISTENCIA 
PRIMARIA Y REUMATOLOGÍA) EN EL HOSPITAL GENERAL 
UNIVERSITARIO DE VALENCIA
  
Cristina Campos Fernández 1, José Corell Dolz2, Vicente Gasull Molinera3 , 
Tomás Manuel Pérez García4 , Yolanda Riofrío Valero4 .

1 Servicio de Reumatología y Metabolismo Óseo. Consorcio Hospital 
General Universitario de Valencia 
2 Centro de Salud Torrent. Valencia 
3 Centro de Salud Torrent. Valencia 
4 Centro Salud Nou Moles. Valencia

Inttroducción: La espondiloartritis (SpA) es una enfermedad inflamatoria muy 
prevalente pero que habitualmente presenta un importante retraso diagnóstico, 
se ha estimado en algunas series en 8.5 años desde el inicio de los primeros 
síntomas. Este retraso, se debe fundamentalmente a la complejidad diagnóstica 
por la asociación de síntomas que se relacionan con distintas especialidades, 
fundamentalmente Reumatología, Oftalmología, Digestivo y Dermatología, lo 
que además conlleva a derivaciones innecesarias a otras especialidades: Trau-
matología, Rehabilitación, Fisioterapia, Neurocirugia, etc... Existe un laberinto 
diagnóstico que necesitamos cambiar para realizar un diagnóstico precoz que 
permita un manejo adecuado de los pacientes, mejorar su calidad de vida al 
instaurar los tratamientos adecuados lo antes posible y disminuir así las disca-
pacidades. Con una coordinación comprometida entre asistencia primaria y 
Reumatología, con la colaboración de otras especialidades 
( Dermatología, Oftalmología y Digestivo) y la implicacion de enfermeria, 
podríamos mejorar la situación actual. 

Objetivos: 1º. Impulsar la derivación temprana de los pacientes con SpA 
desde Atención Primaria a Reumatología. 2º. Evitar derivaciones innecesa-
rias a otras especialidades , así como duplicidad de pruebas diagnósticas o 

realización de pruebas no precisas. MATERIAL Y MÉTODOS Se ha creado 
inicialmente un grupo de trabajo entre Reumatología y varios Médicos de 
Atención primaria (MAP) de tres Centros de Salud (CS) y se ha establecido 
un plan de acción consensuado con el objetivo de mejorar la derivación 
temprana con la creación de unos criterios derivación sencillos. Estos cri-
terios son: Dolor lumbar inflamatorio en pacientes de ambos sexos, edad 
inferior a 45 años y clinica de más de 3 meses de evolución (se acoplan a 
los Criterios ASAS). Estos MAP están encargados de difundir el proyecto 
en sus respectivos CS a otros MAP. No se precisa la realización de estudios 
complementarios como radiologicos ni analiticos (HLAB27) para su deri-
vación, aunque su petición puede ser opcional. Hemos valorado a los dos 
meses de comenzar el proyecto si se han incrementado las solicitudes de 
consulta con la sospecha de SpA y se se ha tenido en cuenta la aplicación 
de los criterios de derivación consensuados. Despues en una segunda fase, 
tras esta valoración inicial, se realizara una sesión en el Salón de Actos con 
todos los CS del Departamento Valencia Hospital General, para iniciar el 
proyecto de forma generalizada en todos los CS del área. Por ahora se ha 
tenido que posponer por la actual situación sanitaria.

Resultados: El proyecto se inició en octubre de 2021. Hasta entonces, la 
media de solicitudes de interconsulta por posible SpA, era de 2,7 enfermos 
por mes. Hemos valorado desde noviembre del 2021 hasta abril del 2022 (6 
meses) y se han constatado 37 interconsultas (media de 6,1 interconsulta), 
correspondiendo el 81% a interconsultas de los CS incluidos en el proyecto. 
9 pacientes remitidos aportaban estudio radiológico (24.3%).
 
Conclusiones: Solo contando con la implicación de tres CS, ha habido un 
importante incremento de interconsultas con la sospecha de SpA. Espe-
ramos poder difundir el proyecto a todos los CS dependientes de nuestro 
Servicio y aunque el período referido es corto, creemos que se trata de un 
interesante proyecto que mejorará la atención a los pacientes con SpA, ade-
lantando el diagnóstico y por tanto el inicio del tratamiento.
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RESPUESTA DE LA NEFRITIS LÚPICA EN TÉRMINOS DE 
FUNCIÓN RENAL, SEDIMENTO URINARIO Y ACTIVIDAD 
SEROLÓGICA TRAS TRATAMIENTO CON BELIMUMAB 
SUBCUTÁNEO

Marta De la Rubia Navarro, Jose Ivorra Cortés, Elena Grau García, Cristo-
bal Pávez Perales, Luis Gonzalez Puig, Rosa Negueroles Albuixech, Isabel 
Martínez Cordellat, Jorge Juan Fragío Gil, Laura Mas Sanchez, Samuel Leal 
Rodriguez, Carmen Riesco Barcena, Anderson Victor Huaylla Quispe, 
Pablo Muñoz, Elvira Vicens Bernabeu, Inés Cánovas Olmos, Carmen 
Nájera Herranz, Francisco Ortiz-Sanjuán, Jose Eloy Oller Rodríguez, Jose 
Andrés Román Ivorra.

Servicio de Reumatología. HUP La Fe. Valencia

Objetivo: El objetivo del estudio es analizar la eficacia de Belimumab en 
nefritis lúpica (NL) en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES).

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, transversal, 
retrospectivo, que incluye pacientes diagnosticados de LES (criterios 
SLICC/ACR 2012), tratados con Belimumab subcutáneo. Se recogieron 

datos serológicos, función renal (creatinina, filtrado glomerular) y sedi-
mento urinario. 

Resultados: De un total de 29 pacientes con LES tratados con Belimumab, 
se incluyeron 16 pacientes que presentaban NL, con una media de edad de 
47,56 (11,66) años, con 5,40 (0,55) años desde el inicio de Belimumab. De 
ellos, en 5 pacientes la NL estaba confirmada por biopsia renal, y estos pre-
sentaban una edad media de 39 (6,96) años. En este grupo, el tiempo medio 
de evolución desde el diagnóstico de LES fue de 17,80 (10,38) años y desde 
el inicio de Belimumab 6,6 (0,89) años. Los tipos de nefritis más prevalen-
tes fueron el III y IV, únicamente se registró un paciente con NL tipo V.
En relación con el tratamiento, todos los pacientes recibían tratamiento con 
antipalúdicos (cloroquina 40%, hidroxicloroquina 60%) y micofenolato de 
mofetil. Respecto a la terapia corticoidea, todos estaban en tratamiento con 
prednisona, con una dosis media de 4 mg diarios. 
Los Resultados: obtenidos se incluyen en la tabla 1.

Conclusiones
Belimumab puede mejorar la NL en términos de actividad serológica, fun-
ción renal y sedimento urinario. Podría ser una buena opción asociada a la 
terapia estándar para pacientes con LES y afectación renal.

Inicio Belimumab Actualmente 

Paciente Tipo NL Proteinuria 
(g/24h)

Creatinina 
(mg/dL)

Filtrado 
glomerular 
(ml/min)

Anti-DNA C3, C4 Proteinuria 
(g/24h)

Creatinina 
(mg/dL)

Filtrado 
glomerular 
(ml/min)

Anti-DNA C3, C4

1 III 1 0,81 90 50 80, 8 0,4 0,73 89 24 80, 20

2 V 0,75 0,40 130 24 normal 0 0,49 130 43 normal

3 III 0,75 0,73 101 164 normal 0 0,80 82,9 78 normal

4 IV 0.,6 1,26 55 21 normal 0,70 1,29 71 2,2 normal

5 IV 0,95 1,29 71 15  101, 10 0,17 0,88 84 85 89, 23

Tabla 1.
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EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LOS 
INHIBIDORES JAK EN EL TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS 
REUMATOIDE EN CONDICIONES DE VIDA REAL

Jorge Juan Fragío Gil1,2, Roxana González Mazarío3, Laura Mas Sanchez1, Pablo 
Muñoz Martinez1, Cristobal Pávez Perales1, Samuel Leal Rodriguez1, Anderson 
Victor Huaylla Quispe1, Carmen Riesco Barcena1, Elena Grau García1,2, Jose 
Ivorra Cortés1, Luis Gonzalez Puig1, Rosa Negueroles Albuixech1, Isabel 
Martínez Cordellat1, Francisco Ortiz-Sanjuán1, Elvira Vicens Bernabeu1, Jose 
Eloy Oller Rodríguez1, Marta De la Rubia Navarro1, Inés Cánovas Olmos1, 
Carmen Nájera Herranz1, Jose Andrés Román Ivorra1

1 Servicio de Reumatología, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, València, 
España
2 Grupo de investigación de Reumatología, Instituto de Investigación Sanitaria 
La Fe (IIS La Fe), Valencia, España
3  Sección de Reumatología, Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, España

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es analizar la efectividad y seguridad 
de los inhibidores JAK (JAKi) para el tratamiento de la Artritis Reumatoide 
(AR) en condiciones de práctica clínica.

Material y métodos: Estudio observacional unicéntrico de pacientes con 
AR a los que se les hubiera prescrito Baricitinib, Tofacitinib o Upadacitinib 
(sept2017-enero2022). Se recogieron datos en las visitas basal, mes 1, 3, 6 y pos-
teriormente de forma semestral. Como variables de efectividad se analizaron 
los cambios en el DAS28, SDAI y HAQ así como la proporción de pacientes que 
alcanzaban remisión y/o baja actividad. 
Se estimaron como datos de seguridad cualquier evento adverso (EA) docu-
mentado en la historia clínica y fue considerado como grave si implicó 

hospitalización, alguna amenaza para la vida o tuvo como desenlace la dis-
capacidad o muerte. Los EA se expresaron como tasa de eventos ajustada a 
exposición (TEAE, E/100 pacientes-año). Todos los pacientes firmaron con-
sentimiento informado y el estudio fue aprobado por el comité de bioética local.

Resultados: Se incluyeron 160 pacientes cuyas características basales se expo-
nen en la tabla 1. En el 19% de los casos, el JAKi se prescribió en primera 
indicación y el 36% en monoterapia. En el momento del análisis 102 pacientes 
(64%) continuaban con el tratamiento (42 con Baricitinib, 42 con Tofacitinib 
y 18 con Upadacitinib) con seguimientos medios 20/20/5 meses respectiva-
mente, acumulando una exposición a JAKi global de 239,67 pacientes-año. 
54 pacientes discontinuaron el tratamiento debido a falta de efectividad (31) o 
por eventos adversos (23). La consecución de la remisión o baja actividad fue 
del 37% a los 3 meses (31/41/43% n=135), del 54% a los 6 meses (49/59/50% 
n=118), del 61% a los 12 meses (58/64/0% n=95), del 65% a los 24 meses 
(85/67/0% n=69) y del 73% a los 36 meses (80/67/0% n=30).

Se registraron 108 eventos adversos (64/33/11) de los cuales destacó la infec-
ción respiratoria como el más frecuente (18,78E/100PA) seguido de la infección 
del tracto urinario (10,85E/100PA). Se recogieron 28 SAE de los cuales la mitad 
fueron Neumonía (10,85E/100PA). Ocurrieron 9 episodios de Herpes Zoster 
(3,76E/100PA) de los cuales 5 fueron monometaméricos y 4 multimetamé-
ricos. Ocurrió un infarto agudo de miocardio (0,42E/100PA) y en 4 casos se 
registró una neoplasia (1,67E/100PA). Un paciente desarrolló tuberculosis 
miliar (0,42E/100PA) con un test de quantiferon TB-gold previo al tratamiento 
negativo. No se documentó ningún evento tromboembólico.

Conclusiones: Los JAKi demostraron en condiciones de práctica clínica real 
efectividad en diferentes escenarios manteniendo un perfil de seguridad acep-
table.

Total pacientes
n=160 (100%)

BARICITINIB 
N=59 (37%)

TOFACITINIB 
n=82
 (51%)

UPADACITINIB n=19 (12%)

Edad – años (ds) 55,23 (16,84) 54,49 (22,72) 55,95 (12,07) 54,42 (13,24)
Sexo Femenino – nº (%) 139 (86,88%) 56 (94,92%) 66 (80,49%) 17 (89,47%)
Origen – nº (%)
Caucásico
Asiático
Latinoamericano

133 (84,18%)
1 (0,63%)
24 (15,19%)

48 (81,36%)
0 (0%)
11 (18,64%)

71 (87,65%)
1 (1,23%)
9 (11,11%)

14 (77,78%)
0 (0%)
4 (22,22%)

Erosiones – nº (%) 117 (82,39%) 43 (78,18%) 61 (85,92%) 13 (81,25%)

Seropositividad – nº (%)
FR – mediana (1er, 3er Q)
ACCP – mediana  (1er, 3er Q)  

118 (77,12%)

45 (11,5, 173)

271 (2,85, 340)

46 (79,31%)

45 (10, 189)

263,5 (29,75, 340)

57 (74,03%)

40 (13, 162,5)

270 (1,4, 340)

15 (83,33%)

84 (12, 188)

286 (9,7, 340)
Manifestaciones extraarticulares 
– nº(%) 28 (18,18%) 12 (22,22%) 9 (11,11%) 7 (36,84%)

Fumadores – nº (%) 30 (26,55%) 8 (17,39%) 19 (35,85%) 3 (21,43%)
Tratamiento con corticoides – nº
Dosis media de corticoides – mg 
de prednisona o equivalente

110 (68,75%)

4,21 (3,41)

42 (71,19%)

4,44 (3,54)

55 (67,07%)

3,96 (3,26)

13 (68,42%)

4,58 (3,75)
Comorbilidades – nº (%)
HTA
Diabetes
Dislipidemia

43 (26,88%)
10 (6,25%)
53 (33,12%)

17 (28,81%)
1 (1,69%)
18 (30,51%)

23 (28,05%)
8 (9,76%)
28 (34,15%)

3 (15,79%)
1 (5,26%)
7 (36,84%)

Uso de FAMEb – nº (%)
Pacientes Naïve
Fallo 1FAMEb
Fallo 2FAMEb
Fallo a 3 o más FAMEb

66 (41,51%)
31 (19,38%)
20 (12,5%)
37 (23,12%)

23 (38,98%)
9 (15,25%)
6 (10,17%)
16 (27,12%)

37 (45,68%)
19 (23,17%)
12 (14,63%)
14 (17,07%)

6 (31,58%)
3 (15,79%)
2 (10,53%)
7 (36,84%)

DAS 28 – media (DS) 4,99 (0,99) 4,99 (1,01) 4,9 (1) 5,38 (0,85)
SDAI – media (DS) 24,62 (9,19) 25,45 (9,86) 23,48 (8,7) 26,72 (8,81)
HAQ – media (DS) 1,51 (0,52) 1,56 (0,46) 1,45 (0,53) 1,56 (0,69)
Reactantes de Fase Aguda
PCR – mg/L

VSG – mm/h

6,7 (2,55, 18,08)

27 (16, 45,25)

9,2 (2,6, 19,6)

28 (16,75, 48)

6,1 (2,4, 18,3)

28 (16,25, 45)

4,45 (2,78, 8,35)

23,5 (16,5, 32,75)

Tabla 1. Características basales de los pacientes 
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RENDIMIENTO DE LAS TERAPIAS AVANZADAS TRAS FALLO 
A UN INHIBIDOR JAK Y ANÁLISIS DE LOS FACTORES QUE 
CONDICIONAN LA SUSPENSIÓN DEL TRATAMIENTO

Jorge Juan Fragío Gil1,2 Roxana González Mazarío3, Laura Mas Sanchez1, Pablo 
Muñoz Martinez1, Elena Grau García1,2 Cristobal Pávez Perales1, Samuel Leal 
Rodriguez1, Anderson Victor Huaylla Quispe1, Carmen Riesco Barcena1, 
Jose Ivorra Cortés1, Luis Gonzalez Puig1, Rosa Negueroles Albuixech1, Isabel 
Martínez Cordellat1, Francisco Ortiz-Sanjuán1, Elvira Vicens Bernabeu1, Jose 
Eloy Oller Rodríguez1, Marta De la Rubia Navarro1, Inés Cánovas Olmos1, 
Carmen Nájera Herranz1, Jose Andrés Román Ivorra1

1 Servicio de Reumatología, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, València, Spain
2 Grupo de investigación de Reumatología, Instituto de Investigación Sanitaria 
La Fe (IIS La Fe), Valencia, Spain 
3  Sección de Reumatología, Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, Spain

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es analizar qué factores demostraron 
influencia en la suspensión del tratamiento con JAKi.

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional unicéntrico de 
pacientes que habían iniciado tratamiento con tofacitinib, baricitinib o upada-
citinib (septiembre 2017 - enero 2022). Se recogieron variables demográficas, 
clínicas y analíticas de todos los pacientes.

Resultados: Se incluyeron 164 pacientes (82,3% mujeres), con una edad media 
de 55 (13) años y una evolución media de la enfermedad de 16 (12) años. Se 
incluyeron 137 pacientes con diagnóstico de artritis reumatoide (AR), 17 de 
artritis psoriásica (APs), 4 de artritis idiopática juvenil (AIJ) y 6 con otros diag-
nósticos. En el 43% de los casos, el JAKi se prescribió en primera indicación y 
el 38% en monoterapia.

En 63 pacientes el tratamiento con JAKi se discontinuó, permaneciendo los 101 
pacientes restantes una media de 21 (14) meses en tratamiento con JAKi. El prin-
cipal motivo de interrupción fueron las reacciones adversas al JAKi (47,2%) y 
el fallo secundario (30,2%). De los 63 pacientes que suspenden tratamiento, en 
22 de ellos se pautó un nuevo JAKi, en 9 tratamiento anti-IL6, en 8 terapia anti-
TNFα, en 5 anti-CD20, en 4 inhibidor de LT, en 4 FAME, en 1 anti-BLyS y en 1 
anti-IL1. En 9 casos no se disponen datos tras la suspensión del JAKi.

De esos 63 pacientes, 18 a su vez suspenden el nuevo el tratamiento, siendo de 
nuevo un JAKi la principal terapia escogida (7 pacientes).

Se observa una asociación estadísticamente significativa entre una mayor 
probabilidad de suspender el tratamiento con JAKi con el recibir tofaci-
tinib (P=0,006) y el haber recibido terapias biológicas previas (P=0,005), 
independientemente de los años de evolución de la enfermedad. Esta 
asociación con la terapia previa se mantiene tras haber recibido la terapia 
con JAKi, ya que aquellos pacientes que previo al JAKi han llevado terapia 
biológica, a su vez tienen mayor probabilidad de suspender el tratamiento 
(P=0,019), independientemente del JAKi recibido. 

Conclusión: La causa más frecuente de discontinuación de un JAKi 
fueron los eventos adversos. Los JAKi demostraron un mejor rendi-
miento en primera indicación respecto a los pacientes que presentaron 
algún fracaso previo a FAMEb. De la misma manera, en los pacientes 
que recibieron un segundo JAKi tras fracaso a uno previo, el factor que 
demostró mayor influencia fue el haber recibido terapias avanzadas 
previamente.

Variable

Continúan trata-
miento JAKi

n=101 
Media (DE) / n(%)

Suspenden trata-
miento JAKi

n=63
Media (DE) / n(%)

  Sexo (mujeres) 82 (81,19%) 53 (84,13%)
Edad de inicio de JAKi (años) 56,77 (11,9) 52,68 (14,84)
Edad al diagnóstico 43,98 (14,56) 39,17 (16,78)
Diagnóstico
  AIJ
  APSO
  AR
  OTROS

0 (0%)
10 (9,9%)

86 (85,15%)
5 (4,95%)

4 (6,35%)
7 (11,11%)

51 (80,95%)
1 (1,59%)

Años de evolución de la enfermedad 14,92 (12,24) 16,41 (10,68)
Erosiones 58 (74,36%) 49 (87,5%)
Manifestaciones extraarticulares 22 (23,66%) 14 (22,58%)
Primera indicación de JAKi 52 (52,53%) 18 (29,51%)
Terapia biológica previa al JAKi 45 (45,45%) 43 (70,49%)
Tratamiento JAKi en monoterapia 33 (35,11%) 29 (46,77%)
Meses de tratamiento con JAKi 21,35 (14,31) 12,27 (12,91)
Suspensión del tratamiento pautado 
tras el JAKi 0 (%) 18 (34,62%)

Tabla 1.
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IMPACTO DE LAS DIFERENCIAS DE GÉNERO EN LA 
PRESCRIPCIÓN DE INHIBIDORES JAK

Jorge Juan Fragío Gil1,2, Roxana González Mazarío3, Laura Mas Sanchez1, 
Pablo Muñoz Martinez1, Elena Grau García1.2, Cristobal Pávez Perales1, Samuel 
Leal Rodriguez1, Anderson Victor Huaylla Quispe1, Carmen Riesco Barcena1, 
Jose Ivorra Cortés1, Luis Gonzalez Puig1, Rosa Negueroles Albuixech1, Isabel 
Martínez Cordellat1, Francisco Ortiz-Sanjuán1, Elvira Vicens Bernabeu1, Jose 
Eloy Oller Rodríguez1, Marta De la Rubia Navarro1, Inés Cánovas Olmos1, 
Carmen Nájera Herranz1, Jose Andrés Román Ivorra1

1 Servicio de Reumatología, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, 
València, Spain
2 Grupo de investigación de Reumatología, Instituto de Investigación 
Sanitaria La Fe (IIS La Fe), Valencia, Spain 
3  Sección de Reumatología, Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, Spain

Objetivo: Analizar las diferencias de género en cuanto a características 
de la enfermedad, comorbilidades y tratamiento en pacientes a los que se 
les prescribió un inhibidor JAK (JAKi). 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional unicéntrico de 
pacientes a los que se les hubiera prescrito un JAKi desde septiembre de 

2017 a Enero de 2022. Se recogió información demográfica, clínica y se 
realizó un análisis de subgrupos.

Resultados: Se incluyeron 190 pacientes, cuyas características basales 
se exponen en la tabla. La frecuencia de discontinuación fue del 33% 
en hombres y del 39% en mujeres. En las mujeres, la edad al diagnós-
tico fue inferior (p=0,04) y el tiempo de evolución de la enfermedad, 
superior (p<0,01). La Artritis Reumatoide fue más frecuente en mujeres 
y la Artropatía psoriásica en hombre. El tabaquismo fue más frecuente 
en mujeres (p<0,01). La hipertensión arterial y la diabetes fueron más 
reportadas en hombres, pero por el contrario, la dislipidemia en muje-
res, sin alcanzarse la significación estadística. Los hombres recibieron 
el JAKi con mayor frecuencia en primera indicación (p<0,02). En el 
momento de la primera dosis del fármaco, el DAS28 y el SDAI fue simi-
lar entre ambos sexos, pero el HAQ fue superior en las mujeres. Los 
datos de laboratorio recogidos (PCR, VSG, FR y ACCP) demostraron 
valores superiores en mujeres que en hombres.

Conclusión: En este análisis de 190 pacientes tratados con JAKi, se 
detectó una mayor frecuencia de uso en primera indicación en hombres. 
Las mujeres presentaron una duración más prolongada de la enferme-
dad en el momento de la prescripción, un mayor índice de tabaquismo 
y dislipidemia.

Hombres 
n=30
 (16%)

Mujeres
n=160
 (84%)

Edad – años (ds)
Edad al diagnóstico
Años de evolución de la enfermedad

55,73 (14,66)
46,93 (15,64)
10,73 (7,04)

53,57 (17,29)
39,9 (15,71)
16,79 (11,88)

Artritis Reumatoide
Artritis Psoriásica
Artritis Idiopática Juvenil
Otros

21 (70%)
6 (20%)
1 (3,33%)
2 (6,67%)

139 (86,88%)
11 (6,88%)
6 (3,75%)
4 (2,5%)

Baricitinib
Tofacitinib
Upadacitinib

3 (10%)
22 (73,33%)
5 (16,67%)

59 (36,88%)
81 (50,62%)
20 (12,5%)

Raza – nº (%)
Caucásica
Latinoamericanos
Otros

24 (88,89%)
3 (11,11%)
0 (0%)

137 (86,16%)
21 (13,21%)
1 (0,63%)

Hábito tabáquico – nº (%) 3 (17,65%) 30 (27,03%)

Dosis media de corticoides – mg de prednisona o equivalente           2,85 (3,37) 4,53 (4,24)

Comorbilidades – nº (%)
Hipertensión arterial
Diabetes Mellitus
Dislipidemia
Fibromialgia

10 (33,33%)
3 (10%)
7 (23,33%)
0 (0%)

39 (24,38%)
11 (6,88%)
53 (33,12%)
6 (5,45%)

Uso previo de  bDMARD– nº(%)
Naïve
Fallo a 1 bDMARD
Fallo a 2 bDMARD
Fallo a 3 o más bDMARD

17 (60,71%)
2 (7,14%)
3 (10,71%)
6 (21,43%)

55 (34,59%)
33 (20,62%)
21 (13,12%)
45 (28,12%)

DAS 28 – puntuación media 5,01 (1,13) 5,02 (0,98)

SDAI – puntuación media 22,31 (8,43) 25,21 (9,24)

HAQ – puntuación mediana 1,38 (0,91, 1,5) 1,62 (1,25, 1,88)

PCR – (mg/L)
VSG – (mm/h)
Factor Reumatoide (U/mL)
ACCP (U/mL) 

5 (3,02, 11)
16 (8, 32)
16 (10, 166)
138 (0,7, 340)

7 (2, 18,9)
29,5 (17, 49,5)
37 (10, 169,5)
204,5 (1,08, 340)

Tabla 1.



Rev. Sociedad Val. Reuma. 2022, 8;5:26-81

 | 48 |

 XXV Congreso SVR 

SEGURIDAD DE LOS INHIBIDORES JAKI: DATOS DE VIDA 
REAL PROCEDENTES DE UN ÚNICO CENTRO

Roxana González Mazarío1, Jorge Juan Fragío Gil2,3, Laura Mas Sanchez3, Pablo 
Muñoz Martinez3, Francisco Ortiz-Sanjuán3, Cristobal Pávez Perales3, Samuel 
Leal Rodriguez3, Carmen Riesco Barcena3, Anderson Victor Huaylla Quispe3, 
Marta De la Rubia Navarro3, Luis Gonzalez Puig3, Elena Grau García3, Jose 
Eloy Oller Rodríguez3, Isabel Martínez Cordellat3, Rosa Negueroles Albuixech3, 
Elvira Vicens Bernabeu3, Jose Ivorra Cortés3, Carmen Nájera Herranz3, Inés 
Cánovas Olmos3, Jose Andrés Román Ivorra3

1   Sección de Reumatología, Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, España. 
2 Grupo de Investigación de Reumatología, Instituto de Investigación 
Sanitaria La Fe (IIS La Fe), Valencia, España. 
3 Servicio de Reumatología, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, 
Valencia, España.

Objetivo: Análisis del perfil de seguridad de los actuales JAKi aprobados 
en Europa con datos de una cohorte de vida real.

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional unicéntrico 
de pacientes que habían iniciado tratamiento con tofacitinib, baricitinib 
o upadacitinib (septiembre 2017 - enero 2022). Se recogieron variables 
demográficas, clínicas, analíticas y de seguridad desde el inicio y en los 
meses 1, 3, 6 y luego semestralmente. Los datos de seguridad se recogie-
ron incluyendo cualquier evento adverso (EA) debido a cualquier causa. 
Se consideró que un EA era grave si ponía en peligro la vida y/o dando 

lugar a una hospitalización, una discapacidad o la muerte. Todos los EA y 
EA graves se expresaron ajustados por la exposición (E/100 pacientes año). 

Resultados: Se incluyeron 194 pacientes cuyas características demográfi-
cas y clínicas se exponen en la tabla. La exposición al fármaco fue de 265,5 
pacientes-año. Se detectaron 214 EA, siendo la infección de tracto respi-
ratorio superior leve la más frecuentemente (15,82 E/100PA), seguida de 
infección del tracto urinario (7,16 E/100PA). Se detectaron 10 infecciones 
graves en 10 pacientes, de las cuales 5 fueron neumonías (1,88 E/100PA), 
1 celulitis (0,38 E/100PA) y 2 COVID-19 (0,76 E/100PA). Se detectaron 
12 infecciones herpéticas en 9 pacientes (4,52 E/100PA), de las cuales 7 
fueron causadas por herpes zóster (2,64 E/100PA) y 5 por herpes simple 
(1,88 E/100PA). Además, 2 pacientes desarrollaron neuralgia postherpé-
tica. Un paciente con AR desarrolló Tuberculosis Miliar (0,38 E/100PY) 
con una prueba IGRA negativa antes del JAKi. Un paciente con AR sufrió 
un infarto de miocardio (0,38 E/100PY). Se registraron 7 pacientes con una 
neoplasia (2,64 E/100PY), de los cuales uno presentó un carcinoma oral 
de células escamosas, 2 carcinoma de Bowen, 1 cáncer de mama, 2 carci-
noma de células basales y 1 cáncer colorrectal metastásico. No se registró 
ningún caso de enfermedad tromboembólica ni de reactivación del virus 
de la hepatitis B. Murieron 2 pacientes, uno con cáncer y el otro sufrió una 
COVID-19 grave (no vacunado).

Conclusión: En este análisis actualizado de 194 pacientes tratados con 
JAKi, los tres fármacos aprobados mostraron un perfil de seguridad cohe-
rente con los datos de los ensayos clínicos aleatorizados. Los pacientes bajo 
terapia JAKi deben ser evaluados cuidadosamente en su seguimiento.

Características Artritis Reumatoide
n=163 (84%)

Artritis Psoriásica
n=18 (9,3%)

Artritis Idiopática 
Juvenil

n=7 (3,6%)

Otras
n=6 (3,1%)

Edad – años (ds) 55.23 (16.84) 54.71 (11.89) 27.14 (5.18) 48 (12.95)

Sexo femenino – n (%) 142 (87.12) 12 (66.66) 6 (85.71) 4 (66.67)
Origen– n (%)
Caucásico
Asiático
Latinoamericano

135 (82.82)
2 (1.23)

26 (15.95)

16 (88.89)
0 (0)

2 (11.11)

7 (100)
0 (0)
0 (0)

6 (100)
0 (0)
0 (0)

Comorbilidades – n (%)
Hipertensión Arterial
Dislipidemia
Diabetes Mellitus

118 (72.39)
54 (33.13)
10 (6.13)

11 (61.11)
6 (33.33)
3 (16.66)

0 (0)
0 (0)
0 (0)

0 (0)
1 (16.67)
1 (16.67)

Serología VHB positiva 12 (7.36) 1 (5.55) 0 (0) 0 (0)

Tuberculosis latente 15 (9.20) 1 (5.55) 0 (0) 0 (0)

JAKi
Baricitinib
Tofacitinib
Upadacitinib

61 (37.42)
83 (50.92)
19 (11.66)

0 (0)
15 (83.33)
3 (16.67)

2 (28.57)
4 (57.14)
1 (14.29)

1 (16.67)
3 (50)

2 (33.33)

Pacientes que toman glucocorticoides – n (%) 112 (68.71) 9 (50) 3 (42.86) 1 (16.67)

Tabla 1.
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ALTERACIONES EN LA MICROBIOTA INTESTINAL Y 
ORAL EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE EN 
TRATAMIENTO CON TERAPIA BIOLOGICA NO ANTI-TNF

Grau García E1, Rodenes Gavidia AM1, Fragio Gil JJ1, González Mazario R3, 
Muñoz Martínez P1, Mas Sánchez L1, Riesco Barcena C1, Huaylla Quispe 
AV1, Leal Rodríguez S1, Pávez Perales C1, De la Rubia M1, Cánovas Olmos 
I1, González Puig L1, Ivorra Cortés J1, Martínez Cordellat I1, Nájera Herranz 
C1, Negueroles Albuixech R1, Oller Rodríguez J1, Ortiz-Sanjuán F1, Vicens 
Bernabéu E1, Lamelas Cabello A2, Chenoll Cuadros E2, Román Ivorra JA1

1 Servicio de Reumatología. HUP La Fe. Valencia
2 Biopolis S.L.ADM. Valencia
3 Sección de Reumatología. H. Arnau de Vilanova. Valencia

Objetivo: Analizar el efecto de terapias biológicas no anti-TNF en la 
microbiota gastrointestinal y oral en pacientes de artritis reumatoide (AR).

Material y métodos: Análisis observacional longitudinal prospectivo de 6 
meses de seguimiento de pacientes diagnosticados de AR (ACR/EULAR 
2010) y sin terapias biológicas previas, al inicio de la terapia subcutánea 
con Abatacept (ABT) o Tocilizumab (TCZ). 
Se realizó una visita basal previa al inicio del tratamiento, al mes y a los 
6 meses, Se recogió una muestra fecal y de saliva, se realizó una analítica 
completa y se determinó la actividad clínica de la enfermedad. Se realizó la 
amplificación y secuenciación de la región V3-V4 del gen 16S rRNA para 
analizar las microbiotas intestinales y orales.

Resultados: Se incluyeron 15 pacientes (78,6% mujeres) con una edad 
media de 56 (12) años y un tiempo medio de evolución de 11 (15) años. En 

la visita basal el 73,3% de ellos estaba en actividad moderada o alta (das28). 
La totalidad de los pacientes presentó FR elevado y el 93,3% anti-CCP ele-
vado. 11 pacientes iniciaron terapia con ABT (1 en monoterapia) y en 3 de 
ellos se suspendió el tratamiento a los 6 meses. 4 pacientes iniciaron terapia 
con TCZ (1 en monoterapia) y 1 de ellos se suspendió el tratamiento a los 
6 meses. 
El análisis de la microbiota intestinal y oral no mostró diferencias esta-
dísticamente significativas entre el tratamiento con ABT y TCZ a nivel de 
riqueza y diversidad bacteriana. Sin embargo, los pacientes con TCZ mos-
traron una tendencia a tener menor diversidad microbiana tanto en heces 
como en saliva respecto a los tratados con ABT.
A nivel intestinal no se observó un efecto estadísticamente significativo 
del tratamiento con ABT, mientras que en la microbiota oral se mostró 
un incremento de los géneros bacterianos Capnocytophaga (Padj=0,001) y 
Actinobacillus (Padj=0,033) con el tiempo. 
Se observaron diferencias significativas en la composición bacteriana tanto 
intestinal como oral en la terapia con TCZ. Tras 6 meses de tratamiento 
hay una mayor abundancia de la familia Barnesiellaceae (Padj=0,034) y los 
géneros Agathobacter (Padj=0,001), Odoribacter (Padj=0,038) y Blautia 
(Padj=0,001); mientras que en la microbiota oral disminuye significativa-
mente el género Actinomyces (Padj=0,0045).

Conclusión: Se observó una tendencia hacia una menor diversidad micro-
biana (tanto en heces como en saliva) en los pacientes con AR tratados con 
ABT respecto a los tratados con TCZ.  
Tras seis meses de tratamiento con ABT se observó un aumento de Capno-
cytophaga y Actinobacillus en la microbiota oral.  Tras el tratamiento con 
TCZ se observó un aumento de Agathobacterm, Odoribacter, Blautia en la 
microbiota intestinal y una disminución en Actinomyces en la microbiota 
oral.
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DISBIOSIS INTESTINAL ASOCIADA A ESPONDILITIS 
ANQUILOSANTE DE LARGA EVOLUCION Y 
MODIFICACIONES EN POBLACIONES BACTERIANAS 
INDUCIDAS POR SECUKINUMAB

Grau García E1, Rodenes Gavidia AM2, Fragio Gil JJ1, González Mazario R3, 
Muñoz Martínez P1, Mas Sánchez L1, Riesco Barcena C1, Huaylla Quispe 
AV1, Leal Rodríguez S1, Pávez Perales C1, De la Rubia M1, Cánovas Olmos 
I1, González Puig L1, Ivorra Cortés J1, Martínez Cordellat I1, Nájera Herranz 
C1, Negueroles Albuixech R1, Oller Rodríguez J1, Ortiz-Sanjuán F1, Vicens 
Bernabéu E1, Lamelas Cabello A2, Chenoll Cuadros E2, Román Ivorra JA1

1 Servicio de Reumatología. HUP La Fe. Valencia
2 Biopolis S.L.ADM. Valencia
3 Sección de Reumatología. H. Arnau de Vilanova. Valencia

Objetivo: Análisis del efecto del tratamiento con secukinumab en el 
microbioma intestinal y oral de pacientes con espondilitis anquilosante de 
reciente diagnóstico y de larga evolución.

Material y métodos: Análisis observacional longitudinal prospectivo de 
6 meses de seguimiento de pacientes con EA al inicio de la terapia con 
secukinumab, agrupados como de reciente diagnóstico (<2 años) o de larga 
evolución (>10 años).
Se realizó una visita basal previa al inicio del tratamiento, al mes y a 
los 6 meses. Se recogió muestra fecal y de saliva, se realizó una analí-
tica completa. Se determinó la actividad clínica mediante los índices 
ASDAS-PCR, ASDAS-VSG y BASDAI, y la limitación funcional 
mediante HAQ y BASFI. 
Se amplificó y secuenció la región v3-v4 del gen 16S rRNA para realizar el 
estudio de las microbiotas intestinales y orales de los pacientes.

Resultados: Se incluyeron 7 pacientes (100% varones) que iniciaron secu-
kinumab 150mg en monoterapia, sin haber recibido terapias biológicas 
previas.
Las características clínicas de los 7 pacientes divididos según el tiempo de 
evolución se muestran en la tabla 1.
No se observaron cambios estadísticamente significativos en la riqueza y 
diversidad de la microbiota intestinal en ambos grupos tras 6 meses de tra-
tamiento con secukinumab. Sin embargo sí se observó una disminución en 
la riqueza y la diversidad bacteriana (Padj < 0,001) en el grupo 2 respecto 
al grupo 1 con independencia del tratamiento.
Nuestros Resultados: evidencian un incremento del filo Desulfobacterota 
(Padj<0,001) tras 6 meses de tratamiento en los pacientes de reciente 
diagnóstico, y una menor abundancia de la familia Synergistaceae tras 
tratamiento en la microbiota oral (Padj<0,001), correlacionándose estos 
hallazgos a su vez con baja actividad clínica y limitación funcional.

La abundancia de taxones bacterianos en los pacientes con EA de larga 
evolución difiere significativamente con aquellos de reciente diagnóstico, 
observándose mayores abundancias de géneros tales como Prevotella, 
Dialister, Desulfovibrio y Alloprevotella, así como disminución de géneros 
como Lachnospira, Paraprevotella, Klebsiella, Ruminococcaceae_CAG_352 
y Alistipes en los casos de larga evolución de la enfermedad. Además, la 
mayor abundancia de los géneros Prevotella y Dialister, y la disminución 
de los géneros Lachnospira, Paraprevotella y Klebsiella se correlaciona con 
elevada actividad clínica y limitación funcional.
El microbioma oral de los pacientes con EA de reciente diagnóstico es más 
rico en las familias Sacharimonadales y Gracillibacteria, y en los géneros 
Phorphyromonas y Fusobacterium, mientras que en los casos de larga evo-
lución de la enfermedad eran más abundantes las familias Synergistaceae, 
Micrococcaceae y Streptococcaceae. Una mayor abundancia en las familias 
Synergistaceae, Micrococcaceae y Streptococcaceae, así como una reducción 
de Sacharimonadales y Gracillibacteria en las muestras de saliva se correla-
ciona con elevada actividad clínica y limitación funcional.

Conclusión: En pacientes con EA de larga evolución se observa una disbio-
sis intestinal y oral de ciertos taxones bacterianos, mostrando diferencias 
significativas en los géneros Prevotella y Dialister respecto a la microbiota 
intestinal, y en Phorphyromonas y Fusobacterium respecto a la microbiota 
oral.
El tratamiento con secukinumab se asoció a un incremento de la abundan-
cia del taxón  Desulfobacterota en la microbiota intestinal y la disminución 
de Synergistaceae en la microbiota oral.

Variable

Grupo 1 
(EA de reciente  

diagnóstico)
N=4

Grupo 2 
(EA de larga evolu-

ción)
N=3

Edad (años) 50,75 (6,95) 48 (20,22)

Tiempo de evolución (años) 0,75 (0,5) 19 (14)

BASDAI 5,22 (1,66) 7,37 (2,03)

BASFI 4,65 (2,55) 7,93 (1,69)

 PCR elevada 4 (100%) 3 (100%)

  VSG elevada 1 (25%) 2 (66,67%)

  HLAb27 positivo 1 (25%) 3 (100%)
ASDAS-PCR
  actividad alta
  actividad muy alta

1 (25%)
3 (75%)

0 (0%)
3 (100%)

ASDAS-VSG
  actividad alta
  actividad muy alta

2 (50%)
2 (50%)

0 (0%)
3 (100%)

Tabla 1.
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HERRAMIENTAS EN EL SEGUIMIENTO TELEMÁTICO DE LA 
AR: CUESTIONARIOS FACIT-FATIGUE Y HAQ

Grau García E, Muñoz Martínez P, Mas Sánchez L, Riesco Barcena C, Huay-
lla Quispe AV, Leal Rodríguez S, Pávez Perales C, De la Rubia M, Cánovas 
Olmos I, Fragio Gil JJ, González Puig L, Ivorra Cortés J, Martínez Cordellat I, 
Nájera Herranz C, Negueroles Albuixech R, Oller Rodríguez J, Ortiz-Sanjuán 
F, Vicens Bernabéu E, Román Ivorra JA.

Servicio de Reumatología. HUP La Fe. Valencia.

Objetivo: Analizar la asociación de la percepción de fatiga, dolor y disca-
pacidad con la evaluación de la actividad clínica en pacientes con artritis 
reumatoide (AR).

Material y métodos: Análisis observacional prospectivo de pacientes diag-
nosticados de AR (Criterios ACR/EULAR 2010) al inicio de terapia biológica 
o anti-JAK. Se realizó una visita basal, al mes y a los 3 meses del inicio del 
tratamiento, y en cada una el paciente cumplimentó un cuestionario de fatiga 
(FACIT-fatigue), de discapacidad (HAQ) y una Escala Visual Analógica 
de dolor (EVA) (0-10). Además se determinó el índice de actividad Das28, 
Das28-PCR, el índice simplificado de actividad de la enfermedad (SDAI) y el 
índice clínico de actividad de la enfermedad (CDAI). 

Resultados: Se incluyeron 60 pacientes diagnosticados de AR (83,33% muje-
res) con una edad media de 55 (13) años y un tiempo medio de evolución de 
13 (11) años. En la visita basal el 55% presentaba PCR elevada y el 48,3% VSG 
elevada, estando el 83,3% de ellos en actividad moderada o alta (das28). 
39 pacientes iniciaron terapia con inhibidores de JAK y 21 con inhibidores 
de TNF-α. El 33,34% de pacientes estaba en monoterapia, y el 46,67% había 
recibido terapias biológicas previas. El 80% de pacientes continua tratamiento 
a los 6 meses y el 20% lo suspende por fallo primario o intolerancia. Los datos 
de actividad, de percepción de fatiga, de dolor y de discapacidad se muestran 
el tabla 1.
Mediante un modelo de regresión lineal mixto se analizó la asociación de 
la percepción de la fatiga, la discapacidad y el dolor con la actividad clínica, 

corregida por edad, hábito tabáquico, tiempo de evolución de la enfermedad, 
el IMC, la administración de terapias biológicas anteriores y la dosis de corti-
coides administrada actualmente. Se observó una asociación estadísticamente 
significativa entre la actividad clínica y la percepción de la fatiga (P<0,001), 
del dolor (P<0,001) y la discapacidad (P<0,001). Una mayor percepción 
de fatiga se asociaba a mayor percepción de  dolor (P<0,001) y altos NADs 
(P=0,002), pero no a reactantes de fase aguda. Se asocia además a los casos 
que suspenden tratamiento (P=0,044) frente a los que lo continúan a los 6 
meses, independientemente del tipo de terapia (biológicos o anti-JAKs).

Conclusión: Los PROs pueden ser de gran utilidad en el seguimiento de la 
AR en los casos en que es necesaria una evaluación a distancia, puesto que el 
HAQ o el FACIT-fatigue tienen una asociación estadísticamente significativa 
con los índices de actividad clínica en AR, y por su facilidad en su cumpli-
mentación y evaluación por el profesional sanitario podrían suponer una 
herramienta de gran valor para el seguimiento de la enfermedad. 
Su aplicación en el seguimiento telefónico del paciente, como ha sido el caso 
de la pandemia por COVD19, supondría una mejora en la evaluación clínica 
del paciente, reportándose la información necesaria para su seguimiento clí-
nico y evitando la consulta presencial en las situaciones que así lo precisen.

Variable VISITA 0
N=60

VISITA 1
N=57

VISITA 3
N=45

Media (SD) Media (SD) Media (SD)

EVA-dolor 6 (2) 4 (3) 5 (3)

HAQ 1,33 (0,61) 1,06 (0,64) 1,06 (0,69)

FACIT-fatigue 25,52 (12,19) 31,03 (12,9) 32,76 (12,46)

DAS28 4,78 (1,2) 3,6 (1,33) 3,54 (1,44)

DAS28-PCR 4,31 (1,06) 3,19 (1,14) 3,05 (1,28)

SDAI 22,72 (9,88) 13,58 (8,58) 12,97 (9,32)

CDAI 21,75 (9,62) 12,88 (7,96) 12,36 (9,11)

Tabla 1.
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ANÁLISIS DE LA DEMANDA A CONSULTAS EXTERNAS DE 
REUMATOLOGÍA DESDE ATENCIÓN PRIMARIA EN UN 
HOSPITAL TERCIARIO. UN ESTUDIO EXPLORATORIO

Ivorra Cortés J1, Cámara Gómez R2, González Puig L1, Pávez Perales C1, 
Leal Rodríguez S1, Huaylla Quispe AV1, Riesco Barcena C1, Grau García E1, 
De la Rubia M1, Muñoz Martínez P1, Mas Sánchez L1, Martínez Cordellat 
I1, Nájera Herranz C1, Negueroles Albuixech R1, Ortiz-Sanjuán F1, Vicens 
Bernabéu E1, Cánovas Olmos I1, Fragio Gil JJ1, Oller Rodríguez J1, Román 
Ivorra JA1.

1 Servicio de Reumatología. Hospital Universitario y Politécnico La Fe. 
Valencia. España.
2 Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario y Politéc-
nico La Fe. Valencia. España.

Objetivos: Analizar la demanda de interconsultas a REU desde AP y su 
variabilidad  entre los diferentes centros  de salud de nuestro departamento 
de salud. Estudiar la influencia de datos demográficos sobre la misma  y 
saber si la distribución de la demanda desde los centros de AP en otras 
especialidades guarda un patrón similar.

Material y métodos: Los datos se obtuvieron a través del sistema de 
información CUIDISS Lite © de nuestro departamento de salud. Para 
eliminar la posible influencia de la pandemia por COVID-19 se escogió 
para el análisis el año 2019. Como especialidades del aparato locomotor 
se analizaron las interconsultas solicitadas a REU y a cirugía ortopédica y 
traumatología (COT). Se desestimó incluir rehabilitación porque utiliza 
una vía diferente para derivación de pacientes. Endocrinología (END) 
Y cardiología (CAR) fueron seleccionadas como especialidades médicas 
externas al aparato locomotor. Para cada especialidad se calculó la tasa 
de demanda (número de peticiones por  mil habitantes adultos) de cada 
uno de los 15 centros de salud que atiende a una población  mayor de 
2000 habitantes. Para estudiar la posible asociación en la distribución de 
la demanda entre los distintos centros de AP para las diferentes especia-
lidades y su posible asociación con variables demográficas se empleó el 
coeficiente rho de Spearmann (rho).

Resultados: Las tasas de demanda por 1000 habitantes (Tabla) desde los 
15 centros de primaria fueron (media, mínima y máxima): REU: 21,74 
(14,94-34,87), COT: 39,72 (26,12-53.77), END: 11,55 (7,17-13,98), 

CAR: 15.74 (11,43-21,41).  No se encontró correlación estadística-
mente significativa  en la distribución de la demanda desde AP a las 
diferentes especialidades: REU-COT (rho: 0,446: p=0,095), REU-END 
( rho= 0,305, p= 0,270), COT-END ( rho=0,487, p= 0,065), REU-CAR 
(rho=0,179, p=0,524), COT-CAR (rho=0,204, p=0,467), END-CAR 
(rho=-0,079, p=0,780) La demanda a REU tampoco se correlacionó 
de forma significativa con el tamaño de la población que atiende cada 
centro (rho=0,168, p= 0,550), porcentaje de mujeres de cada centro 
(rho=-0,197, p=0,483), o porcentaje de población > 50 años (rho= 
-0,196, p=0,483). 

Conclusiones:  Hay gran variabilidad en la demanda a REU entre los distintos 
centros de salud, no justificada por diferencias demográficas. Los patrones de 
demanda de cada centro de salud son diferentes para cada especialidad.
Los planes de gestión de la demanda de consultas desde atención primaria y 
los de formación  deben considerar esta realidad, y orientarse a las necesida-
des específicas de cada centro de salud.

Tasa de demanda / 1000 habitantes

Centro de salud REU END COT CAR

1 24,58 11,78 29,14 12,23

2 26,84 12,77 37,77 14,39

3 14,93 9,45 32,32 16,22

4 15,76 11,90 41,38 11,43

5 22,77 13,02 40,01 11,79

6 19,29 12,77 39,77 21,17

7 34,87 11,48 49,59 17,21

8 17,11 12,64 38,94 14,93

9 19,35 13,98 49,78 16,28

10 17,16 11,26 39,55 12,63

11 18,12 8,86 29,22 13,65

12 16,90 12,77 40,22 16,45

13 15,93 7,17 26,11 21,41

14 33,59 9,91 53,76 19,07

15 28,89 13,42 48,24 17,36

Tabla 1.
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NUTRACÉUTICA Y REDUCCIÓN DE LA GRAVEDAD 
EXPRESADA EN MUJERES AFECTADAS DE FIBROMIALGIA

R. Belenguer Prieto1, L. Gómez-Lechón Quirós2, C. Medrano Le Quément 
3, P. Tejón Menéndez4, P. Fenollosa Vázquez5, N. Costas Torrijo6, F. Bañuls 
Bolta7, F.J. Navarro Blasco1, A. Salazar Cifre8

1 Unidad de Reumatología y Fibromialgia. Hospital Vithas 9 de Octubre, 
Valencia. 
2 Sección de Reumatología. Hospital QuirónSalud, Valencia 
3 Unidad de Reumatología y Fibromialgia. Hospital Vithas Medimar, 
Alicante. 
4 Unidad de Reumatología.  Hospital IMED Levante, Alicante. 
5 Unidad de Tratamiento del Dolor. Hospital Vithas 9 de Octubre, Valencia. 
6 Sección de Reumatología. Hospital QuirónSalud, Valencia.
7 Unidad de Reumatología.  Hospital IMED Valencia, Valencia. 
8 Fundación Epidemiología y Sociedad.

Objetivo: La Fibromialgia como patología crónica requiere disponer de un 
arsenal terapéutico diverso al efecto de reducir la iatrogenia por terapias 
prolongadas. Nuestro objetivo ha sido evaluar el efecto de la nutracéutica 

sobre la gravedad expresada en mujeres diagnosticadas de fibromialgia 
(ACR-1990 y ACR-2016).

Material y método: Se diseñó un estudio de prevalencia de síntomas con 
dos momentos actuariales separados por no menos de 90 días en pacientes 
que iniciaban el consumo de productos Nutracéuticos que incluyeran al 
menos en su composición: L-Carnitina, Coenzima Q10 y Acido Alfa-Li-
poico. Criterios de inclusión: Mujer, Rango de edad 30-65, Criterios ACR 
1990/2016, Puntuación mínima EVA de dolor > 4. Se aplicó un cuestio-
nario de datos personales, hábitos, antecedentes y comorbilidad. Fueron 
reclutadas 100 pacientes. Se aplicaron como variables diagnósticas el WPI 
(Widespread Pain Index), el ISSScore (Symptom Severity Score) y EVA de 
Dolor. Se realizó un análisis de las variaciones medias de los índices según 
características personales. Los síntomas manifestados en ISSScore fueron 
analizados con un modelo cuadrático. Los datos fueron tratados mediante 
SPSS+ estimándose medias, sus diferencias, el intervalo de confianza al 
95% de las medidas. La significación estadística para las medias se estimó 
mediante pruebas paramétricas: t-Student y F de Snedecor, para el modelo 
cuadrático mediante pruebas no-paramétricas estimándose la Odss-Ratio 
como medida de asociación entre Nutracéutica y mejoría.

Resultados: Completaron la observación 91 mujeres (Edad media 51,11 
Rango 34-65 años). El WPI presentó una reducción de 2.84 entre inicio: 
12.6 y final: 15 (t-student: 5.829 p<0.005). El ISSScore se redujo en 1.79 
entre inicio: 7.91 y final: 6.12 (t-student: 5.90 p<0.005). La EVA de Dolor 
también se disminuyó en 1.725 entre inicio: 7.54 final: 5.81 (t-student: 
7.745 p<0.005). El nivel educativo más bajo presentó una diferencia de 
1.65 frente a nivel secundario con 3.53 y universitario con 2.63 para WPI 
(F-Snedecor 34.71, p<0.005). No observamos diferencias significativas en 
las escalas al comparar ejercicio, educación o índice de masa corporal.
Tabla
Componentes del Índice de Severidad (ISSScore) con variación significa-
tiva.
Odss-Ratio, porcentaje de cambio y mejorías brutas observadas.

Se observaron cambios significativos en 15 de los cuarenta componentes 
del ISSScore. Destacan los componentes de dolor y entumecimiento cuya 
prevalencia fue 5.9 y 3.5 veces más frecuentes con ausencia de nutracéutica. 

Conclusiones: La utilización de la nutracéutica en el manejo de las pacien-
tes presentó una disminución significativa de los índices de severidad/
gravedad. El número de pacientes que modifican su percepción de severi-
dad/gravedad  la significación de los cambios resultó coincidente con otras 
observaciones, al igual que en estas, la mejoría no parece atribuible a un 
efecto placebo toda vez que no se observa afectada por características per-
sonales como la edad, masa corporal o actividad física. 
Sin embargo estos Resultados: procedentes de un estudio de prevalencia 
deberán ser validados por estudios con muestras más amplias y un diseño 
temporal más robusto.

SINTOMAS 1ª 
VISITA

2ª 
VISITA 

N.  
Mejorias

%  
Cambio

ODSS- 
Ratio p-Valor

Entumecimiento/
hormigueo 80 50 30 38% 5.9 0.001

Dolor abdomen 
alto 37 15 22 59% 3.5 0.001

Dolor Torácico 42 22 20 48% 2.7 0.002
Calambres en 
abdomen 29 13 16 55% 2.8 0.004

Diarrea 25 9 16 64% 3.5 0.002

Nauseas 37 22 15 41% 2.1 0.013

Acufenos 39 24 15 38% 2.1 0.014

Mareo 54 40 14 26% 1.8 0.027

Insomnio 71 58 13 18% 2.0 0.025

Vision borrosa 33 20 13 39% 2.0 0.025

Estreñimiento 31 19 12 39% 1.9 0.034

Dolor de cabeza 81 70 11 14% 2.4 0.024

Ansiedad 83 72 11 13% 2.7 0.018
Debilidad mus-
cular 82 72 10 12% 2.4 0.032

Vómitos 10 2 8 80% 5.5 0.016

Tabla 1.
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ESTUDIO PROSPECTIVO DE 24 MESES DE EVOLUCIÓN DE 
UNA COHORTE DE PACIENTES CON RHUPUS 

Martinez Cordellat I, Pávez Perales C, Leal Rodríguez S, Huaylla Quispe 
AV, Riesco Barcena C, Mas Sánchez L, Muñoz Martínez P, Cánovas Olmos 
I, De la Rubia M, Fragío Gil JJ, González Puig L, Grau García E, Ivorra 
Cortés J, Nájera Herranz C, Negueroles Albuixech R, Oller Rodríguez J, 
Ortiz-Sanjuán F, Vicens Bernabéu E, Román Ivorra JA.

Servicio de Reumatología. HUP La Fe. Valencia.

Objetivo: Analizar la prevalencia y características clínicas de pacientes con 
Rhupus (RhS) a lo largo de 24 meses de seguimiento.

Material y métodos: Estudio prospectivo de la evolución a 24 meses (2020-
2021) de una cohorte de pacientes con Rhupus con revisión sistemática de 
registros electrónicos para el análisis de parámetros clínicos, analíticos y 
terapéuticos a lo largo del seguimiento.
 
Resultados: Se incluyeron 9 pacientes con RhS (88,9% mujeres) que cum-
plían criterios SLICC 2012 para LES y ACR 2010 para AR. La edad media 
fue de 62,7 (45-86) años.
Durante el seguimiento se constata el exitus de un caso por neoplasia pul-
monar metastásica, así como la incorporación de un nuevo paciente en la 
población de estudio.
En 4 casos la AR fue el primer diagnóstico, con una evolución media 
de 6,25 años hasta el diagnóstico de LES. Por el contrario, en 5 casos 
el LES fue el primer diagnóstico con una evolución media de 7,2 años 
hasta el diagnóstico de AR. La fotosensibilidad y la artritis fueron las 
manifestaciones clínicas predominantes. Un paciente presentó nódu-
los reumatoideos en ambos codos y 2 pacientes manifestaron clínica de 

serositis en forma de pleuro/pericarditis. No se registraron casos de afec-
tación renal o neurológica.
Clínicamente los pacientes han permanecido estables, presentando manifes-
taciones articulares como clínica predominante.
En cuanto a la evolución serológica, 8 pacientes presentaron FR positivo al 
inicio del estudio, con negativización de éste en 3 de los mismos. Asimismo, la 
presencia de ACPA fue positiva en 6 pacientes, manteniéndose este porcentaje 
en el momento actual.
Por otra parte, los ANA fueron positivos al inicio en la totalidad de los pacien-
tes, con negativización de los mismos en 5 de ellos.
Los Ac anti FL fueron positivos en 2 pacientes, no obstante ninguno de ellos 
desarrolló SAF.
4 pacientes llevan tratamiento con fármacos biológicos/inhibidores de JAK (1 
abatacept, 1 rituximab,  1 baricitinib y 1 tofacitinib) con respuesta favorable.
 
Conclusiones: El análisis evolutivo de nuestra cohorte sigue evidenciando 
que, a diferencia de otras series, el 44,4%% de casos de RhS comienza con 
artritis poliarticular seropositiva. El 55,6% de éstos inicia el cuadro con mani-
festaciones compatibles con LES, en forma de alteraciones hematológicas, 
cutáneas y serológicas, y éstos, muestran una progresión más prolongada 
para desarrollar afectación poliarticular. Por tanto, se sigue llegando a un 
diagnóstico de RhS de forma más temprana en pacientes que comienzan con 
síntomas de AR.
El 37,5% de los pacientes negativizó el FR, manteniéndose el ACPA + en la 
totalidad de ellos. Los ANA se negativizaron en un 55%. Ninguno de los 2 
pacientes con ac anti FL desarrolló SAF.
A nivel clínico las manifestaciones articulares en forma de artralgias de 
pequeñas articulaciones fue la clínica predominante.
En general, la evolución ha sido favorable. Cuatro pacientes fueron refrac-
tarios al tratamiento con FAMEc, siendo necesario el uso de fármacos 
biológicos/ inhibidores JAK con buena respuesta.
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TRATAMIENTO CON INHIBIDORES JAK EN PACIENTES 
ADULTOS CON HISTORIA DE ARTRITIS IDIOPÁTICA 
JUVENIL 

Laura Mas Sanchez1, Jorge Juan Fragío Gil1,2, Roxana González Mazarío3, 
Pablo Muñoz Martinez1, Cristobal Pávez Perales1, Samuel Leal Rodriguez1, 
Anderson Victor Huaylla Quispe1, Carmen Riesco Barcena1, Elena Grau 
García1,2, Jose Ivorra Cortés1, Luis Gonzalez Puig1, Rosa Negueroles 
Albuixech1, Isabel Martínez Cordellat1, Francisco Ortiz-Sanjuán1, Elvira 
Vicens Bernabeu1, Jose Eloy Oller Rodríguez1, Marta De la Rubia Navarro1, 
Inés Cánovas Olmos1, Carmen Nájera Herranz1, Jose Andrés Román 
Ivorra1

1 Servicio de Reumatología, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valèn-
cia, España. 
2 Grupo de investigación de Reumatología, Instituto de Investigación Sani-
taria La Fe (IIS La Fe), Valencia, España. 
3 Sección de Reumatología, Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, España.

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es analizar la efectividad y 
seguridad de las terapias con inhibidores de las JAK (JAKi) actualmente 
aprobados en artritis idiopática juvenil (AIJ) en condiciones de práctica 
clínica.

Material y métodos: Estudio observacional unicéntrico de pacien-
tes adultos con poliartritis crónica e historia clínica previa de AIJ que 
habían iniciado tratamiento con Tofacitinib, Baricitinib o Upadacitinib 
desde noviembre de 2017 hasta enero de 2022. Se recogieron variables 
demográficas, clínicas y analíticas en el inicio y a los meses 1, 3, 6 y 
posteriormente semestralmente. Se empleó como variable de efectivi-
dad el DAS28, el SDAI y el HAQ, y se recogieron datos de seguridad 
que incluían cualquier evento adverso (EA) reportado. Se consideró EA 
grave si ponía en peligro la vida del paciente y daba lugar a hospitaliza-
ción, discapacidad o muerte. 

Resultados: Se incluyeron 7 pacientes, cuyas características se expo-
nen en la tabla. En 3 pacientes se suspendió el tratamiento por falta de 
eficacia a los 3 meses del inicio y en otros 3 pacientes a los 6 meses del 
inicio. En solo un paciente el tratamiento con JAKi (upadacitinib) con-
tinúa actualmente. Todos los pacientes habían recibido terapias previas 
con 3 o más biológicos.
Se notificaron 4 AE, todos ellos relacionados con infecciones leves  
del tracto respiratorio superior. No se reportó ningún AE grave, ni 
ningún paciente sufrió infección con Herpes Zoster, COVID-19, 

tuberculosis, enfermedad tromboembólica o cardiovascular, maligni-
dad ni muerte.

Conclusiones: En nuestra serie de 7 pacientes adultos con historia clínica 
de AIJ tratados con JAKi, la eficacia del tratamiento es baja. Sin embargo, 
cabe destacar la ausencia de efectividad de los tratamientos biológicos 
anteriores en los pacientes estudiados. En todos los pacientes se observa un 
perfil de seguridad adecuado, aunque la exposición al JAKi en la mayoría 
de los casos no ha excedido de los 6 meses.

Poliartritis crónica con histo-
rial de AIJ
n=7 
Media (DE) / n (%)

Edad (años)  27,14 (5,18)

Evolución de la enfermedad (años) 24,1 (22,25)

Sexo (mujeres) 6 (85,71%)
Tratamiento con glucocorticoides – n (%)

Dosis media de  glucocorticoides  – mg de Pred-
nisona o equivalente

3 (42,9%)

7,08 (8,43)

Tratamiento con JAKi
Baricitinib
Tofacitinib
Upadacitinib

2 (28,57%)
4 (57,14%)
1 (14,29%)

Tratamiento con FAME
Metotrexato
Leflunomida
Sulfasalazina
Monoterapia

1 (16,67%)
2 (33,33%)
1 (16,67%)
3 (42,9%)

Uso previo FAMEb 
Fallo a 1 FAMEb
Fallo a 2 FAMEb 
Fallo a ³ 3 FAMEb

1 (16,67%)
1 (16,67%)
4 (57,14%)

Uso previo JAKi
Tofacitinib
Baricitinib

1 (14,3%)
2 (28,5%)

DAS 28 5,35 (1,34)

SDAI 30,59 (11,23)

HAQ 1,77 (0,52)
Reactantes de fase aguda
PCR – mg/L
VSG – mm/h

7,85 (7,25)
33,5 (29,24)

Tabla 1.
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EXPERIENCIA EN CONDICIONES DE VIDA REAL DE LOS 
INHIBIDORES JAK EN EL TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS 
PSORIASICA

Pablo Muñoz Martinez1, Jorge Juan Fragío Gil1,2, Roxana González 
Mazarío3, Laura Mas Sanchez1, Cristobal Pávez Perales1, Samuel Leal 
Rodriguez1, Anderson Victor Huaylla Quispe1, Carmen Riesco Barcena1, 
Elena Grau García1,2, Jose Ivorra Cortés1, Luis Gonzalez Puig1, Rosa 
Negueroles Albuixech1, Isabel Martínez Cordellat1, Francisco Ortiz-
Sanjuán1, Elvira Vicens Bernabeu1, Jose Eloy Oller Rodríguez1, Marta De 
la Rubia Navarro1, Inés Cánovas Olmos1, Carmen Nájera Herranz1, Jose 
Andrés Román Ivorra1

1 Servicio de Reumatología, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valèn-
cia, España. 
2 Grupo de investigación de Reumatología, Instituto de Investigación Sani-
taria La Fe (IIS La Fe), Valencia, España. 
3 Sección de Reumatología, Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, España.

Objetivo: l objetivo del presente trabajo es analizar la efectividad y segu-
ridad de los inhibidores JAK (JAKi) para el tratamiento de la Artritis 
Psoriásica (APs) en condiciones de práctica clínica.

Material y métodos: Estudio observacional unicéntrico de pacientes con 
APs que habían iniciado tratamiento con Tofacitinib o Upadacitinib desde 
noviembre de 2017 hasta enero de 2022. Se recogieron variables demográ-
ficas, clínicas y analíticas en el inicio y a los meses 1, 3, 6 y posteriormente 

semestralmente. Se empleó como variable de efectividad el DAS28, el SDAI 
y el HAQ, y se recogieron datos de seguridad que incluían cualquier evento 
adverso (EA) reportado. Se consideró EA grave si ponía en peligro la vida 
del paciente y daba lugar a hospitalización, discapacidad o muerte. Todos 
los EA se expresaron ajustados por exposición (E/100 Pacientes-año).

Resultados: Se incluyeron 17 pacientes, cuyas características se exponen en la 
tabla. Todos los pacientes tenían una APs periférica, con afectación cutánea 
y ungueal. En 12 (71%) se describió dactilitis y 3 pacientes tenían historia 
de afectación axial (18%). En el momento del análisis, 12 pacientes seguían 
tomando el fármaco (71%), lo que supone un total de 20,08 pacientes/año de 
exposición (19,83 para Tofacitinib y 0,25 para Upadacitinib). Se observó una 
reducción significativa de las puntuaciones de actividad de la enfermedad en 
todos los grupos del estudio. En total, 8 pacientes notificaron 18 EA, siendo 
el más frecuentemente registrado la infección leve del tracto urinario (34,9 
E/100PA), seguida de la infección respiratoria (19,92 E/100PA). Se registra-
ron dos EA graves, ambos relacionados con infecciones (neumonía y sepsis 
urinaria, ambos 4,98 E/100PA). El herpes zóster se observó en un solo caso 
y fue monometamérico (4,98 E/100PA). Ningún paciente sufrió tuberculosis, 
enfermedad tromboembólica o cardiovascular, malignidad ni muerte. Cinco 
pacientes interrumpieron el tratamiento en el grupo de Tofacitinib, debido a 
un fallo primario (1), un fallo secundario (2) y un EA grave (2).

Conclusiones: En nuestra serie de 17 pacientes con APs tratados con JAKi, 
los dos JAKi aprobados mantuvieron un perfil de seguridad aceptable sin 
un solo caso de neoplasia, evento tromboembólico o cardiovascular. Los 
JAKi demostraron su eficacia en nuestra cohorte. 

Total de pacientes
n=17 (100%)

TOFACITINIB
n=14

(82,35%)

UPADACITINIB
n=3

(17,65%)

Edad – años (ds) 54,71 (11,89) 53,71 (12,67) 59,33 (7,02)

Sexo femenino – n (%) 11 (64,70%) 10 (71,43%) 1 (33,33%)
Origen – n (%)
Caucásica
Otra 15 (88,24 %)

2(11,76%)
12 (85,71%)

2 (14,29)
3 (100%)

0 (0%)

Fumadores – n (%) 1 (7,14%) 0 (0%) 1 (33,33%)

Tratamiento con glucocorticoides – n (%)
Dosis media de  glucocorticoides  – mg de Predni-
sona o equivalente

8 (47,05%)

5 (7,73)

6 (42,86%)

5,21 (8,56)

2 (66,67%)

4,17 (3,82

Comorbilidades – n (%)
Hipertensión Arterial
Diabetes Mellitus
Dislipidemia

6 (35,29%)
3 (17,65%)
6 (35,29%)

4 (28,57%)
3 (21,43%)
5 (35,71%)

2 (66,67%)
0 (0%)

1 (33,33%)
Uso previo FAMEb – n (%)
Pacientes Naïve 
Fallo a 1 FAMEb
Fallo a 2 FAMEb 
  Fallo a ³ 3 FAMEb

2 (11,76%)
2(11,76%)
3 (17,65%)

10 (58,83%)

1  (7,14)
2(14,29)
2 (14,29)
9 (64,28)

1 (33,33%)
0 (0%)

1 (33,33%)
1 (33,33%)

DAS 28 – media total (ds) 5,21 (0,8) 5,27 (0,82) 4,63 (NA)

SDAI –  media total (ds) 24,83 (6,46) 23,72 (6,1) 32,6 (NA)

HAQ –  media total (ds) 1,72 (0,33) 1,82 (0,16) 1 (NA)
Reactantes de fase aguda
PCR – mg/L
VSG – mm/h

16,73 (25,78)
38,8 (36,32)

18,02 (28,69) 
34,75 (31,58)

11,57 (8,76)
55 (57,09)

Tabla 1.
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EFICACIA SOSTENIDA EN EL TIEMPO DE LA PREVENCIÓN 
SECUNDARIA DE FRACTURAS VERTEBRALES

José Eloy Oller Rodríguez, Elena Grau García, Samuel Leal Rodriguez, 
Pablo Muñoz Martínez, Laura Mas Sánchez,  Carmen Riesco Bárcena, 
Anderson Victor Huaylla Quispe, Cristobal Pávez Perales, Marta De la 
Rubia Navarro, Isabel Martínez Cordellat, Carmen Nájera Herranz, Rosa 
Negueroles Albuixech, Francisco Miguel Ortiz Sanjuan, Elvira Vicens 
Bernabeu, Inés Cánovas Olmos, Jorge Juan Fragío Gil, Luis Gonzalez Puig, 
Jose Ivorra Cortés, Jose Andrés Román Ivorra.

Servicio de Reumatología. HUP La Fe. Valencia. 

Objetivos: Evaluar la aparición de nuevas fracturas vertebrales en función 
de la estrategia elegida como prevención secundaria.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo con 
pacientes que presentaron su primera fractura vertebral entre 2010 y 2018 y 
comprobamos la ulterior aparición de nuevas fracturas vertebrales.
Seleccionamos únicamente aquellos pacientes que habían completado un 
mínimo de 18 meses de prevención secundaria con fármacos antirresor-
tivos, o bien un esquema secuencial (tratamiento anabólico seguido de, 
al menos, 1 año con un fármaco antirresortivo), y se excluyeron aquellos 
que habían presentado nuevas fracturas en los primeros 6 meses de trata-
miento. Se realizó, finalmente, ajuste por tiempo de tratamiento. 

Resultados: Se incluyó un total de 452 pacientes sobre una base inicial de 
1184 pacientes, con predominio femenino (83% del total). La media de 
edad de la primera fractura vertebral fue de 69,2 años, siendo de 51,4 meses 
la latencia media hasta refractura, presente en el 4,7% de pacientes. 

Se clasificaron las diferentes estrategias de prevención secundaria en fun-
ción de las diferentes opciones terapéuticas, como vemos en la Tabla 1. 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los 
diferentes tratamientos, pero sí una menor probabilidad de refractura 
en los casos tratados con tratamiento secuencial con teriparatida y deno-
sumab. 
Finalmente, tras realización del análisis de supervivencia de Kapplan-
Meier, se observa una menor probabilidad de refractura en los casos 
tratados con teriparatida seguida de denosumab, siendo esta mayor en los 
pacientes tratados con teriparatida seguida de bifosfonato oral.

Conclusiones: Se observó menor probabilidad de nueva fractura en los 
pacientes que recibieron tratamiento secuencial, con teriparatida seguida 
de denosumab.

Opción farmacológica Pacientes (%) Nuevas fracturas (%)

Denosumab 205 (45,35%) 10 (4,87%)
Bisfosfonato oral 
(alendronato, risedronato o 
ibandronato)

75 (16,59%) 5 (6,66%)

Zoledronato 38 (8,41%) 3 (7,89%)
Teriparatida seguida de 
Denosumab 94 (20,8%) 0 (0%)

Teriparatida seguida de  
Bisfosfonato oral 36 (7,96%) 3 (8,33%)

Teriparatida seguida de  
Zoledronato 4 (0,89%) 0 (0%)

Tabla 1.
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MEJORÍA SIGNIFICATIVA DE AFECTACIÓN CUTÁNEA 
EN PACIENTES CON ESCLEROSIS SISTÉMICA TRAS 
TRASPLANTE AUTÓLOGO DE PRECURSORES 
HEMATOPOYÉTICOS DE MÉDULA ÓSEA: EXPERIENCIA A 
LARGO PLAZO DE 2 CASOS

Ortiz-Sanjuán F, Leal Rodríguez S, Grau García E, Riesco Bárcena C, 
Huaylla Quispe AV, Pávez Perales C, De la Rubia M, Martínez Cordellat 
I, Más Sánchez L, Muñoz Martínez P, Nájera Herranz C, Negueroles 
Albuixech R, Oller Rodríguez J, Vicens Bernabéu E, Cánovas Olmos I, 
Fragio Gil JJ, González Puig L, Ivorra Cortés J, Román Ivorra JA

Servicio de Reumatología, Hospital Universitario y Politécnico La Fe. 
Valencia. España.

Objetivo: Describimos dos casos de pacientes diagnosticados de esclerosis 
sistémica (ES)con afectación cutánea que han presentado mejoría signifi-
cativa a corto y largo plazo tras la realización de un trasplante alogénico de 
precursores hematopoyéticos de médula ósea (TAPH).

Material y métodos: Se realizó TAPH en 2 pacientes. Uno de ellos con 
afectación cutánea difusa, gastrointestinal y úlceras digitales y otro 
paciente con afectación cutánea, primordialmente facial y afectación pul-
monar. El régimen mieloablativo incluyó ciclofosfamida (Dosis: 1,5 g/m2) 
y globulina antitimocítica. 
La indicación de TAPH se basó en la refractariedad a tratamientos pre-
vios, la afectación cutánea severa (paciente 1), la afectación pulmonar y 
cutánea fundamentalmente facial (paciente 2) y la demanda de las propias 
pacientes.

Resultados: Dos pacientes, de 41 y 43 años y con una duración de la 
enfermedad previa al TAPH de 2,7 años y 2 años respectivamente.  Pre-
viamente al TAPH, la paciente 1 sufría esclerodermia difusa con un score 
de Rodnan modificado de 27 puntos, recurrentes episodios de fenómeno 

de Raynaud (FR), múltiples úlceras digitales y positividad para anticuer-
pos anti-RNA-Polimerasa III. La paciente 2 presentaba disnea a mínimos 
esfuerzos, neumonía intersticial fibrosa (NINE), FR, esclerodactilia, 
microstomía, un Rodnan score modificado de 18 puntos con afectación 
principalmente facial y positividad para anticuerpos Anti-Scl 70. 
Ambas pacientes, además de corticoesteroides a dosis bajas, habían reci-
bido previamente bosentan e inmunosupresores: Metotrexato, Rituximab 
(paciente 1) y ciclofosfamida (paciente 2), sin mejoría. 
Tras la realización de TAPH, las pacientes experimentaron mejoría signi-
ficativa a nivel cutáneo. Los cuadros de úlceras digitales (paciente 1) y FR 
(paciente 1&2) presentaron mejoría con significativa atenuación de la fre-
cuencia e intensidad de aparición de dicha clínica.
 La afectación pulmonar (paciente 2) ha permanecido estable sin obje-
tivarse empeoramiento de parámetros de espirometría o de pruebas de 
imagen. No se ha objetivado progresión de enfermedad en ninguna de 
nuestras pacientes.
Ninguna de las pacientes presentó complicaciones significativas después 
del TAPH
La paciente 1 presentó fiebre de origen desconocido el día 06 post-TAPH, 
quedando afebril tras instauración de tratamiento antibiótico de amplio 
espectro. 
Tras un seguimiento de 6 y 5 años respectivamente, no se han observado 
eventos adversos de interés. El score de Rodnan modificado se redujo de 
26 a 6 puntos en la paciente 1 y de 18 a 3 puntos en la paciente 2. La dosis 
de Prednisona se redujo en los primeros 12 meses post-TAPH de 5 mg/día 
a 0 mg/día (paciente 1) y de 7,5 mg/día a 2,5 mg/día (paciente 2). La dosis 
acumulada de prednisona entre el primer y el quinto año post-trasplante 
fue 0 mg (paciente 1) y 30 mg (paciente 2).

Conclusión: El TAPH parece mostrarse efectivo en casos en ES refractaria 
a terapia convencional. Es imprescindible la colaboración de un Servicio de 
Hematología experto en TAPH. La afectación cutánea severa de nuestras 
pacientes presentó mejoría significativa. En nuestros pacientes, los buenos 
Resultados: se mantienen en el largo plazo. 

FUNCIÓN PULMONAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS 
DE PRE-ESCLERODERMIA: EXPERIENCIA DE 10 AÑOS

Ortiz-Sanjuán F, Leal Rodríguez S, Grau García E, Riesco Bárcena C, 
Huaylla Quispe AV, Pávez Perales C, De la Rubia M, Martínez Cordellat 
I, Más Sánchez L, Muñoz Martínez P, Nájera Herranz C, Negueroles 
Albuixech R, Oller Rodríguez J, Vicens Bernabéu E, Cánovas Olmos I, 
Fragio Gil JJ, González Puig L, Ivorra Cortés J, Román Ivorra JA.

Servicio de Reumatología, Hospital Universitario y Politécnico La Fe. 
Valencia. España.

Objetivo: Evaluar la función pulmonar en los pacientes diagnosticados de 
pre-esclerodermia.

Material y métodos: Estudio observacional unicéntrico retrospectivo de 
una serie amplia y no seleccionada de pacientes diagnosticados de pre-es-
clerodermia desde 2012 hasta 2022. Los pacientes fueron clasificados como 
pre-esclerodermia siguiendo los criterios de Le Roy. A pesar de esto, los 
pacientes no cumplían criterios de clasificación ACR/EULAR 2013 para 
esclerosis sistémica (ES). Se estudió la función pulmonar mediante espi-
rometría convencional y la capacidad de difusión del pulmón para el 
monóxido de carbono (DLCO). 

Resultados: Se incluyeron un total de 61 pacientes con una edad media de 
52,9 ± 6,2 años (90,9% mujeres). Al diagnóstico de pre-esclerodermia, nin-
guno de nuestros pacientes evidenció un patrón ventilatorio restrictivo. La 
DLCO fue inferior a límites normales en 21 pacientes (34,4%). 26 pacientes 

(42,6%) presentaron obstrucción de pequeña vía aérea expresada mediante 
un flujo espiratorio máximo (MMEF 25-75) disminuido. 
Después de un período medio de seguimiento de 42,4 ± 3,2 meses, 29 
(47,5%) pacientes cumplieron criterios de ACR/EULAR 2013 para ES. El 
tiempo medio entre el diagnóstico de Pre-Esclerodermia y la clasificación 
efectiva de Esclerodermia fue de 24,4±1,8 meses. Los restantes 32 pacientes 
continuaron clasificados como pre-esclerodermia siguiendo los criterios de 
Le Roy. 
El análisis del subgrupo de pacientes que progresó a ES demostró que la 
DLCO estaba disminuida en 15 de los 29 pacientes (51,7%) y también que 
18 de 29 pacientes (62,11%) presentaron disminución de MMEF 25-75. 
Frente al subgrupo de pacientes que no progresó a ES se observó dismi-
nución de DLCO (51,7% vs 10,4%; p=0,01) y MMEF 25-75 disminuido 
(42,8% vs 24,6%; p=0,05).
El análisis de la función pulmonar del subgrupo de pacientes que continuó 
clasificado como pre-esclerodermia tras completar el seguimiento no mos-
tró cambios significativos.

Conclusión: Aproximadamente un tercio de los pacientes clasificados 
como pre-esclerodermia presentaron valores anormales de DLCO y/o de 
obstrucción de la pequeña vía aérea sin la presencia de un patrón ventila-
torio restrictivo. Por otra parte, la expresión de esta disfunción pulmonar 
fue más frecuente en los pacientes que progresaron a ES definitiva. Los 
pacientes que continuaron clasificados como pre-esclerodermia no experi-
mentaron cambios significativos en la función pulmonar. 
Nuestros Resultados: demuestran que la función pulmonar está afectada 
en la Pre-esclerodermia y que probablemente debiera ser considerada para 
futuros criterios de clasificación.
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CONSULTA DE TRANSICIÓN EN  ARTRITIS IDIOPÁTICA 
JUVENIL (AIJ): EDAD Y  PREVALENCIA DE LOS DIFERENTES 
SUBTIPOS AL INICIO DE LA TRANSICIÓN EN UN HOSPITAL 
TERCIARIO DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

Cristobal Pávez Perales1, Alba Torrat Novés2, Jose Ivorra Cortés1,2, Samuel 
Leal Rodriguez1, Anderson Victor Huaylla Quispe1, Carmen Riesco Barcena1, 
Laura Mas Sanchez1, Pablo Muñoz Martinez1, Marta De la Rubia Navarro1, 
Elena Grau García1, Jose Eloy Oller Rodríguez1, Roxana González Mazarío1, 
Jorge Juan Fragío Gil1, Elvira Vicens Bernabeu1, Carmen Nájera Herranz1, 
Francisco Ortiz-Sanjuán1, Isabel Martínez Cordellat1, Luis Gonzalez Puig1, 
Rosa Negueroles Albuixech1, Inés Cánovas Olmos1, B Lopez-Montesinos3, 
Inmaculada Calvo Penadés3, Jose Andrés Román Ivorra1,2

1 Servicio de Reumatología. HUP La Fe. Valencia
2 Facultad de Medicina. UCV. Valencia
3 Servicio de Reumatología Pediátrica. HUP La Fe. Valencia

Objetivo: Estimar la prevalencia y características clínicas/analíticas relati-
vas de los subtipos de artritis idiopática juvenil (AIJ). Describir la edad al 
inicio de la consulta de transición desde reumatología pediátrica a reuma-
tología de adultos en un hospital terciario. 

Material y métodos: Estudio descriptivo y transversal de pacientes con AIJ 
(criterios ILAR), diagnosticados y tratados en el Servicio de Reumatología 

Pediátrica y visitados en la consulta de transición en el Servicio de Reuma-
tología de adultos del mismo centro (2013 - 2018). Se recogieron variables 
demográficas, clínicas y analíticas.
	
Resultados: Se incluyeron 72 pacientes (46 mujeres) con AIJ con una 
edad media al diagnóstico de 9,5 ± 4,6 años y una media de 11,3 ± 4,36 
años desde el diagnóstico hasta el inicio de la consulta de transición. El 
27,78% (15-43%) de los pacientes estaba diagnosticado de AIJ oligoar-
ticular, el 20,83% (9-36%) de AIJ artritis-entesitis, el 19,44% (8-35%) 
de AIJ poliarticular Factor Reumatoide negativo (FR-), el 11,11% 
(4-24%) de AIJ sistémica, el 9,72% (3-23%) de AIJ indiferenciada, el 
5,56% (1-16%) de AIJ poliarticular Factor Reumatoide positivo (FR+) 
y el 5,56% (1-16%) de artritis psoriásica. La edad media de comienzo de 
la consulta de transición fue de 20,81 ± 2,96 años, sin diferencias entre 
subtipos. Las aftas orales (20,83%), uveítis anterior (13,89%) y entesitis 
(13,89) fueron las manifestaciones extraarticulares más frecuentes. El 
56,94% presentaron títulos de anticuerpos antinucleares (ANA) >1/160 
en algún momento de la evolución de la enfermedad (Tabla).

Conclusiones: La forma oligoarticular fue el subtipo más prevalente de 
AIJ, similar a series publicadas previamente de Europa Occidental. El 
inicio de la consulta de transición ocurrió sensiblemente más tarde de lo 
recomendado por diversos autores. La presencia de ANA se observó en 
todos los subtipos, siendo menos frecuente en los subtipos AIJ sistémica 
y artritis-entesitis.

Subtipo AIJ
Sexo 

(% mujer)
Edad de diagnóstico

Media (DE)

Edad inicio consulta de tran-
sición

Media (DE)
Presencia de ANAs 

Oligoarticular
(n=20) 77% 7,35 (4,88) 20,55 (2,91) 85%

Artritis - Entesitis (n=15) 27% 10,07 (4,3) 19,67 (2,38) 33,33%
Poliarticular FR-
(n=14) 77% 10,64 (4,99) 22,14 (2,48) 57,14%

Sistémica (n=8) 56% 9,12 (4,88) 20,75 (3,58) 12,5%

Indiferenciada (n=7) 61% 11 (2,24) 19,57 (3,46) 57,14%
Poliarticular  FR+
(n=4 100% 14,5 (1,29) 22,5 (4,04) 75%

Artritis Psoriásica (n=4) 50% 7,5 ( 3,7) 22,25 (2,2) 75%

Tabla 1.
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PERFIL DE TRATAMIENTO AL INICIO DE LA CONSULTA DE 
TRANSICIÓN EN PACIENTES CON ARTRITIS IDIOPÁTICA 
JUVENIL 

Cristóbal Pávez Perales1, Alba Torrat Novés2, Jose Ivorra Cortés1,2, Samuel 
Leal Rodriguez1, Anderson Víctor Huaylla Quispe1, Carmen Riesco 
Barcena1, Laura Mas Sanchez1, Pablo Muñoz Martinez1, Marta De la 
Rubia Navarro1, Elena Grau García1, Jose Eloy Oller Rodríguez1, Roxana 
González Mazarío1, Jorge Juan Fragío Gil1, Elvira Vicens Bernabeu1, 
Carmen Nájera Herranz1, Francisco Ortiz-Sanjuán1, Isabel Martínez 
Cordellat1, Luis González Puig1, Rosa Negueroles Albuixech1, Inés Cánovas 
Olmos1, B Lopez-Montesinos3, Inmaculada Calvo Penadés3, Jose Andrés 
Román Ivorra1,2

1 Servicio de Reumatología. HUP La Fe. Valencia
2 Facultad de Medicina. UCV. Valencia
3 Servicio de Reumatología Pediátrica. HUP La Fe. Valencia

Objetivo: Estudiar la prevalencia de los distintos tratamientos en los sub-
tipos de Artritis Idiopática Juvenil (AIJ) en el momento de la consulta de 
transición. 

Material y métodos: Estudio descriptivo y transversal de pacientes con 
AIJ (criterios ILAR), diagnosticados y tratados en el Servicio de Reuma-
tología Pediátrica y visitados en la consulta de transición en el Servicio 
de Reumatología de adultos del mismo centro (2013-2018). Se recogieron 
datos demográficos y de tratamiento en la primera visita de la consulta de 
transición. 

Resultados: Se incluyeron 72 pacientes (46 mujeres) con AIJ con una edad 
media al diagnóstico de 9,5 ± 4,6 años y una media de 11, 3 ± 4,36 años 
desde el diagnóstico hasta el inicio de la consulta de transición. El 43,05% 
llevaban tratamiento con metotrexato, 38,88% con biológicos y 11,11% con 
glucocorticoides. El 22,22% no llevaba tratamiento. En la tabla 1 se mues-
tra la distribución de los distintos tratamientos al inicio de la consulta de 
transición.

Conclusión: El tratamiento más utilizado fue el metotrexato. El uso de 
terapia biológica fue elevado, siendo los anti TNF alfa los más utili-
zados, especialmente etanercept. El uso de glucocorticoides fue bajo. 
Un número no despreciable de pacientes no llevaban tratamiento en 
contexto de remisión de la enfermedad, especialmente en el subtipo AIJ 
sistémica. 

Subtipo AIJ Anti -TNF alfa
N=21

Tocilizumab
N=6

Abatacept
N=1

Metotrexato
N=31

Leflunomida
N=2

Glucocorticoides
N=8

AINES
N=21

Sin tratamiento
N=16

Oligoarticular
(n=20)

Etanercept: 3 
(15%)

Adalimumab: 2 
(10%)

Infliximab: 0
Golimumab: 0

1 (5%) 0 11 (55%) 1 (5%) 3 (15%) 5 (25%) 5 (25%)

Artritis relacio-
nada
con entesitis
(n=15)

Etanercept: 4 
(26,66%)

Adalimumab: 1 
(6,66%)

Infliximab: 0
Golimumb: 0

0 0 6 (40%) 1 (6,67%) 0 5 (33.33%) 2 (13,33%)

Poliarticular Fac-
tor Reumatoide
negativo (n=14)

Etanercept: 2 
(14,28%)

Adalimumab: 2 
(14,28%)

Infliximab: 1 
(7,14%) 

Golimumab: 0 

1 (7,14%) 0 7 (50%) 0 1 (7,14%) 7 (50%) 2 (14,28%)

Sistémica (n=8)

Etanercept: 1 
(12,5%)

Adalimumab: 1 
(12,5%)

Infliximab: 1 
(12,5%)

Golimumab: 0

1 (12,5%) 0 2 (25%) 0 2 (25%) 0 3 (37,5%)

Indiferenciada 
(n=7)

Etanercept: 1 
(14,29%)

Adalimumab: 0 
Infliximab: 0

Golimumab: 0

0 0 1 (14,29%) 0 1 (14,29%) 2 (28,57%) 3 (20%)

Poliarticular Fac-
tor Reumatoide
positivo (n=4)

Etanercept: 0
Adalimumab: 0 

Infliximab: 0
Golimumab: 0

1 (25%) 1 (25%) 3 (75%) 0 0 2 (50%) 1 (25%)

Artritis Psoriá-
sica (n=4)

Etanercept: 1 
(25%)

Adalimumab: 0
Infliximab: 0

Golimumab: 1 
(25%)

2 (50%) 0 1 (25%) 0 0 0 0

Tabla 1.
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FÁRMACOS ANTIPALÚDICOS Y LUPUS ERITEMATOSO 
SITÉMICO. ¿ANTE QUÉ REPERCUSIONES 
ELECTROCARDIOGRÁFICAS ESTAMOS?

Riesco Barcena C1, Leal Rodríguez S1, Acosta de la Vega ME2, Grau García 
E1, Pávez Perales C1, Huaylla Quispe AV1, De la Rubia M1, Muñoz Martínez 
P1, Mas Sánchez L1, Martínez Cordellat I1, Nájera Herranz C1, Negueroles 
Albuixech R1, Ortiz-Sanjuán F1, Vicens Bernabéu E1, Cánovas Olmos 
I1, Fragio Gil JJ1, González Puig L1, Oller Rodríguez J1, Ivorra Cortés J1, 
Román Ivorra JA1

1  Servicio de Reumatología. Hospital Universitario y Politécnico La Fe. 
Valencia. España.
2 Servicio de Reumatología. Instituto Musculoesquelético Europeo. 
Valencia. España.

Objetivo: Analizar la relación entre el uso de fármacos antipalúdicos (AP) 
y las posibles alteraciones electrocardiográficas presentes en pacientes 
diagnosticados de Lupus Eritematoso Sistémico (LES). 

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

Resultados: Se incluyeron 91 pacientes diagnosticados con LES (94,51%), 
de los cuales 64 estaban en tratamiento actual con un fármaco AP, con una 

media de 9,09 (5,73) años de tratamiento y una dosis media acumulada 
de 813,16 (436,12) gr. De los pacientes en tratamiento con AP, el 4,69% 
presentaron un intervalo QT corregido (QTc) prolongado, frente al 3,7% 
de los pacientes sin tratamiento con AP.  
Se analizó la posible relación entre la medida del intervalo QTc y la toma 
actual de AP y la dosis acumulada del mismo, corrigiendo los modelos 
de regresión lineal por los años de evolución de la enfermedad, la pre-
sencia o no de cardiopatía conocida, el sexo y la toma de antiarrítmicos 
o betabloqueantes.  Se observa una relación estadísticamente significa-
tiva entre intervalos QTc más alargados y la toma de AP (P=0,001), sin 
embargo en el análisis multivariante no se halló una asociación signifi-
cativa entre la alteración del electrocardiograma y la administración de  
AP. 

Conclusiones: En nuestro estudio no observamos una relación directa 
entre la toma de fármacos antipalúdicos y la alteración del intervalo QT 
corregido.

Sin tratamiento AP
n= 27

Tratamiento AP
n= 64

Cardiopatía conocida 7 (25,93%) 5 (7,81%)
Dosis acumulada HCQ (gr) 316,41 (457,28) 813,16 (436,12)
ECG alterado 5 (18,52%) 12 (18,75%)
Alteración estructural 1 (3,7%) 6 (9,38%)
Alteración en la  
conducción 2 (7,41%) 6 (9,38%)

Tabla 1.



Rev. Sociedad Val. Reuma. 2022, 8;5:26-81

 | 62 |

 XXV Congreso SVR 

RELACIÓN DE LA PERCEPCIÓN DE CALIDAD DE VIDA, 
FUNCIÓN FÍSICA Y DISCAPACIDAD CON LA ACTIVIDAD DE 
LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS 
AXIAL DE RECIENTE DIAGNÓSTICO

Elvira Vicens Bernabeu, Anderson Victor Huaylla Quispe, Carmen 
Riesco Barcena, Elena Grau García, Cristobal Pávez Perales, Samuel Leal 
Rodriguez, Laura Mas Sanchez, Pablo Muñoz Martinez, Francisco Ortiz-
Sanjuán, Jorge Juan Fragío Gil, Jose Eloy Oller Rodríguez, Isabel Martínez 
Cordellat, Rosa Negueroles Albuixech, Marta De la Rubia Navarro, Carmen 
Nájera Herranz, Inés Cánovas Olmos, Jose Ivorra Cortés, Luis Gonzalez 
Puig, Jose Andrés Román Ivorra.

Servicio de Reumatología. HUP La Fe. Valencia

Objetivo: Analizar la asociación entre los cuestionarios realizados por 
el paciente de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y fun-
ción física con la actividad de la enfermedad en paciente con diagnóstico 
reciente de espondiloartritis axial (EspAax).

Material y métodos: Estudio unicéntrico transversal, observacional, des-
criptivo-analítico de pacientes con diagnóstico de EspAax desde Junio 
2019 hasta Junio 2021 y con tratamiento estable al menos 3 meses. Se 
incluyeron pacientes que acudieron de forma consecutiva a la consulta de 
Reumatología de septiembre a diciembre de 2021, los cuales cumplimen-
taron los cuestionarios de CVRS durante la misma. Se recogieron también 
datos demográficos, clínicos y analíticos de los pacientes seleccionados. 
Los pacientes cumplimentaron los cuestionarios ASQoL, FACIT y 
ASAS-HI como cuestionarios relacionados con calidad de vida, el índice 
HAQ y BASFI como medidas de discapacidad funcional y el índice BAS-
DAI para evaluación de la actividad clínica. Se calculó además la actividad 
con índice ASDAS-PCR. 

Resultados: Se incluyeron 75 pacientes (56% varones) diagnosticados de 
espondiloartritis axial. La edad media fue de 39,79 (12,74) años y la edad 
media al diagnóstico fue de 38,16 (12,58) años. Las variables demográficas 
y clínicas se describen en la tabla 1.
Se evaluó la posible asociación de los cuestionarios de CVRS y de función 
física con la actividad clínica de la enfermedad, corrigiendo el efecto de 
la misma mediante el sexo del paciente, la edad, meses de evolución de 
la enfermedad, artritis periférica, afectación radiográfica y el tratamiento 

biológico. Observamos una alta correlación entre los valores de ASQoL, 
FACIT y ASAS-HI y la discapacidad funcional (HAQ, BASFI). Los análisis 
estadísticos mostraron una asociación significativa de BASDAI y ASDAS-
PCR con HAQ (P< 0,001), FACIT (P<0,001), ASAS-HI (P<0,001), ASQoL 
(p<0,001), BASFI (P<0,001). Además, los niveles de PCR mostraron una 
asociación significativa con FACIT (P=0,034), ASQoL (P=0,034), ASAS 
(P=0,034), BASFI (P=0,015).

Conclusión: Los Resultados: de los cuestionarios ASQoL, ASAS-HI, 
FACIT, BASFI y HAQ se asocian con la actividad de la enfermedad en 
pacientes con diagnóstico reciente de EspAax. La Inttroducción: de los 
cuestionarios relacionados con la CVRS en la práctica clínica podría ser de 
gran utilidad en un mejor manejo y control de la enfermedad.

MOTIVOS DE CONSULTA DE PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO EN 
LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS DE UN 
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL ASISTENCIAL

Andújar Brazal P1, Pascual-Gómez E2

1 Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.
2 Sección de Reumatología. Hospital General Universitario de Alicante.

Objetivos: Describir los principales motivos de consulta de pacientes con diag-
nóstico de Lupus Eritematoso Sistémico (LES) que precisan de asistencia en los 
servicios de urgencias hospitalarios de un hospital de segundo nivel asistencial.

Material y métodos: Se han revisado los informes clínicos de alta del servi-
cio de urgencias de pacientes con diagnóstico de LES que consultaron en este 
servicio del hospital objeto de estudio entre los años 2007-2017. Asimismo, se 
revisaron los informes clínicos de alta de hospitalización de aquellos pacien-
tes que tras consultar en urgencias precisaran de ingreso hospitalario. Se ha 
utilizado como fuente de información las historias clínicas electrónicas del pro-
grama informático del centro de estudio. Se ha realizado un análisis estadístico 
descriptivo con proporciones y medidas de tendencia central y de dispersión, 
utilizando para ello el estadístico SPSS en su versión 25. El estudio contaba con 
la aprobación del CEIC del centro correspondiente.

Resultados: Se registraron 100 consultas en el servicio de urgencias 
durante el periodo de estudio efectuadas por un total de 18 pacientes. El 
92 % de las mismas fueron realizadas por mujeres, con una media de edad 
de los pacientes en el momento de la consulta de 48 años y un tiempo de 
evolución de la enfermedad superior a los 10 años en cerca de la mitad de 
los casos.
Los principales motivos de consulta fueron dolor abdominal, seguido de 
dolor musculoesquelético, dolor torácico y fiebre. El principal diagnóstico 
al alta fue el de infección del tracto urinario, predominando, agrupado por 
sistemas, las manifestaciones musculoesqueléticas. En la mayoría de los 
casos se produjo el alta hospitalaria tras la consulta (80%), requiriéndose 
ingreso en el 19% de las mismas, no precisando ningún paciente ingreso en 
la Unidad de Cuidados Intensivos. Sólo se registró un fallecimiento.
Finalmente, en los diagnósticos al alta de hospitalización se observó un 
predominio de patología infecciosa, siendo en un caso el diagnóstico de 
LES de novo el principal diagnóstico al alta.

Conclusiones: El perfil del paciente consultante en el servicio de urgen-
cias es en nuestro estudio el de una mujer en la edad media de la vida, 
que puede consultar por una amplia constelación de síntomas y/o signos, 
muchos de ellos comunes a otras enfermedades, pero algunos otros más 
específicos de la enfermedad que es fundamental que el médico reconozca 
para no pasar por alto entidades que pueden implicar gravedad o ser el 
debut de la enfermedad.

Variables Media (DE) / 
n (%) Variables Media (DE) / 

n (%)
Evolución de la enfermedad 
desde el diagnóstico (meses)

19,39 (8,68) ASQoL 6,03 (5,22)

Retraso desde el inicio de 
síntomas hasta el diagnós-
tico (meses)

34,2 (44,07) ASAS-HI 6,01 (4,29)

Radiográfica
No-radiográfica

33 (44%)
42 (56%) FACIT 36,2 (12.72)

Afectación periférica 28 (37,33%) BASFI 2,89 (2,72)

HLA-B27 + 38 (57,58%) HAQ 0,57 (0,61)

Tratamiento biológico
No pautado 
Anti-TNF
Anti-IL17
Otros

36 (48%)
24 (32%)

11 (14, 67%)
4 (5, 34%)

BASDAI 3,68 (2,31)

ASDAS-PCR 1,85 (0,68)

BASDAI < 4 48 (64%)

ASDAS-PCR 
<2,1 44 (64, 71%)

Tabla 1.
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“INFLUENCIA DEL INDICE DE MASA CORPORAL EN 
LA DENSIDAD MINERAL ÓSEA DE PACIENTES CON 
ARTROPATÍA PSORIÁSICA. ESTUDIO DE UNA COHORTE”

Andújar Brazal P, Vázquez-Gómez I, Flores-Fernández E, Valera-Ribera C, 
Valls-Pascual E, Martínez-Ferrer A, Ybañez-García D, Alegre-Sancho JJ.

Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Objetivos: Analizar en una cohorte de pacientes con Artropatía Psoriásica 
(APs) la influencia del índice de masa corporal (IMC) en el estado de la 
densidad mineral ósea (DMO) medido por densitometría ósea (DXA), así 
como analizar la influencia del IMC de pacientes con APs en el estado de la 
microarquitectura ósea, utilizando para ello nuevos métodos de detección 
del estado de ésta como el Trabecular Bone Score (TBS).

Material y métodos: Se han revisado los pacientes con APs de nuestra uni-
dad y las DXA realizadas entre los periodos 2015-2019. Se incluyeron valores 
de Tscore y Zscore así como el valor del TBS y, para el cálculo de IMC, se 
utilizaron los parámetros de peso y altura registrados en el informe de DXA. 
Para el análisis de los datos se utilizó el estadístico SPSS en su versión 25.

Resultados: Se registraron un total de 99 pacientes diagnosticados 
con APs, todos de raza blanca, y se revisaron los valores de sus últimas 

DXA. Fueron descartados 8 pacientes pues ésta no se les realizó. El 
61,5% eran mujeres. La edad media fue de 60,44 años (± 12.91 DE). La 
mayoría tenían edad superior a 50 años (77,5%). El 82,4% presentaban 
IMC elevado, mayor a 25. El IMC medio fue de 28,51 (± 4,5 DE).
Para el análisis del estado de la masa ósea en pacientes menores de 50 
años (20 pacientes) se empleó el valor de Z Score global considerando 
baja masa ósea si Z Score <-2 DE y masa ósea normal si ≥-2 DE. No se 
encontraron diferencias en el estado de la masa ósea en los diferentes 
subgrupos de IMC (normopeso-sobrepeso-obsesidad),
presentando todos ellos, salvo un paciente en el grupo de sobrepeso, 
masa ósea normal.
Para los mayores de 50 años (69 pacientes) se empleó el valor de T 
Score global, considerando masa ósea normal si T Score >-1 DE y 
osteopenia-osteoporosis si ≤-1 DE. Los Resultados: fueron similares 
en todos los subgrupos de IMC, predominando el estado de osteope-
nia-osteoporosis. En el estado de la microarquitectura ósea medida 
por TBS sí se encontraron diferencias, con peor estado de la misma en 
el grupo de obesidad.

Conclusiones: No encontramos clara influencia del IMC en el estado 
de la DMO medida por DXA de pacientes con APs. En cambio, sí vemos 
en el estado de la microarquitectura ósea de estos pacientes medida por 
TBS mayor degradación en el subgrupo con obesidad. Creemos necesa-
rios estudios más robustos para confirmar esta relación.

“ESTUDIO DE LA ACTITUD DE LOS URGENCIÓLOGOS EN EL 
MANEJO DE LAS MONOARTRITIS AGUDAS EN UN SERVICIO 
DE URGENCIAS”

Andújar Brazal P, Flores-Fernández E, Valera-Ribera C, Vázquez-Gómez I, 
Martínez-Ferrer A, Valls-Pascual E, Ybañez-García D, Alegre-Sancho JJ.

Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Objetivos: Describir la actuación del urgenciólogo ante pacientes que con-
sultan en un servicio de urgencias por monoartritis aguda y conocer su 
adhesión a las recomendaciones del manejo de estos pacientes.

Material y métodos: Se realizó una búsqueda en la base de datos del pro-
grama informático de nuestro centro con los términos “Monoartritis” y 
“Monoartritis Aguda” que apareciesen como diagnóstico principal en los 
informes de alta del servicio de urgencias del periodo comprendido entre 
enero de 2010 y enero de 2020. Se recogieron variables demográficas y 
clínicas registradas en el episodio de urgencias y, en aquellos que fueron 
remitidos a reumatología, se registró el diagnóstico final y su concordancia 
con el de urgencias. Se realizó un análisis descriptivo con el programa SPSS 
en su versión 25.

Resultados: Se registraron un total de 140 consultas que cumplían los crite-
rios de búsqueda. Un 60,7% de los pacientes fueron varones con una media 
de edad de 64,73 años (±16,27 DE). La articulación más frecuentemente 

afectada fue la rodilla (40,7%), seguida del carpo (17,1%) y tobillo (12,9%). 
El tiempo medio de evolución del episodio hasta su consulta en urgencias 
fue de 3,4 días (± 8,7 DE) y el 60% no tenía antecedentes similares. En casi 
la mitad de las consultas (49,3%) el médico no registró la temperatura que 
presentaba el paciente en el momento del episodio.
En el 84,3% de los pacientes se solicitó analítica con reactantes de 
fase aguda pero solo en un 10% se realizó artrocentesis diagnóstica 
en urgencias. De las realizadas, en ningún caso se visualizó el líquido 
sinovial en el microscopio óptico y solo el 64% fueron remitidas para 
cultivo microbiológico. Al alta, un 70% de los pacientes fueron remi-
tidos a consultas de reumatología y un 15,7% ingresó por sospecha de 
artritis séptica.
Tras su valoración por reumatología, se confirmó el diagnóstico de 
monoartritis en 45% de las consultas y la tasa de artrocentesis en estas con-
sultas fue del 68%.

Conclusiones: La tasa de artrocentesis diagnóstica y estudio del líquido 
sinovial en pacientes con monoartritis aguda atendidos en urgencias fue 
muy baja (10%) en comparación a la consulta de reumatología (68%), a 
pesar de que las guías de práctica clínica lo recomiendan. Ello puede supo-
ner una demora en su diagnóstico y en el inicio de tratamiento que, en 
ocasiones, como en el caso de las monoartritis sépticas, pueden resultar 
cruciales para su buena evolución.
Sin embargo, la correlación diagnóstica entre servicios fue aceptablemente 
buena, confirmándose el diagnóstico de monoartritis en un 45 % de los 
pacientes valorados posteriormente por reumatología.
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EVALUACIÓN DE LA EXPERIENCIA DE LOS PACIENTES 
CON LA CONSULTA NO PRESENCIAL EN REUMATOLOGÍA 
DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19

Andújar Brazal P, Flores Fernández E, Vázquez-Gómez I, Valera-Ribera C, 
Valls-Pascual E, Martínez-Ferrer A, Ybañez-García D, Alegre-Sancho JJ.

Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Objetivos: Evaluar la percepción o experiencia personal de los pacientes 
con artropatías inflamatorias crónicas sobre la atención no presencial reci-
bida durante la pandemia por COVID-19.

Material y métodos: Se elaboró una encuesta de diez preguntas, anó-
nima, que se remitió por correo postal a pacientes con artritis reumatoide 
(AR), espondilitis anquilosante (EA) y artropatía psoriásica (APs) aten-
didos mediante consulta no presencial entre diciembre de 2020 y febrero 
de 2021. Se realizó un análisis descriptivo de los datos mediante el pro-
grama SPSS.

Resultados: Se analizaron un total de 79 encuestas de un total de 198 
remitidas. No todas las encuestas recibidas fueron cumplimentadas en su 
totalidad. Respondieron 59 mujeres (74,7 %) y 20 hombres (25,3%), con 
una edad media de 67,4 años. De las dos modalidades de consultas no 

presenciales disponibles, el 100% de los pacientes fue atendido mediante 
llamada telefónica y ningún paciente fue valorado a través del correo elec-
trónico. 
Respecto a la percepción sobre el aprovechamiento de la consulta no pre-
sencial, un 87,3% de los pacientes consideraron que se habían cumplido sus 
expectativas y se habían resuelto sus necesidades y dudas tras la consulta, 
mientras que 9 de ellos (11,4%) consideraron que la atención recibida no 
fue suficiente para cubrir sus necesidades en ese momento. Tras la rea-
lización de esta consulta solo 17 pacientes (21,5%) que se consideraban 
estables durante la misma tuvo un brote en el siguiente mes, y tan solo 7 de 
ellos tuvieron que contactar con atención primaria o el servicio de Urgen-
cias; el resto manejaron su brote gracias a las recomendaciones dadas en la 
consulta no presencial.
La satisfacción global con respecto a la atención recibida (en una escala de 
0 a 10) fue valorada con una puntuación media de 9 (1,5 DE), habiendo 
recibido la puntuación máxima por parte de 47 de los 79 encuestados.

Conclusiones: Nuestros Resultados: arrojan un elevado grado de satis-
facción por parte del paciente en cuanto al rendimiento de la consulta no 
presencial durante la pandemia COVID-19, con una media de puntuación 
de 9 sobre 10 en cuanto a satisfacción global. A pesar de las limitaciones 
que ofrece una atención no presencial, cabe destacar un bajo porcentaje de 
brotes en paciente estables tras dicha consulta que requirieran una nueva 
atención médica.
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SECUKINUMAB EN PRÁCTICA CLÍNICA REAL: PERFIL DE 
UTILIZACIÓN DEL FÁRMACO Y EFECTIVIDAD A 6 MESES. 
ESTUDIO RETROSPECTIVO, MULTICÉNTRICO EN LA 
REGIÓN DE LEVANTE

Juan José Alegre Sancho1, Victoria Núñez Monje1, Cristina Campos 
Fernández2, Isabel Balaguer Trull2, Montserrat Robustillo Villarino3, 
Marta Aguilar Zamora4, Marta Garijo Bufort4, Juan Miguel Lopez 
Gómez5, Carolina Peña González6, Isabel de la Morena Barrio7, Diego 
Bedoya Sanchis7, Liliya Yankova Komsalova8, Arantxa Conesa Mateos9, 
Anna Martínez Cristóbal10 Francisco Javier Navarro Blasco11, José Miguel 
Senabre Gallego12, Francisca Sivera5

1 Servicio de Reumatología Hospital Universitario Dr Peset, Valencia, 
España
2 Servicio de Reumatología, Hospital General Universitario, Valencia, 
España
3 Servicio de Medicina interna, Sección de Reumatología, Hospital 
Universitario de la Plana, Villareal (Castellón), España
4 Sección de Reumatología Hospital de Sagunto, Sagunto, (Valencia), 
España
5 Departamento de Reumatología, Hospital General Universitario Elda, 
Elda, (Alicante), España
6 Hospital Comarcal Francesc De Borja, Gandía (Valencia), España
7 Hospital Clínico Universitario De Valencia, Valencia, España
8 Hospital de Dénia-Marina Salud, Dénia, (Alicante), España
9 Hospital General Universitario de Castellón. Castellón de la Plana,  
España
10 Departamento de Reumatología Hospital Universitario La Ribera, Alzira 
(Valencia), España
11 Hospital General Universitario de Elche, Alicante, España
12 Sección de Reumatología, Hospital Marina Baixa, La Vila Joiosa 
(Alicante), España

Objetivo: El objetivo de este estudio es describir el uso y la efectividad de 
Secukinumab (SEC) en pacientes (pts) con espondiloartritis axial (EspAax) 
como en artritis psoriásica (APs) en el entorno de la práctica clínica real en 
hospitales de la C. Valenciana.

Materiales y Métodos: El presente estudio es un estudio observacional, 
retrospectivo y multicéntrico en pacientes con EspAax o APs que habían 
recibido/estaban recibiendo SEC, de acuerdo con la práctica clínica habi-
tual en servicios de reumatología a lo largo de 5 años. Se recogieron los 
datos demográficos y las características clínicas de todos los pts al inicio 
del tratamiento con SEC y se evaluó la efectividad mediante el BASDAI 
(EspAax), el DAS28-PCR (APs), los niveles de proteína C reactiva (PCR) y 
la evaluación global del paciente, del médico y del dolor medido a través de 
escala visual analógica (EVA). Presentamos las características basales (BL) 
de los pts y los Resultados: de efectividad a los 6 meses tras el inicio de SEC.

Resultados: Se incluyeron 399 pts (EspAax 44,6%; APs, 55,4%), 59,9% hom-
bres, con una edad media de 48,8 años. La mitad de los pts presentaban algún 
tipo de comorbilidad (50,4%), siendo la hipertensión (26,8%) y la dislipi-
demia (24,1%) las más frecuentes. SEC se administró como biológico de 1ª 
línea en el 37,3% y como 2ª línea en el 28,6% de los pts, principalmente en 
monoterapia (64,4%, tabla). Se observó una mejora significativa (Δ - 2,1) en el 
BASDAI (media), en pts con EspAax, y del DAS28-PCR (Δ - 1,0) en pts con 
APs (tabla). Con ello, el 47,7% (EspAax) y el 66,1% (APs) de los pts alcanzaron 
baja actividad o remisión de la enfermedad (BASDAI<4 y DAS28-PCR≤ 3,2). 
Además, se evidenció una mejora numérica en las puntuaciones medias de 
EVA y en los niveles de PCR tras el tratamiento con SEC (Tabla).

Conclusiones: Este estudio demuestra que en la C. Valenciana los pts con 
espondiloartropatía inician el tratamiento con SEC principalmente en 1ª 
y 2ª línea y como monoterapia. Además, tras 6 meses de tratamiento, SEC 
mejora significativamente la actividad de la enfermedad de la EspAax y de 
la APs de acuerdo con los índices BASDAI y DAS28-PCR, respectivamente. 

Edad (años), media (DE) 48,8 (11,6)

Sexo (hombre), n (%) 239 (59,9)

EspAax, n (%) 178 (44,6)

APs, n (%) 221 (55,4)

Tiempo desde el diagnóstico hasta el inicio de SEC (años), media (DE) 7,4 (7,1)

Dislipidemia, n (%) 107 (26,8)

Hipertensión, n (%) 96 (24,1)

FAME convencional previo, n (%) 257 (64,4)

Línea de tratamiento de SEC, n (%)

1ª 149 (37,3)

2ª 114 (28,6)

≥3 136 (34,1)

Monoterapia, n (%) 257 (64,4)

Datos BL y de efectividad a los 6 meses desde el inicio de SEC

Variable Basal n Mes 6 n

BASDAI (EspAax), media (DE) 6,4 (1,8) 170 4,3 (2,2)* 111

DAS28-PCR (APs) media (DE) 3,9 (1,1) 100 2,9 (1,1)* 65

PCR (mg/dl), media (DE) 5,7 (11,8) 369 4,4 (8,5) 286

EVA dolor, (0-100), media (DE) 63 (24,5) 250 40,2 (26,6) 167

EVA paciente, (0-100), media (DE) 61,2 (25,4) 183 35,9 (26,4) 126

EVA médico, (0-100), media (DE) 51,4 (23,5) 155 26,6 (21,7) 104

Tabla. Características demográficas y clínicas al inicio del tratamiento con SEC

*P<0,001
APs, artritis psoriásica; DE, desviación estándar; EspAax, espondiloartritis axial; EVA, escala visual analógica; FAME, fármacos antirreumáticos modificadores de la 
enfermedad; Secukinumab
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EVALUACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN 
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE MEDIANTE 
ECOGRAFÍA CAROTÍDEA EN ADICIÓN A LA ESTIMACIÓN 
CLÁSICA

Roxana González Mazarío1, Pablo Martínez Calabuig2, Jorge Juan Fragío 
Gil3, Cristóbal Pávez Perales3, Samuel Leal Rodríguez3, Carmen Riesco 
Barcena3, Anderson Victor Huaylla Quispe3, Laura Mas Sánchez3, Pablo 
Muñoz Martínez3, Elena Grau García3, José Eloy Oller Rodríguez3, Elvira 
Vicens Bernabeu3, Francisco Ortiz-Sanjuán3, Rosa Negueroles Albuixech3, 
Marta De la Rubia Navarro3, Isabel Martínez Cordellat3, Luis González 
Puig3, José Ivorra Cortés3, Carmen Nájera Herranz3, Inés Cánovas Olmos3, 
José Andrés Román Ivorra3 

1   Reumatología, Hospital de Sagunto, Valencia, España.
2 Servicio de Reumatología, Hospital General Universitario de Valencia, 
Valencia, España.
3 Servicio de Reumatología, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, 
Valencia, España.  

Inttroducción: El riesgo cardiovascular (RCV) en los pacientes con Artri-
tis Reumatoide (AR) es mayor que en la población general, lo que podría 
explicarse en parte por la inflamación crónica, subestimando las estrategias 
actuales este riesgo.

Objetivo: Evaluación el riesgo cardiovascular en pacientes con AR mediante 
ecografía de carótidas en adición a los factores de riesgo cardiovascular clási-
cos y la estimación con los índices validados de Framingham y SCORE. 

Material y métodos: Se realizó un estudio de casos y controles en pacientes 
adultos con AR y emparejados con individuos sanos en términos de edad, 
sexo y factores de riesgo CV desde julio-2019 hasta enero-2022. Se exclu-
yeron mayores de 75 años, con enfermedad CV establecida y/o enfermedad 
renal crónica estadio III. Se realizó a los participantes una evaluación del 
RCV además de una ecografía carotidea. Las puntuaciones en SCORE y 
Framingham se multiplicaron x1,5 en los pacientes AR según las últimas 
recomendaciones de EULAR. 

Resultados: Se incluyeron 200 casos y 111 controles sanos. Las variables 
demográficas y clínicas fueron comparables entre los casos y los contro-
les (Tabla 1). En ambos grupos se detectó una relación entre la edad, el 
IMC y la hipertensión arterial (p<0,001). Los pacientes con AR tenían una 
duración de la enfermedad de 18,93 años (11,36); de los que 163 (81,5%) 
tenían erosiones (en radiografía de manos/pies), síntomas extraarticula-
res 44 (22%), tomaban Prednisona 103 (51,5%) con una mediana de dosis 
(mg) en el último año de 2,34 (2,84) y tenían un DAS28-VSG medio de 
3,15 (1,36). Recibían Metotrexato 104 (52%), FAME biológicos 89 (44,5%) 
e inhibidores de JAK 26 (13%). El estudio ecográfico reveló un mayor 
GIM tanto en la arteria carótida derecha como en la izquierda con mayor 
presencia de placas en los pacientes que en los controles (IC 95% [1,542; 
3,436], p<0,001). La mayor duración de la AR se relacionó con una mayor 
presencia de placas (95% [1,015; 1,056], p<0,001). El SCORE y el Framin-
gham se correlacionaron con la estimación CV con ecografía (p<0,001), sin 
embargo, parecían subestimar los hallazgos globales en los casos (p<0,001).

Conclusión: En nuestra muestra se observa una elevada prevalencia de 
aterosclerosis carotidea estimada por ecografía en los pacientes con AR en 

comparación con los controles, independientemente de la edad, el sexo y 
los factores de riesgo CV clásicos, lo que se relacionó con la duración de 
la AR y el DAS28. Las calculadoras de riesgo cardiovascular como Fra-
mingham y SCORE son útiles en la estimación del RCV, pero subestiman 
el riesgo real en la AR. Debemos considerar como medida prioritaria la 
evaluación exhaustiva y periódica del RCV en todos los pacientes con AR, 
donde la ecografía carotidea podría resultar una herramienta útil de detec-
ción de aterosclerosis subclínica. 

Variable Pacientes con AR
n=200

Controles sanos
n=111

Edad - años 62,05 (10,75) 58,3 (12,14)

Sexo Femenino – n (%) 163 (82%) 73 (66%)

Origen– n (%)
Caucásico 186 (93%) 101 (91%)

Comorbilidades– n (%)
HTA
Dislipidemia
Diabetes Mellitus

83 (42%)
93 (43%)
16 (8%)

34 (31%)
39 (35%)
9 (8%)

Hábito tabáquico
Fumador
Exfumador

42 (21%)
51 (26%)

20 (18%)
20 (18%)

IMC 26,38 (5,03) 26,2 (5,19)

TAS/TAD - mmHg 127,2/78,67 
(18,36/10,21)

127,77/78,28 
(19,42/10,59)

Glucosa (mg/dL)
Ácido Úrico (mg/dl)
FG CKD-EPI (ml/min) 
PCR (mg/L)
VSG (mm/h)
Colesterol total (mg/dL)
Colesterol LDL (mg/dL)
CT/HDLc
Triglicéridos (mg/dL)
25-OH vitamina D (ng/ml)

92,14 (14,98)
4,46 (1,2)
84,36 (17,49)
2,2 (0,8, 5,8)
16 (8, 29,25)
197,88 (37,17)
108,79 (34,38)
3,28 (0,97)
119,56 (63,83)
31,1 (11,78)

93,31 (15,22)
4,82 (1,33)
89,41 (15,37)
1,5 (0,7, 2,9)
11 (6, 15)
194,77 (35,79)
114,44 (30,93)
3,62 (1,03)
121,58 (75,08)
26,26 (9,87)

SCORE
Muy alto
Alto
Bajo

13 (6,5%)
31 (15,5%)
156 (78%)

5 (4,5%)
15 (13,51%)
91 (81,98%)

Framingham Risk Score
Alto
Bajo

76 (38%)
124 (62%)

33 (29,7%)
78 (70,3%)

GIM derecho (mm)
GIM izquierdo (mm)

0,68 (0,15)
0,65 (0,17)

0,62 (0,11)
0,64 (0,12)

Sujetos con placas 101 (51%) 32 (29%)
Lateralidad de las Placas
Bilateral
Unilateral 

64 (32%)
37 (19%)

11 (10%)
21 (17%)

Tabla 1. Características clínicas y de evaluación del RCV de casos y controles
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 OPTIMIZACIÓN DE TRATAMIENTO EN ARTERITIS 
DE CÉLULAS GIGANTES EN EL HOSPITAL CLÍNICO DE 
VALENCIA

I. de la Morena Barrio1, N. Costas Torrijos1, J. Sanmartin Martinez1,  
Y. Ballesta Cuñat1, L. Rollan Broseta1, D. Bedoya Sanchis2, P. Trenor Larraz1

1 Hospital Clínico Universitario de Valencia. 
2 Instituto de investigación INCLIVA.

Objetivos: Evaluar la respuesta a la optimización de tratamiento de fondo 
en pacientes con arteritis de células gigantes (ACG).

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo descriptivo en 
el que se incluyen pacientes con diagnóstico de ACG, por criterios ACR o 
por criterios GiACTA, que se encuentran en tratamiento con un fármaco 
ahorrador de corticoides. Se evalúan las características epidemiológicas de 
los pacientes, las características clínicas: síntomas craneales, asociación con 
polimialgia reumática (PMR), artritis periférica, reactantes de fase aguda 
(RFA). Se evalúa el uso de corticoides, el tratamiento ahorrador empleado 
y  la respuesta a la optimización y retirada del tratamiento. Se considera 
recaída nueva aparición de síntomas sugestivo de ACG o PMR u otros, la 
nueva elevación de RFA o la confirmación de recaída por imagen. Se ana-
liza el tiempo de optimización o retirada de tratamiento.

Resultados: Se incluyen 10 pacientes, 7 mujeres y 3 varones con una edad 
media de 75 ± 8.4 años. De ellos 1 pacientes cumplen criterios ACR y 8 cri-
terios GiACTA y 1 paciente ambos criterios. El tiempo medio de duración 

de la enfermedad fue de 4.6 ± 2.6 años. Hubo un retraso diagnóstico con 
un rango de entre 0 y 89 meses. 
Los síntomas que presentaron los pacientes fueron: Síntomas craneales 5/10, 
PMR 7/10, asintomáticos 2/10, Artritis periférica 3/10, dolor lumbar inflama-
torio 1/10. La PCR de media al debut fue de 54,4 ± 35,9 mg/L y la VSG 59,2 
± 29,5 mm.
El tiempo medio de duración con corticoides fue de 23.9 ± 12.1 meses. El tra-
tamiento empleado como ahorrador de corticoides fue Metotrexate en 2 casos 
y Tocilizumab en 8 casos. Se consiguió retirada del tratamiento con corticoides 
en todos los casos menos en 1, quedándose con una dosis de mantenimiento 
de 5mg de prednisona al día. El tratamiento de fondo ha podido optimizarse 
en 8 de los 10 pacientes. Se intentó retirada del tratamiento en 4 pacientes: 2 
por optimización y 1 por situación pandémica, encontrándose el paciente pre-
viamente en remisión con dosis optimizada, y en otro caso por retirada por 
cirugía. En los 4 casos se hubo que reintroducir el tratamiento. Los 2 casos de 
retirada por optimización llevaban tratamiento con Metotrexate, y el tiempo 
hasta la recaída fue de 11 y 10 meses. Los dos casos de retirada por pandemia 
y previa cirugía llevaban Tocilizumab, y el tiempo hasta la recaída fue de 2 y 4 
meses. La reInttroducción: del tratamiento a la dosis previa ( optimizada en 3 
de los 4 casos) fue suficiente para recuperar la remisión clínica y analítica.

Conclusiones: De los 10 pacientes incluidos, se ha podido retirar el corti-
coide y optimizar el tratamiento de fondo en 9 de ellos.
Todos los pacientes a los que se les retiró el tratamiento, requirieron reIn-
ttroducción: en la dosis previa recuperando la remisión clínica y analítica. 
El tiempo desde la retirada del tratamiento y la recaída fue de 10 y 11 meses 
para dos pacientes en tratamiento previo con Metotrexate y 2 y 4 meses 
para los pacientes con Tocilizumab.
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DERIVACIÓN DE PACIENTES CON SOSPECHA DE 
ESPONDILOARTRITIS AXIAL EN EL HOSPITAL CLÍNICO 
DE VALENCIA: EVALUACIÓN PRELIMIAR DEL PROYECTO 
ESPANDE

I. de la Morena Barrio1, N. Costas Torrijos1, J. Sanmartin Martinez1, 
Y. Ballesta Cuñat1,L. Rollan Broseta1, D. Bedoya Sanchis2, P. Trenor 
Larraz1

1 Hospital Clínico Universitario de Valencia. 
2 Instituto de investigación INCLIVA.

Inttroducción: El retraso diagnóstico de Espondiloartritis axial 
(EspA-ax) impide el tratamiento en fases iniciales, siendo responsable 
del agravamiento de la enfermedad, el aumento del daño estructural 
y de la pérdida de movilidad. Esto es así por su inicio insidioso, por 
su baja prevalencia y por no ser bien reconocida la enfermedad por el 
médico no especialista en Reumatología. El retraso diagnóstico según 
el Registro Nacional de Espondiloartritis (REGISPONSER) en el año 
2009 fue de 6,5 años, y según la encuesta del Atlas 2017 fue de 8,5 años 
desde la aparición de los primeros síntomas hasta el diagnóstico de la 
enfermedad. El programa ESPERANZA, llevado a cabo entre los años 
2009 y 2011, permitió reducir ese retraso de 9,5 a 2,5 años. El proyecto 
ESPANDE busca la implantación de procesos asistenciales que facilite el 
diagnostico de EspA-ax, la difusión del conocimiento y el uso racional 
de los recursos.

Objetivos: Evaluar el proceso diagnóstico de pacientes con EspA-ax en 
nuestro departamento. 
Evaluar los datos preliminares de sistemas de apoyo a Atención Primaria 
(AP) para la identificación precoz de estos pacientes. 

Material y métodos: Se recogen todos los pacientes derivados a reuma-
tología con sospecha de EspA-ax del 28 de septiembre al 20 noviembre 
de 2020. Se consensúan con AP unos check-lists de derivación, y se cuel-
gan para acceso de todo el departamento en junio 2021. Se realiza una 
sesión de formación y difusión obligatoria para todo el departamento en 
septiembre 2021. Se recogen nuevos pacientes derivados a reumatología 
con sospecha de EspA-ax del 27 de septiembre al 19 noviembre de 2021. 
Se evalúa el número de pacientes remitidos, la procedencia, los criterios 
de derivación, el acierto diagnóstico, el tiempo de retraso desde el inicio 
de los síntomas, y se comparan ambos periodos de tiempo.

Resultados: Se presentan en la Tabla 1 los datos con las variables recogidas, 
y la comparación de cada variable entre los grupos, empleando estadístico 
U de Mann-Whitney para las variables continuas, y ChiCuadrado para las 
variables categóricas.
Se encuentra una diferencia estadísticamente significativa en las derivacio-
nes de pacientes valorados previamente en la Sanidad privada, y se calcula 
una OR de 1.417 con un IC 95% (1.042-1.925) con una p= 0.017

Conclusiones: Las derivaciones con sospecha de EspA-ax proceden de 
diversas especialidades además de los especialistas de AP.
El acierto diagnóstico ha disminuido en el último año.
En el último año, han disminuido las derivaciones desde AP, y hemos visto 
un incremento significativo de pacientes que han sido previamente diag-
nosticados en la Sanidad privada, probablemente consecuencia del difícil 
acceso a AP durante el año 2021.
Dados los tiempos de lista de espera, la saturación de la AP, y el comporta-
miento de la población, es pronto para evaluar la eficacia el los sistemas que 
facilita el proyecto ESPANDE. 

HCUV 2020 HCUV 2021 P valor
n 18 17
Sexo (varón/mujer) 5/13 6/11 0.454
Edad 49 ± 13 49.8 ± 15 0.858
Procedencia: 
AP
Traumatología
Rehabilitación
Digestivo
Oftalmología
Privada
Otros.

9/18 (50%)
2/18 (11.1%)
0/18  (0%)
3/18 (16.6%)
2/18 (11.1%)
0/18  (0%)
2/18 (11.1%)

5/17 (29.4%)
2/17 (11.8%)
1/17 (5.9%)
2/17 (11.8%)
0/17 (0%)
5/17 (29.4%)
2/17 (11.8%)

0.185
0.677
0.486
0.528
0.257
0.019
0.677

Incomparecencia 2 5 0.177
Tiempo de espera hasta 
visita con el reumatólogo 
(meses).

3.4 ± 2.5 4.2 ± 1.5 0.146

Tiempo de evolución 
de los síntomas hasta la 
visita con el reumatólogo 
(años)

2.7 ± 1.9 15.7 ± 23.4 0.762

Acierto diagnóstico 8/16 (50%) 4/12 (33.3%) 0.259

Acierto diagnóstico 
de AP

3/8* (37.5%)
*(1 incompare-
cencia)

0/3* (0%)
(2 incompare-
cencias)

0.292

Tabla 1. 
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UTILIDAD DE CALCITONINA IM EN EL SD. DE EDEMA 
MEDULAR OSEO

Fernández  Campillo, Jaime ¹, Antón  Lledó,  Antonio ², Hartinger  Remo-
lina, Julio², Vicente  Bernad, Pedro Juan², Durán  Peñaloza, Jose María², 
Ferrer  Llorca, Andrea³

¹ Servicio de Reumatología
² Servicio de Traumatología,
³ Dirección Médica
Hospital IMED Elche:

Objetivos: Determinar la utilidad en práctica clínica del uso de la calci-
tonina intramuscular en pacientes con síndrome de edema medular óseo 
(SEMO), de causa no traumática conocida, refractarios a tratamiento 
habitual con fisioterapia, analgésicos, AINEs e infiltraciones con ácido hia-
lurónico (AH) y/o plasma enriquecido con plaquetas (PRP).

Material y métodos: Entre junio de 2019 y enero de 2022 acudieron a la 
Consulta de Reumatología siete pacientes con estas características, deriva-
dos desde las Consultas de Traumatología, cuatro de ellos eran hombres, la 
edad media fue de 54 años, 52 años en las mujeres y 57 en los hombres, con 
un rango entre 45 y 74 años., como antecedentes personales solo destacaba 
que tres tomaban estatinas y dos eran fumadores. El tiempo medio de evo-
lución de los síntomas hasta el comienzo del tratamiento con calcitonina 
fue de cuatro meses y medio, excluyendo un caso que fue de dieciocho 
meses. La localización del edema óseo fue  cóndilo femoral en 3 casos, 
astrágalo en 2, cabeza y cuello femoral en 1 y tercio inferior tibial en 1. 
En todos los casos el diagnóstico se hizo por RMN y se les realizó anam-

nesis, exploración y análisis de metabolismo óseo con posterior inicio de 
tratamiento con Calcitonina  de salmón 100 UI intramuscular mas calcio / 
vitamina D  (500 mg /1000 UI) diarios durante 8 semanas (1), acompañado 
de continuación de la fisioterapia y toma de analgésicos a demanda.

Resultados y conclusiones: En la exploración todos los pacientes tenían 
dolor a la palpación y/o movilización de la zona afecta de edema óseo, en 
dos casos acompañado de discreta tumefacción.
Entre los Resultados: analíticos destacar que  las cifras de 25-OH vitamina 
D estaban por debajo de 20 ng/ml en todos los pacientes en que se realizó, 
con una media de 13 ng/ml.
Una paciente retiró el tratamiento a las 4 semanas por efectos adversos ( 
nauseas y rubefacción ).
Al finalizar  el tratamiento se pudo realizar RMN de control en 4 casos 
observando resolución completa del edema en dos, paso de intenso edema 
a focal en uno y persistencia de éste en otro caso.
Todos los pacientes al concluir el tratamiento habían mejorado del dolor y 
hacían vida normal.
Como conclusiones destacar que: el déficit severo de 25-OH Vitamina D 
junto a la localización de las lesiones de edema óseo en miembros infe-
riores podrían implicar que el SEMO sea un paso previo a la fractura por 
insuficiencia, de ahí que se haya propuesto que el SEMO tenga un origen 
biomecánico y corresponda a una respuesta de estrés.
El tratamiento con calcitonina de salmón mas calcio y vitamina D es un 
tratamiento efectivo en los pacientes con SEMO no traumático refracta-
rios a tratamiento con fisioterapia y analgésicos/AINES/infiltraciones de 
AH-PRP
(1). Osteoporosis transitoria migratoria en miembros inferiores. A.Jimé-
nez-Martín et al./ Reumatol Clin. 2019;15 (4): 246-248.
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NO TODA FRACTURA OSTEOPORÓTICA ES LO QUE PARECE

Andújar Brazal P, Flores-Fernández E, Valera-Ribera C, Vázquez-Gómez 
I, Valls-Pascual E, Martínez-Ferrer A, Ybañez-García D, Alegre-Sancho JJ.

Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Inttroducción: La osteoporosis (OP) puede ser debida a causas primarias 
o secundarias a otras patologías o condicionantes. Presentamos un caso 
clínico de OP secundaria a patología hematológica.

Caso clínico: Varón de 65 años, sin antecedentes de interés. Es valorado en 
Reumatología por dolor en cinturas con diagnóstico de posible polimial-
gia reumática (PMR), iniciándose tratamiento con prednisona a dosis de 
15 mg/día. Se solicita analítica con autoinmunidad y densitometría ósea 
(DXA).
En segunda visita se constata mejoría de sintomatología de PMR, refi-
riendo ahora dolor que define como “sensación de mordisco” a nivel de 
columna dorsal. En TC previamente solicitado por médico de familia se 
aprecia acuñamiento a nivel de T4. Analítica sin hallazgos de interés con 
autoinmunidad negativa. En DXA valores de T score lumbar de -3.5 y 
cuello femoral de -3.0, siendo diagnosticado de osteoporosis severa. Tras 
descartar contraindicaciones se inicia tratamiento con teriparatida y se 
reduce dosis de prednisona.

En visita posterior continúa estable de PMR, refiriendo varias consultas en 
urgencias por dorso-lumbalgias mecánicas irradiadas a miembros inferio-
res (MMII) de difícil control analgésico, precisando andador, por lo que se 
decide ingreso para completar estudio con RM y analítica completa.
Se realiza RM de columna completa apreciando aplastamiento severo del 
soma de T7 con edema sugestivo de fractura aguda/subaguda, con reduc-
ción del diámetro anteroposterior del conducto espinal sin compresión 
medular. Además, signos de fracturas recientes en somas de T10, T11 y L1.
Se completa estudio con potenciales evocados somatosensoriales y esti-
mulación magnética transcraneal de MMII sin constatar alteraciones 
patológicas valorables. En orina de 24 h se detecta hipercalciuria leve. Se 
solicita asimismo proteinograma y cadenas libres en suero detectando 
518,39 mg/l con ratio de cadenas libres en suero de 80,75 mg/l, sin detec-
tarse componente monoclonal en suero ni en orina de 24 h, con proteinuria 
de Bence Jones negativo.

Comentado con Hematología, deciden realizar aspirado de médula ósea en 
el que se objetiva infiltración de ésta por un 30% de células plasmáticas. Se 
realiza PET-TC en el que se describe hipermetabolismo de la médula ósea 
de forma difusa en probable relación con infiltración difusa y ausencia de 
lesiones líticas ni focales en estructuras óseas.

Con los datos clínicos referidos y el resultado de las pruebas complementarias 
el paciente recibe el diagnóstico de mieloma múltiple oligosecretor asintomá-
tico Kappa ISS-1, con osteoporosis secundaria y fracturas asociadas.
Se ajusta tratamiento analgésico, se mantiene tratamiento de PMR y se 
decide seguimiento en consultas de hematología y reumatología.

Discusión: En diferentes estudios se observa que la OP del varón está 
infradiagnosticada, siendo en ellos más frecuente la OP secundaria, por lo 
que los estudios concluyen en la conveniencia de realizar una evaluación 
clínica adecuada y rigurosa para su exclusión de forma sistemática. 
Las causas de osteoporosis secundarias son múltiples: enfermedades genéticas, 
endocrinas, gastrointestinales, hematológicas, reumatológicas, nutriciona-
les, farmacológicas, etc, siendo el hipogonadismo, el consumo de alcohol, el 
tabaco y los glucocorticoides los factores más relacionados su aparición. Entre 
todas estas causas de OP secundaria también se encuentra el mieloma múlti-
ple, entidad responsable de la OP que presentaba nuestro paciente.

Conclusión: Ante todo caso de OP, y especialmente si se trata de OP en 
varón, habrá de tener en mente causas secundarias como desencadenantes 
de dicha patología, siendo preciso un estudio pormenorizado y dirigido 
que permita encontrar la causa de dicha OP secundaria que permita un 
adecuado abordaje de la misma.
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CAMBIOS SECULARES EN LA INCIDENCIA Y SEVERIDAD AL 
DIAGNÓSTICO DE LA ENFERMEDAD ÓSEA DE PAGET, EN 
UN ÁREA DE BAJA PREVALENCIA 

Arantxa Conesa Mateos1,3, Miguel Ángel Belmonte Serrano¹, Francesc 
Xavier Nogués Solán2,3, Diego Bedoya Sanchis1, Natalia García Giralt3 

¹ Hospital General Universitario de Castellón
2 Hospital del Mar - Parc de Salut Mar. 
3 IMIM-Instituto Hospital del Mar de Investigaciones Médicas

La enfermedad ósea de Paget (EOP) se caracteriza por ser un trastorno cró-
nico y focal del remodelado óseo, mostrando una gran variabilidad en su 
distribución en función de la edad, género, etnia y área geográfica. Recien-
tes estudios realizados en determinadas áreas geográficas parecen denotar 
cambios seculares en cuanto a la prevalencia, incidencia y severidad al 
diagnóstico de la EOP, mostrando una disminución en las últimas déca-
das1-5. En la actualidad, no disponemos de estudios realizados en regiones 
de baja  prevalencia que aporten información sobre estas tendencias y la 
influencia del género en dichos cambios.

Objetivos: Evaluar cambios en la evolución del porcentaje de nuevos diag-
nósticos de EOP durante el período del estudio (1970-2009) y describir 
en dichos pacientes diferencias en cuanto a la severidad al diagnóstico. Y 
determinar la existencia de factores independientes predictivos de severi-
dad en el momento del diagnóstico.

Pacientes y Métodos: Estudio descriptivo ambispectivo observacio-
nal de pacientes procedentes del Hospital del Mar-Parc de Salut Mar 
(Barcelona). Se incluyeron un total de 393 pacientes, diagnosticados y/o 
en seguimiento durante el período comprendido entre enero de 1970 a 
diciembre de 2009. Las variables recogidas: datos demográficos, caracte-
rísticas clínicas, índices de actividad y de extensión de la enfermedad al 
diagnóstico, así como los tratamientos administrados y complicaciones 
acaecidas durante el curso de la enfermedad. El análisis estadístico se 
realizó mediante paquete SPSS para Windows (v23). El estudio fue apro-
bado por el CEIC (Hospital del Mar-Parc de Salut Mar (2007/2885/I)), 
todos los participantes fueron informados del estudio antes de firmar el 

consentimiento informado y el análisis de los datos se realizó de forma 
anonimizada. 

Resultados: Este trabajo se caracteriza por ser el primer estudio realizado 
en Europa con el periodo de seguimiento más largo (39 años), incluyendo el 
siglo XXI en el estudio, entre enero de 1970 y diciembre de 2009, emplazado 
en un área urbana de baja prevalencia. En él destaca un descenso progresivo 
del porcentaje de nuevos diagnósticos de EOP en relación a la población de 
referencia, entre 1994 y 2009, más marcado en el grupo de ≥ de 65 años. 
En cuanto a la distribución por género, se ha observado un comportamiento 
superponible a las tendencias evidenciadas en la población global de EOP. 
Asimismo, se ha constatado que los pacientes afectos de EOP presentan una 
disminución en la actividad biológica de la enfermedad, una menor exten-
sión de la enfermedad y una mayor edad de presentación en el momento 
del diagnóstico, en función del año de nacimiento y año del diagnóstico. En 
contraposición, se ha observado mayor severidad en el momento del diag-
nóstico en los pacientes con edades al diagnóstico de <45 años y ≥75 años. 
En relación al género, se ha detectado un fenotipo diferencial al diagnóstico, 
mostrando una mayor tendencia de afectación monostótica, menor exten-
sión y actividad de la enfermedad, así como una mayor edad al diagnóstico 
en el sexo femenino. Se han identificado 5 factores independientes de mal 
pronóstico al diagnóstico, que van  a favorecer  peores desenlaces,  como la  
presencia de complicaciones durante el curso de la enfermedad. 

Conclusiones: Se caracteriza por ser el primer estudio realizado en Europa 
con el periodo de seguimiento más extenso (39 años), emplazado en un 
área urbana de baja prevalencia. Hemos identificados un descenso de la 
incidencia de EOP en los dos últimos periodos de estudio, mostrando una 
tendencia secular a presentarse con mayor edad en el momento del diag-
nóstico. Por lo que podemos concluir, que en el momento de diagnóstico 
de EOP, la expresión de la enfermedad es menos severa y acontece de forma 
más tardía.

Bibliografía: 
1.Van Staa TP et al. J Bone Mineral Res 2002, 2.Davie M et al.Bone. 1999,3.
Morales-Piga AA et al. J Bone Miner Res 1995, 4. Del Pino-Montes J, Cal-
cified Tissue Int. 2005,5.Corral-Gudino L, et al. Bone.2013, 6.Ralston, S.H. 
Bone 2008.



Rev. Sociedad Val. Reuma. 2022, 8;5:26-81

 | 72 |

 XXV Congreso SVR 

IDENTIFICACIÓN DE NUEVAS MUTACIONES EN EL GEN 
SQSMT1 EN PACIENTES CON ENFERMEDAD ÓSEA DE 
PAGET. CORRELACIÓN GENOTIPO-FENOTIPO

Arantxa Conesa Mateos1,3, Miguel Ángel Belmonte Serrano1, Francesc 
Xavier Nogués Solán2,3, Diego Bedoya Sanchis1, Natalia García Giralt3

1 Hospital General Universitario de Castellón. 
2 Hospital del Mar - Parc de Salut Mar. 
3 IMIM-Instituto Hospital del Mar de Investigaciones Médicas.

La enfermedad ósea de Paget (EOP) se considera actualmente una enfer-
medad compleja, multifactorial con participación de forma sinérgica de 
factores ambientales y genéticos. El componente genético explicaría ciertos 
rasgos epidemiológicos como la predisposición a desarrollarse en determi-
nados grupos étnicos y la fuerte tendencia a la agregación familiar. El gen 
que ha mostrado mayor susceptibilidad es el Sequestosoma-1 (SQSTM1) y 
codifica la proteína p62. Entre el 20-40% de los pacientes con anteceden-
tes familiares y entre el 5-10% de los pacientes de carácter esporádico son 
portadores de mutaciones en el gen SQSTM1, según las series estudiadas. 
Hasta el momento, se han identificado 29 mutaciones en el gen SQSTM11-
5.

Objetivos: Analizar la importancia de alteraciones moleculares en el gen 
SQSTM1 (p62) en la susceptibilidad en el desarrollo de la 
EOP, así como evaluar la correlación genotipo-fenotipo 
en nuestra población de EOP.

Pacientes y Métodos: El estudio molecular se llevó a cabo mediante la 
secuenciación del gen SQSTM1 (p62) en una población de 200 pacien-
tes afectos de EOP y 200 controles hipernormales. Se realizo un análisis 
funcional “in silico” de las distintas variantes genéticas mediante la infor-
mación proporcionada por los algoritmos de predicción de eventos de 
splicing, los algoritmos de predicción de unión de microRNAs, los algorit-
mos de predicción de la posible patogenicidad (SIFT, PolyPhen, PMut) y el 
estudio de conservación evolutiva interespecífica. El análisis estadístico se 
realizó mediante paquete SPSS para Windows (v23) y el software R versión 

2.15.0 para Windows.El estudio fue aprobado por el CEIC del Hospital del 
Mar-Parc de Salut Mar, con el número de registro (2007/2885/I) y todos 
los participantes fueron informados de los Objetivos: y procedimientos del 
estudio antes de firmar el consentimiento informado y el anàlisis de los 
datos se realizó de forma anonimizada.

Resultados: El 27% de la población afecta de EOP eran portadores de dife-
rentes mutaciones en el gen SQSMT1, siendo la más frecuente identificada 
la mutación p.P392L, descrita en el 20% de los casos. En relación a la corre-
lación genotipo-fenotipo, el ser portador de mutaciones en el gen SQSMT1, 
se asocia a un fenotipo más severo en función de una mayor actividad de la 
enfermedad y mayor extensión al diagnóstico así como mayores complica-
ciones durante el curso de la misma, sin presencia de una historia familiar 
positiva asociada. En nuestra cohorte de pacientes se han identificado 17 
mutaciones en regiones codificantes del gen SQSTM1, siendo seis variantes 
genéticas “missense” de nueva descripción ((p.R161W, p.H163Y, p.K238E, 
p.G262R, p.E274D, p.G405S), asociadas todas ellas a una mayor suscepti-
bilidad en el desarrollo de la EOP y distribuidas en los diferentes 
dominios estructurales y funcionales de la proteína p62.

Conclusiones: El ser portador de mutaciones en el gen SQSMT1, se asocia 
a un fenotipo más severo en función de una mayor actividad de la enfer-
medad y mayor extensión al diagnóstico así como mayores complicaciones 
durante el curso de la misma, sin presencia de una historia familiar positiva 
asociada. En nuestra cohorte se han identificado seis variantes genéticas 
“missense” de nueva descripción, asociadas todas ellas a una mayor suscep-
tibilidad en el desarrollo de la EOP, pudiendo ocasionar disfunciones en 
los distintos procesos de señalización celular donde interviene (apoptosis, 
autofagia, degradación proteica a través del sistema ubiquitina-proteo-
soma, la regulación de la respuesta antioxidante y la supervivencia celular 
mediada por la vía de señalización RANK-TRAF6-NF-κB), implicados en 
la fisiopatología de la enfermedad ósea de Paget.
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RE-INDUCCIÓN CON CERTOLIZUMAB PEGOL 
TRAS PÉRDIDA DE RESPUESTA SECUNDARIA ES 
UNA ESTRATEGIA TERAPÉUTICA VÁLIDA EN 
ESPONDILOARTRITIS AXIAL Y ARTRITIS PSORIÁSICA

Conesa Mateos, A., Bedoya Sanchis, D.,  Lozano Saez, A., Belmonte 
Serrano, MA. 

Reumatología. Hospital General Universitario de Castellón.

Certolizumab pegol (CZP) es el único fármaco biológico inhibidor 
del factor de necrosis tumoral alfa (TNFi) (terapia Fab’) PEGilado sin 
región Fc, con indicación para el tratamiento de la Espondiloartritis axial 
(EspA) y de la Artritis Psoriásica (APs). CZP ha demostrado una reduc-
ción rápida y mantenida de la actividad de la enfermedad a corto y largo 
plazo, una inhibición de la progresión radiográfica, mejoría de los PROs  
así como un control eficaz en el abordaje de las manifestaciones extra-ar-
ticulares, manteniendo un perfil de seguridad adecuado, superponible a 
los TNF-i.
A pesar que el tratamiento biológico con TNF-i ha supuesto un gran avance 
en el tratamiento de las Espondiloartritis, han demostrado ser capaces de 
inducir y mantener de forma prolongada la remisión clínica de la enfer-
medad y una mejora de la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, 
un porcentaje considerable de pacientes no responden inicialmente al 
tratamiento o pierden la respuesta conseguida a lo largo del tiempo. Apro-
ximadamente, entre un 20 a 45% de los pacientes con Espondiloartritis 
tratados con biológicos interrumpen el fármaco en los dos primeros años, 
la mayoría por pérdida de eficacia secundaria, seguida de intolerancia o 
eventos adversos relacionados con el fármaco administrado.
Sin embargo son escasos los datos publicados en la literatura científica 
acerca de la estrategia de intensificación terapéutica en base a resolver el 
fracaso terapéutico con TNF-i en pacientes con Espondiloartritis. Estas 
estrategias incluyen el aumento de la dosis del fármaco TNF-i  y/o  el 
acortamiento de los intervalos de administración. No obstante, en otras 
patologías como la Enfermedad de Crohn2,3,4,5 o la Psoriasis1, esta 
estrategia de re-inducción con diferentes terapias biológicas (CPZ3, 
Infliximab1,2 o Ustekinumab4,5), ha demostrado ser capaz de inducir y 
mantener de forma prolongada la remisión clínica de la enfermedad, sin un 
aumento del riesgo de efectos secundarios a corto y a largo plazo.

Objetivos: Determinar la eficacia y seguridad de la estrategia de re-induc-
ción con CPZ en pacientes con EspA (EspAax-r y EspAax-nr) y APs tras 
una pérdida de respuesta secundaria, durante la terapia de mantenimiento.

Pacientes y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo observacional de 
pacientes procedentes del Hospital General Universitario de Castellón. Se 

incluyeron un total de 32 pacientes (pts) afectos de EspA y APs que habían 
sido tratados con al menos una re-inducción con CPZ después de la pér-
dida de respuesta secundaria durante el período de estudio (enero de 2016 
a enero de 2022). Se recogieron las siguientes variables: demográficas, clí-
nicas, biológicas y como marcadores de actividad de la enfermedad para 
la EspA (BASDAI y ASDAS) y para la APs (DAPSA). Se definió recaída 
en EspA por un aumento de ASDAS≥ 2.1 y en APs por incremento de 
DAPSA>14. Se estableció la dosis de re-inducción con CPZ: CPZ 400 mg 
en las semanas 0, 2 y 4 seguido de la dosis habitual de mantenimiento, CPZ 
200mg cada 2 semanas. El análisis estadístico se realizó: paquete SPSS para 
Windows (v23). El estudio fue aprobado por el CEIC (HGUCS) y todos los 
participantes firmaron un consentimiento informado aceptando participar 
en el estudio.

Resultados: 32 pacientes afectos de Espondiloartritis (16pts APs, 10ptsEs-
pAax-r ,6pts EspAax-nr) en tratamiento con CPZ que habían presentado al 
menos una re-inducción durante el curso de la enfermedad, fueron inclui-
dos en el estudio. La edad media de la población de estudio 44 ± 6.5años, 
siendo el 72% de los pacientes mujeres (23pts).La media de duración de la 
enfermedad 7,2±3,9 años. Un 70.3% de los pacientes eran naive a FAMEb 
y 29.7% TNF-IR (expuestos a 1 o 2 TNF-i antes del inicio del tratamiento 
con CPZ).  La mediana de duración de tratamiento con CPZ entre el inicio 
del tratamiento y la re-inducción fue de 18,1 meses (p25p75: 12,4-24,5).
Tras la re-inducción con CPZ, el 63% de los pacientes con EspA alcanzaron 
un ASDAS<2.1 a las 12 sem y el 37% un ASDAS de remisión mantenién-
dose hasta la 52 sem. El 75% de los pacientes afectos de APs alcanzaron un 
DAPSA/LDA (baja actividad) a las 12 sem y el 25% un DAPSA remisión, 
manteniéndose hasta la 52 sem. No se ha documentado eventos adversos 
graves ni un mayor riesgo de infecciones. La falta de respuesta ocurrió en el 
3% de los pacientes. Una única paciente suspendió el tratamiento con CPZ 
por presentar unas lesiones psoriasiformes paradójicas en palmas y plantas 
durante el periodo de re-inducción.   

Conclusiones: Este trabajo se caracteriza por ser el primer estudio donde 
se implementa una estrategia de intensificación como es la re-inducción 
con CPZ en pacientes con EspA y APs tras una pérdida de respuesta secun-
daria, mostrando ser una opción válida, rápida y eficaz a corto y a largo 
para el control de la enfermedad activa sin presentar un riesgo mayor de 
efectos adversos de CPZ respecto a las dosis habituales. 
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ECTASIA VASCULAR ANTRAL GÁSTRICA EN ESCLEROSIS 
SISTÉMICA Y SU MANEJO CON TALIDOMIDA

Orenes Vera AV1, Ciruelo Monge ME1, Fernández-Llanio Conesa N1, 
Fernández Matilla M1, Esparcia Navarro A2, Oltra Moscado C2, Castellano 
Cuesta JA1 

1 Sección de Reumatología. 
2 Servicio de Medicina Interna. Hospital Arnau de Villanova-Lliria. 
Valencia. 

Inttroducción: La Ectasia Vascular Antral Gástrica (EVAG), “Estó-
mago en Sandía”, es una causa poco común de hemorragia digestiva. Su 
etiología es desconocida, pero se ha descrito mayor riesgo en entidades 
como la Cirrosis Hepática, Insuficiencia Renal Crónica, Estenosis Aór-
tica, Enfermedades Autoinmunes (Esclerosis Sistémica, en asociación al 
Anticuerpo Anti-RNA-Polimerasa III) y Hematológicas (Enfermedad de 
Von Willebrand). Es más frecuente en el género femenino y mayores de 
60 años.  

Caso clínico: Se trata de una mujer de 74 años con diagnóstico previo de 
Esclerosis Sistémica, con Fenómeno de Raynaud, eclerodactilia, Anticuer-
pos Anticentrómero positivos y capilaroscopia patológica con predominio 
de megacapilares. La paciente consultó hace 2 años aproximadamente por 
astenia severa y melenas recurrentes, detectándose anemia ferropénica 
secundaria a pérdidas digestivas. Se llevó a cabo un estudio endoscópico 
de todo el tubo digestivo, que solo objetivó lesiones en mucosa gástrica 
compatibles con EVAG. En un inicio se pautó Hierro oral y endovenoso, 
pese a lo cual precisó transfusiones sanguíneas periódicas dada la gravedad 

de la anemia. A pesar de la realización de múltiples técnicas endoscópicas 
para control del sangrado (en 20 ocasiones, principalmente Electrofulgu-
ración con Argón), las necesidades de transfusión sanguínea fueron cada 
vez mayores (aproximadamente 2 mensuales), por lo que se inició trata-
miento con Octreótido 20MG mensual, sin modificar los requerimientos 
de hierro, transfusiones ni técnicas endoscópicas. Por ello, se consensuó 
con la paciente iniciar tratamiento con Talidomida a dosis bajas (100MG/
día), manteniendo suplementación de hierro. A los 4 meses de tratamiento 
la paciente no ha requerido nuevas transfusiones ni técnicas endoscópicas. 
Clínicamente la astenia y calidad de vida ha mejorado de modo sustancial, 
y no ha referido nuevos episodios de melenas. Recientemente ha precisado 
de nueva transfusión sanguínea, por lo que hemos aumentado la dosis de 
Talidomida a 200MG/día. 

Discusión: El primer escalón de tratamiento en la EVAG es el endoscópico, 
prefiriendo las técnicas que implican cauterización. Sin embargo, presenta 
una alta tasa de recurrencia, y un porcentaje no desdeñable de pacientes 
continúa teniendo anemia refractaria. La angiografía y cirugía son alterna-
tivas cuando la terapia endoscópica ha fallado, y se reserva especialmente 
a pacientes con inestabilidad hemodinámica. Se puede recurrir al trata-
miento farmacológico como alternativa, especialmente al Octeótrido o los 
Inhibidores de la Angiogénesis (como Talidomida o Bevacizumab), pero 
los datos que respaldan su uso son limitados. Además, la Talidomida pre-
senta múltiples efectos adversos, destacando teratogenicidad, citopenias 
y posible desarrollo de neuropatía periférica, por lo que hay que realizar 
hemogramas y electromiogramas seriados. Presentamos un caso de EVAG 
con anemia refractaria que ha tenido respuesta satisfactoria a Talidomida, 
consiguiendo reducir las necesidades transfusionales y de técnicas endos-
cópicas, y mejorando su calidad de vida.

CARACTERÍSITICAS DE LAS FRACTURAS DE 
CADERA ATENDIDAS POR REUMATOLOGÍA TRAS LA 
IMPLEMENTACIÓN DE UN PROTOCOLO DE DERIVACIÓN

de la Morena I1, Sanmartin JJ1, Costas N1, Bedoya D1, Andes D1, Pascual A2, 
Arnau R2, Trenor P1, Mifust D2

1 Unidad de reumatología Hospital Clínico Universitario de Valencia. 
2 Servicio de Traumatología Hospital Clínico de Valencia. 

Inttroducción: La Osteoporosis es una enfermedad metabólica ósea que 
predispone al aumento del riesgo de fractura, entre ellas, las más impor-
tantes, las de cadera, por su elevada incidencia,  morbimortalidad y gasto 
sanitario. La prevención secundaria de la osteoporosis ha demostrado ser 
coste efectiva, sin embargo, resulta todavía frecuente que no se instauren 
tratamientos en este sentido.

Objetivo: Analizar las características generales de los pacientes con 
fractura de cadera atendidos tras la implementación de un protocolo de 
derivación a reumatología.
Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo en el que se inclu-
yen los pacientes que ingresaron con fractura de cadera desde marzo 2021 
hasta enero 2022 y que finalmente precisan seguimiento por reumatología. 
Se analizan las características epidemiológicas, factores de riesgo y actos 
terapéuticos. 

Resultados: Durante el periodo indicado, ingresaron en traumatología 258 
pacientes con fractura de cadera, de estos precisaron valoración ambulato-
ria en reumatología 89 (34.5%) pacientes. 
Se describen a continuación el perfil de pacientes que requirieron atención 
ambulatoria: la proporción mujeres/hombres fue cercana a 4/1 (67 mujeres 
y 22 hombres) con una media de edad de 78.8 ± 8.9 años. El índice de masa 
corporal (IMC) medio fue de 25.64 kg/m2  ± 7.8 kg/m2  siendo clasifi-
cada como preobesidad según la escala nutricional de la OMS de acuerdo 
al IMC.

Analizando antecedentes y factores de riesgo: 
- Presentaban una fractura previa 34 (38.2%) pacientes, de los cuales 18 (52.94%) 
eran vertebrales y 7 (20.58 %) habían presentado fractura de radio distal. 
- 5 (5.6 %) pacientes presentaban antecedentes de fractura de cadera en sus 
padres y 16 (17.97 %) de las mujeres habían presentado menopausia precoz 
(antes de los 45 años).
- En cuanto a los hábitos tóxicos, 9 (10.11%) eran fumadores activos y 3 (3.37%) 
con enolismo activo.
- En cuanto a tratamientos osteopenizantes: 8 (8.99%) pacientes habían reci-
bido tratamiento corticoideo prolongado (>5 mg de prednisona durante > 3 
meses) y 4 (4.49%) inhibidores de la aromatasa.
- Analíticamente 46 (51.68%) pacientes presentaron hipovitaminosis D (<30 
ng/ml), estratificando el déficit encontramos 26 (56.52%) con insuficiencia de 
vitamina D (21-29 ng/ml) y 20 (43.48%) con deficiencia de vitamina D (<20 
ng/ml). Presentaron PTH elevada (>72 pg/ml) 15 (16.85%) pacientes, hipoal-
buminemia (Albúmina <3.5 g/dL) en 34 (38.2%) pacientes e insuficiencia renal 
crónica en 14 pacientes (15.73%) estratificándose según la National Kidney 
foundation (K/DOQI) en grado 2 (FG 60-89) 8 (57.14 %) pacientes, en grado 3 
(FG 30-59) 5 (35.71 %) y en grado 4 (FG 15-30) 1 (7.14 %).
- Solamente 12 (13.48 %) pacientes habían recibido o se encontraban tomando 
tratamientos para la osteoporosis en el momento de la fractura.
En cuanto a los actos terapéuticos, se pautó tratamiento osteoformador a 63 
(70%) pacientes, zoledronato a 13 (15%) y denosumab a 13 (15%) (los pacien-
tes en tratamiento con denosumab no son posteriormente seguidos de manera 
ambulatoria, sino que continúan seguimiento en atención primaria).

Conclusiones: Existe un déficit de tratamiento y prevención de la osteopo-
rosis tanto primaria como secundaria en nuestro departamento de salud, ya 
que, de nuestra muestra, solamente 12 (13.48 %) pacientes estaba recibiendo 
tratamiento antes de la fractura, y 34 (38.2%) ya habían presentado una FO 
previamente. 
La instauración de protocolos de derivación estandarizados, permite la con-
cienciación e instauración de la prevención secundaria. Estos protocolos de 
actuación suponen una necesidad asistencial ambulatoria en torno a un 34.5% 
de los pacientes que presentan una fractura de cadera. 
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RESPUESTA SEROLÓGICA DE LA VACUNACIÓN DEL SARS-
COV-2 EN PACIENTES TRATADOS CON RITUXIMAB EN EL 
HOSPITAL CLÍNICO DE VALENCIA
 
I de la Morena, JJ Sanmartin, N Costas, Y Ballesta, D Bedoya, P Trenor.

Servicio de Reumatología. Hospital Clínico Universitario de Valencia

Inttroducción: Rituximab (RTX) es un anticuerpo monoclonal quimé-
rico dirigido contra la molécula de superficie CD20 de los linfocitos B. 
En reumatología su uso es común en enfermedades autoinmunes en cuya 
patogenia juega un papel importante la inmunidad humoral. 
Se ha demostrado que el tratamiento con RTX puede agotar las células B 
vírgenes circulantes en los órganos linfoides y en médula ósea. La respuesta 
con un menor título de anticuerpos a las vacunas en los pacientes tratados 
con RTX sería algo esperable, como se ha demostrado en anteriores estu-
dios con la vacuna contra el virus influenza o el neumococo.
El reciente desarrollo de vacunas frente al SARS-COV-2 ha demostrado su 
utilidad tanto en clínica como serológica, encontrándose tasas de serocon-
versión del 95-97% según los estudios publicados. 
Conocer la respuesta serológica a la vacunación frente a SARS-COV-2 
de un paciente tratado con RTX podría ser útil tanto para el reumató-
logo responsable (dado que el conocimiento de los títulos de anticuerpos 
puede usarse para priorizar pacientes para dosis de refuerzo), como para 
los pacientes (ya que el conocimiento de su situación inmunológica puede 
condicionar continuar con medidas de prevención del riesgo de contagio).

Objetivo: Evaluar la respuesta serológica a la vacuna frente a SARS-COV2 
en pacientes tratados con RTX. 

Material y métodos: Estudio observacional y ambrispectivo en el que se 
incluyen todos los pacientes tratados con RTX del Hospital Clínico Uni-
versitario de Valencia.
Se realizaron serologías anti Proteína S (spike) y Anti proteína N (nucleo-
cápside) al mes de la vacunación de la 3º dosis de la vacuna contra el 
SARS-COV2 independientemente del laboratorio que las produjese.
Se analizaron, mediante entrevista personal, si posteriormente a la última 
dosis de la vacunación, los pacientes habían contraído infección por SARS-
COV2 y en caso de ser así cuál había sido la intensidad de los síntomas.

Resultados: Analizamos 47 pacientes que habían recibido la tercera dosis 
de la vacuna frente al SARS-COV2 en nuestro hospital y que estaban 

siendo tratados con RTX debido a cualquier patología (Tabla 1), la edad 
media de la muestra era 59.8 ± 12.2 años con una media de duración del 
tratamiento con RTX de 32.6 ± 11.27 meses.
En cuanto a los tratamientos concomitantes, 8 pacientes (17.02%) estaban 
siendo tratados con RTX en monoterapia; el resto estaban tratados simultá-
neamente con uno o varios fármacos modificadores de la enfermedad que 
son desglosados en la Tabla 2.
Se analizaron las características serológicas de los pacientes hallando 22 
(46.80 %) que habían desarrollado Ac AntiS  a título significativo (> 50 
BAU/ml) al mes de la vacunación. Los porcentajes fueron menores en la 
formación de Ac antiproteína N donde solo alcanzaron la seroconversión 
9 (19.14%) pacientes.
Un total de 9 (19.14%) pacientes habían contraído la infección antes de 
la 3ª dosis de la vacuna mientras que 11 pacientes (23.4 %) la contrajeron 
después de la tercera dosis. De entre ellos, 9 (81.81%) tuvieron síntomas 
leves en su domicilio, 2 (18.18%) requirieron ingreso hospitalario, no hubo 
ingresos en UCI ni fallecimientos debidos a la infección por SARS-COV2 
entre los pacientes de nuestra muestra.

Conclusiones: Analizando nuestros datos, hallamos tasas de sero- 
conversión menores a la de los pacientes sanos o sin tratamiento 
AntiCD20. 
Estos datos generan preocupación por la seguridad de nuestros pacientes 
con terapias que impliquen la depleción de los linfocitos B. 

Patología Número de pacientes
Artritis Reumatoide 22
Lupus 16
Miopatias 4
Vasculitis 4
Otros 1

Tabla 1. Patología de los pacientes tratados con Rituximab

Tratamiento Número de pacientes
Prednisona 12
Hidroxicloroquina 9
Metotrexato 21
Leflunomida 3
Micofenolato de Mofetilo 2
Azatioprina 1

Tabla 2. Tratamientos concomitantes al Rituximab
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ARTRITIS REUMATOIDE: DESCRIPCIÓN Y ANÁLISIS DE 
LOS FACTORES DETERMINANTES DE LA SALUD SEXUAL

Carlos Valera Ribera, Eduardo Flores Fernández, Pablo Andújar Brazal, 
Ignacio Vázquez Gómez, Àngels Martínez Ferrer, Elia Valls Pascual, 
Desamparados Ybáñez García, Juan José  Alegre Sancho

Centro de trabajo: Hospital Universitario Doctor Peset, Servicio de 
Reumatología, Valencia, España. 1

Objetivo: Describir la prevalencia de (DS), medida a través de herramien-
tas validadas, en pacientes con AR. Analizar la influencia de la calidad de 
vida y de los trastornos en la esfera anímica sobre la DS en estos pacientes.  

Material y métodos: Estudio observacional transversal. Se incluyeron 
consecutivamente pacientes adultos y de cualquier orientación sexual 
diagnosticados de AR (criterios EULAR/ACR 2010), en seguimiento en 
consultas externas de Reumatología de un único hospital universitario. 
Se recogieron las siguientes variables basales (edad, género, estado civil, 
número de hijos, nivel de estudios, situación laboral, nivel de ingresos, 
salud percibida y tiempo desde el diagnóstico de AR). Se emplearon 
3 cuestionarios validados para evaluar la esfera sexual: el CSFQ-14 
en ambos sexos, el IIEF en hombres y el FSFI en mujeres. Además, de 
recoger antecedentes de patología psiquiátrica, evaluamos la posible 
existencia de depresión a través del test validado BDI-II. En esa misma 
visita, los pacientes cumplimentaron escalas analógicas visuales (EVA) 
global y de dolor, así como los cuestionarios HAQ y SF12. Se analizó 
la relación de las variables sociodemográficas, los Resultados: del HAQ, 
EVA global y de dolor, el cuestionario SF12 y el test BDI-II, sobre la pun-
tuación obtenida en los tres tests de función sexual mediante estadísticos 
no paramétricos.

Resultados: Un total de 27 pacientes aceptaron participar en el estudio, 
14 mujeres y 13 hombres, con una edad media de 58,7 años. El 14,8% de 
ellos se encontraban en situación de desempleo y 37% jubilados, siendo 
el resto trabajadores activos. Un 22% reconocían haber sufrido depresión, 
que precisó tratamiento farmacológico en un 66% de casos. La prevalen-
cia de DS en la muestra, según el cuestionario CSFQ-14  fue del 48%. En 
hombres, fue del 15%, según los Resultados: del IIEF y en las mujeres del 
41%, acorde al test FSFI. Se encontró una correlación positiva moderada 
entre los Resultados: del test CSFQ-14 con los tests FSFI (p = 0,046) e IIEF 
(p = 0,045). La tabla 1, muestra la media de Resultados: obtenidos en los 
diferentes tests, globales y por subdominios.	
Numéricamente, los pacientes con DS mostraban mayor puntuación en 
los tests HAQ, la escala de salud mental BDI-II y el cuestionario SF12, 

además de mayor dolor en la escala EVA. Se halló una asociación nega-
tiva entre el test HAQ y el test CSFQ-14 (Rho = -0,73, p < 0,001) y con el 
test IIEF (Rho = -0,61, p = 0,027). Sin embargo, sólo el cuestionario IIEF, 
en varones, se relacionó con la escala de depresión BDI-II (Rho = -0,61, 
p = 0,027) y con la calidad de vida, medida a través del cuestionario SF12 
(Rho = 0,77, p = 0,002). Ninguna de las características basales recogidas 
de los pacientes mostró una asociación con los Resultados: de los cues-
tionarios de sexualidad.

Conclusiones: La disfunción sexual en la AR es tiene una alta prevalencia 
y está influida por distintos factores, como la función, la calidad de vida y 
el estado anímico. El cuestionario CSFQ-14 es el que más aspectos de la 
esfera sexual evalúa y el más sensible en la detección de DS.

Test Puntuación media +- 
Desviación estándar

<47 en hombres y 41 
en mujeres
Placer <=4
Deseo <=11 h y <=9 f
Exci <=12 y Org <=13

HAQ 0,65 +- 0,82
EVA dolor 1,90 +- 2,34
EVA global 2,46 +- 2,38

CSFQ-14 total
Placer
Deseo 
Excitación
Orgasmo

19,96 +- 10,73
2,48 +- 1,22
11,9 +- 4,11
7,93 +- 3,49
8,78 +- 3,07

IIEF
Función eréctil
Satisfacción en la relación 
sexual
Función orgásmica
Deseo sexual
Satisfacción global

52,54 +- 20,9
20,92 +- 10,66

9,38 +- 4,93
7,54 +- 3,60
6,23 +- 2,52
8,46 +- 2,15

FSFI
Deseo
Excitación
Lubricación
Orgasmo
Satisfacción
Dolor

39,58 +- 29,97
4,50 +- 1,83
7,83 +- 5,46
6,83 +- 7,41
6,17 +- 6,56
8,42 +- 5,57
5,83 +- 6,37

BDI-II 10 +- 8,33
Sf-12v2 36,6 +- 6,13

Tabla 1: Puntuación obtenida en los cuestionarios y los dominios específicos 
que analizan.
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PERSISTENCIA DE BARICITINIB A DOSIS 2MG EN VIDA 
REAL: INFLUENCIA DEL PESO CORPORAL. ESTUDIO 
MULTICÉNTRICO

Carlos Valera Ribera1, Ana Sendra García2, Joaquin Belzunegui Otano3, 
Javier Loricera García4, Eduardo Flores Fernández1, Pablo Andujar Brazal1, 
Ignacio Vázquez Gómez1, Elia Valls Pascual1, Àngels Martínez Ferrer1, 
Desamparados Ybáñez García1 y Juan José Alegre Sancho1

1 Hospital Universitario Doctor Peset, Servicio de Reumatología, Valencia, 
España. 
2 Hospital Universitario Doctor Peset, Servicio de Farmacia Hospitalaria, 
Valencia, España. 
3 Hospital Universitario de Donostia, Servicio de Reumatología, Donostia, 
Gipuzkoa, País Vasco, España. 
4 Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Servicio de Reumatología, 
IDIVAL, Santander, España.

Objetivos: Describir la persistencia de Baricitinib 2mg/día en pacientes con 
AR en vida real y analizar el posible efecto del peso corporal sobre la misma.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo multicéntrico. Se 
incluyeron pacientes diagnosticados de AR (criterios EULAR/ACR 2010) que 
hayan sido o estén siendo tratados con Baricitinib 2mg/día y que se encon-
traban en seguimiento en consultas externas de Reumatología de 3 hospitales 
españoles. Se recogieron las siguientes variables: edad, género, altura, peso 
corporal, año del diagnóstico, positividad  de factor reumatoide (FR) y anti-
cuerpos antipéptido citrulinado (ACPA), número de FAMEs sintéticos y 
biológicos empleados antes de recibir Baricitinib, uso en monoterapia, fecha de 
inicio de la dosis de 2mg y motivo para su uso, fecha de última visita o retirada/
incremento de dosis y motivo de la misma. Se analizaron los datos mediante 
pruebas no paramétricas, investigando la relación entre las variables recopila-
das y la persistencia de Baricitinib 2mg/día. 

Resultados: Se incluyeron 41 pacientes en el estudio, 75,6% mujeres y 
24,4% hombres, con una edad media de 65,4 años. De éstos, 68,3% eran 
FR positivo y 63,4% ACPA positivos. El tiempo medio de evolución de la 
enfermedad fue de 12,27 años (DE 6,76 años). La mediana de IMC fue de 
26,77 kg/cm2 (RIQ = 8,73g/cm2), estando 31,7% en sobrepeso y 36,5% en 
obesidad.  
Todos los pacientes habían llevado al menos un FAME sintético previa-
mente, siendo la media de 1,88 (DE 0,78). Solo el 22% de los pacientes eran 
naïve a FAMEs biológicos, habiendo llevado previamente de media 1,15 
(DE 0,96). Un 39,9% de los pacientes iniciaron la dosis de 2mg/día por 
tratarse de pacientes frágiles y un 29,3% fueron optimizados a la misma. El 
resto de pacientes iniciaron esta dosis por problemas de seguridad con la 
dosis de 4mg (17,1%), insuficiencia renal (7,3%) y por decisión del centro 
(2,9%). 
La mediana de tiempo de mantenimiento de Baricitinib 2mg/día fue 
de 7 meses (DE 8,84 meses). A los 3 meses, el 70,3% continuaban con 
el fármaco, a los 6 meses el 56,1% y a los 9 meses el 34,1%. Los moti-
vos de retirada del fármaco o intensificación fueron: fallo secundario 
(42,9%), fallo primario (38,1%), efectos adversos (9,5%) y remisión 
(9,5%). 
No se encontró relación entre el valor del IMC y el IMC estratificado por 
rangos, con la necesidad de retirada de Baricitinib 2mg/día, la persisten-
cia, ni las causas de retirada o intensificación. La edad mostró asociación 
con la retirada de Baricitinib (p = 0,037). No así con el resto de variable 
estudiadas. La positividad del FR también se relacionó con el tiempo de 
supervivencia del fármaco (p = 0,036). 

Conclusión: Un tercio de los pacientes mantienen Baricitinib 2mg/día a 
los nueve meses en una muestra en la que más de la mitad de los pacientes 
padecía sobrepeso u obesidad. En cambio, en estudios previos como el de 
Takeuchi et al., la persistencia de Baricitinib 2mg/día fue de dos tercios 
de los pacientes. La edad y el FR, a pesar de nuestra limitada muestra, se 
relacionaron con la persistencia del fármaco. 

COMPARATIVA DEL IMPACTO DE LA ENFERMEDAD 
ARTICULAR CRÓNICA SOBRE LA ESFERA SEXUAL 
RESPECTO A LA POBLACIÓN SANA

 Carlos Valera Ribera1, Montserrat Robustillo Villarino2; Eduardo Flores 
Fernández1; Pablo Andújar Brazal1; Ignacio Vázquez Gómez1; Àngels 
Martínez Ferrer1; Elia Valls Pascual1; Desamparados Ybáñez García1; Juan 
José  Alegre Sancho1

1 Hospital Universitario Doctor Peset, Servicio de Reumatología, Valencia, 
España 
2 Hospital Universitario La Plana, Sección de Reumatología, Villareal, Cas-
tellón, España

Objetivo: Describir la prevalencia de disfunción sexual (DS) en pacien-
tes con artritis reumatoide (AR) y artritis psoriásica (AP). Comparar los 
Resultados: entre grupos y con la población sana. Analizar los factores aso-
ciados a DS en las 3 poblaciones.

Material y métodos: Estudio observacional transversal multicéntrico. Se 
incluyeron personas adultas de ambos sexos y cualquier orientación sexual 
y consecutivamente pacientes diagnosticados de AP (criterios CASPAR) 
y AR (criterios EULAR/ACR 2010), controlados en consultas externas de 
Reumatología de dos hospitales universitarios de la misma área geográfica. 
Se recogieron las variables sociodemográficas y clínicas: edad, género, año 
del diagnóstico, salud percibida, estado civil, nivel de estudios, situación 
laboral y nivel de ingresos, así como antecedentes de síndrome depresivo 
y de tratamiento activo de enfermedad mental. Se compararon los Resul-
tados: con controles sanos. Se aplicó el cuestionario validado CSFQ-14, 

que valora cambios en la función sexual, tanto secundaria a la enfermedad 
como a medicación. Además, permite determinar la presencia de DS con 
puntuaciones situadas por debajo de 41 puntos. Este cuestionario estudia 
diferentes dominios en ambos sexos (placer, deseo, excitación y orgasmo), 
además de la pérdida de interés tras la excitación en mujeres y el priapismo 
en hombres. Se realizó un modelo de regresión logística para valorar la 
influencia de las variables recogidas sobre los resultados.

Resultados: Se incluyeron 188 pacientes en el estudio. La existencia de DS 
se asoció con el diagnóstico de AR y AP (p < 0,001), la edad (p < 0,001), 
la situación laboral (p < 0,001) y el nivel de ingresos anuales (p = 0,0022). 
En el CSFQ-14, los hombres obtuvieron de media 7,5 puntos más que las 
mujeres, aunque esta diferencia fue menor (6,15 puntos) en hombres afec-
tos de AP. Asimismo, los pacientes con AP y AR alcanzaron de media 8,2 
puntos menos que el grupo control. Todos los dominios del cuestionario 
se  vieron afectados negativamente por padecer  AP o AR (p < 0,001). Se 
estimó que la odds ratio de padecer una  DS se multiplicaba por  8,7 en 
pacientes afectos de AP y por 10 en pacientes con  AR.

Conclusiones: Los pacientes enfermos de AR o AP manifiestan un dete-
rioro importante de su vida sexual en comparación con la población sana. 
Este detrimento afecta a todos los dominios de la esfera sexual (placer, 
deseo, excitación y orgasmo). En concordancia con estudios previos, la 
edad, el género, la situación laboral y económica y la salud percibida tam-
bién predisponen a la disfunción sexual. Estos  factores han de tenerse en 
consideración al valorar este ámbito en nuestros pacientes. El cuestionario 
CSFQ-14 evalúa la salud  sexual de forma global y supone una herramienta 
para el estudio de ésta en pacientes con enfermedades articulares inflama-
torias.
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IMPACTO DEL NIVEL DE HIDROXICLOROQUINA 
SOBRE EL INTERVALO QTC DEL ECG, EN PACIENTES 
CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTÉMICAS 
REUMÁTICAS: ESTUDIO EN VIDA REAL

C Raya-Santos1, J Rosas1, M Marco2, A Pons1, JC Cortés-Quiroz1, MJ 
Shalabi2, JM Senabre-Gallego1, G Santos-Soler1, M Lorente1, JA Bernal1, X 
Barber3, JA García-Gómez3 y el Grupo AIRE-MB. 

1  Sección Reumatología, Hospital Marina Baixa. Villajoyosa (Alicante). 
2  Servicio de Laboratorio, Hospital Marina Baixa. Villajoyosa (Alicante). 
3  CIO-Universidad Miguel Hernández, Elche (Alicante). 

Objetivos. Analizar el impacto del nivel sérico de OHCLQ sobre el inter-
valo QTc del ECG, en pacientes con enfermedades autoinmunes sistémicas 
reumáticas (EASR), tratados con dicho fármaco de forma prolongada.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, entre pacientes con EASR, tra-
tados con OHCLQ > 1 año, dosis 200-400 mg/día (casos). Se midió nível 
sérico de OHCLQ por cromatografia líquida y el intervalo QTc del ECG 
(Welch Allyn 200; Skaneateles Falls, New York, USA). Se incluyen dos 
grupos control para QTc: Grupo-1: pacientes con EASR no tratados con 
OHCQ; Grupo-2: sujetos sanos sin EASR. En ambos se recogió el peso, 
tratamiento actual y se realizó ECG para obtención del QTc
En pacientes con EASR, se recogió: 1) Datos epidemiológicos del paciente: 
edad, sexo, peso, enfermedades concomitantes, tratamento actual. 2) EASR: 
diagnóstico, año de diagnóstico, tiempo de evolución de la enfermedad, 
datos clínicos y de autoinmunidad propios, tratamento y dosis (especial-
mente corticoides, inmunosupresores y terapia biológica). 3) OHCLQ: 
tiempo en tratamento, toxicidad, sintomas (mareo, sincope) y nível sérico. 
4) ECG; QTc y frecuencia cardíaca (FC).
 
Resultados. Se incluyen 65 pacientes en tratamiento con OHCLQ, media 
de 10.8 (6.5) años, diagnosticados de LES: 43 (66%) pacientes, AR: 15 
(23%), reumatismo palindrómico: 4 (6%), SS1º: 2 (3%) y APs: 1 (1%). 63 
(97%) pacientes son mujeres, con edad media (DE): 58 (14.7) años. El 97% 
mujeres, edad media: 58 (14.7) años, peso: 69 (15) kg. Dosis media de 
OHCLQ: 221 mcg/L (64) a 3.24 (1) mg/kg/día. 
Nivel sérico medio de OHCLQ: 166 mg (6.5): 18 (28%) pacientes con nivel 
<100 mcg/L (media: 63 [0.7] mcg/L) y 47 (72%) con nivel >100 mcg/L 
(media 195 mg/XX [94]). En ECG, la FC media: 69 lpm (10) y el intervalo 
QTc medio: 429.7 (84) ms, siendo alargado (>440 ms) en 23 (35%) de los 
pacientes. 
12 (18%) pacientes refirieron alguna vez mareo y 29 (45%) pacientes 
seguían tratamiento con algún fármaco relacionado con riesgo de alar-
gamiento QTc: Posible (P: a dosis autorizadas no riesgo de TdP): 1 (2%) 
paciente, Condicional (C: riesgo en determinadas circunstancias: dosis 
excesiva, interacciones): 13 (20%), P+C: 4 (8%), C+C: 11 (17%). 
Al comparar el resultado del QTc medio del grupo con OHCLQ y los gru-
pos control sin OHCLQ (n: 41), el QTc es superior (p=0.062) al grupo de 
sujetos sanos (n: 23) y sin diferencias con el grupo control EASR (n: 18), no 
tratado con OHCLQ (p=0.70). 
Entre los pacientes con nivel de OHCLQ >100 mcg/L (n: 47) vs <100 mcg/L 
(n: 18), el peso del paciente (p=0.012), nivel (p<0.0001) y la dosis en mg/
kg (p=0.03), es significativamente mayor en niveles >100 mcg/L. No se 
observó relación entre el nivel de OHCLQ y el resultado del QTc. 

En 6 (9%) pacientes la dosis de OHCLQ es >3 mg/kg (media: 5.35 [1] 
mg/kg, FC: 73 [14] lpm, dosis OHCLQ: 367 [71] mcg/L), no se detec-
taron diferencias significativas en el QTc (1 paciente presentó QTC 
>440).
En los pacientes con QTc >440 ms, fue significativa la mayor edad del 
paciente, el resultado del QTc, la frecuencia cardiaca. Sin embargo, la 
dosis en mg/kg de OHCLQ fue inferior en el grupo de QTc <440 ms 
(p=007). 

Conclusiones. En pacientes con EASR tratados con dosis de mante-
nimiento de OHCLQ de alrededor de 3 mg/kg/día, 1) El nivel sérico de 
OHCLQ no se relaciona con alargamiento del QTc del ECG. 2) El QTc se 
relaciona de forma significativa con la edad y la frecuencia cardíaca. 3) La 
EASR per se, no afecta al resultado del QTc. 

Agradecimientos. El estudio fue apoyado con una beca de investigación 
de la Asociación para la Investigación en Reumatología de la Marina Baixa 
(AIRE-MB).

QTc >440 ms
N: 23 (35%)

QTc <440 ms
N: 42 (65%) p

Edad, media (DE) 64 (15) 56 (14.5) 0.007
Mujer, n (%) 22 (96) 40 (95) 0.85
QTc-1 alargado, media 454 (23.9) 416 (23.7) 0.0001
QTc-2 alargado, media 405 (29.1) 388 (30.7) 0.038
Síntomas, n (%) 4 (17) 4 (10) 0.77
Frecuencia cardiaca, media (DE) 74 (10.3) 67 (10.3) 0.016
Peso, media (DE) 69 (15.1) 67 (15.6) 0.61
Factores riesgo QTc alargado
.. Enfermedad concomitante, n (%)
.. Fármacos, n (%)
   (P)
   (C)
   (P+C)
   (C+C)

4 (17)
14 (61)
1 (0.4)
6 (3)
3 (1)

4 (17)

4 (10)
15 (36)

0
7 (17)
1 (2)

7 (17)

0.77
0.18

-
-
-
-

OHCLQ;
Dosis, media (DE)
Mg/kg OHCLQ, media (DE)
Años en OHCLQ, media (DE)

209 (64.5)
2.91 (1.06)

9.3 (6.6)

229 (15.8)
3.43 (1.08)
10.5 (6.5)

0.15
0.07
0.48

Nivel OHCLQ, media (DE)
Rango
< 100 mcg/L: 
.. n (%)
.. media (DE)
>100 mcg/L:
.. n (%)
.. media (DE)

174.27 (94.6)
38-553

4 (17)
59 (23.8)

19 (83)
200 (103.2)

162,4 (80)
30-495

9 (21)
64.7 (16.2)

32 (76)
192.8 (74.5)

0.51
-

0.86
0.31

0.55
0.77

OHCLQ >100 
mcg/L

N: 47 (72%)

OHCLQ <100 
mcg/L

N: 18 (28%)
p

Nivel OHCLQ, media (DE) 166 (94) 63 (96.5) 0.0001
QTc alargado, media (DE) 430 (24) 431 (23) 0.87
Dosis mg, media (DE)
Mg/kg OHCLQ, media (DE)
Años en OHCLQ, media (DE)

221 (65)
3.32 (1.1)
10.8 (6.8)

208 (66.5)
2.65 (1.08)
11.5 (6.9)

0.48
0.03
0.71

Peso, media (DE) 69 (15.3) 80 (15.2) 0.012

Tabla 1. Características de los pacientes con QTc mayor o menor de 440 ms y 
con nivel de OHCLQ mayor o menor de 100 mcg/L
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CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES REMITIDOS A DENSITO-
METRÍA ÓSEA EN UNA UNIDAD FLS DE REUMATOLOGÍA, CON 
RESULTADO NORMAL EN COLUMNA LUMBAR 

J Rosas1, JC Cortés-Quiroz1, C Raya-Santos1, C Cano1, A Pons1, M Lorente1, 
JM Senabre-Gallego1, G Santos-Soler1, JA Bernal1, X Barber2, JA García-
Gómez2 y el Grupo AIRE-MB. 

1 Sección Reumatología, Hospital Marina Baixa. Villajoyosa (Alicante). 
2 CIO-Universidad Miguel Hernández, Elche (Alicante). 

Objetivos. Analizar las características de las mujeres postmenopásicas 
remitidas a densitometría ósea (DMO), con resultado normal en columna 
lumbar

Material y métodos. Estudio retrospectivo, de las mujeres postme-
nopáusicas, remitidas para una primera DMO, a la Unidad DMO de la 
FLS de Reumatología, por cualquier servicio de departamento, durante 
febrero/2010-diciembre/2021. La DMO fue realizada por enfermería de 
reumatología acreditada y el resultado evaluado por el mismo reumató-
logo, antes de ser enviado al servicio remitente.
Se recogieron datos generales de los pacientes, (edad, género), factores de 
riesgo de OP: edad de menopausia, fractura cadera padres, índice de masa 
corporal (IMC), hábito tabáquico e ingesta de alcohol, fármacos y enferme-
dades potencialmente osteopenizantes, fracturas de bajo impacto en edad 
adulta (se incluyeron de causa osteoporótica las fracturas: vertebral, cadera, 
cabeza humeral y radio distal, Colles y pelvis), tratamiento actual para OP, 
índice FRAX para fractura total y de cadera con DMO.  

Resultados. Se incluyen 2.930 mujeres postmenopáusicas con DMO lum-
bar normal: 505 (17%) habían sufrido alguna fractura OP. La edad media 
(DE) es 63.2 años (8.5) y la de menopausia 48 años (10). Entre los fac-
tores de riesgo OP: presentaban menopausia precoz: 818 (28%) mujeres, 
tabaquismo activo: 521 (18%), ingesta de alcohol > 3 unidades: 84 (2%), 
fractura cadera padres: 310 (11%). Entre las enfermedades osteopenizan-
tes: artritis reumatoide/artritis crónica: 112 (4%) pacientes, enfermedad 
inflamatoria intestinal: 44 (2%), arteritis/polimialgia reumática: 35 (1%) y 
el resto <1%. Entre los fármacos osteopenizantes: omeprazol: 967 (33%) 
pacientes, tiroxina: 354 (12%), corticoides orales o inhalados: 261 (9%) e 
inhibidores de aromatasa: 168 (6%). En 427 (15%) pacientes se conocía que 
habían sufrido alguna fractura OP: radio distal: 188 (6%), vertebral: 146 
(5%), cabeza húmero: 46 (2%) y cadera: 47 (2%). Recibían tratamiento para 
OP, 808 (28%) pacientes: bisfosfonatos orales: 518 (18%), SERM: 136 (5%), 
ranelato estroncio: 75 (3%), denosumab: 51 (2%), teriparatida: 16 (0.7%) y 
zoledronato: 12 (0.5%) (tabla 1).
El grupo con fracturas OP al realizar la DMO, son de forma signi-
ficativa (tabla 1): de mayor edad (p<0.0001), menor edad media de 
menopausia (p<0.0001), reciben más tratamiento (p<0.0001) especial-
mente bisfosfonatos orales (p=0.02), tienen peores Resultados: en DMO 
de cadera (p<0.0001), con mayor porcentaje de osteopenia (50% vs 30%, 
p<0.0001) y peor resultado en FRAX de fractura mayor (p<0.0001) y de 
cadera (p<0.001) (tabla 1). 
Conclusiones. Entre los pacientes remitidos a DMO, con resultado en 
columna lumbar normal, el 17% de ellos han sufrido alguna fractura OP, 
presentando este grupo: 1) Mayor edad, 2) Osteopenia en DMO de cadera 
el 50%, con riesgo elevado de fractura por FRAX para fractura mayor y 
fractura de cadera y 3) seguían algún tratamiento específico para OP, 
especialmente bisfosfonatos orales. 4) Es aconsejable realizar de forma 
concomitante la DMO a nivel lumbar y cadera, especialmente en los suje-
tos mayores.  

Agradecimientos. El estudio fue apoyado con una beca de investigación 
de la Asociación para la Investigación en Reumatología de la Marina Baixa 
(AIRE-MB).

TOTAL
DMO CL 
Normal
N: 2.930

DMO CL 
Normal CON 

fractura
N: 505 (17%)

DMO CL 
Normal SIN 

fractura
N: 2.425 

(83%)

p

Edad en DMO, años, 
media (DE) 63,2 70.5 (7.78) 60.6 (26) 0.0001

Edad menopausia, años, 
media (DE) 48 (8.4) 45 (5.46) 48 (8.48) 0.0001

Menopausia precoz, 
n (%) 814 (28) 171 (34) 643 (27) 0.07

IMC, kg/m2, media 
(DE) 29,1 (10.3) 29.5 (17.03) 28,9 (10.3) 0.44

Tabaco activo, n (%) 521 (18) 40 (8) 481 (20) 0.06
Alcohol > 3 U, n (%) 84 (2) 10 (2) 74 (3) 0.85
Fractura cadera madre, 
n (%) 310 (11) 60 (12) 250 (10) 0.65

Enfermedad osteopeni-
zante, n (%):
- Artritis reumatoide/
artritis crónica
- AT/PMR
- EPOC/asma
- Enf. Inflamatoria 
intestinal
- Hiperparatiroidismo
- Hipertiroidismo
- Cirrosis hepática
- Celiaquía

267
122 (4)
35 (1)
44 (2)

20 (0.7)
15 (0.5)
15 (0.5)
8 (0.3)
8 (0.2)

51 (10)
19 (4)
9 (2)

14 (3)
3 (0.6)
1 (0.2)
1 (0.2)
1 (0.2)
3 (0.6)

216 (9)
103 (4)
26 (1)
30 (1)

17 (0.7)
14 (0.7)
14 (0.7)
7 (0.3)
5 (0.2)

0.82

Pacientes con Fractura 
previa, n (%)
Osteoporóticas, n %*:
- Colles 
- Vertebral
- Húmero
- Cadera

427 (15)
188 (6)
146 (5)
46 (2)
47 (2)

427 
188
146
46
47

-
-
-
-
-

-
-
-
-
-

Fármaco osteopeni-
zante en DMO, n %):
- Omeprazol
- Tiroxina
- Corticoides
- Inhibidor aromatasa

1.750
967 (33)
354 (12)
261 (9)
168 (6)

289 (57)
178 (35)
53 (10)
42 (8)
16 (3)

1.461 (60)
789 (33)
301 (12)
219 (9)
152 (6)

0.34
0.60
0.67
0.83
0.62

Tratamiento activo 
cuando DMO, n (%):
- Bisfosfonato oral
- SERM
- Ranelato estroncio
- Denosumab
- Zoledronato
- Teriparatida

808 (34)
518 (18)
136 (5)
75 (3)
51 (2)

12 (0.5)
16 (0.7)

226 (48)
127 (25)

24 (5)
20 (4)
31 (6)
10 (2)
14 (3)

582 (24)
391 (16)
112 (5)
55 (2)

20 (0.8)
2 (<0.1)
2 (<0.1)

0.0001
0.02

1

0.35
0.84
0.84

DMO, media índice T 
(DE):
- Col. Lumbar
- Cuello femoral
  .. Osteoporosis, n (%)
  .. Osteopenia, n (%)
- Cadera total

0.89
0.70

108 (4)
981 (33)

-0.31

0.04 (1.49)
-1.3 (1.06)

51 (10)
247 (49)

-0.8 (1.12)

0.05 (1.49)
-0.54 (1.06)

57 (2)
734 (30)

-0.17 (1.12)

0.89
0.0001

0.07
0.0001
0,0001

FRAX con DMO, 
media (DE):
- Fractura mayor
- Fractura cadera

5.23
1.54

10.6 (5.79)
3.7 (3.58) 

3.99 (5.78)
1.09 (3.58)

0.0001
0.0001

Tabla 1. Características de los pacientes con DMO de columna lumbar 
normal.
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SUPERVIVENCIA EN LOS PRIMEROS 4 AÑOS DE 
BARICITINIB VS ANTI-TNF COMO PRIMER FÁRMACO 
BIOLÓGICO EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE: 
RESULTADOS: DE UN REGISTRO LOCAL

J Rosas1, A Pons1, JM Senabre-Gallego1, G Santos-Soler1, E Soler-Giner2, 
JA Bernal1, A Raga2, C Raya-Santos1, JC Cortés-Quiroz1, M Lorente1, X 
Barber3, JA García-Gómez3 y el Grupo AIRE-MB. 

1 Sección Reumatología, Hospital Marina Baixa. Villajoyosa (Alicante). 
2 CIO-Universidad Miguel Hernández, Elche (Alicante). 

Objetivos. Evaluar la supervivencia en los primeros 4 años de tratamiento 
con Baricitinib (BARI) vs anti-TNF (TNFi), como primer fármaco bioló-
gico (BIO-1), en pacientes con artritis reumatoide (AR).
Material y métodos. Estudio retrospectivo, de los pacientes con AR, tra-
tados con un BIO-1, con BARI vs TNFi, durante septiembre de 2017 a 
diciembre 2021.  
Se recogieron datos generales de los pacientes (edad actual, al diagnóstico 
de la AR y del inicio del BIO-1); de la AR: tiempo de evolución, factor 
reumatoide (FR) y anticuerpos anti-péptido citrulinado (ACPA); tipo del 
BIO-1: dosis recibida, tiempo en tratamiento y causa de su retirada. Se ana-
lizaron los datos en dos grupos teniendo en cuenta la edad del paciente al 
inicio del BIO-1, mayor o menor de 65 años. 
Las variables contínuas, se expresan como media+DE. Para el estudio 
univariable se usó el software R para la t-Student o el test de Mann-Whit-
ney para obtener la p-valor o proporciones (z-trest) en variables 
categóricas. Se realizó análisis univariable de la supervivencia de los fár-
macos mediante curvas de Kaplan-Meyer y el test de Long Rank para 
diferenciar por grupos. Para el estudio multivariante, regresión de Cox 
con riesgos proporcionales.

Resultados. se incluyen 96 paciente con AR, que han iniciado algún 
BIO-1 > 1 mes con:  BARI (n: 63/66% pacientes) o algún TNFi (33/34% 
pacientes): mujeres: 82 (96%), edad media actual (DE): 62 (1) años, al diag-
nóstico: 51 años (1) y al inicio de BIO-1: 59 (1) años; 36 (37) pacientes son 
>65 años, FR: 77 (80%), ACPA: 74 (77%); el tiempo medio en AR es de 
7.6 años y el tiempo en BIO-1 de 1.34 (2.2) años. Se retiró el BIO-1 en 34 
(40%) pacientes: ineficacia: 17 (18%) pacientes, complicaciones: 14 (15%) 
[Cardiovascular/trombosis: 2 (2%), rash: 2 (2%), infección-neoplasia-in-

munogenicidad: 1 (1%) paciente en cada uno y 6 (6%) miscelánea], pérdida 
seguimiento: 5 (5%) y otros: 2 (2%). Un paciente del grupo BARI, fue exitus 
por neumonía COVID19.    
Al comparar grupo BARI vs TNFI, no se detectaron diferencias entre los 
datos generales, el porcentaje de pacientes > 65 años, el tiempo medio en 
tratamiento ni los motivos de retirada del fármaco (tabla 1). Sin embargo, 
la supervivencia en el grupo BARI fue significativamente superior al TNFi 
durante todo el período (p=0.04; HR: 0,47, IC 95%: 0.24-0.91, p=0.026) 
(Imagen 1.A), siendo incluso superior en los primeros 2 años (p=0.002).
En pacientes <65 años se mantiene la mayor supervivencia de BARI 
(p=0.05), siendo significativa en los primeros 24 meses de tratamiento 
(p=0,02). En pacientes >65 años no se alcanzó significación en todo el 
periodo (p=05) y se aproximó en gran medida en los primeros 24 meses 
de tratamiento (p=0.06).
Al comparar los grupos de BARI 2 mg (n: 23/36 %) y 4 mg (n: 40/64 %), 
el grupo de 2 mg es significativamente de mayor edad en el momento del 
diagnóstico de AR (73 [DE: 2] años vs 56 [DE: 3] años; p<0.0001) y al inicio 
de BIO-1 (72 [DE: 1.4] años vs 54 [DE: 2.8] años; p<0.0001). Sin embargo, 
la supervivencia en el grupo BARI 2 mg fue significativamente mayor en 

los primeros 24 meses (p=0.003;) (Ima-
gen 1. B): BARI 2 mg HR: 0.14, IC 95%; 
0.04-0.56, p=0.005, HR BARI 4 mg: 0.44 
(IC 95%; 0.20-0.96, p=0.038).

Conclusiones. 1. La supervivencia de 
BARI es superior a la de TNFi durante los 
primeros 4 años de tratamiento, especial-
mente durante los primeros 24 meses de 
tratamiento. 2. Si bien predomina la dosis 
de 23 mg en >65 años, la supervivencia a 
cualquier edad con 2 mg es significativa-
mente superior en los primeros 2 años del 
estudio. 3. No existen diferencias entre la 
causa que provoca la abstinencia del fár-
maco. 

Agradecimientos. El estudio fue apo-
yado con una beca de investigación de la 
Asociación para la Investigación en Reu-
matología de la Marina Baixa (AIRE-MB).

Todos
N: 96

BARI
N: 63 
(66%)

TNFi
N: 33 (34%) P

Mujer, n (%) 82 (85%) 56 (89) 26 (79) 0.2
Edad actual, años, media 
(DE) 62 (4.2) 63 (6) 59 (11) 0.057

Edad al diagnóstico, años, 
media (DE) 51 (4.9) 52.5 (7.8) 48.6 (15.5) 0.17

Edad al inicio de BIO-1, 
años, media (DE) 59 (2.1) 60 (4.9) 55.9 (9.9) 0.23

> 65 años, n (%) 36 (37) 27 (43) 9 (27) 0.39
Tiempo medio en BIO-1, 
años (DE) 1.34 (2.2) 1.85 (0.5) 1.32 (2.4) 0.21

BARI 2 mg, n (%) - 23 (36) - -
Retirada, BIO-1, n (%):
- Complicación
- Pérdida eficacia
- Perdida seguimiento
- Otros

38 (40)
14 (15)
17 (18)
5 (5)
2 (2)

20 (32)
7 (13)
8 (13)
5 (8)
-

18 (55)
7 (21)
9 (27)
-
2 (6)

0.15
-
-
-
-

Tabla 1. Características de los pacientes que reciben como primer BIO-1, 
baricitinib (BARI) o anti-TNF (TNFi)

Imagen 1. Probabilidad de supervivencia en pacientes con artritis reumatoide que reciben el primer BIO-1. A. 
Entre el fármaco TNFi vs Baricitinib. B. Entre TNFi vs Baricitinib 2 mg o 4 mg.



PREVALENCIA DE ENFERMEDADES AUTOINFLAMATORIAS 
MONOGÉNICAS EN EL SERVICIO DE REUMATOLOGÍA DE 
UN HOSPITAL TERCIARIO

Pavez Perales C1, Molina Rus E2, Grau García E1, Leal Rodriguez S1, Riesco 
Barcena C1, Huaylla Quispe AV1, De la Rubia Navarro M1, Ivorra CortØs J1, 
Alcaæiz Escandell C1, Fragio Gil JJ1, GonzÆlez Puig L1, Martínez Cordellat 
I1, Negueroles Albuixech R1, Oller Rodríguez JE1, Ortiz-SanjuÆn FM1, 
Vicens Bernabeu E1, NÆjera Herranz C1, CÆnovas Olmos I1, RomÆn Ivorra 
JA1,2

1 Servicio de Reumatología. HUP La Fe. Valencia
2 Facultad de Medicina. UCV. Valencia

Objetivo 
Estudiar la prevalencia, el retraso diagnóstico y la evolución clínica de las 
EAIFm en un Servicio de Reumatología de adultos de un hospital terciario.

Metodología: Estudio observacional y retrospectivo de pacientes con 
EAIFm, excluyendo aquellos sin test genØtico o test genØtico negativo, con 
un periodo de seguimiento  de 17 aæos (2005-2021). Se recogieron varia-
bles demogrÆ�cas, clínicas y terapØuticas.

Resultados: Se incluyeron 24 pacientes (50% hombres) con un tiempo 
medio de evolución de la enfermedad de 28 aæos. La Fiebre MediterrÆnea 
Familiar (FMF) fue la mÆs frecuente (70,83%). La FMF,el Síndrome Perió-
dico Asociado al Receptor del Factor de Necrosis Tumoral (TRAPS) y el 
Síndrome de Hiperinmunoglobulinemia D (HIDS) tuvieron una mediana 
de edad al inicio de síntomas de 6, 8,5 y 2 aæos; una mediana de retraso 
diagnóstico de 6, 8,75 y 11 aæos y una duración media de los brotes de 
4,47 (2,87), 12,25 (7,59) y 6 (2,65) días respectivamente. La clínica mÆs 
frecuente fue: �ebre (79,2%), artralgias/artritis (79,2%) y dolor abdo-
minal (75%). El 4,17% de los pacientes llevaban al �nal del seguimiento 
tratamiento crónico con corticoides. El tratamiento principal al �nal del 
seguimiento fue colchicina en 13 pacientes, canakinumab en 5 y anakinra 
3 pacientes. No se reportó amiloidosis AA ni muertes. 
La prevalencia de EAIFm fue de 0,34% sobre 7032 pacientes seguidos en el 
servicio de Reumatología durante el 2020.

Conclusión: La prevalencia de EAIFm fue del 0,34%. HIDS fue la patología 
con mÆs retraso diagnóstico y un inicio de síntomas mÆs precoz. Los brotes 
de mayor duración se observan en TRAPS. La clínica mÆs frecuente fue �e-
bre, artralgias/artritis y dolor abdominal. La colchicina fue el fÆrmaco mÆs 
usado, siendo Canakinumab el fÆrmaco biológico mÆs utilizado. No hubo 
muertes ni casos de amiloidosis AA en nuestra serie de casos.

RESPUESTA HUMORAL TRAS VACUNACIÓN CONTRA 
SARS-COV-2 EN PACIENTES CON ENFERMEDADES 
INFLAMATORIAS INMUNOMEDIADAS BAJO TRATAMIENTO 
INMUNOSUPRESOR 

VÆzquez Gómez I1, Flores FernÆndez E1, Valera Ribera C1, Valls Pascual E1, 
Andœjar Brazal P1, Orenes Vera AV1, Martínez Ferrer A1, YbÆæez García 
D1, Torner HernÆndez I1, Nœæez Monje V1, Nogueira Coito JM2, Alegre 
Sancho JJ1

1 Servicio de Reumatología, Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia, 
Espaæa. 
2 Servicio de Microbiología, Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia, 
Espaæa.

Inttroducción: La vacunación contra el SARS-CoV-2 ha demostrado ser 
e�caz en población sana. Sin embargo, se ha descrito un posible compro-
miso de la inmunogenicidad en pacientes con enfermedades in�amatorias 
inmunomediadas bajo tratamiento inmunosupresor.

Objetivo: Determinar la tasa de respuesta serológica tras la vacunación 
frente a SARS-CoV-2 en dichos pacientes. Secundariamente, determinar la 
persistencia de la respuesta a los 6 meses e identi�car factores que puedan 
in�uenciar ambas determinaciones. 

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo. Se reclutaron 
de forma consecutiva pacientes con distintas patologías in�amatorias en 
tratamiento con FAMEs clÆsicos y/o biológicos o dirigidos que recibieron 
primovacunación contra el SARS-CoV-2 con 2 dosis [1 dosis en caso de 
Ad26.COV2.S (Janssen®)]. Se excluyeron pacientes tratados con rituximab 
y aquellos que habían padecido la COVID-19. Como variable primaria se 
evaluaron los niveles de anticuerpos (Ac) anti-SARS-CoV-2 IgG II al mes 
de la vacunación, considerando respuesta niveles >50 UA/ml. Como varia-
bles secundarias se determinaron dichos Ac a los 6 meses de la vacunación 
y se analizaron factores que pudieran in�uir en la variabilidad de respuesta. 
El anÆlisis estadístico se realizó con el programa SPSS V20.0. 

Resultados: De los 89 pacientes reclutados, el 70% (62) fueron mujeres y 
la media de edad fue 58 aæos (–15,6). El 85.4% (76) padecía una artropatía 
in�amatoria crónica (espondiloartropatías y AR), el 11.2% (10) conectivo-

patías (LES, Behçet, sarcoidosis) y el 3.4% (3) vasculitis (arteritis de gran 
vaso y enfermedad de Birdshot). 
El 96.5% de los pacientes alcanzó la respuesta al mes de la vacunación 
(82/85). La mediana de niveles de IgG fue 2783.7 UA/ml. Todos los 
pacientes tratados con anti-TNF (43), anti-IL17 (2), inhibidores JAK (7) 
e inhibidores BLyS (1) mostraron respuesta al mes de la vacunación. El 
porcentaje decayó en el caso de anti-IL6 (7/8, 87.5%) e inhibidores de 
CTLA4-Ig (1/2, 50%). El 96.5% (56/58) de los pacientes con FAMEs clÆsi-
cos alcanzó la respuesta al mes. El porcentaje de respondedores disminuyó 
a los 6 meses (43/50, 86%) y la mediana de niveles de Ac se redujo un 85% 
(404.8 UA/ml).
Los niveles de Ac fueron signi�cativamente mayores en pacientes tratados 
con terapia biológica o dirigida en monoterapia en comparación con aquellos 
tratados con terapia biológica o dirigida en combinación con FAMEs clÆsicos 
(p=0.000). Esta diferencia no se apreció a los 6 meses. AdemÆs, se observaron 
diferencias en los niveles de Ac segœn el sexo (mayores en los varones) con 
una tendencia a la signi�cación estadística. No se halló in�uencia del tipo de 
enfermedad, la corticoterapia o la edad sobre los niveles de Ac. �
La evolución temporal de los títulos de Ac se analizó en 47 pacientes. En 
36 (76.5%) los niveles disminuyeron en la 2“ serología. 6 pacientes (12.7%) 
pasaron de la seroconversión inicial a negativizar la respuesta. Se trataba de 
mujeres con artropatías in�amatorias crónicas en tratamiento con MTX aso-
ciado a un FAME biólogico o dirigido. Habían sido vacunadas con ChAdOx1 
nCoV-19 (Oxford-AstraZeneca®) o BNT162b2 (BioNTech-P�zer®).

Conclusiones: Casi la totalidad de los pacientes con enfermedades in�a-
matorias inmunomediadas estudiados presentaron respuesta vacunal pese 
a la terapia inmunosupresora. La mayoría mantuvo la respuesta a los 6 
meses, con una importante reducción de los niveles de Ac. La combinación 
de inmunomoduladores in�uyó en los niveles de Ac.

AC 1M (Títulos UA/mL) AC 6M (Títulos UA/mL)
N VÆlido 50 50
Perdidos 9 44
Media 6.172,019 1.480,380
Mediana 2783,7 404,750
Mínimo 4,6 0
MÆximo 40.000 13.265,4

Tabla 1. Estadísticos
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