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Editorial

Ciencia y abrazos

Estimado socio:

El 2021 ha sido un año muy especial para SORCOM, en el que nuestra Sociedad cumple 30 años 
desde su fundación en 1991 y además celebramos nuestro XXV congreso anual. El lema de nuestro 
aniversario, “30 años avanzando juntos”, resume la voluntad de mejora continua junto con el modo de 
realizarlo desde la cercanía y el trabajo común.

Durante estos 30 años, el desarrollo y consolidación de nuestra especialidad y nuestra Sociedad es 
fruto del trabajo y la ilusión de muchos compañeros. Por ello es justo agradecer y reconocer a todos 
las personas que han contribuido con su esfuerzo al crecimiento de nuestra sociedad. Gracias a los 
socios fundadores, a los presidentes y vocales de las 15 Juntas Directivas que ha habido hasta ahora, 
y a todos los socios que han trabajado de forma desinteresada para sacar adelante proyectos y 
mejoras en nuestra Sociedad. Todos han hecho posible que la SORCOM haya llegado hasta aquí.

Para celebrar estos 30 años de historia, hemos elegido una sede especial en el Museo Reina Sofía, 
manteniendo y mejorando el nivel científico del congreso, y a la vez hemos organizado diferentes 
actividades para conmemorar este aniversario.

Una vez más, y especialmente en este año tras la pandemia, este congreso pretende ser un 
encuentro entre compañeros reumatólogos y amigos de profesión de Madrid. Un encuentro que 
contribuya a la formación de excelencia de la Reumatología y del que salgan ideas y proyectos 
comunes para trabajos colaborativos. Un encuentro de ciencia y abrazos.

Vivimos en un mundo global, en el que se prevé que los nuevos avances científicos en medicina 
estarán  basados en el análisis de millones de datos generados en las consultas médicas y en el 
entorno del paciente. Debemos adaptarnos a este nuevo modelo de investigación y adquirir las 
competencias en el manejo de  las nuevas herramientas tecnológicas.  Estos nuevos sistemas 
facilitan la recogida  automática de datos procedentes de las historias clínicas y de los pacientes y la 
realización de registros y estudios multicéntricos que servirán de base para la mejora y  el desarrollo 
científico de nuestra especialidad. En este sentido, en  los últimos 2 años, SORCOM se ha dotado de 
una herramienta digital (RedCap) que permite y facilita la colaboración entre todos los socios. Sin 
perder la independencia y la idiosincrasia de cada hospital, es necesario potenciar la cultura de la 
investigación multicéntrica en Reumatología en nuestra Comunidad. Os animo a todos vosotros a 
participar y utilizar esta nueva herramienta tecnológica.

También dentro del ámbito de la investigación otra línea estratégica para SORCOM es la potenciación 
y financiación de nuevos proyectos a través de las becas SORCOM. En este último año se ha creado 
una nueva beca de investigación (se alcanzan así casi los 40.000 euros en becas)  y se ha apoyado a 
los hospitales con menor capacidad, con 7 o menos reumatólogos en plantilla. Aun así este mismo 
año han quedado grandes proyectos sin becar, y es obligación de SORCOM aumentar y mejorar este 
tipo de ayudas.

La formación es otro pilar fundamental de nuestra Sociedad. Para ello, además de los ya clásicos 
talleres de metrología para residentes, hemos creado nuevos talleres y hemos potenciado las 
sesiones interhospitalarias. Estas últimas se han adaptado perfectamente al formato digital 



Javier Bachiller
Presidente de la Sociedad de Reumatología de la Comunidad de Madrid

permitiendo realizar foros de discusión de casos de enfermedades autoinmunes. Además 
continuamos apoyando y avalando todas las iniciativas formativas independientes de nuestros 
socios.

Por último hemos potenciado la visibilidad de nuestra Sociedad, hemos modernizado nuestra página 
web, y se han creado videos formativos cortos sobre novedades en enfermedades reumáticas. 
También hemos mantenido vivo el compromiso social de SORCOM con la operación Kilo anual, y 
esperamos que el próximo año pueda reanudarse la Carrera solidaria por las enfermedades 
reumáticas.

Creo que este es un año para que nos sintamos todos muy orgullosos del 30 aniversario de SORCOM, 
para celebrarlo, pero también para reflexionar y  replantearse los objetivos y las líneas estratégicas en 
un entorno científico y social que ha demostrado que cambia rápidamente.

Por ultimo me gustaría terminar agradeciendo a todos los miembros de la Junta Directiva actual, todo 
el tiempo, esfuerzo e ilusión que han dedicado a SORCOM. También quiero agradecer al personal 
técnico especialmente a Toñi y Goretti todo su compromiso.

Personalmente ha sido un honor presidir esta Sociedad y contribuir a su avance y mejora durante 
estos 2 años. 

     Un fuerte abrazo,
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Comunicaciones orales
Comunicación 01
FACTORES ASOCIADOS A LA GRAVEDAD DE LA INFECCIÓN POR SARS-CoV2 EN PACIENTES CON ARTROPATÍAS 
INFLAMATORIAS ATENDIDOS EN LA COMUNIDAD DE MADRID

1 1 1 1 1Verónica García García , Antía García Fernández , Iván del Bosque Granero , Laura Calvo Sanz , Jesús Loarce Martos , 
1 1 1 1 1Fernando López Gutiérrez , Andrea Briones Figueroa , Jaime Arroyo Palomo , Patricia Morán Alvarez , Ana Corral Bote , 

1 1 1 1 2África Andreu Suárez , Marina Tortosa Cabañas , Boris A. Blanco Cáceres , Alina Boteanu , Leticia León Mateos , Lydia 
2 3 4 5 6Abasolo Alcázar ,  Olga Sánchez Pernaute , Ana Pérez Gómez , Natalia de la Torre Rubio , Mª Gema Bonilla Hernán , 

7 8 9Carmen Bonilla González-Laganá , José Javier Sanmartín Martínez , Leticia Lojo Oliveira , José Manuel Rodríguez 
10 1Heredia , Javier Bachiller Corral . 

1Servicio de Reumatología, Hospital Universitario Ramón y Cajal. Ctra. Colmenar Viejo, km 9,100, 28034 (Madrid)
2Departamento de Investigación de la UGC Reumatología. Hospital Clínico San Carlos (Madrid) 
3Servicio de Reumatología, Fundación Jiménez Díaz (Madrid)
4Servicio de Enfermedades del Sistema Inmune-Reumatología, Hospital Universitario Príncipe de Asturias (Alcalá de 
Henares, Madrid)
5Servicio de Reumatología, Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda (Madrid)
6Servicio de Reumatología, Hospital Universitario La Paz (Madrid)
7Servicio de Reumatología, Hospital del Tajo (Aranjuez, Madrid)
8Servicio de Reumatología, Hospital Universitario Severo Ochoa (Leganés, Madrid)
9Servicio de Reumatología, Hospital Universitario Infanta Leonor (Madrid)
10Servicio de Reumatología, Hospital Universitario de Getafe (Madrid)

OBJETIVOS: Describir las características clínicas de pacientes con artropatías inflamatorias (artritis reumatoide-AR, artritis 
psoriásica-APs, espondiloartropatías-EspA, artritis idiopática juvenil-AIJ) e infección por SARS-CoV2 y analizar los factores 
asociados a mayor gravedad de la infección.

MÉTODOS: Estudio multicéntrico (H. Ramón y Cajal, Fundación Jiménez Díaz, H. Príncipe de Asturias, H. Puerta de Hierro, 
H. La Paz, H. del Tajo, H. Severo Ochoa, H. Infanta Leonor, H. de Getafe, H. Niño Jesús), observacional, transversal. Se 
incluyeron pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de infección por SARS-CoV2 (según diagnóstico médico o 
confirmado mediante PCR de SARS-CoV2 positiva) durante las 3 primeras olas de la pandemia COVID (marzo 2020-marzo 
2021) y en seguimiento por enfermedades reumáticas inmunomediadas en los Servicios de Reumatología de 10 hospitales 
públicos de la Comunidad de Madrid. Se analizó la gravedad del COVID-19 (definida como ingresos hospitalarios o 
mortalidad relacionada con infección por SARS-CoV2) y se incluyeron variables sociodemográficos, comorbilidades 
basales, clínica y tratamiento crónico. La fuente de datos fue el registro RedCap de IRYCIS (Instituto Ramón y Cajal de 
Investigación Sanitaria). Se realizó análisis estadístico descriptivo y de regresión logística (resultados en Odds ratio (OR) e 
intervalo de confianza del 95% (CI), significativo si p <0,05).

RESULTADOS: Se incluyeron 337 pacientes, siendo 213 mujeres, con una edad media de 56,1 años (±15,3). Entre las 
comorbilidades destacaron: HTA (34,7%), obesidad (12,2%), DM (11,9%), enfermedad cardiovascular (10,4%), trastorno 
psiquiátrico (7,7%), psoriasis (8,3%) y EPOC (5,9%). El 87,8% eran nunca fumadores. 157 pacientes estaban vacunados 
contra la gripe el año anterior. El diagnóstico más frecuente fue AR (55,2%), seguido por APs (20,8%), EspA (19,6%), AIJ 
(3,3%), uveítis (0,9%) y SAPHO (0,3%). En la consulta previa a la infección, la mayoría estaba en remisión o baja actividad 
(84,6%), mientras que un 10,1% estaban en moderada o alta actividad. El fármaco modificador de la enfermedad (csFAME) 
más utilizado fue el metotrexate (46,6%), seguido por leflunomida y sulfasalazina. 105 pacientes tomaban corticoides y 183 
recibían tratamiento con FAME biológico (bFAME), de ellos el 67% eran anti-TNF y el 9%, rituximab (RTX).

En cuanto a las características de la infección, el 78,64% eran casos confirmados. La fiebre fue el síntoma más frecuente. 
Precisaron ingreso 127 (37,7%) pacientes (64,6% con AR, 20,5% con APs y 14,9% con EspA y AIJ, p=0,006), siendo en UCI 
en 15 pacientes (4,45%). La mortalidad fue del 4,15% (14 pacientes). En el análisis, se asociaron a mayor gravedad las 
siguientes covariables: edad avanzada, HTA, DM, obesidad, patología cardiovascular, tabaquismo activo, EPOC, EPID, 
enfermedad renal o hepática, neoplasia no hematológica (mueren los 10 pacientes incluidos), comorbilidades, el tratamiento 
corticoideo o con RTX y la no toma de fármacos biológicos. En el análisis multivariado, los grupos diagnósticos perdieron 
significación estadística. Sin embargo, se asociaron con mayor gravedad de la infección: HTA (OR 2,17 (1,1-4,1), p=0,018), 
DM (OR 5,16 (1,8-14,6), p=0,002), obesidad (OR 3,71 (1,52-9,04), p=0,004) y edad avanzada (OR 1,07 (1,04-4,13), 
p=0,000). Los csFAME y los corticoides no alcanzaron significación estadística en el modelo. El tratamiento con anti-TNF 
comparado con RTX (OR 0,08 (0,02-0,3), p=0,000) y otros bFAME vs RTX (OR 0,17 (0,04-0,72), p=0,016) tuvieron menos 
riesgo de gravedad.

CONCLUSIONES: En los pacientes con artropatías inflamatorias no se observaron diferencias entre ellas en la gravedad de 
la infección por SARS-CoV2, mientras que la HTA, la DM, la obesidad y la edad avanzada sí se asociaron a una mayor 
gravedad de la infección. La toma de csFAME y de corticoides no se asociaron con mayor gravedad, mientras que el 
tratamiento crónico con RTX aumentó el riesgo de gravedad comparado con el resto de los bFAME. 
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SEVERIDAD DE LA INFECCIÓN POR SARS-CoV2 EN PACIENTES CON ENFERMEDADES REUMATOLÓGICAS 
INMUNOMEDIADAS

1 1 1 1 1 1 1L. Montaño Tapia , A. Pérez Gómez , E. Rabadán Rubio , L. Ruiz Gutiérrez , P. Pretel Ruiz , A. Abbasi Pérez , V. Emperiale , 
1 1 1 1 2 2 3C. Bohórquez Heras , A. Movasat Hajkhan , J. Suárez Cuba , E. Rico Sánchez-Mateos , L. León , L. Abasolo , J. Campos , N. 

3 4 5 6 7 7 8 9 5 5de la Torre  O. Sánchez , A. Boteanu , L. González , G. Bonilla , L. Nuño , L. Lojo , A. Díaz Oca , A. García , J. Bachiller , M. 
1Álvarez de Mon . 

1Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Príncipe de Asturias.
2Departamento de Investigación de la UGC Reumatología, Hospital Clínico San Carlos
3Servicio de Reumatología, Hospital Universitario Puerta de Hierro
4Servicio de Reumatología, Hospital Fundación Jiménez Díaz
5Servicio de Reumatología, Hospital Universitario Ramón y Cajal
6Servicio de Reumatología, Hospital del Tajo
7Servicio de Reumatología, Hospital Universitario la Paz
8Servicio de Reumatología, Hospital Universitario Infanta Leonor
9Servicio de Reumatología, Hospital Universitario de Fuenlabrada

Carretera Alcalá Meco s/n, 28805, Meco, Madrid.  

OBJETIVOS: Describir las características clínicas y analizar los factores que se asocian la severidad de la COVID 19 
(enfermedad causada por la infección por coronavirus (SARS-CoV-2)) en pacientes con enfermedades reumatológicas 
inmunomediadas (Lupus Eritematoso Sistémico-LES, Síndrome de Sjögren-SS, Polimialgia Reumática-PMR, 
Esclerodermia-ES, Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo-EMTC, Vasculitis, Otros).

MÉTODOS: En 2020 se creó un registro multicéntrico de pacientes con enfermedades sistémicas inmunomediadas que 
habían tenido infección por SARS-CoV2 (diagnóstico médico o confirmado por métodos diagnósticos disponibles). 
Participaron 7 hospitales de la Comunidad de Madrid (H. Ramón y Cajal, Fundación Jiménez Díaz, H. Príncipe de Asturias, 
H. Puerta de Hierro, H. La Paz, H. del Tajo, H. Severo Ochoa, H. Infanta Leonor, H. de Getafe, H. Niño Jesús). El periodo de 
inclusión comprendió de la 1º a 3º ola de la pandemia. Se realizó un análisis descriptivo de los pacientes incluidos, y se han 
evaluado posibles factores asociados a severidad de la infección y a la muerte, valorando comorbilidades y características 
de las enfermedades de base, incluyendo actividad y tratamiento reumatológico. Se testaron diferencias entre variables 
categóricas mediante chi cuadrado y entre variables cuantitativas con t-student. Se ajustaron modelos de regresión logística 
uni y multivariante para identificar factores asociados a severidad en los pacientes registrados. 

RESULTADOS: El registro incluye 186 pacientes, de los cuales 138 (74%) eran mujeres, con una edad media de  61 años y 
una mediana de tiempo de evolución de la enfermedad de base de 7 años (rango intercuartil Q1-Q3 3-15 años). Entre las 
enfermedades reumatológicas incluidas, el LES fue el más prevalente con 56 pacientes (30,11%), seguido de la PMR 29 
(15,59%), SS 26 (13,98%), ES 21 (11,29%), EMTC 16 (8,6%) y Vasculitis 10 (5,38%); del total, un 9% se encontraban activos 
y un 70% fueron diagnosticados de infección por SARS-CoV2 en la primera ola. Como desenlace, un 43% de los enfermos 
requirió ingreso, y un 12% falleció. La tabla 1 refleja la asociación entre las características de los participantes y la gravedad 
de la infección. De entre las características básicas destacan como factor de riesgo de gravedad de la infección por SARS-
Cov2, el sexo masculino (OR 2,99; IC95%:1.5-5.7) y la edad (por cada año, aumenta un 7% la probabilidad de infección 
severa). Con respecto a las comorbilidades, el 85% de los que presentaban alguna, tuvieron peor evolución, destacando la 
HTA (OR 3,7; IC: 95%: 2-7), diabetes mellitus (OR 5; IC95%:1.7-14) enfermedad cardiovascular (OR 2.9; IC95%: 1.3-7), 
enfermedad renal crónica (OR 4,9; IC95%: 1.5-16), neoplasias (OR 3,6; IC95%: 1-12) y enfermedad hematológica crónica 
(OR 10; IC95%: 1.2-83). Sin embargo, no se observaron peores desenlaces relacionados con la dislipidemia, obesidad, 
hipotiroidismo ni con enfermedades pulmonares crónicas (incluyendo enfermedad pulmonar intersticial difusa). Con 
respecto a la enfermedad reumatológica de base, no se observaron diferencias significativas con ésta, ni con el uso de 
FAMEs, con los inmunosupresores, ni con el tipo de biológico; si se observó mayor severidad de la infección relacionada al 
uso de prednisona a dosis mayores de 10 mg al día.

CONCLUSIONES: En nuestra cohorte, el sexo masculino, la edad, la HTA y los corticoides > 10 mg/día son factores de 
riesgo asociados a COVID-19 severo o a defunción. En este registro, no se observa asociación entre los factores 
relacionados con la enfermedad de base (tipo, actividad, tratamientos) y el desenlace.

Comunicación 02
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Tabla 1. Asociación entre las caracteristicas de los participantes y gravedad de la infeccion
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 TOTAL             SEVERIDAD 
   No Si 

 CARACTERISTICAS ENFERMEDAD 

DCO base 56 (30%) 
29 (16%) 
26 (14%) 

Lupus 
PMR 
Sjögren 

40 (71%) 
8 (28%) 
14 (54%) 

16 (29%) 
21 (73%) 
12 (46%) 

Tratamiento 
 
 

99 (53%) 
30 (16%) 
87 (47%) 
31 (17%) 

FAME 
AZA/MICO 
Corticoides*+ 
Biológicos 

63 (64%) 
15 (50%) 
37 (35%) 
16 (52%) 

36 (36%) 
15 (50%) 
50 (55%) 
15 (48%) 

CARACTERISTICAS GENERALES 

Sexo* 138 (74%) Mujer 88 (64%) 18 (38%) 

48 (26%) Hombre 50 (36%) 30 (62%) 
Edad media   54.7 70.2 
Pais Nacimiento 155 (89%) España 87 56%) 68 (44%)  

20 11%) Otros 13 (65%) 7 (35%) 
BMI   25.9 26.7 

COMORBILIDADES 

HTA* 99 (53%) No 71(72%) 28 (28%) 

87 (47%) Si 35 (40%) 52 (60%) 
Diabetes Mellitus* 165 (89%) No 101 (61%) 64 (39%) 

21 (11%) Si 5 (24%) 16 (76%) 
Dislipemia 169 (91%) No 97 (57%) 72 (43%) 

17 (9%) Si 9 (53%) 8 (39%) 
Enf cardiovascular* 157 (84%) No 96 (61%) 61 (39%) 

29 (16%) Si 10 (34%) 19 (66%) 
Comorbilidad 
pulmonar 

154 (82%) No 89 (58%) 65 (42%) 
32 (17%) Si 17 (53%) 15 (47%) 

EPID 166 (89%) No 97 858%) 69 (42%) 
20 (11%) Si 9 (45%) 11 (55%) 

ERC* 169 (91%) No 102 (60%) 67 (40%) 
17 (9%) Si 4 (24%) 13 (76%) 

Neo no hematológica* 172 (96%) No 102 (59%) 70 (41%) 
14 (8%) Si 4 (29%) 10 (71%) 

Enf hematol crónica* 179 (96%) No 105 (59%) 73 (41%) 
8 (4%) Si 1 (12%) 7 (88%) 

Dco de base: se muestran las tres enfermedades con mayor representación
PMR: polimialgia reumática; FAME: Fármacos Modificadores Enfermedad; AZA: azatioprina; MICO: micofenolato; EPID: 
enfermedad pulmonar idiopática difusa; ERC: enfermedad renal crónica; Neo: neoplasia
*p<0.05
+Corticoides: la diferencia significativa se observa en el grupo que recibía >10 mg/día
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Comunicación 03

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EVOLUCIÓN DE COVID-19 EN PACIENTES PEDIÁTRICOS CON ENFERMEDADES 
REUMÁTICAS

1 2 1 1 1Andrea Briones Figueroa , Daniel Clemente , Antía García Fernández , Jaime Arroyo Palomo , Patricia Morán Álvarez , Ana 
1 1 3 4 5 6Corral Bote , Javier Bachiller-Corral , Clara Udaondo , Jaime de Inocencio , Juan Carlos Nieto , Pilar Galán del Río , Juan 

2 3 7,8 7 1Carlos Lopez Robledillo , Claudia Millán Longo , Leticia Leon , Lydia Abasolo , Alina Boteanu .

1. Departamento de Reumatología, Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid, España
2. Unidad de Reumatología Pediátrica, Hospital Infantil Universitario Niño Jesús, Madrid, España
3. Departamento de Reumatología Pediátrica, Hospital Universitario La Paz, Madrid, España
4. Departamento de Reumatología Pediátrica, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, España
5. Departamento de Reumatología, Hospital Universitario Gregorio Marañón, Madrid, España
6. Departamento de Reumatología, Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, España
7. Departamento de Reumatología, Hospital Universitario Clínico San Carlos, Madrid, España.

Dirección postal: Departamento de Reumatología, Hospital Universitario Ramón y Cajal. M-607, km. 9, 100, 28034 Madrid. 
Teléfono: 913368240

OBJETIVOS: Varios estudios han mostrado que la población pediátrica parece tener un curso clínico más leve, y que las 
infecciones asintomáticas no son infrecuentes. Sin embargo, la información sobre el curso clínico de COVID-19 en pacientes 
pediátricos con enfermedades autoinmunes o autoinflamatorias es escaso. El objetivo de este estudio es analizar las 
características basales y el curso clínico de COVID-19 en pacientes pediátricos con enfermedades reumáticas y 
musculoesqueléticas (ERM) e identificar los factores de riesgo asociados con enfermedad sintomática o severa definida 
como ingreso hospitalario, admisión a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o muerte. 

MÉTODOS: Estudio observacional y longitudinal llevado a cabo durante el primer año de la pandemia por COVID-19 
(Marzo/2020-Marzo/2021), que incluyó pacientes pediátricos atendidos en el servicio de Reumatología de 6 hospitales 
terciarios de Madrid, España, con diagnóstico de ERM y COVID-19. Los desenlaces primarios fueron la presencia de 
enfermedad sintomática e ingreso hospitalario. Las características clínicas y sociodemográficas, y el tratamiento se 
establecieron como covariables. Se diseñó un modelo de regresión logística binaria para determinar los factores asociados 
a los desenlaces. 

RESULTADOS: Se incluyeron 77 pacientes pediátricos. La media de edad fue 11.88 (±4.04) años y 55 fueron mujeres 
(71.43%). El tiempo medio desde el diagnóstico de la ERM hasta la infección fue 5.78 (±4.21) años. La mayoría de los 
pacientes tuvieron diagnóstico de Artritis Idiopática Juvenil (AIJ) oligoarticular o poliarticular con o sin uveítis asociada (n=42, 
54.54%). Otros diagnósticos fueron Lupus Eritematoso Sistémico (n=8, 10.38%), AIJ sistémica (n=5, 6.49%) y síndrome 
autoinflamatorio monogénico (n=5, 6.49%).Treinta pacientes (38.96%) presentaron infección asintomática por SARS-CoV-
2, 41 (53.25%) tuvieron COVID-19 leve-moderado y 6 (7.79%) requirieron ingreso hospitalario. La mediana de días de 
estancia hospitalaria fue 5 (2-20), un paciente requirió ingreso en UCI y no se registraron muertes. Las comorbilidades 
previas incrementaron el riesgo de enfermedad sintomática e ingreso hospitalario. En el modelo de regresión logística (Tabla 
1), el uso previo de glucocorticoides se asoció de forma independiente con ingreso hospitalario (OR=3.51; p=0.00); en tanto 
que, no se encontraron factores de riesgo asociados de forma estadísticamente significativa con la presencia de 
enfermedad sintomática. 

CONCLUSIONES: No se encontraron diferencias en la evolución de COVID-19 en relación con el tipo de enfermedad 
reumática en pacientes pediátricos. Los resultados sugieren que las comorbilidades y el tratamiento con glucocorticoides se 
asociaron con un aumento del riesgo de ingreso hospitalario. 

Tabla 1. Modelo de regresión logística binaria para factores asociados con infección sintomática e ingreso hospitalario. 
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Infección sintomática

 Odds

 

ratio (IC-95%)

 

Ingreso hospitalario

Odds ratio (IC-95%)

Edad

 

1.04  (0.91

 

-

 

1.20)

 

1.06  (0.78 - 1.46)

Sexo

 

2.03  (0.65 -

 

6.34)

 

0.38 (0.03 - 4.15)

Diagnóstico: Enfermedad autoinmune 
sistémica vs. artritis inflamatoria crónica

 

1.55  (0.38 -

  

6.27)

 

2.09  (0.19 - 22.01)

Diagnóstico: Enfermedades 
autoinflamatorias vs. Artritis inflamatoria 
crónica

1.42 (0.33 -

 

6.09)

 

3.30 (0.16 - 66.15)

Glucocorticoides previo a COVID-19 1.27 (0.47 - 3.47) 3.51 (1.04 - 11.84)*

*p<0.05 
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Comunicación 04

¿HAY DIFERENCIAS CLÍNICAS Y PRONÓSTICAS ENTRE HOMBRES Y MUJERES EN LAS MIOPATÍAS 
INFLAMATORIAS? ANÁLISIS DE UNA COHORTE HISTÓRICA

Laura Nuño, H.U.La Paz. Beatriz Joven, Patricia Carreira, H.U. Doce de Octubre. Valentina Maldonado; Carmen Larena, 
H.U.Ramón y Cajal; Lucía Ruiz, Juan Carlos López Robledillo, H.Infantil Niño Jesús. Paloma García-De la Peña, H.U.Madrid 
Norte Sanchinarro. Irene Llorente, Eva Tomero, H.U.La Princesa. María Carmen Barbadillo, H.U.Puerta de Hierro. Henry 
Moruno, Ana Pérez Gómez, H.U.Príncipe de Asturias.  Tatiana Cobo, H.U.Infanta Sofía.  Leticia Lojo, H.Infanta Leonor. 
Raquel Almodóvar H.U.Fundación Alcorcón. María Jesús García de Yébenes, Instituto de Salud Musculoesquelética, Julia 
Martínez Barrio y Francisco Javier López-Longo, H.G.U. Gregorio Marañón.

OBJETIVOS: Analizar las características clínicas y la gravedad de pacientes con diagnóstico de miopatía inflamatoria 
idiopática (MII), y comparar si existe diferencias entre varones y mujeres.

MÉTODOS: Estudio longitudinal observacional retrospectivo y multicéntrico de pacientes consecutivos con MII de la cohorte 
REMICAM (registro de pacientes con miopatía inflamatoria de la comunidad de Madrid), con participación de servicios de 
reumatología de 12 centros hospitalarios. Los pacientes se diagnosticaron entre Enero de 1980 y Diciembre de 2014, los 
datos fueron extraídos de las historias clínicas y de visitas telefónicas en casos de pérdida de seguimiento.  Las MII se 
clasificaron en polimiositis idiopática (PM), dermatomiositis idiopática (DM), síndrome de solapamiento (Solap) y miopatías 
asociadas a cáncer (MAC). Se excluyeron las miopatías juveniles. Como factores de gravedad, se analizaron exitus, 
infecciones severas y tiempo de tratamiento con esteroides. Los resultados de exitus se analizaron en estudio multivariante 
y fueron ajustados por edad, tiempo de evolución y cáncer. La supervivencia fue estudiada con regresión de Cox. 

RESULTADOS: De los 381 pacientes incluidos, 94 (25%) eran varones, con una edad media al diagnóstico de 49±17 años y 
un tiempo de evolución de 9,8±8,4 años. En los subgrupos clínicos, había una mayor diferencia entre mujeres y hombres en 
el síndrome de solapamiento (86 vs. 14%) y DM (80 vs. 20%) y una menor diferencia en la miopatía asociada a cáncer (54 vs. 
46%). Los varones presentaron una edad al diagnóstico similar a las mujeres (51±16 vs. 48±17; p=0,13), y un menor tiempo 
de evolución de la enfermedad (6,6±7,5 vs. 10,8±8,4; p<0,01). En el análisis bivariante (tabla 1), los varones presentaron 
mayor mortalidad, más tabaquismo activo, más EPOC y más cáncer, aunque menos HTA que las mujeres. Tras análisis 
multivariante, la mortalidad fue similar entre varones y mujeres (OR 1,4; 95% IC 0,7-2,5; p=0,31). 

CONCLUSIONES: En el registro REMICAM los varones presentaron mayor tabaquismo activo, EPOC y cáncer. No se 
observaron diferencias en las manifestaciones principales de la enfermedad o en la gravedad determinada por infecciones 
severas o la necesidad de tratamiento esteroideo prolongado. El peor pronóstico por supervivencia en varones se puede 
explicar por otros factores diferentes al sexo. 

Tabla 1: estudio bivariante
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Comunicación 05

ESTUDIO MULTICÉNTRICO CUALITATIVO SOBRE EXPERIENCIA DEL USO DE FÁRMACOS BIOLÓGICOS/ 
DIRIGIDOS EN PACIENTES CON ENFERMEDADES REUMÁTICAS. ¿QUÉ PIENSAN NUESTROS PACIENTES? 

1 2 3 4 4O. Rusinovich Lovgach , N. Molina Esteban , M. Sanz Jardón , Ana Victoria Esteban Vázquez , T. Cobo Ibánez , A.M. 
1 1 1 1 1 1Rodríguez Pérez , L. Álvarez Moreno , M.Cano Hernández , N. de la Torre Rubio , M. Pavía Pascual , P. Navarro Palomo , 
1 1 1 1 1 1Maria Machattou , M. Fernández Castro , H.Godoy Tundidor , C. Merino Argumánez , B. Garcia Magallon , J. Sanz Sanz , M. 

1 1 1  1 1Espinosa Malpartida , C. Barbadillo Mateos , L.F. Villa Alcázar ,  C.M. Isasi Zaragoza , J. Campos Esteban , J.L. Andreu 
1Sánchez

1Hospital Universitario Puerta de Hierro C/Joaquín Rodrigo, 2 28222 Majadahonda, Madrid
2Hospital Universitario Doce de Octubre Av. De Córdoba, s/n 28041 Madrid

3Hospital Universitario La Paz P.º de la Castellana, 261, 28046 Madrid
4Hospital Universitario Infanta Sofía Paseo Europa 34, 28702 San Sebastian de los Reyes, Madrid

INTRODUCCIÓN: La aparición de fármacos modificadores de enfermedad biológicos (FAMEb) y sintéticos dirigidos 
(FAMEsd) ha significado un cambio sustancial en el control de nuestros pacientes. 

OBJETIVO: Conocer el punto de vista del paciente a la hora de iniciar un tratamiento con FAMEb o FAMEsd, con el fin de 
mejorar la asistencia sanitaria, la relación médico-paciente, la adherencia al tratamiento y, en general, la experiencia de uso 
de los FAME biológicos o dirigidos. 

MÉTODOS: Realizar análisis cualitativo de discurso y contenido a través de cumplimentación del cuestionario por una 
muestra consecutiva de 71 pacientes atendidos presencialmente en las consultas de Reumatología de cuatro hospitales 
madrileños, desde el día 29 de agosto hasta el 29 de octubre de 2021 con posterior análisis de discurso y contenido a través 
de grupos focales con pacientes.

RESULTADOS: Se recogieron 71 encuestas (ver características generales en la tabla).
La mayoría de los pacientes (64,8%) sintieron esperanza cuando se les comunicó que iban a comenzar el tratamiento con 
FAMEb/sd, un 30,9% alivio, un 21,1% alegría y el 15,5% miedo y preocupación.  Al 67,6% de los pacientes se les explicó el 
cambio terapéutico, las ventajas de los FAMEb/sd (63,4%), su mecanismo de acción (49,3%) y las precauciones a tener en 
cuenta (29,6%). El 83% de los pacientes consideraron que la información proporcionada fue suficiente y el lenguaje fue 
adecuado en el 91,6% de los casos. Mayoritariamente la información fue facilitada por el personal médico (80%). Al 22,4% 
de los pacientes se les recomendaron otras fuentes de información, un 49% buscaron información adicional por su cuenta, 
siendo las fuentes más utilizadas el servicio de búsqueda de internet (33,8%), el prospecto del fármaco correspondiente 
(23,9%) y la página de la sociedad española de reumatología (21,1%).

El 66% de los pacientes eran conscientes de que se les realizaron procedimientos específicos antes de comenzar el 
tratamiento. Al 61,9% de los encuestados se les informó sobre los posibles riesgos asociados con el tratamiento, el 47,9% 
refirió preocuparse más cuando contraía una infección. A la mayoría de los pacientes encuestados se les recomendó realizar 
vacunación frente a la gripe (71,8%) y neumococo (56,3%), de los cuáles un 73% recibió vacunación antigripal y sólo el 
49,3% frente al neumococo. La mayoría de los encuestados acudía a sus citas programadas siempre (87,3%) y nunca 
olvidaba de tomar la medicación (37,04%). 

El 50,7% de los pacientes refirieron que con el tratamiento biológico/dirigido habían experimentado “bastante mejoría”, un 
40,9% indicó que les “ha cambiado la vida”, el 8,4% reportaron poca o nula mejoría. A la pregunta “¿en qué aspectos ha 
notado usted mayores cambios?”, los encuestados respondieron: mejoría de dolor, disminución brotes de la enfermedad 
(68%), mejoría de estado de ánimo (36,6%), en volver a querer salir con amigos, hacer viajes (32,4%) y recuperar la 
actividad laboral (30,9%). 

CONCLUSIONES: Aunque, en general, la actitud del paciente hacia los FAMEb y FAMEsd es favorable y el nivel de 
información razonable, se han identificado oportunidades de mejora en la información ofrecida a los pacientes sobre las 
terapias biológicas y dirigidas, la cumplimentación de las recomendaciones asociadas a dichos tratamientos y la adherencia 
a los mismos, basados en el conocimiento o recuerdo del paciente sobre el proceso.
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Características generales

Sexo 56

 

mujeres (79%), 15

 

varones (21%)

Edad media 53,72±14,41

 
años

 

Etnia 76,2% caucásica
 

21% hispana  
1,4% asiática  
1,4% afroamericana

 
Diagnóstico 43,7% artritis reumatoide

 21,2% espondiloartritis axial

 
14% artritis psoriásica

 
8,4% conectivopatías

 

12,7% otros diagnósticos

Duración media de la enfermedad 15,7 años (+/-11,63)

Tº medio en tratamiento con FAMEb/sd 5,96 años (+/-4,36)
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Póster 01

OBESIDAD Y RESPUESTA A TRATAMIENTO BIOLÓGICO EN ARTRITIS REUMATOIDE: EL PAPEL DEL ÍNDICE DE 
MASA CORPORAL Y LAS CITOQUINAS DEL TEJIDO ADIPOSO. 

1,2 2,3 2.3 4 4Marta Novella Navarro , Borja Hernández-Breijo  Ana Martínez-Feito Fernanda Genre , Sara Remuzgo-Martínez , Diana 
1,2 1,2 4 1,2* 1,2*Peiteado , Irene Monjo , Miguel Ángel González-Gay , Chamaida Plasencia , Alejandro Balsa

1 2Servicio de Reumatología Hospital Universitario La Paz, Madrid. Grupo de Investigación inmuno-reumatología 
3 4IdiPAZ, Servicio de Inmunología Hospital Universitario La Paz. Grupo de investigación de genética, epidemiología y 

arteriosclerosis en enfermedades sistémicas IDIVAL, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Cantabria. *Ambos 
autores comparten la autoría principal. 

OBJETIVOS: Analizar el papel del índice de masa corporal (IMC) en la respuesta clínica a fármacos biológicos 
modificadores de la enfermedad (FAMEb) en pacientes con artritis reumatoide (AR) y analizar en profundidad los 
mecanismos fisiopatológicos de la obesidad mediante la determinación de los niveles séricos de adipoquinas y sus 
potenciales variaciones en función del tratamiento administrado.

PACIENTES Y MÉTODOS: En este estudio se incluyeron 105 pacientes con AR que iniciaron tratamiento con inhibidor del 
factor de necrosis tumoral (TNFi) o inhibidor del receptor de IL-6 (tocilizumab, TCZ). Los pacientes se clasificaron de acuerdo 

2 2a su IMC como normopeso (IMC<25kg/m ) o sobrepeso/obesidad (IMC≥25kg/m ). La actividad de la enfermedad se midió al 
inicio y a los 6 meses de tratamiento, para lo cual se utilizó el índice “Clinical Disease Activity Index” (CDAI). Las adipoquinas 
séricas (leptina y adiponectina) se midieron (ng/ml) por enzimoinmunoensayo (ELISA) en las muestras obtenidas basal y a 
los 6 meses (6m) del inicio del tratamiento. Análisis estadístico: para la comparación entre variables cualitativas se utilizaron 
los test Chi-cuadrado y Fisher, y para la comparación entre variables cuantitativas se emplearon los test de T de Student, U-
Mann Whitney y Wilcoxon. Las correlaciones entre CDAI, BMI y adipoquinas se analizaron mediante los coeficientes de 
Pearson y Spearman. Valor significativo p<0,05.

RESULTADOS: El 60% de los pacientes alcanzó la baja actividad (BA)/remisión (REM) (45 pacientes en el grupo de TNFi 
[64,2%] y 18 pacientes [51,4%] en el grupo de TCZ. En el grupo de TNFi, se registraron valores más elevados de IMC y CDAI 
basal en los pacientes que no alcanzaron la BA/REM (IMC: [28,7±5,1] vs [24,5±4,6], p=0,001; CDAI: 26,3 [17,4-33,9] vs 19,8 
[14,0-28,8], p<0,03). Sin embargo, no se observaron diferencias en el IMC o en el CDAI basal entre los pacientes que 
alcanzaron BA/REM después de 6m en el grupo de TCZ. Los pacientes que no alcanzaron la BA/REM mostraron niveles 
más altos de leptina (basal y 6m) que los que alcanzaron la BA/REM (basal: 25,7 [13,8-38,5] vs 15,5 [7,5-22,9], p= 0,01; 6m: 
30,8 [18,2-41,4] vs 15,7 [8,2-26,4], p=0,001).  En el grupo de TNFi se observó un aumento significativo de los niveles de 
leptina a los 6m en los pacientes que no alcanzaron BA/REM.. No se observaron modificaciones de los niveles de 
adiponectina con el tratamiento con TNFi en ninguno de los grupos de respuesta clínica.  En el grupo de TCZ, no se 
observaron cambios significativos en los niveles de leptina ni adiponectina con el tratamiento con TCZ tanto en el grupo de 
pacientes que alcanzó o no la BA/REM (ver tabla adjunta). 

CONCLUSIÓN: La obesidad influye en el alcance de la REM/BA en pacientes tratados con TNFi pero no ocurre lo mismo en 
pacientes tratados con TCZ, probablemente debido a los mecanismos fisiopatológicos subyacentes de la producción de 
adipoquinas proinflamatorias.  De este modo, los tratamientos con un mecanismo diferente a la inhibición del TNF pueden 
ser más adecuados para el tratamiento de la AR en pacientes obesos.

  
2          REM: remisión; BA: baja actividad; IMC: índice de masa corporal (kg/m ); CDAI: Clinical Disease Activity Index

Pósters

 

TNFi (n=70) TCZ (n=35)

REM/BA

(n=45)

No REM/BA

(n=25)

p REM/BA

(n=18)

No REM-BA

(n=17)

p

IMC basal

 

(media, SD)

 

24.5 (4.6)

 

28.7 (5.1)

 

0.001

 

25.1 (4.2)

 

27.1(4.9) 0.21

CDAI basal

 

(mediana, IQR)

 

19.8 (14.0-28.8)

 

26.3 (17.4-33.9)

 

0.03

 

25.0 (13.7-38.0)

 

29.0 (19.0-38.5) 0.4

Leptina basal

 

(mediana, IQR)

 

15.5 (7.5-22.9)

 

25.7 (13.8-38.5)

 

0.01

 

18.3 (8.1-22.5)

 

11.3 (8.9-27.2) 0.48

Leptina 6m

 

(mediana, IQR)

 

15.7 (8.2-26.4)

 

 
30.8 (18.2-41.4)

 

 
0.001

 

17.5 (7.8-26.0)

 

 
13.2(5.4-25.9) 0.61

Adiponectina basal

 

(mediana, IQR)

 

19510

 

(15090-24765)

 20170

 

(12175-26470)

 0.67

 

17515

 

(11890.5-41382.5)

14060

(9290.5-21755.0)

0.54

Adiponectina 6m

 
(mediana, IQR)

 
19130

 

(14870-26890)
 

16350

 

(11615-23195)
 

0.09

 
19985

 

(9201-39597.5)
 

17820

(11510-28840)

0.85
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Póster 02

USO DE LOS ANTICUERPOS ANTINUCLEARES EN LA MONITORIZACIÓN DEL LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO

Elena Luque y Jacqueline Usón. Universidad Rey Juan Carlos, Hospital Universitario de Móstoles. Calle Dr. Luis Montes, 
s/n; 28934, Móstoles, Madrid

OBJETIVOS: Describir y analizar el uso de ANAs en los pacientes con LES seguidos en el Hospital Universitario de Móstoles 
(HUM) estudiando el contexto clínico en el que se solicitan, su papel en la toma de decisiones clínico-terapéutica y en la 
monitorización de la actividad.

MÉTODOS: Es un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y analítico. Se seleccionaron los pacientes con LES 
citados del 01/11/2020 al 31/03/2021 en las consultas de Reumatología y Medicina Interna del HUM (n=103). Se incluyeron 
los pacientes mayores de 18 años con diagnóstico clínico de LES que cumplían los criterios EULAR/ACR 2019 y cuyos datos 
fueran accesibles en la Historia Clínica (HC) digital. Se recogen variables sociodemográficas, clínicas y analíticas 
pertinentes al diagnóstico y al periodo comprendido entre el 01/01/2017 y el 31/12/2019 (36 meses). Las determinaciones de 
ANAs de cada paciente fueron facilitadas por el laboratorio de autoinmunidad. El grado de actividad del lupus se cuantificó 
con el cuestionario SLEDAI-2K. Se realizó un análisis estadístico univariante y multivariante.

RESULTADOS: La muestra está compuesta por 50 pacientes, principalmente mujeres (90%) de 52,3 años de media, una 
mediana (M ) de 10,5 años de evolución del LES y de 1,5 puntos de actividad en el SLEDAI-2K. El 82% se encontraba bajo e

tratamiento farmacológico para el lupus. 

En 36 meses se solicitaron una M  de 6 estudios de ANAs por paciente -2 titulaciones y 5 anti-double stranded DNA (anti-e

dsDNA)-. En 3 pacientes no se solicitó ningún estudio de ANAs. En la consulta posterior a la primera analítica con 
autoinmunidad se modificó el manejo clínico-terapéutico del 36,2% (17) de la muestra: un 61,7% (11) fueron titulados 
(p=0,750); no se encontraron diferencias respecto al cambio en función de la cantidad titulada (p=0,241). Los anti-dsDNA se 
encontraban alterados en 6 pacientes (p=0,494). Únicamente se encontraron diferencias respecto al manejo en función del 
motivo de petición (evento clínico vs control) (p=0,009). Al final del estudio, la M  de puntuación en el SLEDAI-2K fue de 0,00. e

No hubo diferencias significativas entre las M  de estudios de ANAs realizados entre los pacientes con control óptimo e

(mejoría o estabilidad en el SLEDAI-2K) o subóptimo (empeoran) (p=0,971). Tampoco, en particular, respecto a las 
titulaciones y anti-dsDNA analizados (p=0,843, p=0,971). 

CONCLUSIÓN: No existen diferencias respecto al manejo clínico-terapéutico en función de si fueron o no titulados los 
ANAs. Tampoco en función del valor de los ANAs. Realizar más estudios de ANAs no se asocia a mejor control de la actividad 
del LES. La solicitud de ANAs es innecesaria cuando se emplea en el control rutinario del paciente con LES sin un contexto 
clínico que lo justifique.

Póster 03

PERSISTENCIA DE EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS INHIBIDORES DE QUINASAS JANUS EN PACIENTES CON 
RTRITIS REUMATOIDE EN UN HOSPITAL TERCIARIO A LOS 24 MESES DE TRATAMIENTO.

O. Rusinovich Lovgach, N. de  la Torre Rubio, M. Pavía Pascual, P. Navarro Palomo, Maria Machattou, M. Fernández Castro, 
H.Godoy Tundidor, C. Merino, Argumánez, B. Garcia Magallon, J. Sanz Sanz, M. Espinosa Malpartida, C. Barbadillo Mateos, 
L.F. Villa Alcázar,  C.M. Isasi, Zaragoza,  J.L. Andreu Sánchez, J. Campos Esteban

Hospital Universitario Puerta de Hierro. C/Joaquín Rodrigo, 2- 28222 Majadahonda, Madrid

INTRODUCCIÓN: Los inhibidores de quinasas Janus (JAK) son una nueva opción terapéutica para el tratamiento de los 
pacientes con artritis reumatoide (AR) moderada a grave con respuesta inadecuada o intolerancias a uno o más fármacos 
modificadores de la enfermedad (FAMEs).

OBJETIVOS: Descripción de las características clínicas y evolutivas de una serie de pacientes tratados con inhibidores de 
JAK en un hospital terciario, en condiciones de práctica clínica habitual. 

MÉTODOS: Estudio retrospectivo unicéntrico en el que fueron incluidos todos los pacientes con diagnóstico de artritis 
reumatoide tratados con tofacitinib  y baricitnib, desde diciembre de 2017 hasta la actualidad. Se recogieron características 
clínicas y demográficas de la muestra y se evaluaron los parámetros de actividad clínica y analítica.

RESULTADOS: Se incluyeron 51 pacientes: 43 mujeres (84,3%) y 8 varones (15,7%), con edad mediana de 59 (22-85) 
años. Tiempo medio de duración de enfermedad: 14,49 ± 9,48 años. Pacientes FR+/ACPA+: 35 (68,62%), FR+/ACPA-: 6 
(11,76 %), FR-/ACPA-: 6 (11,76 %), FR-/ACPA+: 4 (7,84 %). Terapias previas: solo FAME sintéticos: 10 (19,6 %), un anti-
TNF: 5 (9,8%), abatacept: 2 (3,9 %); 2 FAME biológicos: 16 (31,37 %);  ≥3 FAME biológicos: 18 (35,29%). X pacientes fueron 
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tratados con tofacitinib y Z pacientes con baricitinib El jakinib fue usado en monoterapia en 25 pacientes (49,02%), en 
combinación con metotrexato en 21 (41,17%), en combinación con leflunomida en 3 (5,88 %) y en combinación con 
sulfazalacina en 2 pacientes (3,92%).  A los 3 meses de seguimiento (51 pacientes), se encontraban en remisión 28 (54,9 %), 
en baja actividad 4 (7,84 %) y en moderada actividad: 10 (19,6 %). A los 6 meses de tratamiento (40 pacientes), se 
encontraban en remisión 23 (45,1%); en baja actividad 11 (27,5%); en moderada actividad 4 (7,84%) y en alta actividad 2 
(3,9%). A los 9 meses de seguimiento (31 pacientes), se encontraban en remisión 22 (70,96%), en baja actividad 7 (22,58%), 
en moderada actividad 2 (6,45%). A los 12 meses de seguimiento (24 pacientes), se encontraban en remisión 17 (70,83%); 
en baja actividad 5 (20,83%) y en moderada actividad 2 pacientes (8,3%). A los 18 meses de seguimiento (20 pacientes), se 
encontraban en remisión 17 (85%) y en baja actividad 3 (15%). A los 24 meses de seguimiento (11 pacientes), se 
encontraban en remisión 7 (63,64%), en baja actividad 2 (18,18%) y en moderada actividad 2 (18,18%). En 3 (5,88%) 
pacientes se han observado molestias gastrointestinales, motivo por el cual el fármaco fue suspendido en 2 (3,92%) de ellos; 
3 (5,88%) pacientes presentaron erupción cutánea, conllevando la suspensión del fármaco en 1 caso; en 2 casos (3,92%) se 
han objetivado alteraciones analíticas (elevación del colesterol total y leucocitosis con neutrofilia). El fármaco se suspendió 
en 22 pacientes (43%), en su mayoría por ineficacia (27,45%), así como por un caso de carcinoma de Merkel (1,96%)  y 
herpes zoster diseminado (1,96%).

CONCLUSIONES: En este estudio en condiciones de práctica clínica habitual, los inhibidores de JAK son un tratamiento 
efectivo en pacientes con una respuesta inadecuada previa a varios FAME, tanto en monoterapia como en combinación con 
FAME sintéticos. El perfil de seguridad es favorable.

Póster 04

POLICONDRITIS RECIDIVANTE: ANÁLISIS DESCRIPTIVO Y EXPERIENCIA CLÍNICA DE 7 CASOS DIAGNOSTICA-
DOS Y TRATADOS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

O. Rusinovich Lovgach, N. de  la Torre Rubio, M. Pavía Pascual, P. Navarro Palomo, Maria Machattou, M. Fernández Castro, 
H.Godoy Tundidor, C. Merino, Argumánez, B. Garcia Magallon, J. Sanz Sanz, M. Espinosa Malpartida, C. Barbadillo Mateos, 
L.F. Villa Alcázar,  C.M. Isasi, Zaragoza,  J.L. Andreu Sánchez, J. Campos Esteban

Hospital Universitario Puerta de Hierro - C/Joaquín Rodrigo, 2-28222 Majadahonda, Madrid

INTRODUCCIÓN: La policondritis recidivante (PR) es una enfermedad autoinmune que se caracteriza por una inflamación 
recurrente de los tejidos cartilaginosos (articulaciones, oídos, nariz, discos intervertebrales, laringe, tráquea y bronquios) 
que puede progresar a la destrucción de las estructuras cartilaginosas. No existen pruebas de laboratorio específicas para el 
diagnóstico de PR. El diagnóstico se basa en el reconocimiento del cuadro clínico y estudios de imagen, en ocasiones 
acompañadas por biopsia del cartílago afectado. Presentamos un análisis retrospectivo utilizando la base de datos de 
nuestro centro de pacientes diagnosticados de PR en el periodo del 2008 al 2020. Se recogieron los datos demogáficos, 
clínicos y demográficos de la muestra, se realizó análisis descriptivo de la misma. El estudio fue aprobado por CEIC de 
nuestro centro.

PRESENTACIÓN CLÍNICA: Se identificaron 7 casos (5 mujeres y 2 varones), con una edad media al diagnóstico de 46 años 
(34-60), siendo la mediana de duración de la enfermedad de 8 (+/-10,06) años.  En cuanto a la presentación clínica de la 
enfermedad, 6 pacientes (85,71%) presentaron condritis auricular, 4 (57,14%) condritis nasal, 3 (42,86%) condritis latríngea; 
2 (28,57%) presentaron manifestaciones oculares, 5 (71,43%) síntomas articulares y 1 (14,29%) manifestaciones cutáneas. 
En 3 (42,86%) pacientes la PR fue asociada a otras enfermedades autoinmunes, siendo LES la enfermedad asociada con 
mayor frecuencia (2 de 3 pacientes). En cuanto a los parámetros analíticos, 3(42,86%) pacientes presentaron positividad 
para anticuerpos antinucleares, ninguno de los pacientes presentó positividad para factor reumatoide, en 2 (28,57%) 
pacientes se objetivó anemia, así como leucocitosis en 2 (28,57%) pacientes, ninguno de los pacientes presentó 
trombocitosis; 3 (42,86%) pacientes presentaron elevación de VSG en el momento de diagnóstico, 1 (14,29%) la elevación 
de PCR y 1 (14,29%) hipergammaglobulinemia. Todos los pacientes (100%) recibieron tratamiento con esteroides. 
Asimismo, 4 pacientes (57,14%) recibieron metotrexato, 3 (42,86%) hidroxicloroquina, 2 (28,57%) dapsona, 2 (28,57%) 
azatioprina, 2 (28,57%) pacientes recibieron tratamiento biológico (rituximab, canakinumab y tocilizumab). La evolución fue 
favorable en todos los casos, salvo uno en el que se produjo fallecimiento a causa de síndrome hemofagocítico.

CONCLUSIONES: En nuestra experiencia reciente, la alta sospecha clínica acompañada de exploración física, elevación 
de cifras de leucocitos y velocidad de sedimentación globular en las pruebas analíticas aumentan la probabilidad del 
correcto diagnóstico de esta enfermedad con las implicaciones terapéuticas que esto conlleva. Todos los pacientes 
recibieron corticoides con una buena respuesta clínica inicial. La mayoría de los pacientes recibió un inmunosupresor como 
ahorrador de corticoides, siendo el más utilizado metotrexato.
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Póster 05

EXPERIENCIA DE 2 AÑOS DE UNA CONSULTA DE TRANSICIÓN PARA PACIENTES CON PATOLOGÍA REUMÁTICA INFANTIL 

EN UN HOSPITAL TERCIARIO

O. Rusinovich Lovgach, N. de  la Torre Rubio, M. Pavía Pascual, P. Navarro Palomo, Maria Machattou, M. Fernández Castro, 
H.Godoy Tundidor, C. Merino, Argumánez, B. Garcia Magallon, J. Sanz Sanz, M. Espinosa Malpartida, C. Barbadillo Mateos, 
L.F. Villa Alcázar,  C.M. Isasi, Zaragoza,  J.L. Andreu Sánchez, J. Campos Esteban

Hospital Universitario Puerta de Hierro - C/Joaquín Rodrigo, 2 - 28222 Majadahonda, Madrid

Introducción: La transición es un proceso holístico que depende de un equipo multidisciplinario para que sea exitoso. En 
este proceso desde la consulta pediátrica a la de adultos, el joven debe disponer de recursos necesarios para desarrollar 
habilidades y ser un paciente independiente para la toma de decisiones concernientes a su salud. En nuestro centro se 
emplea un modelo de transición secuencial , pasando los pacientes de forma contínua de la consulta reumatológica del 
servicio de pediatría a la de transición,  compuesta por un especialista en pediatría y otro en reumatología. Aunque hay 
descritos varios modelos de transición, aun no se existen estudios randomizados que avalen los diferentes modelos.

Objetivo: Describir la experiencia de la unidad de transición para enfermos con patología reumática infantil en un hospital de 
tercer nivel.

Métodos: Se realizó un análisis descriptivo retrospectivo de la actividad asistencial de la unidad de transición de nuestro 
centro durante el periodo 2019-2021. 

Resultados: La consulta monográfica de la unidad se realiza con periodicidad mensual y durante el bienio 2019-2021 se 
prestó atención a 16 pacientes, con un total de  37 visitas (2,3 citas/paciente; 2,3 citas/día de consulta), la mayoría  (81,35%) 
varones, con una media de edad de 14,87 +/- 2,02 años, todos ellos procedentes de la consulta de reumatología del servicio 
de pediatría del hospital. Los diagnósticos más frecuentes fueron: artritis idiopática juvenil (62,5%), de ellas: AIJ sistémica 
(30%), AIJ psoriásica (30%), AIJl artritis entesitis (20%), AIJ poliarticular FR+ (10%), AIJ poliarticular ANA+ (10%); lupus 
eritematoso sistémico (12,5%); enfermedad de Behcet (6,25%); poliserositis (6,25%); edema óseo idiopático (6,25%); 
hiperlaxitud articular beningna HLA B27+ (6,25%). Al final del periodo descrito 6 pacientes (37,5%) completaron la transición 
(cinco pacientes a los 18 años, el otro a los 16 años), se dio de alta a 2 pacientes (12,5%), continuaron en seguimiento 6 
pacientes (37,5%) y, por último, 2 pacientes (12,5%) perdieron el seguimiento.

Conclusiones: En ausencia de evidencia, la dinámica de trabajo que hemos implementado en nuestro centro siguiendo 
nuestros modelos cercanos, parece proporcionar a nuestros pacientes una mejor atención en transición a la madurez.

Póster 06

ESTUDIO MINDFULNESS: PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN AFRONTAMIENTO DEL ESTRÉS PARA ARTRITIS 
REUMATOIDE

1 2 3 4Esther Patiño ; A. Juan ; O. Martínez , P. Trenor  

1 H. U. La Princesa (Madrid); 2 H. Son Llàtzer de Palma de Mallorca; 3.H.Universitario de Salamanca; 4. H. Clínico 
Universitario de Valencia. 

Objetivos: Analizar la eficacia del aprendizaje de técnicas de afrontamiento del estrés del tipo atención plena, en 
comparación con programas de educación sobre la enfermedad, para mejorar el estado de salud percibida y objetiva de 
pacientes con artritis reumatoide (AR).

Métodos: Estudio de intervención multicéntrico, aleatorizado, de grupos paralelos, con evaluador ciego, de 12 meses de 
duración. 

Los pacientes se seleccionaron mediante muestreo consecutivo en los servicios de reumatología participantes, según los 
siguientes criterios de inclusión:  edad ≥18 años, y diagnóstico de AR clínicamente estable. Criterios de exclusión: 
enfermedad psiquiátrica mayor diagnosticada por un psiquiatra, dependencia de alcohol o drogas, diagnóstico de 
fibromialgia; imposibilidad de acudir a las sesiones, práctica habitual de algún tipo de meditación, o incapacidad para 
entender las explicaciones. La eficacia se calculó mediante modelos GEE (ecuaciones de estimación generalizada) debido 
a la estructura de correlación entre las diferentes medidas de eficacia realizadas en un mismo paciente a lo largo del 
seguimiento.

Resultados: Se incluyeron 22 pacientes de 4 centros (H.U. La Princesa, H.U Salamanca, H. Clínico U. de Valencia y H. Son 
Llàtzer de Mallorca). Las características basales de los grupos se muestran en la tabla 1.
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Durante el año de seguimiento no se produjeron cambios en la actividad de la enfermedad en ninguno de los dos grupos. Los 
cambios producidos en el resto de las medidas de resultado fueron pequeños en ambos grupos, tanto en el cuestionario de 
Beck, como en el rasgo y estado de ansiedad STAI, afectos positivos y negativos PANAS. El análisis de comparación entre 
grupos e intragrupo demostró ausencia de cambio global tanto entre ambos grupos como intragrupo en ninguna de las 
medidas de resultado. 

Los resultados obtenidos deben tomarse con mucha cautela. Es preciso tener en cuenta múltiples limitaciones referidas al 
diseño, ejecución y análisis de los datos. Se detectaron múltiples problemas relacionados con el reclutamiento, formación 
del personal, entrenamiento en habilidades de conciencia plena, además de las dificultades derivadas de la pandemia.

Conclusiones: Las dificultades encontradas es este estudio deben ser un aprendizaje que tener presente a la hora de 
diseñar y ejecutar estudios sobre el efecto de las técnicas de afrontamiento del estrés en pacientes con AR. 

Tabla 1.- Situación basal de los pacientes 

 Total (n=22)  Mindfulness 
(n=16) 

Educación 
(n=6) 

p 

Mujeres [n (%)] 17 (77,3) 11 (68,7) 6 (100) 0,266 
Nivel de estudios [n (%)] 

• Primarios 
• Secundarios 
• Formación profesional 
• Superiores 

 
7 (31,8) 
5 (22,7) 
5 (22,7) 
5 (22,7) 

 
6 (37,5) 
2 (12,5) 
3 (18,7) 
5 (31,2) 

 
1 (16,7) 
3 (50,0) 
2 (33,3) 

- 

0,161 

FAMEs [n (%)] 11 (50,0) 9 (56,0) 2 (33,3) 0,635 
Biológicos [n (%)] 6 (27,3) 5 (31,2) 1 (16,7) 0,634 
Esteroides [n (%)] 4 (18,2) 3 (18,7) (16,7) 1,000 
Analgésicos [n (%)] 5 (22,7) 5 (31,2) - 0,119 
Edad (m±DE) 56,7±2,1 56,6±2,7 57,1±3,5 0,926 
DAS (m±DE) 2,5±1,6 2,6±0,2 2,2±0,2 0,348 
RAID (m±DE) 2,5±0,4 2,6±0,5 2,2±0,9 0,660 
BECK (m±DE) 7,7±1,5 8,2±1,9 5,8±2,0 0,678 
STAI: rasgo (m±DE) 39,2±2,5 39,0±3,0 40,0±4,3 0,869 
STAI: estado (m±DE) 40,6±2,7 39,9±3,2 42,8±4,6 0,659 
PANAS positivo (m±DE)  26,2±0,9 26,1±1,2 26,8±0,9 0,750 
PANAS negativo (m±DE)  25,5±1,3 25,5±6,6 25,4±1,5 0,975 

 
Abreviaturas: BECK= Beck Depression Inventory DAS= disease activity index; DE= desviación estándar; FAME= fármacos ; 
modificadores de enfermedad; m=media; RAID= rheumatoid arthritis impact of disease; STAI=State Trait Anxiety Inventory
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Póster 07

ESTUDIO DE ASOCIACIÓN ENTRE ANTICUERPOS ANTI-TIF 1γ Y DESARROLLO DE NEOPLASIA EN UN HOSPITAL 
TERCIARIO

Marina Pavía Pascual, Isidro Jarque Canalias, Olga Rusinovich, Natalia de la Torre Rubio, Maria Machattou, Pablo Navarro 
Palomo, Carmen Barbadillo Mateos, Mónica Fernández Castro, Blanca García Magallón, Hildegarda Godoy Tundidor, 
Carolina Merino Argumánez, Jesús Sanz Sanz, Luis Fernando Villa Alcázar, José Luis Andréu Sánchez, Jose Campos 
Esteban.

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda. Madrid. 28220

INTRODUCCIÓN: El anticuerpo específico anti-factor transcripcional intermediario 1γ (antiTIF 1γ) se ha relacionado 
estrechamente con dermatomiositis (DM) asociada a malignidad en adultos, pero su especificidad varía ampliamente entre 
series. TIF 1γ puede actuar como promotor o supresor tumoral y actuaría como autoantígeno. 

OBJETIVO: investigar la asociación entre la positividad de anticuerpos antiTIF 1γ y el desarrollo de neoplasia.

MÉTODOS: se han revisado de forma retrospectiva las historias clínicas de todos los pacientes con anticuerpos antiTIF 1γ 
positivo detectados por inmunoblot desde marzo de 2019 hasta septiembre de 2021 en un hospital terciario. Se analizaron 
variables demográficas, valores de creatinquinasa (CK), otros autoanticuerpos presentes, enfermedades autoinmunes 
asociadas y existencia de diagnóstico o no de cáncer. Para descartar malignidad, los pacientes debían presentar un PET-
TAC sin hallazgos patológicos o un TAC de tórax, un estudio ginecológico y un estudio digestivo sin alteraciones. Se ha 
realizado un análisis estadístico descriptivo.

RESULTADOS: fueron analizados un total de 13 pacientes con anticuerpos anti-TIF 1γ, 76.9% mujeres, con una media de 
edad de 66.4 años (43–96 años).

El principal motivo de solicitud de este anticuerpo fue clínica de debilidad muscular en 6 pacientes (46.2%), un cuadro 
sugestivo de dermatomiositis en 4 pacientes (30.8%) y afectación pulmonar intersticial en 3 pacientes (23%). El tiempo 
transcurrido desde el inicio de estos síntomas hasta la detección de antiTIF 1γ fue de 2 años y 7 meses (0 días–10 años).
7 pacientes (53.8%) tenían diagnóstico de DM, un paciente (7.7%) de esclerosis sistémica difusa, un paciente (7.7%) de 
espondiloartritis HLA-B27+ y 4 pacientes (30.8%) no tenían enfermedad autoinmune asociada.

Tres pacientes (23%) tenían enfermedad pulmonar intersticial (dos en forma de NIU, uno en forma de NINE). Tres pacientes 
(23%) presentaban niveles de CK elevados en el momento de determinación de los anticuerpos, en el resto nunca se 
objetivó hiperCKemia.

Tres pacientes del total (23%) presentaron neoplasia; dos de ellos varones con adenocarcinoma de pulmón en estadio IV 
(metástasis cerebrales ambos) y una mujer con adenocarcinoma de vesícula. De los pacientes con cáncer, dos tenían 
diagnóstico de DM y niveles de CK elevados (>2500). Ninguno de los tres pacientes con cáncer tenía afectación pulmonar 
intersticial. En un paciente el diagnóstico de cáncer fue simultáneo al de los anticuerpos antiTIF 1γ, en los otros dos, el 
diagnóstico precedió al hallazgo de los anticuerpos en 6 y 12 meses.  El desenlace de los tres fue fatal.
En 8 pacientes (61.5%) no se ha encontrado por el momento neoplasia en el screening anual de cáncer, de estos, cinco 
están diagnosticados de DM. Dos pacientes (15.4%) están pendientes de estudio de neoplasia actualmente.

CONCLUSIÓN: En nuestro estudio un 28.8% de los pacientes con DM y antiTIF 1γ presentaron neoplasia, una prevalencia 
mucho menor que la establecida en otras series (60-80%).

Los pacientes con afectación pulmonar intersticial no presentaron cáncer, dato que apoya la observación de otros estudios 
en los que la presencia de enfermedad pulmonar intersticial es marcador de bajo riesgo para neoplasia en pacientes con DM. 
En los casos de anticuerpos antiTIF 1γ positivos, la hiperCKemia podría predecir la asociación a neoplasia.

   
   

Sexo Edad Positividad de 
anti-TIF

CK Cáncer

mujer 82 + 2713 sí
varón 75

 

+++

 

2273/15820

 

sí

 

mujer 62

 

++

 

61

 

sí

 

mujer 44

 
++

 
46

 
no

mujer 43
 

+/-
 

142
 

no
mujer 58 +++ 97  no
mujer 75 +++ 76  no
mujer 68

 
++

 
147

 
no

varón 60

 
++

 
140 

 
no

mujer 77

 

+/-

 

86

 

no
mujer 96

 

++

 

17 

 

no
varón 55 +/- 626 no estudiado
mujer 68 ++ 80 no estudiado
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Póster 08

CARACTERÍSTICAS Y MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES REUMÁTICAS AUTOINMUNES 
INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

.-  Elisa María Miguelez Tato: Alumna 6º curso de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Madrid. Calle 
Diego de León 62, 28006

.-  Juan Pablo Baldivieso Acha : Servicio de Reumatología del Hospital Universitario de la Princesa. Madrid. Calle Diego de 
León 62, 28006

.-  Cristina Valero Martínez: Servicio de Reumatología del Hospital Universitario de la Princesa. Madrid. Calle Diego de León 
62, 28006

.-  Francisco Gutierrez Rodriguez: Servicio de Reumatología del Hospital Universitario de la Princesa. Madrid. Calle Diego 
de León 62, 28006

.- Claudia Alvargonzález Riera: Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Universitario la Princesa Madrid. Calle Diego de 
León 62, 28006

.-  Diego Aníbal Rodríguez Serrano: Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Universitario la Princesa Madrid. Calle Diego 
de León 62, 28006

.-  Jesús Alberto Garcia Vadillo: Servicio de Reumatología del Hospital Universitario de la Princesa. Madrid. Calle Diego de 
León 62, 28006

INTRODUCCIÓN: Las enfermedades reumáticas autoinmunes (ERA) se asocian a disfunción de múltiples órganos, que 
puede requerir ingreso en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), constituyendo un reto para reumatólogos e 
intensivistas. Los nuevos tratamientos inmunomoduladores pueden estar variando las características y la mortalidad de 
estos pacientes.

OBJETIVOS: El objetivo primario del estudio es conocer la mortalidad y las características relacionadas con este evento de 
nuestros pacientes ingresado en UCI en los últimos 5 años. El objetivo secundario es comparar las características de 
nuestra serie con la serie de nuestros pacientes ingresados en la UCI en la década anterior. 

MATERIAL Y MÉTODO: Realizamos un estudio observacional retrospectivo trasversal utilizando las historias clínicas 
informatizadas. Se elaboró una base de datos con los pacientes con ERA admitidos en la UCI del Hospital Universitario de la 
Princesa entre el 1 de octubre de 2015 y el 30 de septiembre de 2020, excluyendo a aquellos con una estancia inferior a 24 
horas. Se recogió información acerca de las características y tratamientos de la enfermedad previamente a su ingreso en la 
UCI asi como las características clínicas y medidas terapéuticas instauradas en la UCI durante su estancia. 
El análisis estadístico se realizó mediante SPSS. 

RESULTADOS: Tras descartar los ingresos inferiores a 24 horas de estancia. Se incluyo una población de 45 pacientes con 
una media de edad de 65,3 ± 12,2 años y un 69% de mujeres. Las conectivopatías (40%) y la artritis reumatoide (37,8%) 
fueron las ERA más prevalentes que precisaron ingreso en UCI. Los eventos cardiovasculares (51%) constituyeron el 
principal motivo de admisión en la UCI seguidos de los procesos infecciosos (27%). La mediana de la estancia en UCI fue de 
5 días. Es llamativo que 77% de los pacientes había recibido glucocorticoides previos a su ingreso a lo largo de su 
enfermedad. La puntuación mediana en las escalas de gravedad fue de 34 en SAPS II y de 17 en APACHE II. La mortalidad 
durante la estancia en la UCI fue del 30,4% y en el análisis multivariante se asociaba a la administración previa de bolos de 
glucocorticoides y la puntuación en la escala APACHE II. Esta mortalidad esta aumentada cuando se relaciona con series 
históricas de enfermos ingresados en las UCI españolas con similares puntuaciones de gravedad APACHE II. 
En el estudio comparativo con el periodo anterior se observa unas tasas de mortalidad similares, un incremento de la edad 
media de los ingresados en 7 años, una disminución de los pacientes con vasculitis y un incremento de los pacientes con 
artritis reumatoide. Así mismo se observa un aumento de los eventos cardiovasculares como motivo fundamental del ingreso 
en la UCI.

CONCLUSIÓN: La mortalidad de nuestros enfermos con ERA ingresados en UCI en el último quinquenio es del 30,4%, 
similar a la de la década anterior pero superior a la de otras patologías con similares características de gravedad. Se 
encuentra relacionada con la puntuación en APACHE II y con la administración previa de bolos de glucocorticoides. Las 
conectivopatías y la artritis reumatoide son las enfermedades que más frecuentemente ingresan en UCI y los motivos 
fundamentales son los eventos cardiovasculares e infecciones.
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Póster 09

IMPORTANCIA DE LA DETERMINACIÓN DE ACTIVIDAD ENZIMÁTICA EN EL DIAGNÓSTICO DEL DÉFICIT DE 
ADENOSINA DESAMINASA 2 (DADA2)

a b b c c c d e bA Abbasi , JM Mosquera , A Zacarías , M Batllori , E Poyatos , M Molero , FJ Gil Sáez , I Rodríguez Pintó , , J Antón , E 
bIglesias .

a Servicio de Enfermedades del Sistema Inmune-Reumatología. Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de 
Henares, Madrid. 
b Sección de Reumatología Pediátrica. Servicio de Pediatría. Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat, 
Barcelona. 
c Servicio de Laboratorio. Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat, Barcelona
d Servicio de Pediatría. Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.
e Unidad de Enfermedades Autoinmunes Sistémicas. Servicio de Medicina Interna. Hospital Mutua de Terrassa, Barcelona. 
Correspondencia: Hospital Universitario Príncipe de Asturias, carretera de Alcalá a Meco, s/n, Alcalá de Henares, 28805 
(Madrid). adrian.abbasi@salud.madrid.org

INTRODUCCIÓN: El déficit de adenosina desaminasa 2 (DADA2) es una enfermedad autoinflamatoria monogénica de 
herencia autosómica recesiva, causada por mutaciones de tipo pérdida de función en el gen CECR1. Este gen codifica para 
la enzima ADA2 encargada de promover la diferenciación de monocitos a macrófagos y estimular el desarrollo de las células 
del endotelio vascular y hematopoyéticas. 

La presencia de sintomatología es consecuencia de la ausencia de actividad enzimática.

Los pacientes con DADA2 presentan un estado proinflamatorio con alteración de la integridad del endotelio vascular 
asociado a un componente de inmunodeficiencia leve, más evidente en las células B. Se han descrito varios fenotipos de la 
enfermedad (poliarteritis nodosa/vasculopatía, accidente cerebrovascular, inmunodeficiencia y alteraciones 
hematológicas).

El diagnóstico de DADA2 se realiza demostrando la presencia de variantes patogénicas bialélicas en el gen CECR1. 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio retrospectivo de los pacientes en los que se había estudiado la actividad enzimática de 
ADA2 entre octubre 2018 y noviembre 2020. Los criterios para su determinación son: (i) fenotipo compatible con DADA2, (ii) 
detección de variantes de significado incierto (VSI) en CECR1 en el estudio genético de enfermedades autoinflamatorias 
monogénicas, y (iii) estudio de extensión a familiares de pacientes con diagnóstico de DADA2.  

RESULTADOS: 20 pacientes cumplieron los criterios de inclusión (Tabla 1). En 13 pacientes la determinación de la actividad 
enzimática se realizó por sospecha clínica. En 2 de ellos el estudio genético identificó una VSI en CECR1 siendo la actividad 
enzimática la que permitió descartar la presencia de enfermedad. En 3 de los 20 pacientes se confirmó el diagnóstico de 
DADA2 mediante combinación de actividad enzimática reducida y variantes patogénicas bialélicas en CECR1 (pacientes 2, 
4 y 20). El paciente 20 presentaba diagnóstico previo de PAN sistémica de debut pediátrico, refractaria a tratamiento, y su 
diagnóstico se realizó en la edad adulta en el contexto de estudio familiar tras diagnosticar a su hermana de DADA2 
(paciente 2).

La identificación de actividad enzimática de ADA2 prácticamente indetectable es diagnóstica de DADA2, pero debido a la 
falta de acceso a su determinación en la mayoría de centros, el diagnóstico se basa en la identificación de variantes 
bialélicas en el gen CECR1.

A partir del establecimiento de valores de referencia propios de actividad de ADA2 en nuestra población, se ha determinado 
que enfermos de DADA2 presentan una actividad enzimática casi indetectable.

Una vez diagnosticado de DADA2 debe iniciarse tratamiento anti-TNF-alfa y ofrecer estudio a familiares de primer grado.
En nuestra serie de pacientes, la determinación de la actividad enzimática ha permitido (i) confirmar el diagnóstico de 
DADA2 en dos pacientes con genotipo compatible; (ii) identificar la presencia de enfermedad en un familiar de primer grado 
de una paciente; y (iii) descartar DADA2 en dos pacientes con enfermedad inflamatoria (vasculitis cutánea, fiebre 
recurrente) portadores de VSI en CECR1.  

CONCLUSIONES: La detección enzimática reducida de ADA2 confirma el diagnóstico de DADA2, de especial importancia 
en portadores de VSI en CECR1 y en casos con fenotipo ictus en los que se recomienda evitar fármacos antiagregantes y/o 
anticoagulantes dado el alto riesgo de transformación hemorrágica.  
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Póster 10

RESPUESTA ENTÉSICA Y PERIENTÉSICA DE LOS TENDONES ROTULIANO Y AQUILEO AL EJERCICIO FÍSICO: 
COMPARACIÓN ENTRE SUJETOS SANOS Y PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS EN REMISIÓN CLÍNICA.

1,2 1 2 2Carlos Antonio Guillén Astete , Marina Tortosa Cabañas , María Elena Tejero Carmona , Marta Pérez-Sola , María 
2 1,2Carreiras Cuiña , Nuria García Montes .

1Hospital Universitario Ramón y Cajal. .M-607, km 9, 100, 28034 Madrid
2Facultad de Medicina – Universidad CEU San Pablo. Plaza Montepríncipe, 1D, 28668 Alcorcón, Madrid

OBJETIVOS: Las entesis son las dianas histopatológicas más importantes de las espondiloartritis (EspA). Recientes 
estudios han demostrado que, en voluntarios sanos, el fibrocartílago entésico es capaz de adaptarse a los estímulos 
mecánicos. Esta adaptación puede provocar aumento del grosor de la entesis, aumento de los depósitos de calcio o incluso 
neovascularización. En periodos de remisión, las entesis de pacientes con EspAs no deberían mostrar cambios 
inflamatorios, sin embargo, ante el estrés mecánico podrían tener un comportamiento diferente al de sujetos sanos, lo cual 
se podría traducir en una persistente actividad inflamatoria latente. El objetivo del presente estudio es determinar las 
diferencias en la respuesta entésica y perientésica al ejercicio físico de los tendones rotuliano y aquíleo entre pacientes con 
EspAs y sujetos sanos.

MÉTODOS: Se reclutaron pacientes consecutivos con diagnóstico de EspAs en situación de remisión clínica (ASDAS < 1,3 
o DAPSA < 4,0) procedentes de cuatro consultas de reumatología y controles voluntarios sanos de la facultad de Medicina 
(CEU San Pablo) y familiares emparejados en sexo, edad 4 años y en categoría de IMC. Se realizó un estudio  ±
antropométrico a todos los sujetos. A todos se les invita a realizar un ejercicio físico consistente en 100 peldaños y 50 
sentadillas a lo largo de 60 minutos. Antes y después del ejercicio físico se midió la altura máxima de la bursa infrarotuliana 
(aBIR), altura de la entesis rotuliana distal (aRD), altura de la bursa retroaquilea (aBRA), altura de la efusión de la BRA 
(aeBRA), grosor de la entesis aquilea (aA) y la presencia de señal PD en la entesis aquilea y rotuliana. Se compararon las 
variaciones de alturas de bursas y prevalencia de señal PD antes y después entre pacientes y controles.

RESULTADOS: Se reclutaron 24 pacientes y 24 controles sanos (edad 43,2  5,43 años, 8 mujeres por grupo; tiempo desde ±
diagnóstico 8,02  2,16 años. Los controles tuvieron mayor masa magra (43,38  6,40 vs. 37,25  5,58, p = 0,008) y los ± ± ±
pacientes, mayor grosor de la entesis aquilea (8,46  1,21 vs. 7,42  0,45, p = 0,001). En todos los casos, la altura de la aRD y ±  ±
aBRA y el índice de ocupación de la BRA aumentaron. El cambio en la aBRA fue significativamente mayor en pacientes que 
en controles (+1,17  0,25 vs. +0,25  0,17, p < 0,001), así como en el índice de ocupación de la BRA (28,17  7,47 vs. 16,08  ± ± ± ±
5,71, p = 0,037). La tabla 1 expone todos los cambios en las medidas, observadas en los dos grupos. Basalmente, se detectó 
hiperemia tendinosa rotuliana y aquilea en 1/24 (4.1%) y 2/24 (8.3%) de los pacientes, respectivamente Tras el ejercicio, 
estas proporciones se incrementaron a 11/24 (45.8%) y 12/24 (50%), respectivamente (Chi-McNemar=8,1; P=0,002). Entre 
los controles no hubo hiperemia basal detectable. Tras el ejercicio se detectó hiperemia en 1/24 (4.1%) tendones rotulianos y 
2/24 tendones aquíleos (8.3%). 

CONCLUSIONES: La actividad física del tren inferior condiciona distensión de las bursas perientésicas de tendones de alta 
carga. Esta distensión es más acusada en pacientes que en controles. Los pacientes, aún en remisión presentan una 
respuesta hiperémica al ejercicio físico que denota persistencia de actividad inflamatoria no detectable en el reposo.

Tabla 1.  Magnitud comparativa de los cambios observados entre pacientes y controles en las medidas después y antes del 
ejercicio
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Póster 11

PAPEL DE LA ECOGRAFÍA EN LA PREDICCIÓN DEL DESARROLLO DE BROTES DE GOTA DURANTE LA PRIMERA 
ETAPA DE LA TERAPIA HIPOURICEMIANTE

1 1 2 2,3Carlos Antonio Guillén Astete , Marina Tortosa Cabañas , Carlos Wiehoff Melián , Pablo Zurita Prada , Claudia Urrego 
2,3 1Laurín , Nuria García Montes .

1Hospital Universitario Ramón y Cajal. .M-607, km 9, 100, 28034 Madrid
2Facultad de Ciencias Biomédicas Universidad Europea de Madrid. Calle Tajo, SN, Urbanización El Bosque, 28670 Madrid.
3Hospital Universitario HLA Moncloa. Av. de Valladolid, 83, 28008 Madrid

OBJETIVOS: Durante el inicio de la terapia hipouricemiante, existe la posibilidad de que un paciente en periodo intercrítico 
de gota, desarrolle un brote. Como recomendación general se ha establecido iniciar la terapia hipouricemiante cuando no 
exista evidencia clínica de artritis y administrando tratamiento profiláctico con antinflamatorios. El propósito del presente 
estudio es determinar si la sinovitis subclínica es capaz de predecir el desarrollo de brotes durante la terapia hipouricemiante 
inicial.

MÉTODOS: Diseño longitudinal retrospectivo. Se revisaron las historias clínicas de pacientes con diagnóstico nuevo de 
gota, desde 2014 hasta 2021, en quienes se haya dispuesto de un estudio ecográfico del territorio donde se detectó el brote, 
antes del inicio de la terapia hipouricemiante una vez que clínicamente se haya entendido que el paciente estaba en periodo 
intercrítico. Los registros de pacientes procedieron de tres consultas de reumatología. Se definió como brote al episodio 
clínicamente documentado de artritis ocurrido entre el momento del inicio de la terapia hipouricemiante y los primeros 30 
días.

RESULTADOS: Se incluyeron 118 registros que cumplieron los criterios de inclusión. Se registraron 29 brotes. Como se 
puede observar en la tabla 1, la distribución de sexo masculino, antecedentes de riesgo cardiovascular, proporción de 
usuarios de alopurinol/febuxostat y sedentarismo fueron similares en el grupo de pacientes que brotaron y que no brotaron. 
Tampoco se identificaron diferencias estadísticamente significativas entre la uricemia plasmática (9.8 DE 1.6 y 9.7 DE 1.2 
mg/dL), tiempo entre el último brote y el inicio del tratamiento hipouricemiante (34.3 DE 3.4 y 36.3 DE 5.6 días). El RR de 
desarrollar un brote en pacientes con sinovitis 2+ respecto del resto de pacientes fue 4.143 (IC95% 2.173 – 7.898). En el 
grupo de pacientes que experimentaron un brote, 23 (19%) presentó sinovitis ecográfica grado 2+ y señal PD en 18 (15%). 
En el grupo de pacientes que no experimentaron un brote, 14 (12%) tuvieron sinovitis grado 2+ y 3 (3%) tuvo señal PD. El RR 
de desarrollar un brote en pacientes con señal PD positiva fue 46.9 (IC95% 11.873 – 185.338). La edad, el sexo, el uso de 
colchicina, AINEs convencionales y corticoides no se asociaron a un menor riesgo de brote.

CONCLUSIONES: La sinovitis subclínica y la señal PD son potentes predictores del desarrollo de brotes intercríticos en 
pacientes que iniciarán terapia hipouricemiante. Aunque el diseño no ha contemplado la interacción entre diferentes 
variables, este estudio sugiere que será de interés realizar una ecografía articular a los pacientes clínicamente 
asintomáticos que vayan a iniciar un tratamiento hipouricemiante, hasta contar con modelos de regresión que demanden 
cohortes más grandes.

Tabla 1. Comorbilidades y características clínicas de la población estudiada.
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Póster 12

RESPUESTA DE LAS AFTAS ORALES AL TRATAMIENTO CON APREMILAST

N. de la Torre Rubio, M. Pavía Pascual, O. Rusinovich, P. Navarro Palomo, M. Machattou, M. Alonso, C. Navarro, M. 
Fernández Castro, H. Godoy Tundidor, C. Barbadillo Mateos, C. Merino Argumánez, B. García-Magallón, LF de Villa Alcázar, 
J. Sanz Sanz, JL Andréu Sánchez, José Campos Esteban.

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda
Calle Joaquín Rodrigo, 1, 28222, Majadahonda, Madrid

OBJETIVOS: Valorar la eficacia de apremilast en el tratamiento de las aftas orales.

MÉTODOS: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes tratados con apremilast por aftas orales asocaiadas a 
Enfermedad de Behçet, así como pacientes con aftas orales que hayan recibido apremilast por otra indicación (psoriasis) o 
uso fuera de ficha técnica. Se recogieron las siguientes variables: edad, sexo, diagnóstico, aftas orales en el momento de 
iniciar apremilast, respuesta de las aftas a los 3 y 6 meses (mejoría parcial, mejoría total, ineficacia, suspensión por efectos 
secundarios), VSG, PCR, ferritina, 25-OH-Vitamina D, ácido fólico, cianocobalamina y tratamiento concomitante (ninguno, 
corticoides, metotrexato, colchicina o anti-TNF). Se realiza un análisis estadístico descriptivo empleando para las variables 
cuantitativas continuas la media y desviación estándar (DE).

RESULTADOS: En nuestro centro un total de 7 pacientes se encontraban en tratamiento con apremilast por presencia de 
aftas orales. Cinco de ellos estaban diagnosticados de Enfermedad de Behçet, uno de psoriasis con aftas orales y otro de 
aftas orales recurrentes. La media de edad fue de 42.7 ± 6,5 años, el 85.7 % eran mujeres. Todos los pacientes presentaban 
aftas orales activas en el momento de iniciar apremilast. A los 3 meses de tratamiento el 71.3 % de los paciente tuvieron 
mejoría de las aftas (el 42.8 % de forma parcial y en el 28.5 % se resolvieron totalmente); un 28.5 % de los pacientes tuvo que 
suspenderlo por efectos secundarios (diarrea), ninguno tuvo que suspenderlo por ineficacia. A los 6 meses tres pacientes 
mantuvieron la mejoría, uno de ellos tuvo que suspenderlo por efectos secundarios (diarrea, cefalea y epigastralgia) y otro 
no había completado aún los 6 meses de seguimiento. Los resultados de los datos serológicos que se analizaron fueron 
(media ± DE): VSG 9.2 ± 5.6, PCR 1.7 ± 2.8, ferritina 26.3 ± 8.6, 25-OH-Vitamina D 43.2 ± 20.1, ácido fólico 3.8 ± 0.4, 
cianocobalamina 409 ± 207.2. Solo un paciente mantuvo tratamiento concomitante con un fármaco anti-TNF.

CONCLUSIONES: El tratamiento con apremilast parece mejorar las aftas orales en más del 70% de los pacientes.
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Póster 13

MODELO PREDICTIVO DEL DIAGNÓSTICO DE ARTRITIS PSORIÁSICA EN LAS INTERCONSULTAS DE 
DERMATOLOGÍA SEGÚN EL CUESTIONARIO PURE-4

N. de la Torre Rubio, J. Campos Esteban, M. Pavía Pascual, O. Rusinovich, P. Navarro Palomo, M. Machattou, M. Alonso, C. 
Navarro, M. Fernández Castro, H. Godoy Tundidor, C. Barbadillo Mateos, C. Merino Argumánez, B. García-Magallón, LF de 
Villa Alcázar, J. Sanz Sanz, JL Andréu Sánchez.

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda
Calle Joaquín Rodrigo, 1, 28222, Majadahonda, Madrid.

OBJETIVOS: Comprobar la utilidad del cuestionario PURE 4 en condiciones de práctica clínica real para identificar 
pacientes con artritis psoriasica en pacientes con psoriasis remitidos desde un servicio de dermatología.

MÉTODOS: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes diagnosticados de psoriasis que han sido derivados desde 
Dermatología en los últimos 12 meses por sospecha de dominio articular según el cuestionario PURE-4 utilizado por este 
servicio. Se han recogido las siguientes variables: edad, sexo, obesidad, dislipemia, tabaco, antecedente familiar de 
psoriasis, forma de la psoriasis (placas, palmoplantar, cuero cabelludo, uñas), tratamiento previo (tópico, metotrexato, otros, 
ninguno), índice PASI, cumplimiento de criterios CASPAR, diagnóstico reumatológico (artritis psoriásica sí/no), puntuación 
total en el cuestionario PURE-4, rigidez matutina en manos, entesitis aquílea, lumbalgia inflamatoria y necesidad de uso de 
antiinflamatorios por dolor articular en los últimos 3 meses. Se ha realizado un análisis estadístico descriptivo y se ha 
utilizado el test de la Chi cuadrado para comparar el diagnóstico de artritis psoriásica con los valores del PURE-4 (en el 
umbral de respuesta  1 presenta una sensibilidad del 85.7% y una especificidad del 83.6%).

RESULTADOS: En los últimos 12 meses el servicio de Dermatología de nuestro hospital realizó 33 interconsultas por 
sospecha de artritis psoriásica en pacientes diagnosticados de psoriasis. La media de edad fue de 46.4 ± 12.4 años, el 51.5 
% eran hombres. El 51.5% de los pacientes tenía un IMC mayor o igual a 25, solo el 30.3% tenía dislipemia y el 45.5% eran 
fumadores; el 90% de los pacientes no tenían antecedentes familiares de psoriasis. La forma de psoriasis más prevalente 
fue en placas (18%) seguida de la afectación ungueal (6%), palmoplantar (3%), cuero cabelludo (3%) y en gotas (3%); el 
51.5% de los pacientes estaba con tratamiento tópico, el 9% con metotrexato y el 39.4% con otros tratamientos biológicos; la 
media del índice PASI fue de 6.2 ± 7.5. El 75.8% de los pacientes derivados no cumplían los criterios CASPAR; el 33.3% 
fueron diagnosticados de artritis psoriásica por el reumatólogo. De los 33 pacientes, 4 (12.1%) obtuvieron 0 puntos en el 
cuestionario PURE-4; 21 (63.6%), 1 punto; y 8 (24.3%), 2 puntos. Una vez valorados por Reumatología, el 75.5% no 
presentaba rigidez matutina en manos, el 93.9% tampoco presentaba entesitis aquílea y el 87.9% no tenía lumbalgia 
inflamatoria; solo un 24.2% de los pacientes había requerido AINE en los 3 meses previos por dolor articular. Finalmente, se 
analizó el diagnóstico de artritis psoriásica en comparación con el punto de corte del PURE-4 (ver Tabla 1).

CONCLUSIONES: El cuestionario PURE-4 con una puntuación mayor o igual a 1 no parece mejorar el diagnóstico de artritis 
en pacientes psoriásicos. Sería necesario implementar otros cuestionarios más completos, pero a la vez asequibles, a la 
hora de llevarlos a cabo durante la consulta de Dermatología y que incrementen la sensibilidad para derivarlos o no a 
Reumatología.

Tabla 1. Comparación del diagnóstico de artritis psoriásica en función de la puntuación total en el cuestionario PURE-4
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Póster 14

UTILIDAD DE LA BIOPSIA DE GLÁNDULA SALIVAL MENOR EN EL DIAGNÓSTICO DE PACIENTES CON SOSPECHA 
DE SÍNDROME DE SJÖGREN PRIMARIO

N. de la Torre Rubio, M. Pavía Pascual, O. Rusinovich, P. Navarro Palomo, M. Machattou, H. Godoy Tundidor, C. Barbadillo 
Mateos, M. Espinosa Malpartida, C. Merino Argumánez, J. Sanz Sanz, L.F. Villa Alcázar, J.L. Andréu Sánchez, J. Campos 
Esteban, M. Fernández Castro

Servicio de Reumatología del Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda
Calle Joaquín Rodrigo, 1, 28222, Majadahonda, Madrid

OBJETIVOS: Valorar la utilidad de la biopsia de la glándula salival menor (BGSM) en el diagnóstico de síndrome de Sjögren 
primario (SSP) en pacientes anti-SSA/SSB (Ro/La) negativos.

MÉTODOS: Estudio descriptivo retrospectivo en el que se recogieron de forma consecutiva las BGSM realizadas según 
práctica clínica habitual en un periodo consecutivo de 6 meses en el servicio de Reumatología de un hospital terciario, en 
pacientes con sospecha de SSP. Se agruparon los pacientes según el motivo de solicitud de la BGSM: 1) Síndrome seco 
ocular/oral (SSOO), 2) SSOO + Saxon/Schirmer, 3) SSOO + anticuerpos antinucleares (AAN), 4) SSOO + AAN + otras 
alteraciones serológicas (hipergammaglobulinemia, factor reumatoide (FR), hipocomplementemia), 5) SSOO + 
manifestaciones extraglandulares (EG) + AAN +/- otras alteraciones serológicas. Se recogieron variables demográficas, 
clínicas, analíticas, test de Saxon y Schirmer, y resultado histológico de la BGSM según su Focus Score (FS). Se realizó 
análisis descriptivo (medias y frecuencias); se utilizó el test de la Chi cuadrado para comparar los motivos de solicitud de la 
BGSM entre los pacientes con resultado positiva y negativo y para comparar si alguno de los grupos (Grupos 2-5) se 
asociaba con más frecuencia con un resultado positivo en la BGSM en comparación con los pacientes que solo presentaban 
síndrome seco (Grupo 1).

RESULTADOS: Se recogieron 37 biopsias, de las cuales 4 fueron excluidas por presentar anti-SSA/SSB positivos y 1 por 
presentar SS asociado a artritis reumatoide. La media de edad de los pacientes fue de 55 años; el 86% eran mujeres. El 50% 
de los pacientes con BGSM compatible presentó anticuerpos antinucleares. El 92% presentó síndrome seco como 
manifestación de sospecha y el 42% tenía alguna manifestación extraglandular (Tabla 1). La BGSM fue compatible con el 
diagnóstico de SSP (según criterios de clasificación 2002/2016) en 37.5% de los pacientes anti-SSA/SSB negativos. El 
Grupo 5 presentaba de forma significativa un resultado compatible en la BGSM (Tabla 2). Los pacientes que presentaron 
síndrome seco y sequedad objetivada con Saxon y/o Schirmer (Grupo 2), así como los pacientes con síndrome seco y 
manifestaciones EG y AAN +/- otras alteraciones serológicas (Grupo 5), se asociaron de forma significativa a un resultado 
positivo en la BGSM (Tabla 2).

CONCLUSIONES: La BGSM fue compatible con el diagnóstico de SSP en el 37.5% de los pacientes anti-SSA/SSB 
negativos. Los datos sugieren que los pacientes que presentan sequedad objetivada con Saxon y/o Schirmer, así como 
aquellos con manifestaciones extraglandulares + AAN +/- otras alteraciones serológicas, tienen mayor probabilidad de 
presentar una BGSM compatible. Es necesario realizar estudios con mayor número de pacientes.

Tabla 1. Tabla comparativa de los patrones de solicitud de la BGSM. *Anticuerpos antinucleares (AAN), extraglandular 
(EG), no significativo (NS).
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Tabla 2. Características de los pacientes con BGSM positiva. *Extraglandular (EG), extraarticular (EA), cirrosis biliar primaria 
(CBP), síndrome nefrótico (SNo), pleuropericarditis (PP), EPID (enfermedad pulmonar intersticial difusa), neumonía 
organizada criptogénica (NOC), glomerulonefritis mesangial (GNM), normal (N), patológico (P), no determinado (ND), factor 
reumatoide (FR).

P
ó
st

e
rs

 2
0
2
1

FS Xerostomía 
y/o 
xeroftalmía 

Articular EG y 
EA 

Test 
de 
Saxon 

Test de 
Schirmer 

AAN Otras 
alteraciones 
analíticas 

Actitud 

1 + - + (CBP) P N + - Tratamiento 
sintomático 

1 + + - N N + - Pendiente de cita 

≥2 + + + (PP) N ND + - Hidroxicloroquina 
y metotrexato 

1 + + + (CBP) N P + + (FR) Hidroxicloroquina 

≥2 - - + 
(EPID) 

N P + - Seguimiento 

1 + + - P N - - Seguimiento 

1 + + - N P - - Tratamiento 
sintomático 

1 + - + 
(NOC) 

P N + - Tratamiento 
sintomático 

1 + + - N P - - Hidroxicloroquina 

1 + + - N P - - Tratamiento 
sintomático 

1 + + - N N - - Tratamiento 
sintomático 

≥2 + + - P P - - Tratamiento 
sintomático 

 



pág. 26

Póster 15

UTILIDAD DE LA CONSULTA ELECTRÓNICA EN EL SERVICIO DE REUMATOLOGÍA DE UN HOSPITAL TERCIARIO

N de la Torre Rubio, M Pavía Pascual, O Rusinovich, P Navarro Palomo, M Machattou, J Campos Esteban, H Godoy 
Tundidor, M Fernández Castro, C Barbadillo Mateos, M Espinosa Malpartida, C Merino Argumánez, J Sanz Sanz, LF Villa 
Alcázar, JL Andréu Sánchez.

Servicio de Reumatología del Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda
Calle Joaquín Rodrigo, 1, 28222, Majadahonda, Madrid

OBJETIVOS: Analizar la demanda de Atención Primaria y su resolución mediante el sistema de consulta electrónica del 
servicio de Reumatología de un hospital terciario. 

MÉTODOS: Estudio descriptivo retrospectivo de los datos recogidos en el sistema de peticiones e informado (SIPE) que da 
soporte a la consulta electrónica entre los médicos de Atención Primaria del área sanitaria y el servicio de Reumatología de 
un hospital terciario entre los meses de julio de 2020 y mayo de 2021. Se recogieron las siguientes variables: edad, sexo, 
motivo de consulta, tiempo de respuesta en días y destino (seguimiento en atención primaria/hospitalaria). Se utilizó 
estadística descriptiva para la presentación de los resultados.

RESULTADOS: Se recogieron las últimas 500 consultas electrónicas consecutivas registradas en el sistema, referidas a 
496 pacientes. La media de edad fue de 59,5±17,7 años; 74,2% mujeres. El tiempo medio de respuesta fue de 2 días, la 
mediana de respuesta 1 día y el rango 0-45. Los motivos de consulta (ver Gráfico 1) fueron: valoración de osteoporosis 55 
(11%), ajuste de tratamiento 50 (10%), pedir cita 49 (9,8%), pérdida de seguimiento 43 (8,6%), valoración de patología local-
regional 39 (7,8%), solicitud de infiltración 28 (5,6%), sospecha de artritis reumatoide 19 (3,8%), brote 18 (3,6%), sospecha 
de polimialgia reumática o arteritis de células gigantes 16 (3,2%), consulta vacuna COVID 14 (2,8%), fenómeno de Raynaud 
13 (2,6%), valoración de monoartritis 12 (2,4%), efectos adversos del tratamiento 11 (2,2%), valoración de poliartritis 11 
(2,2%), sospecha de espondiloartritis 11 (2,2%), sospecha de artritis psoriásica 8 (1,6%), dolor generalizado 7 (1,4%), 
sospecha de síndrome de Sjögren 5 (1%), sospecha de lupus eritematosos sistémico 1 (0,2%), sospecha de otras 
enfermedades autoinmunes sistémicas 9 (1,8%), otros 81 (16,2%). El 57,4% (287) de los pacientes necesitaron ser citados 
en la consulta externa de Reumatología y en el 42,6% de los pacientes (213) la consulta electrónica fue resolutiva y no fue 
necesario el desplazamiento del paciente al centro hospitalario.

CONCLUSIONES: La consulta electrónica permite resolver en una media temporal de dos días el 42,6% de los pacientes 
que, sin la misma, se hubieran derivado a atención especializada. Los principales motivos de consulta fueron la valoración 
de osteoporosis y la aclaración de dudas sobre el tratamiento de pacientes que ya se encontraban en seguimiento por el 
servicio. 

Gráfico 1. Motivos de solicitud e-consulta. *OP: osteoporosis. PMR/ACG: polimialgia reumática/arteritis de células gigantes. 
LES: lupus eritematosos sistémico. EAS: enfermedades autoinmunes sistémicas.
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SITUACIÓN DE LAS CONSULTAS DE ENFERMERÍA EN REUMATOLOGÍA EN LOS HOSPITALES PUBLICOS DE LA 
COMUNIDAD AUTÓNOMA DE MADRID

1 2 3 4 5Sánchez Díaz, RM.  López Esteban, A.  Herrero Manso, MC.  León Cabezas, MJ.  Bernarte Sorribas, MJ.  Rodero López, 
6 7 8 9 10 11M.  Del Rio Blasco, T.  Sánchez Fernández, C.  Bañuelos García, MJ.  García Casadi, P.  Sánchez Aranda, FM.  Jiménez 

12 13Díaz, AM.  Delgado Aguayo, E.

1Hospital Universitario Infanta Sofía. San Sebastián de los Reyes . Hospital General Universitario Gregorio Marañón. 
2 3 4Madrid . Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid . Hospital Universitario Príncipe de Asturias. Alcalá de Henares . 

5 6Hospital del Henares. Coslada . Hospital Clínico San Carlos. Madrid . Hospital General Universitario Gregorio Marañón. 
7 8 9Madrid . Hospital Universitario Puerta de Hierro. Majadahonda . Hospital Universitario La Paz. Madrid . Hospital 

10 11Universitario Ramón y Cajal. Madrid . Hospital Universitario Infanta Leonor. Vallecas . Hospital Universitario Infanta Sofia. 
12 13San Sebastián de los Reyes . Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés .

INTRODUCCIÓN: La Sociedad Española de Reumatología destaca que la presencia de una consulta de enfermería mejora 
1los resultados en efectividad y calidad de vida, aumentando la satisfacción percibida por el paciente .

EULAR (European League Against Rheumatism), enfatiza la participación activa de la enfermera en el manejo de la 
enfermedad, como parte de un equipo multidisciplinar, describiendo la importancia de proporcionar cuidados basados en 

2  protocolos y guías de práctica clínica .

OBJETIVOS: 
1. Analizar la situación de las Consultas de Enfermería de Reumatología en Hospitales públicos de la CAM.
2. Describir las actividades asistenciales realizadas en dichas consultas.

MÉTODOS: Estudio descriptivo de la consulta de enfermería de Reumatología en 28 hospitales públicos de la CAM.
La recogida de datos se llevó a cabo a través de un cuestionario SURVIO de 31 preguntas donde se registraron: 
características sociodemográficas de las enfermeras, características de la consulta, actividades realizadas y las 
necesidades profesionales para dichas enfermeras.

RESULTADOS: 18 (64%) de los hospitales analizados disponen de enfermera/o en el servicio de Reumatología. 
Responden a la encuesta 21 profesionales: 95% mujeres, con una media de edad de 53 años (38-63) y una experiencia 
profesional media de 30 años.

Todos han desarrollado su carrera en el sector público y solo un 10% ha tenido experiencia en el sector privado.
Un 80% cuenta con contrato fijo y el resto interinos, con una antigüedad media de 8,6 años (1-22) en el servicio de 
Reumatología y con dedicación exclusiva en el 86% de los casos.

En el momento de su incorporación, solo el 10% contaba con experiencia en Reumatología y únicamente el 14% recibió 
formación previa. El 19% realizó rotación de aprendizaje en otro centro, siempre dentro de la CAM. Un 81% recibe formación 
relacionada con la especialidad. Todos los encuestados manifiestan la necesidad de un programa de formación específico 
previo.

Respecto a las características de la consulta de enfermería: el 81% dispone de agenda propia, el 86% de ordenador, 
impresora y teléfono exclusivos y solo el 71% cuenta con un espacio físico único.

CONCLUSIONES: Casi un 40% de los servicios de Reumatología de la CAM carece de enfermera/o y es frecuente la 
infradotación de recursos materiales.

Con la presente encuesta se pone de manifiesto la participación activa de la enfermería de la CAM en la consulta de 
Reumatología como recomiendan las sociedades científicas.

La educación para la salud y la relacionada con la autoadministración de fármacos son actividades que se desarrollan en la 
mayor parte de las consultas; no obstante, el espectro que se oferta es muy amplio y variado.

Los resultados sobre la escasa formación especializada recibida y la falta de recursos materiales en algunos casos 
demuestran la necesidad de establecer planes de formación específicos y homogéneos para las futuras generaciones de 
enfermera/os de Reumatología y contar con los espacios y recursos necesarios.

Bibliografía: 
1. Muñoz  Fernández et al / Reumatol Clin. 2013;9(4):206–215. 
2. Bech B, Primdahl J, van Tubergen A, et al. Ann Rheum Dis 2020; 79: 61–68.
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ACTIVIDADES CONSULTA ENFERMERIA  
REUMATOLOGÍA (nº-%) 

TIPO 

  
PROGRAMADA A DEMANDA 

Presencial 18-86 21-100 

Telefónica 15-71 20-95 

EDUCACION PARA LA SALUD  

Individual 21-100 

Grupal 1-5 

Con asociaciones 3-14 

SEGUIMIENTO CLÍNICO 

Capacitación paciente autoadministración fármacos  21-100 

Monitorización efectos adversos 19-90 

Gestión pruebas y citaciones 17-81 

Colaboración artrocentesis, infiltraciones, biopsias… 17-90 

Metrología 15-71 

PROs 12-57 

DOCENCIA E INVESTIGACIÓN 

Actividades docentes 8-38 

Investigación 14-67 
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PATOLOGÍAS REUMATOLOGICAS INMUNOMEDIADAS E INFECCIÓN POR COVID19: DIFERENCIAS ENTRE LOS 
PACIENTES CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTÉMICAS Y CON ARTROPATÍAS INFLAMATORIAS EN EL 
REGISTRO REUMACOVID-SORCOM

María Sanz Jardón, Silvia Pérez Esteban, Mª Gema Bonilla, Sheila Recuero, Javier Bachiller, Ana Pérez, Marina Pavía 
Pascual, Carmen Bonilla González-Laganá, Jose Javier SanMartín Martinez, Leticia Lojo Oliveira, Jose Manuel Rodríguez 
Heredia. Laura Nuño, Alina Boteanu, Antia Garcia, Natalia de la Torre-Rubio, Lydia Abasolo, Leticia León, Olga Sánchez 
Pernaute. Grupo de Trabajo COVID-SORCOM. 

Objetivo: 
Describir las características de la infección por coronavirus en una cohorte amplia de pacientes con enfermedades 
reumáticas inmunomediadas (ERIM) e infección por COVID19 procedentes de hospitales de la Comunidad de Madrid, 
comparando el grupo de pacientes con enfermedades autoinmunes sistémicas (EAS) con el de artropatías inflamatorias 
(AI).

Material y métodos: 
Estudio multicéntrico observacional, transversal, incluyendo pacientes con enfermedades reumáticas inmunomediadas 
(ERIM), atendidos en las consultas externas de los Servicios de Reumatología de diez hospitales públicos de la Comunidad 
de Madrid, que habían presentado infección por SARS-COV2 (según diagnóstico médico o confirmado con prueba PCR 
SARS COV2 positiva) en el periodo comprendido entre las olas 1 y 4 de la pandemia en nuestra Comunidad. Fuente de 
datos: registro RedCap de YRYCIS (instituto Ramón y Cajal de investigación sanitaria). Se realizó un análisis descriptivo y 
comparaciones mediante Chi2 y prueba de Student, para variables categóricas y continuas, respectivamente. Las 
frecuencias se expresaron en n, % y las variables cuantitativas en media y error estándar. El valor asignado a la significación 
fue p ≤ 0.05.

Resultados: 
Se identificaron 523 casos, de ellos 186 EAS (114 conectivopatías) y 337 AI (186 AR), con un predominio de mujeres (74% de 
EAS y 63% de AI) y una media de edad de 58 ± 0.7 años, siendo mayor en 5.3 ± 1.4 años la población de EAS, p <0.001. No 
hubo diferencias significativas respecto el IMC ni la exposición al tabaco entre ambos grupos. La prevalencia de HTA y de 
enfermedad renal crónica fue mayor en el grupo de EAS (47% vs 35%, p= 0.007; 9% vs 5%, p=0.002 respectivamente) y 
también se observaron diferencias en la frecuencia de neoplasias (p=0.002) y de enfermedades neurodegenerativas 
(p=0.023).
En el momento del episodio de COVID19 la mayoría de los pacientes tenía una enfermedad con baja actividad o en remisión 
clínica, sin que se produjera una reactivación durante el curso de la infección.  El 36% de pacientes estaba en tratamiento 
con corticoides (47% vs 30%, p= 0.0001), en su mayoría en dosis < 10 mg/día. El uso de inmunosupresores y de terapias 
biológicas al diagnóstico de COVID era mayor en pacientes con AI (64% vs 53%, p= 0.012; 54% vs 17%, p < 001, 
respectivamente). 
El espectro de manifestaciones clínicas fue similar en ambos grupos, incluyendo el porcentaje de formas graves, definiendo 
éstas como los pacientes que precisaron hospitalización o que fallecieron (p= 0.2). Sin embargo, los pacientes con EAS 
tuvieron mayor hipoxemia (p =0.018), distrés respiratorio (p= 0.012) y fallo cardiaco (p < 0,001). Por otro lado, los pacientes 
con EAS y formas no graves de COVID19, mostraron una mayor duración de síntomas hasta la resolución del cuadro 
infeccioso (20 vs 16 días, p= 0.03).

Conclusiones: 
Los pacientes con EAS de nuestra cohorte presentaron mayor edad y comorbilidades, lo que probablemente se haya 
relacionado con peores desenlaces de la infección por coronavirus.

P
ó
st

e
rs

 2
0
2
1



P
ó

s
te

rs
 2

0
2

1

 
Muestra total 

(N= 523)

 

Enf. Autoinmunes
 sistémicas (n= 186)

 

Artropatia 

inflamatoria (n= 337)

 

P
 

Insuficiencia respiratoria (SatO2 < 85%) n (%)

 

49 (11)

 

27 (17.3)

 

22 (7.6)

 

0.01

 Distres respiratorio n (%)

 

48 (9.2)

 

25 (13.4)

 

23 (6.8)

 

0.01

 Neumonía bacteriana n (%)

 

23 (4.4)

 

7 (3.8)

 

16 (4.8)

 

0.59

 
Derrame pleural n (%)

 

5 (1)

 

2 (1.1)

 

3 (0.9)

 

0.83

 
Neumotórax n (%)

 

1 (0.2)

 

0

 

1 (0.3)

 

0.45

 

Insuficiencia renal aguda n (%)

 

23 (4.4)

 

12 (6.5)

 

11 (3.3)

 

0.08

 

Daño muscular (160 > CPK < 1000) n (%)

 

5 (1)

 

2 (1.1)

 

3 (0.9)

 

0.835

 

Rabdiomiolisis (CPK > 1000) n (%)

 

4 (0.8)

 

3 (1.6)

 

1 (0.3)

 

0.09

 

Insuficiencia cardiaca n (%)

 

11 (2.1)

 

10 (5.4)

 

1 (0.3)

 

<0.001

 

Arritmia cardiaca n (%)

 

4 (0.8)

 

1 (0.5)

 

3 (0.9)

 

0.65

 

Sepsis n (%)

 

15 (2.9)

 

8 (4.3)

 

7 (2.1)

 

0.14

 

Trastorno de coagulación n (%)

 

2 (0.4)

 

1 (0.5)

 

1 (0.3)

 

0.66

 

Trombosis arterial periférica n (%)

 

1 (0.2)

 

1 (0.5)

 

0

 

0.17

 

TEP n (%)

 

13 (2.5)

 

4 (2.2)

 

9 (2.7)

 

0.71

 

Accidente cardiovascular n (%)

 

1 (0.2)

 

1 (0.5)

 

0

 

0.17

 

Tormenta de citoquinas n (%)

 

5 (1)

 

4 (2.2)

 

1 (0.3)

 

0.03

 

Síndrome de activación macrofágica n (%)

 

1 (0.2)

 

1 (0.5)

 

0

 

0.17

 

Brote de la enfermedad reumatologica n (%)

 

5 (1)

 

2 (1.1)

 

3 (0.9)

 

0.83

 

Otra complicación seria n (%)

 

25 (4.8)

 

14 (7.5)

 

11 (3.3)

 

0.03

 

Sin complicaciones n (%)

 

366 (70)

 

124 (66.7)

 

242 (71.8)

 

0.21

 

 

Tabla 1. Complicaciones de la infección por COVID19 en pacientes con ERIM
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VALOR DIAGNÓSTICO DE LOS ANTICUERPOS ANTI-CD74 EN ARTRITIS PSORIASICA

Sandra Garrote Corral ¹, José Ignacio Fernández Velasco², Jesús Loarce Martos ¹, María Consuelo Diaz Miguel, ¹Mónica 

Vázquez Diaz. ¹ 

¹ Servicio Reumatología Hospital Ramón y Cajal 

² Servicio Inmunología Hospital Ramon y Cajal

Ctra. de Colmenar Viejo km. 9,100 28034 Madrid

OBJETIVOS: Determinar la prevalencia de los anticuerpos IgG e IgA anti-CD74 para el diagnóstico de artritis psoriásica 

(Apso). 

MÉTODOS: Estudio transversal que analiza muestras de suero de pacientes con Apso y grupo control. Se midieron los 

niveles séricos de anticuerpos IgG e IgA contra CD74 humano mediante kits de ELISA (Aesku.Diagnostics, Alemania). 

RESULTADOS: Se incluyeron 53 pacientes con Apso y 57 controles. No hubo diferencias significativas en sexo, edad, raza 

o comorbilidades entre pacientes con Apso y grupo control. En relación con el grupo de pacientes con Apso, fueron 58,5% 

varones, con edad media 51± 9,5 años y un tiempo de evolución de Apso de 2,89 ± 1,94 años. Como comorbilidades 

presentaron: hipertensión arterial 32,1%, diabetes 11,3%, dislipemia 47,2%, hepatopatía 18,9%, obesidad 30%. Ninguno de 

los casos tenía afectación ocular inflamatoria, enfermedad inflamatoria intestinal, uretritis o afectación aortica como 

manifestaciones extraarticulares. Respecto a la presentación clínica la afectación axial estaba presente en 43,4%, 

afectación periférica en 79,2%, entesitis en 49,1% dactilitis en 22,6% y psoriasis en 86,8%. Los tratamientos utilizados 

fueron AINE en 54,7%, corticoides orales en 11,3%, metotrexato en 54,7% y tratamiento biológico 28,3%, siendo el más 

frecuente adalimumab (4 pacientes). Con relación a resultados analíticos, 5/47 fueron HLAB27 positivo y 12/48, HLACW6 

positivo. No hubo casos positivos para factor reumatoide positivo (0/49) ni para anticuerpos anti-péptido citrulinado (0/32). El 

21% presentaron PCR > 5mg/dL en el momento de la analítica, y el 66% se encontraban en remisión clínica. Los valores 

séricos de IgG anti-CD74 no presentaron diferencias entre ambos grupos, la mediana del grupo control fue 6,77 U/mL y la del 

grupo artritis psoriásica 7,47 U/mL (p=0,96). Igualmente, los valores séricos de IgA anti-CD74 tampoco presentaron 

diferencias entre ambos grupos, mediana grupo control 5,62 U/mL y grupo artritis psoriásica 5,98 U/mL (p=0,80). El área bajo 

la curva (AUC) en el análisis ROC fue de 0,498 para IgG y para IgA anti-CD74 se obtuvo AUC de 0,514. En el análisis de 

subgrupos, no se encontró una asociación significativa de los valores de IgG ni de IgA anti-CD74 para los pacientes con 

afectación axial (IgG anti-CD74, p= 0,861; IgA anti-CD74, p=0,341), ni con afectación periférica, entesitis, dactilitis ni 

psoriasis, tampoco hubo asociación con los tratamientos usados, presencia de HLAB27 o HLACW6 ni con la actividad de la 

enfermedad. 

CONCLUSIONES: En el presente estudio no se ha encontrado una asociación de anticuerpos IgG ni IgA antiCD74 con 

el diagnóstico de Apso ni con subgrupos específicos dentro de esta enfermedad. 

P
ó
st

e
rs

 2
0
2
1

pág. 31



Póster 19

DISTRIBUCIÓN ESPACIAL Y TEMPORAL DE LA MORTALIDAD EN ESPAÑA (y por CCAA) DE LA ESCLERODERMIA, 
LUPUS Y VASCULITIS

Ana Pérez-Gómez, Lorena Montaño, Fernando Albarrán, Cristina Bohórquez, Atusa Movasat,, Lucía Ruiz, Paula Pretel, 
Elena Rabadán, Valentina Emperiale, Adrián Abbasi, Julio Suárez, Emilio Rico, MJ León, Melchor Álvarez de Mon, Beatriz 

2Pérez-Gómez  

Hospital Universitario Príncipe de Asturias; Facultad de Medicina, Universidad de Alcalá (Departamento de Medicina); 
2Centro Nacional de Epidemiología/CIBERESP, Instituto de Salud Carlos III 

OBJETIVOS: Estudiar la distribución espacial y temporal (del 2000 al 2018) de la mortalidad en España y por CCAA de ES, 
LES y vasculitis. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se obtuvieron los datos de los registros individuales de defunción para España entre los años 
2000-2018, cedidos por el Instituto Nacional de Estadística de España (INE), así como información sobre la causa básica de 
defunción, codificada según la Clasificación Internacional de Enfermedades versión 10 (CIE 10). Con los datos disponibles, 
se han calculado, para España y para cada CCAA, en relación a ES/LES/Vasculitis sistémicas, las tasas ajustadas por 
grupos de edad y sexo  por el periodo completo y para cada año y la tendencia de la mortalidad (porcentaje anual de cambio); 
para este cálculo se utilizó el software Jointpoint v 4.7.0.0.

RESULTADOS: Con respecto a la ES, la tasa de mortalidad en España ajustada por edad es de 0.21 muertes por 100.000 
habitantes (0.09/100.000 en hombres; 0.30/100.000 en mujeres). No se observan diferencias significativas entre CCCA. En 
relación con la evolución temporal, la mortalidad en España por ES ha aumentado cerca de un 2% anual entre 2000 y 2018; 
este incremento es ligeramente mayor en mujeres, aunque la diferencia es pequeña y poco concluyente. No se puede 
calcular la tendencia de la mortalidad en la mayoría de las Comunidades Autónomas por el bajo número de muertes por esta 
causa.  Con respecto al LES, la tasa de mortalidad ajustada en España es de 0.18/100000 (0.27 en mujeres y 0.07 en 
hombres). En cuanto a las tasas de mortalidad según CCAA, hay heterogenicidad, aunque destaca la baja mortalidad por 
LES en la Comunidad de Madrid. Nuestros datos muestran un porcentaje de cambio anual en España a la baja o rozando la 
estabilidad (-0.3 (CI:-1.4-0.7)), siendo la tasa de mortalidad muy similar al inicio y al final del periodo analizado que incluye 18 
años; los datos son superponibles si se evalúan por sexo. En relación a las vasculitis, se observa una tasa ajustada global 
de 0,24 muertes por 100.000 habitantes, siendo superior en los hombres. Por CCAA, las tasas menores de mortalidad en 
varones con vasculitis son en Madrid (0,18) y en Murcia (0,21); las mayores son en Navarra (0,47); en mujeres hay una 
amplia variabilidad, que va desde Aragón con una tasa de 0,10 hasta Navarra, que tiene una mortalidad cuatro veces mayor 
(0,43). La mortalidad a lo largo de este periodo crece a una velocidad algo mayor en  mujeres (PCA del 2% con IC95% de 1-3) 
que en hombres (PCA del 1%).

CONCLUSION: Sepresentan las tasas de mortalidad de ES/LES y vasculitis en España;  en la distribución por CCAA hay 
discretas diferencias, Si se evalúa la tendencia, las tasas de  ES y de las vasculitis presentan un leve incremento anual; la del 
LES se ha estabilizado: el análisis de estos datos se puede realizar desde diversos ángulos, que sirven tanto para estimar 
cambios en la incidencia de la enfermedad como la influencia de los tratamientos.
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LAS ENFERMEDADES REUMATOLÓGICAS EN LOS DATOS DE MORTALIDAD: OTROS ENFOQUES PARA 
ESTABLECER SU AUTÉNTICA DIMENSIÓN (CAUSA BÁSICA VS CAUSAS MÚLTIPLES)

1 1 1 1 2 1 1Ana Pérez-Gómez, Fernando Albarran, Cristina Bohorquez, Atusa Movasat, Inmaculada León Lucia Ruiz, Paula Pretel, 
1 1 1  1 1 1 1Elena Rabadán, Valentina Emperiale, Adrian Abbasi, Julio Suarez, Lorena Montaño, Emilio Rico, Melchor Alvarez de 

3Mon, Beatriz Perez-Gomez 

1Hospital Universitario Príncipe de Asturias
2Centro Nacional de Eidemiología. Instituto de Salud Carlos III
3Departamento de Epidemiología de Enfermedades Crónicas. Centro Nacional de Epidemiología/CIBERESP. Instituto de 
Salud Carlos III 

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS: las estadísticas clásicas proporcionan información sobre tasas de mortalidad para las 
causas básicas de defunción. Aunque muchas enfermedades reumáticas inflamatorias disminuyen la esperanza de vida,  
generalmente no son causa directa de muerte. Desde 2016, el instituto español de estadística proporciona  información 
sobre todas las causas que aparecen en los certificados, además de la básica; esto puede ayudar a estimar la carga real de 
este grupo de enfermedades en la mortalidad en España.

MATERIAL Y MÉTODOS: se dispone de estimaciones de población y de los registros individuales de defunción por 
enfermedades reumáticas inflamatorias [ICD10 M05-14; M30-36; M45-46] para 2016-2018, procedentes  del Instituto 
Nacional de Estadística. Se han calculado las tasas de mortalidad ajustadas por edad por sexo y por grupos de edad (0-44, 
45-64 y ≥ 65)  a) utilizando solo la causa básica (cb); y b) usando los certificados en los que estas enfermedades aparecen en 
cualquier lugar, ya sea como causa básica, inmediata, intermedia o fundamental (MDC). En este último caso, también 
describimos cuáles son las causas básicas no reumáticas de muerte en los certificados que mencionan patología reumática.

RESULTADOS: Los síndromes inflamatorios reumáticos aparecieron en 6998 certificados de defunción (2.333 promedio 
anual, 63% mujeres), aunque se consideraron CB solo en el 36% de ellos (833 fallecimientos por año; 66% mujeres), con 
tasas de mortalidad ajustadas por edad para MCD y CB de 1,56 y 0,64 defunciones/100.000 habitantes respectivamente. En 
los certificados que mencionan  patología reumática  (MCD) en los que ésta no era la causa básica, la muerte se atribuyó 
sobre todo a enfermedad cardiovascular (20%), cáncer (12%) y enfermedades respiratorias (10%).
Dentro de los grupos de edad, la tasa ajustada de MCD para las muertes en menores de 45 años fue de 0,17 por 100.000 
(0,12 como causa básica); 1,76 para el rango de 45 a 64 (0,85 como causa básica); y 17,54 para los mayores de 64 años 
(6,14 como causa básica).  En conjunto, las tasas en mujeres fueron algo más altas, aunque las principales diferencias entre 
sexos se observan en la esclerosis sistémica y en el lupus (casi tres veces más frecuente en mujeres) y en las 
espondiloartritis (en el que las tasas  masculinas duplican a las de las mujeres). La artritis reumatoide, como se esperaba, 
tuvo la mortalidad más alta en ambos sexos, con tasas ajustadas basadas en MCD más de tres veces más altas que las 
calculadas solo con BC (MCD: 0.56/100,000; BC: 0.17/100,000). El cambio en las tasas usando MCD es bastante menos 
marcado en las entidades más agresivas, como la esclerosis sistémica o el lupus eritematoso sistémico, y especialmente en 
las muertes en personas menores de 45 años. En estos subgrupos, las enfermedades reumatológicas son causa básica de 
muerte en casi dos tercios de los certificados en los que aparecen, y en casi un 90% si hablamos de en muertes de jóvenes 
con esclerosis sistémica.

CONCLUSIONES: A nivel poblacional, estos síndromes tienen una importancia nada despreciable en términos de 
mortalidad, que se subestima en las estadísticas clásicas de mortalidad, basadas sólo en causas básicas. La subestimación 
es menor en los procesos reumatológicos más graves. Las tasas que se proporcionan aquí probablemente retratan una 
imagen más cercana a la realidad de la carga que estas enfermedades representan en la mortalidad española.
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MORTALIDAD DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTEMICAS (EAS) Y SU RELACIÓN CON LA EXPOSICION A 
CONTAMINANTES INDUSTRIALES EN ESPAÑA

2Ana Pérez-Gómez, Arturo Rodriguez Perez, Pablo Fernandez-Navarro, Fernando ALbarran, Cristina Bohorquez, Atusa 
Movasat, Lucia Ruiz, Paula Pretel, Elena Rabadan, Valentina Emperiale, Adrian Abbasi, Julio Suarez, Lorena Montaño, 

2MJ León, Emilio Rico, Melchor Alvarez de Mon, Beatriz Perez-Gomez 

Hospital Universitario Principe de Asturias
2Centro Nacional de Epidemiologia/CIBERESP, Instituto de Salud Carlos III 

INTRODUCCIÓN: La etiología de las enfermedades autoinmunes sistémicas es, en gran medida, desconocida. Sin 
embargo, hay datos que sugieren que los contaminantes ambientales  pueden jugar un papel en el origen de las EAS. Una 
de las fuentes de la población general a estos contaminantes son las emisiones industriales. Sin embargo, la relación entre 
éstas y las EAS no se ha estudiado.

OBJETIVOS: Estudiar la posible relación entre la exposición a contaminantes de origen industrial y la mortalidad por 
ES/LES/Vasculitis en España.

MATERIAL Y MÉTODOS: A partir de las bases del INE, se han obtenido las defunciones por Vasculitis (CIE10:M30-M31), 
Lupus eritematoso sistémico (CIE10:M32), y Esclerosis sistémica (CIE10:M34) y las poblaciones para los 8097 municipios 
del país entre 2005 y 2014. Se han calculado los fallecidos esperados por municipio, patología y sexo con las tasas de 
España como referencia. Se han buscado las coordenadas de los centroides de cada municipio y las de las  industrias 
incluidas en el Registro Estatal de Emisiones y Fuentes Contaminantes. Se dibujaron anillos circulares concéntricos  de 
diferentes radios (2-10 km) para definir la exposición de la población a la contaminación industrial según la distancia de los 
centros poblacionales a las fuentes contaminantes. Se estimaron riesgos relativos (RR) entre municipios expuestos y no 
expuestos con modelos autorregresivos condicionales bayesianos usando “Integrated nested approximations”  como 
método de inferencia bayesiana para la estimación de los riesgos relativos (librería R-INLA,  programa estadístico R).

RESULTADOS: 
ESCLEROSIS SISTÉMICA: En ambos sexos, los mayores riesgos de morir se encontraron en las proximidades de las 
industrias químicas (RR hombres a 2 km:1,82;IC95%:1,13-2,94, RR mujeres:1,31; IC95%:0,98-1,77) y cerca de las 
instalaciones de procesamiento de papel y madera (RR hombres a 2 km:2,92; IC95%:1,42-6,00, RR mujeres: 2,00; IC95%: 
1,28-3,14). Además, disminuyeron al aumentar la distancia de las fuentes contaminantes. También se encontró una 
asociación menos marcada para los hombres con la industria minera (RR a 2 km:1,21;IC95%:0,73-2,02).
LUPUS SISTÉMICO: En mujeres no observamos asociación; sin embargo, en los hombres había tres sectores con altos 
riesgos en la cercanía de las industrias que disminuían progresivamente al alejarse: instalaciones mineras (RR a 3 
km:1,50;IC95%:0,87-2,59), las relacionadas con gestión de aguas residuales (RR a 2 km: 2,23; IC95%: 1,18-4,19) y la 
industria alimentaria (RR a 2 km 1,51; IC95%:0,82-2,78).

VASCULITIS SISTÉMICA: En las mujeres, se encontró alto riesgo de muerte en las industrias de energía y combustión (RR 
a 2 km:1,38;IC95%: 0,87-2,23), procesamiento de metales (RR:1,39;IC95% :1,10-1,76), química (RR: 1,36; IC95%: 0,99-
1,89) y de "otras actividades" (relacionadas con el uso de disolventes orgánicos) (RR:1,44;IC95%:1,01-2,06), pero no había 
cambio evidente con la distancia. Para los hombres, hubo RR alto en las industrias de procesamiento de metales 
(RR:1,32;IC95%:1,00-1,73) y de alimentos (RR1,51;IC95%:1,08-2,14), que disminuía con la distancia a la fuente emisora.

CONCLUSIONES: Residir en las cercanías de determinadas industrias puede ser un factor de riesgo de muerte por 
vasculitis y esclerodermia, y no por lupus. Las asociaciones más fuertes se observan entre la esclerodermia y las industrias 
química y de la madera / papel. Estos estudios ecológicos apoyan el posible papel de la contaminación ambiental en el 
origen de estas enfermedades, y abren el camino para explorar esta relación. 
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AFECTACIÓN RENAL EN EL SÍNDROME DE SJÖGREN: EXPERIENCIA EN UNA CONSULTA MONOGRÁFICA

C. M Gómez González, J.A. Martín Navarro, M. Matías de la Mano, M.L. Lojo Oliveira, M.T. Navío Marco, P. De Sequera  
Ortiz.

Hospital Universitario Infanta Leonor (HUIL). Av. Gran Vía del Este 80, 28031. Madrid

INTRODUCCIÓN: El síndrome de Sjögren es una exocrinopatía crónica autoinmune de etiología multifactorial, 
caracterizada por una infiltración de linfocitos T en las glándulas exocrinas. La afectación renal tiene una prevalencia 
variable entre las distintas series publicadas (4,2 - 67 %). La principal forma de afectación es a nivel tubulointersticial, aunque 
también se describen las glomerulonefritis membranosa y membranoproliferativa, los cálculos renales con sus respectivas 
complicaciones y la diabetes insípida nefrogénica. 

OBJETIVOS: Analizar las características clínicas, inmunológicas y la forma de afectación renal en los pacientes con 
síndrome de Sjögren en la consulta monográfica de Nefrología-Reumatología del HUIL.

MÉTODOS: Estudio observacional retrospectivo-descriptivo, incluyendo a todos los pacientes con síndrome de Sjögren 
evaluados en la consulta de Nefrología-Reumatología desde 2017 a 2021.

RESULTADOS: Se incluyeron 13 pacientes con síndrome de Sjögren (SS). El 100% de los pacientes eran mujeres con una 
edad media de 59 años (+/-14.1). 10 pacientes (76.9%) tenían un SS primario y los otros 3 (23%) un SS secundario asociado 
a artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico y esclerodermia. 11 de las pacientes (84.6%) estaban diagnosticadas de 
SS en el momento de su valoración en la consulta monográfica, mientras que 2 de ellas (15.4%) fueron diagnosticadas tras el 
debut de la afectación renal. 

De los 13 pacientes evaluados en la consulta, 8 (61.5%) tenían afectación tubulointersticial secundaria al SS. Los 5 casos 
restantes (38.5%) presentaron enfermedad renal por otras etiologías: 4 por nefropatía vascular y uno por una 
glomerulonefritis extracapilar pauci-inmune ANCA +.  

Se realizó biopsia renal en 3 de los 8 pacientes para confirmación diagnóstica, destacando como hallazgo histológico la 
nefritis tubulointersticial linfoplasmocitaria en los 3 casos. En los 5 pacientes restantes se llegó al diagnóstico por 
manifestaciones clínicas y por alteraciones analíticas típicas.  

De los 8 pacientes con afectación tubulointersticial el 100% tenían anticuerpos antinucleares (ANA) positivos, de éstos, 5 
(62.5%) tenían positividad también para los anticuerpos anti SSA/Ro y anti SSB/La, y 2 casos (25%) anti SSB/La positivos.  6 
de los pacientes (75%) presentaban hipergammaglobulinemia policlonal. 

Requirieron tratamiento inmunosupresor con prednisona 3 (37.5%) de los 8 pacientes. 5 pacientes (62.5%) presentaron 
deterioro de la función renal, precisando una de ellas terapia renal sustitutiva mediante hemodiálisis.
 
CONCLUSIONES: La principal manifestación a nivel renal en los pacientes con síndrome de Sjögren de nuestra serie es la 
afectación tubulointersticial coincidiendo con los estudios publicados. Las complicaciones renales en los pacientes con 
Sjögren, a pesar de no ser frecuentes, son en su mayoría graves y constituyen un factor pronóstico en el curso de la 
enfermedad. El manejo interdisciplinario resulta determinante en estos pacientes. 
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ASOCIACIÓN DE LA POSITIVIDAD PARA ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDOS CRITERIO Y NO CRITERIO Y EL 
SINDROME CORONARIO AGUDO EN PACIENTES MENORES DE 55 AÑOS

1 1 1Lourdes Villalobos-Sánchez , Andrea Contreras-Briones1, Patricia Morán-Álvarez  , Antía García-Fernández , Irene Amil-
2 1 3 3 4Casas , Sandra Garrote-Corral , Ángela Carrasco-Sayalero , Amalia Tejada-Velarde , Rosa del Campo Moreno , Asunción 

5 5, 1Camino López , Manuel  Jiménez Mena María Jesús García-Villanueva

1. Servicio de Reumatología Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.
2. Servicio de Atención Primaria Ambulatorio Benita de Ávila, Madrid
3. Servicio de Inmunología Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid
4. Servicio de Microbiología Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid
5. Servicio de Cardiología Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid

Hospital Universitario Ramón y Cajal-Km 9,100-Madrid

INTRODUCCIÓN: En el 11-21% de los pacientes con Síndrome coronario agudo (SCA) se determinan títulos elevados de 
anticuerpos  antifosfolípido (aFL). 

OBJETIVOS: Determinar si los pacientes con SCA de nuestra población de referencia muestran títulos elevados de aFL. . 

METODOLOGIA: Se ha realizado un estudio prospectivo, unicéntrico, de casos (pacientes con SCA entre 18 y 55 años) y 
controles, apareados por edad, sexo y características antropométricas entre 2018 y 2021. Se realizó anamnesis a todos los 
individuos incluidos y una primera determinación analítica, analizando aFL criterios y “no criterios” (isotipo Ig A de anti 
beta2GPI y cardiolipina, antifosfatidilserina/protrombina Ig M e Ig G, y anti C1q) mediante ELISA estandarizado (EliA 
Thermofisher Scientific) y el anticoagulante lúpico por la prueba de Russell diluida (DRVVT) y la prueba del tiempo de 
tromboplastina parcial sensible a AL (TTP-AL). Otras variables estudiadas fueron: hemograma, marcadores de inflamación, 
anticuerpos antinucleares, ENA, antiDNA, estudio de coagulación. A los casos se les realizó una segunda determinación, 
pasadas al menos 12 semanas.El SAF fue diagnosticado según los criterios de Sapporo. 
Para el análisis de los datos hemos utilizado el programa SPSS, mediante los test de X2, test exacto de Fisher, test de 
Student y el test no paramétrico para variables cuantitativas (U de Mann Whitney)considerando p<0.10 estadísticamente 
significativo. 

RESULTADOS: Se incluyeron 52 casos (Edad media 48 años (DS: 5.79) 88.46 % hombres) y 41 controles (edad media 48 
años (DS: 5.15), 85.3% hombres) firmando todos ellos el consentimiento informado. Las variables  epidemiológicas, 
factores de riesgo cardiovascular y sintomatología compatible con SAF se describen en la tabla 1 y tabla 2). 
Se han encontrado elevación de aFL en la primera determinación en 14/52 (26,92%) pacientes con SCA  y en 11/52 
(21.15%) en la segunda determinación (tabla 3), encontrando positividad de aFL en mayor porcentaje que en reportes 
previos. De estos, 3/52 (5.76%) cumplen criterios de SAF según criterios de Sapporo, siendo el SCA la manifestación inicial. 
Los tipos de anticuerpos detectados se muestran en el grafico 1, siendo el más frecuente el anticuerpo anticardiolipina 
isotipo Ig M (gráfico 1). De los 52 casos, 7 (13.46%) se encuentran en seguimiento en consultas de Reumatología (3 por 
diagnóstico de SAF, 1 diagnóstico de SAF durante seguimiento, 3 por alteración de aFL sin cumplir criterios de Sapporo para 
SAF). Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas para el diagnóstico de SAF entre casos y controles 
(tabla 4). Si analizamos la presencia de aFL criterios y SCA (p=0.476) y los anticuerpos “no criterios” y SCA, no hay 
diferencias estadísticas, pero estos últimos muestran una tendencia a la asociación estadística (p=0,252). 

CONCLUSIONES: En los pacientes con SCA se ha confirmado un aumento de SAF respecto a controles con significación 
estadística. Así mismo también se demuestra mayor presencia de positividad de aFL, criterio y no criterio, encontrándose 
estos pacientes en seguimiento en consultas de Reumatología. Se deben seguir haciendo estudios que confirmen estos 
resultados para recomendar la determinación de aFL en pacientes con SCA menores de 55 años dada su relevancia clínica, 
terapéutica  y pronostica.

P
ó

s
te

rs
 2

0
2

1

pág. 36



Tabla 1: Características antropométricas y factores de riesgo cardiovascular. 

Tabla 2: sintomatología compatible con enfermedades autoinmunes

P
ó
st

e
rs

 2
0
2
1

 CASOS CONTROLES 

n 52 41 

Edad (X+/-DS) 48.31+/-5.79 48.17 +/-5.15 

Sexo (n, %) 
mujeres (6, 11.53%) 
hombres (46, 88. 46%) 

mujeres (6, 14.63%) 
hombres (35, 85.36%) 

AF enfermedad autoinmune (n,%) 4/52 (7.69%) 5/41 (12.19%) 

AF enfermedad cardiovascular (n,%) 28/52 (53.84%) 19/41 (46.34%) 

Diagnóstico previo de HTA (n,%) 11/52 (21.15%) 6/41 (14.63%) 

Diagnóstico previo de Dislipemia (n,%) 28/52 (53.84%) 15/41 (36.58%) 

Diagnóstico previo de DM (n,%) 4/52 (7.69%) 2/41 (4.87%) 

IMC (X+/-DS) 27,93 +/- 4,04 25,88+/- 3,05 

Tabaco (n,%) 
Fumador 31/52 (59.61%) 
Exfumador 6/52 (11.53%) 
Nunca 15/52 (28.84%) 

Fumador 14/41 (34.14%) 
Exfumador 2/41 (4.87%) 
Nunca 25/41 (60.97%) 

Alcohol (n,%) 9/52 (17.30%) 8/41 (19.51%) 

TVP previo (n,%) 2/52 (3.84%) 0/41 (0%) 

TEP previo (n,%) 1/52 (1.92 %) 1/41 (2.43%) 

 

SINTOMATOLOGIA PREVIA AL SCA COMPATIBLE CON CONECTIVOPATIAS

 

CASOS

 

CONTROLES

 

Síndrome constitucional (n), (%)

 

8/52 (%)

 

0/41 (0%)

 

Artralgias (n) , (%)
 

10/52 (19.23%)
 
10/41 (24.395)

 

Artritis (n) , (%)
 

4/52 (7.69%)
 

1/41 (2.43%)
 

Rigidez matutina (n) ,(%)
 

1/52 (1.92%)
 

1/41 (2.43%)
 

Mialgias (n),(%)
 

2/52 (3,84%)
 

2/41 (4,87%)
 

Debilidad muscular (n) , (%) 4/52(7.69%)  1/41 (2.43%)  

Rash malar (n) , (%) 0/52 (0%)  0/41 (0%)  

Fotosensibilidad (n) , (%) 0/52 (0%)  0/41 (0%)  

Otras lesiones cutáneas (n) , (%) 1/52 (1.92%)  4/41 (9,75%)  

Aftas orales (n) , (%) 2/52 (3,84%)  2/41 (4,87%)  

Alopecia (no androgénica) (n) , (%) 0/52 (0%)  0/41 (0%)  

Raynaud (n) , (%)
 

1/52 (1.92%)
 

1/41 (2.43%)
 

Parestesias (n) , (%)
 

11/52 (21.15%)
 

2/41 (4,87%)
 

Xerostomía (n) , (%)
 

3/52 (5,76%)
 

1/41 (2.43%)
 

Xeroftalmia (n) , (%)
 

3/52 (5,76%)
 

1/41 (2.43%)
 

Disfagia (n) , (%)

 

2/52 (3,84%)

 

2/41 

 

(4,87%)

 
Disfonia (n) , (%)

 

1/52 (1.92%)

 

1/41 (2.43%)
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Tabla 3: Pacientes con anticuerpos anti fosfolípidos positivos en 1º y/o 2º determinación. 

V: varón, M: mujer; AAF: anticuerpos anti fosfolípidos; SAF: Síndrome antifosfolípido; PS/PT: fosfatidilserina/protrombina; ACL: 
Cardiolipina; B2GPI: beta 2 glicoproteina I; ALE: anticoagulante lúpico; TVP: trombosis venosa periférica; HTA: hipertensión arterial

CASOS EDAD SEXO
FACT RIESGO 
CV

Otras alteraciones 
analíticas

Alteración AAF 
1º determinación

Alteración AAF                
2º determinación

SAF
Seguimiento en 
Reumatología

1 39 V
Dislipemia
Fumador NO

Ac anti B2 GP I Ig M  (21)
Anti PS/PT Ig M (12,2)

Ac antiB2GPI Ig M (62.8)
ACA Ig M (40.4)

SI SI

2 54

 

V

 

Obesidad

 

Exfumador

 

Alcohol

 

TVP previo

 

SCA  (49 años)

 

ANA+

 

Sm y Ro+

 
 

Ac anti B2 GP I Ig M (28)

 

ACA

 

Ig M (33,8)

 

SI

 

SI

3 54

 

V

 

Dislipemia

 

Fumador

 

Alcohol

 

-

 

ALE+

 

-

 

NO

 

NO

4 49

 

V

 

Fumador 

 

Alcohol

 

-

 

ACA

 

Ig M (25)

 

-

 

NO

 

NO

5 55

 

v

 

Dislipemia

 

DM

 

Obesidad

 

-

 

Ac anti

 

B2 GP I Ig M (16,4)

 

ACL

 

Ig A 14

 
 

ACL

 

Ig M (11,4)

 

ACL

 

Ig A (18)

 

NO

 

SI

6 54

 

V

 HTA

 

Dislipemia

 

Fumador

 

SCA (53 años)

 -

 

-

 

Ac antiB2GPI Ig G (80)

 

NO

 

SI

7 53 V 

HTA
 

Dislipemia
 

Fumador 

SCA (51 años) 
Aortitis idiopatica 

- ALE+  -  NO  NO

8 49
 

V
 

Dislipemia
 

Aemia
 Plaquetopenia

 

ACL
 
Ig G (12,8)

 
ACL

 
Ig M (14)

 
NO

 
NO

9 55

 

V

 

Dislipemia

 Exfumador

 
SCA (52 años)

 
 

Ac anti B2GP I Ig M (9,14)

 

ACL

 

Ig M (24)

 

NO

 

NO

10 49

 

M

 

Fumadora

 

-

 

ACL

 

Ig M (18)

 

-

 

NO

 

NO

11 49

 

V

 

HTA

 

Dislipemia

 

Fumador

 

ANA 1/80

 

Hiperhomocisteine
mia (98)

 

ACL Ig M (17)

 

-

 

NO

 

NO

12 48

 

V

 

Dislipemia

 

Fumador

 

Gen PT 20210-A+

 

ACL

 

Ig G (20)

 

ACL

 

Ig G (16,2)

 

NO

 

NO

13 54

 

V

 

Dislipemia 

 

Fumador

 

-

 

Ac anti B2GP I Ig A (25)

 

Ac anti B2GP I Ig A (22)

 

NO

 

SI

14 47

 

V

 

Fumador

 

-

 

ACL

 

Ig M (67)

 

ACL

 

Ig M (59)

 

SI

 

SI

15 44 V
HTA
Dislipemia
Fumador

- - ACL Ig G (10.3) NO NO

16 52 M
Dislipemia 
Exfumadora

ACPA+ - ACL Ig G (38) NO SI
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Grafico 1: Anticuerpos positivos en pacientes con Síndrome Coronario agudo

Tabla 4: Presencia de SAF, aFLs entre casos y controles. 

 

CASOS

 

CONTROLES

 

p

 

SAF
 

3
 

0
 

0.069
 

aFL  criterio + 12 7  0.476 (X2)  
aFL no criterios +

 
3

 
0

 
0.252 (Fisher)
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TRATAMIENTO DE LA DACTILITIS: COMPARACIÓN ECOGRÁFICA ENTRE TERAPIAS aTNF DE LOS 
TRATAMIENTOS BIOLÓGICOS DIRIGIDOS CONTRA LA IL17 Y LA IL12/23

Carlos Guillén Astete, África Andreu Suárez, Javier Cristóbal Vega, Jorge Juan González, Nuria García Montes.

Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid, 28034.

INTRODUCCIÓN: La dactilitis es una de las manifestaciones más características de la artritis psoriásica (APso) y además, 
de las más refractarias a las terapias clásicas. Histopatológicamente, la dactilitis incluye cuatro componentes: entesitis, 
tenosinovitis, sinovitis capsular y paniculitis. En estas cuatro definiciones, la presencia de hiperemia puede ser inconstante. 
Si bien las terapias biológicas demuestran mejor control de la dactilitis que las terapias convencionales, no es bien conocido 
en qué medida ciertos tratamientos actúan en los componentes de la dactilitis. 

OBJETIVO: Describir el efecto desglosado de la terapia aTNF y de inhibidores de la IL17 o IL12/23 en la dactilitis desde la 
perspectiva ecográfica.

MÉTODOS: Se revisaron las historias de pacientes con APso y dactilitis clínica atendidos en tres consultas distintas de 
reumatología (1 pública y 2 privadas) de Madrid, que se contaran con estudios ecográficos reglados y disponibles de 
ecografía antes y 6 meses después de iniciar una terapia biológica con aTNFs o inhibidores de la IL17 o IL12/23. Se 
excluyeron los registros de pacientes a los que se les había practicado una infiltración de corticoides durante dicho periodo 
de tratamiento. 

Se compararon las tasas de resolución global (índice de Leeds) y por cada componente de la definición de dactilitis mediante 
un análisis antes-después de la totalidad de los registros incluidos.

RESULTADOS: Se incluyeron 39 registros de pacientes consecutivos que cumplieron los criterios de inclusión/exclusión. 25 
recibieron aTNF y el resto terapias biológicas dirigidas. La Tabla 1 resume las características epidemiológicas y clínicas de 
los pacientes cuyos registros fueron revisados. No se detectaron diferencias significativas entre la edad, el IMC, el tiempo de 
diagnóstico de psoriasis, de artritis psoriásica ni de la aparición de la dactilitis.

El índice de Leeds para el grupo aTNF y terapias dirigidas fue 1,56 ± 1.4 y 2 ± 1.1, respectivamente (p=0.225). La reducción 
del índice de Leeds en el grupo aTNF y terapias dirigidas fueron -1,04 ± 1,17 y -1,85 ± 1.02 (p=0.031). En el desglose de los 
hallazgos ecográficos, los pacientes tratados con terapias aTNF redujeron la sinovitis capsular en 56%, la tenosinovitis en 
52%, la paniculitis en 36% y la entesitis en 28%. En el grupo tratados con IL17 o IL12/23 la reducción absoluta de los mismos 
componentes de dactilitis fueron 49%, 64%, 57% y 56%.

CONCLUSIÓN: Las terapias dirigidas a la inhibición de IL17 o IL12/23 parecen ser más eficaces en el manejo de la dactilitis 
que los aTNF en términos de una escala clínica convencional y particularmente mayores reducciones del componente de 
tenosinovitis y entesitis.

Tabla 1. Características de la población cuyos registros fueron incluidos en el estudio.
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SIGNIFICADO EVOLUTIVO DE LA DETECCIÓN ECOGRÁFICA DE SINOVITIS SUBCLÍNICA DE LA MANO EN 
PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO

Carlos Antonio Guillén Astete, Ana Corral Bote, Marcelino Revenga Martínez, Antonio Zea Mendoza, María Jesús García, 

Villanueva, Lourdes Villalobos Sánchez

Hospital Universitario Ramón y Cajal. Sección Lupus Eritematoso Sistémico M- 607, Km 9,100 28034, Madrid

Palabras clave: Lupus eritematoso sistémico, sinovitis subclínica y progresión articular

INTRODUCCIÓN: La sinovitis subclínica (SS) ha sido previamente demostrada en pacientes con lupus eritematoso 
sistémico (LES). Recientemente, nuestro grupo identificó SS en las manos del 30% de los pacientes completamente 
asintomáticos, 38% en pacientes con artralgias intermitentes y 42% en pacientes con artritis intermitente no deformante ni 
erosiva. El objetivo del presente estudio fue determinar el tipo de evolución articular de estos pacientes a lo largo del tiempo.
METODO: Utilizamos una población de 96 pacientes con LES que participó en el estudio sobre prevalencia de sinovitis 
subclínica detectada mediante ultrasonografía en 2011. Diseñamos un estudio tipo casos y controles. Los casos fueron 
definidos como aquellos pacientes que progresaron al menos en una categoría en su clasificación clínica de artropatía 
lúpica. Se consideraron controles a todos los pacientes que no progresaron clínicamente. La variable discriminadora fue el 
diagnóstico por ecografía de sinovitis subclínica. Se realizó un análisis de regresión logística binaria utilizando como variable 
dependiente la progresión en el estadio clínico de la artropatía lúpica y como variables independientes la detección previa de 
sinovitis subclínica, el tiempo de evolución, el sexo y las características clínicas cuyas distribuciones en la cohorte fueron 
sugestivas en el análisis mediante tablas de contingencia.

RESULTADOS: Se contactó y aceptaron participar finalmente en el estudio 79 de los 96 pacientes originales. La media de 
edad de los pacientes contactados fue 48.3 DE 6.4 años. Setenta de los pacientes fueron mujeres (88.6%). El tiempo 
transcurrido desde el estudio ecográfico basal y la entrevista clínica tuvo una mediana de 8 años con un rango entre 6 a 10 
años. Todos los pacientes habían mantenido el diagnóstico de LES. Todos los pacientes estaban en tratamiento con 
hidroxicloroquina a dosis entre 200 y 400mg/día. Treinta y cinco (44.3%) estaban recibiendo AINEs a demanda, 12 (15.2%) 
estaban recibiendo metotrexate a dosis de 10mg/sem o más y un paciente estaba recibiendo micofenolato de mofetilo a 
dosis de 1g/día.

Veinticuatro pacientes (30.3%) habían estado en tratamiento con corticoides a dosis superiores a 5mg/día por al menos 15 
días/año. La figura 1 resume la distribución original de pacientes en términos de clasificación de la artropatía lúpica y de 
acuerdo con el hallazgo o no de sinovitis subclínica, así como la evolución en el tiempo de dicha clasificación. Originalmente, 
la distribución de pacientes en los grupos de clasificación de artropatía lúpica fue la siguiente: Grupo 0 (asintomáticos) 20, 
Grupo 1 (artralgias esporádicas) 34 y Grupo 2ª (artralgias y artritis esporádica, sin daño estructural) 42. De los 17 pacientes 
que no pudieron participar en este estudio, 2, 6 y 9 pertenecían a los grupos 0, 1 y 2A, respectivamente. El número de 
pacientes que progresaron en la escala clínica fue 29, de los que 21 habían presentado SS (72.4%) mientras que del grupo 
de 50 pacientes que no progresaron, 36 no habían presentado SS (72%) (P < 0.0001, HR 6.75 [2.42 – 18.75]). La medicación 
administrada demostró colinealidad con la SS por lo que se retiró del modelo. Ninguna otra variable clínica o analítica tuvo 
repercusión significativa en el análisis multivariado (Tabla 1).

CONCLUSION: La detección de SS en pacientes con LES, predice, mejor que otras variables clínicas, a lo largo de una 
media de 8 años el desarrollo progresión clínica de la artropatía lúpica.

Figura 1. Esquema de redistribución de la clasificación clínica de las manifestaciones articulares según el antecedente 
de sinovitis subclínica.

¨Para la elaboración del presente estudio se ha contado con la cofinanciación de la BECA SORCOM-SANOFI 2020 y la Financiación Interna 
de Proyectos de Investigación del Vicerrectorado de Apoyo a la Docencia y la Investigación de la Universidad Europea de Madrid¨
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DIFERENCIAS ECOGRÁFICAS EN FASCIA PLANTAR ENTRE PACIENTES CON ARTRITIS PSORIÁSICA, DEPORTISTAS DE 

ALTO IMPACTO, USUARIOS DE CALZADO CON TACÓN Y VOLUNTARIOS SEDENTARIOS.

Carlos Antonio Guillén Astete, Ana Corral Bote, Cristina Pijoan Moratalla, Lucía Seghers Aguilar, Sara Espejo Polidura,  
Nuria García Montes

Hospital Universitario Ramón y Cajal. Sección Lupus Eritematoso Sistémico M- 607, Km 9,100 28034, Madrid

INTRODUCCIÓN: La fascia plantar es uno de los territorios entésicos más frecuentemente afectados en pacientes con 
espondiloartritis. La fascitis plantar, no vinculada a estas enfermedades, también es una patología frecuente vinculada a 
alteraciones de la biomecánica del apoyo plantar. La fascia plantar, además, es una de las estructuras más relevantes en la 
flexión plantar del pie y que, por lo tanto, está sujeta a la carga del peso corporal en deportes de alto impacto. Si bien la 
fascitis plantar se define clínicamente, se constata al demostrar un aumento de su grosor a nivel ecográfico. El propósito del 
presente estudio es determinar si existen diferencias entre las fascias plantares de sujetos sanos, deportistas de alto 
impacto, usuarias de tacón y pacientes con artritis psoriásica (con afectación de la fascia plantar).

MÉTODOS: Entre diciembre 2019 y enero de 2020, se reclutaron voluntarios sanos sedentarios (estudiantes de medicina y 
familiares), jugadores de baloncesto y voleibol, trabajadoras de un gran almacén usuarias de tacón (> 4 cm, > 15 h/sem, > 1 
año) y pacientes con diagnostico conocido de artritis psoriásica y afectación de la fascia plantar. Se realizó un estudio 
ecográfico de la fascia plantar del pie dominante, en el plano longitudinal, a la altura del borde calcáneo y 10mm distal a este. 
Para excluir cambios atribuibles a la edad, se incluyeron voluntarios menores de 35 años. Se valoró dicotómicamente la 
ecoestructura de la fascia como normal o alterada. Todas las exploraciones fueron realizadas por un ecografista experto 
ajeno al tipo de voluntario explorado.

RESULTADOS: Se incluyeron 46 voluntarios sedentarios (< 2 horas de ejercicio semanal), 42 jugadores federados de 
baloncesto y voleibol, 58 usuarias de tacón y 26 pacientes con diagnóstico de artritis psoriásica y fascitis plantar. No se 
identificaron diferencias estadísticamente significativas entre el grosor de los pacientes y los deportistas de alto impacto. En 
las comparaciones entre las tres medias de altura restantes se identificaron diferencias estadísticamente significativas, 
representadas en la figura. La proporción de detección de alteración de la ecoestructura se produjo en 76,9% de los 
pacientes con artritis psoriásica, 38% de los deportistas de alto impacto y 10,3% de los usuarios de tacón y 8,6% de los 
sedentarios. La comparación estadística de estas proporciones se muestra en la figura.

CONCLUSIONES: Los cambios ecográficos observados en la fascia plantar en pacientes con artritis psoriásica y fascitis 
plantar son similares a los que presentan atletas de alto impacto tanto nivel de la ecoestructura como del grosor de la fascia. 
De acuerdo con estos resultados, conviene conocer los antecedentes deportivos de pacientes con sospecha de una 
espondiloartritis o en seguimiento por este diagnóstico cuando se evalúa ecográficamente la fascia plantar.
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EVALUACIÓN DE PLANES DE CUIDADO DE ENFERMERÍA PARA PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE: 
PROYECTO ENFERMERÍA 2.0

1 1 1 2 2 2María Paula Álvarez , Jose Pierre Otazu ,Leticia López Pedraza , María Rodero , Gloria Candelas , Cristina Lajas , Teresa 
2 1 1 2 2 1Mulero López , Ana María Pérez Sáez , Leticia León , Zulema Rosales , Benjamín Fernández , Lydia Abasolo , Luis 

1Rodríguez Rodríguez 

1Hospital Clínico San Carlos, Instituto de Investigación Sanitaria del Hospital Clínico San Carlos (IdISSC), Reumatología, 
2Madrid, España,  Hospital Clínico San Carlos, Reumatología, Madrid, España 28015.

OBJETIVOS: Desarrollar un estudio piloto de dos Planes de Cuidado de Enfermería (PCE) en Reumatología. Realizando 
consultas para pacientes con Artritis Reumatoide (AR), explorando la satisfacción, la actividad de la enfermedad, adherencia 
terapéutica y calidad de vida de los pacientes.

MÉTODOS: Es un estudio de intervención no aleatorizado. A los pacientes con AR que asistieron a nuestras consultas se les 
ofreció uno de los planes de cuidado, en base a   las características clínicas, estado funcional, necesidades sociales, apoyo 
social, preferencias y alfabetización en salud. Se centra en tres ejes: adaptación, adherencia y seguridad del paciente. 
Evaluamos los dos PCE que se crearon: (1) Ancianos con AR, visita presencial / telefónica, (2) Jóvenes con AR, visita 
presencial/ telefónica. El estudio incluyó una primera visita de referencia y una segunda a los seis meses. Los resultados 
fueron la adherencia al tratamiento: uso del cuestionario de Morisky Green; actividad de la enfermedad a través de la 
velocidad de sedimentación globular (VSG); satisfacción del paciente con el uso del cuestionario LOPSS y calidad de vida 
utilizando el cuestionario EQ 5D y escala visual analógica (EVA) de la atención recibida. La visita final se comparó con la 
inicial en ambos grupos. Se utilizó la prueba pareada de Wilcoxon o test de McNemar.

RESULTADOS: Se incluyeron 48 pacientes, 16 del PCE 1 y 32 del PCE 2. Todos excepto uno del PCE 2 fueron seguidos y 
finalizaron el estudio. La edad media fue 56 años. El 77,5% eran mujeres. El 30,6% tenía un hábito tabáquico activo. El 46% 
tenía estudios universitarios. El 53.1% tenía una situación laboral activa. Los principales resultados fueron: a) Adherencia 
terapéutica, mediante el cuestionario de Morinsky Green obtuvimos disminución estadísticamente significativa en el 
porcentaje de pacientes que olvidaron tomar su medicación, después de seis meses (p = 0,04) y aumento en el porcentaje 
que toman la medicación en horarios establecidos (hasta el 100% en todos grupos). b) Actividad de la enfermedad: ligera 
disminución en la actividad entre la visita basal y a los seis meses, sin diferencias estadísticamente significativas. c) 
Satisfacción de los pacientes con los PCE: según el cuestionario LOPSS. A los 6 meses se obtuvo una puntuación menor a 
1,5. d) Calidad de vida: alguna mejora en todos los planes de atención en el índice EQ y EVA, sin variaciones 
estadísticamente significativas.  e) Satisfacción con la atención recibida, casi el 100% de los pacientes satisfechos. f) 
Satisfacción con los planes asistenciales, casi el 90% de los pacientes satisfechos. En ambas escalas se obtuvieron 
puntuaciones superiores a 8. 

CONCLUSIÓN: Tras aplicar los PCE en ambos grupos, encontramos resultados positivos a los 6 meses y principalmente en 
la adherencia terapéutica. El programa fue bien evaluado por los pacientes en términos de satisfacción de la atención 
brindada.
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TASA DE MORTALIDAD RELACIONADA CON COVID-19 EN ENFERMEDADES REUMÁTICAS Y MUSCULOESQUE-
LÉTICAS (ERyMEs)

María Rodríguez-Laguna, Inés Pérez-Sancristóbal, Dalifer Freites Núñez, María Paula Álvarez, Cristina Martínez Prada, 
Benjamín Fernández Gutiérrez, Lydia Abasolo Alcázar. Hospital Universitario Clínico San Carlos, calle del Profesor Martín 
Lagos, 28040, Madrid.

OBJETIVOS: En pacientes infectados por SARS-CoV-2 y con enfermedades reumáticas y musculoesqueléticas (ERyMEs) 
queremos a) evaluar la tasa de mortalidad (IM) relacionada con COVID – 19 y b) analizar el impacto de las ERyMEs en la 
mortalidad.

MÉTODOS: Estudio observacional longitudinal durante el pico pandémico en Madrid (1 de marzo al 20 de mayo de 2020). 
Se incluyeron todos los pacientes atendidos en consulta externa de reumatología de un hospital terciario con diagnóstico de 
Enfermedad reumática y musculoesquelética e infección por COVID – 19. Variable principal: muerte relacionada con 
infección por COVID – 19. Variable independiente: tipo de ERyMEs incluyendo autoinmune [(enfermedades autoinmunes 
sistémicas (EAS) y poliartropatía inflamatoria (PI)] y enfermedades no autoinmunes (patología mecánica y artropatías 
microcristalinas o de partes blandas/tendinopatías). Covariables: sociodemográficas, comorbilidades, uso crónico de 
corticoides previo a la infección COVID-19. Se utilizaron técnicas de supervivencia para estimar la tasa de mortalidad (TM) 
relacionada con COVID – 19, calculada por 1000 personas – mes con un intervalo de confianza [IC] del 95%. El tiempo de 
observación comprendió aquel transcurrido entre la fecha del diagnóstico de infección por COVID-19 hasta la fecha de 
muerte o el final del estudio. Se realizó regresión múltiple de Cox para examinar el efecto de las ERyMEs autoinmunes 
comparado con las no autoinmunes sobre el riesgo de mortalidad ajustado por sexo, edad y comorbilidades. Los resultados 
se expresaron mediante Hazard Ratio [HR] e [IC].

RESULTADOS: Se incluyeron 405 pacientes con RMD e infección Covid – 19 con un seguimiento de 642,5 pacientes-mes. 
El 69,14% eran mujeres con edad media al diagnóstico de 60 ± 15,26 años. El tiempo de evolución desde el diagnóstico de 
enfermedad reumática fue de 8 ± 8,38 años. El 26% tenía comorbilidad al inicio del estudio. El 25% tomaba corticoides de 
forma crónica antes de la infección. De los 405 pacientes, 243 (60%) tenían patología no autoinmune y 162 (40%) 
autoinmune [(106 (65.43%: PI) y 56 (34,56%: EAS)]. De los 405 pacientes, 44 (10,86%) fallecieron durante el seguimiento, 
siendo 12 ± 14 días el tiempo medio desde la infección hasta la muerte (P50: 6 [2-12] y un máximo de 60 días). La TM se 
estimó en 68.5 [50,96 – 92,01] por 1000 personas – mes. La TM fue mayor en hombres (TM: 105 [88-163]) que en mujeres 
(TM: 53 [35,52 – 79,06]) y en personas mayores (TM < 60: 4,4 [0,63-31,7]; TM 60-75
años: 32,28 [13,44-77,55]; TM > 75 años: 487 [354-669]. El HR de mortalidad en ERyMEs autoinmunes en comparación con 
no autoinmunes no alcanzó significación estadística (HR: 1, 39 [0,77-2,5], p=0,27). Tras ajustar por factores de confusión, no 
encontramos mayor riesgo de mortalidad entre los diferentes tipos de ERyMEs (HR autoinmunes frente a no autoinmunes: 
HR: 1, 12 [0,6-2,02], p=0,7; HR PI vs EAS; 1, 42 [0, 58-3, 48], p = 0, 44; HR no autoinmune frente a EAS: 1, 19 [0, 52-2,68], P = 
0, 68.

La edad (HR: 1,13; [1,10-1,15, P < 0,001) y las comorbilidades (HR: 2, 43; [1, 16-4,15], P = 0,015) aumentan el riesgo de 
mortalidad.

CONCLUSIONES: En pacientes con ERyMEs e infección por COVID-19 la tasa de mortalidad es de 68,5 por 1000 personas 
– mes; siendo el riesgo de mortalidad relacionado con COVID – 19 similar en enfermedades autoinmunes y no autoinmunes 
tras ajustar por factores de confusión. La edad y las comorbilidades aumentan la mortalidad relacionada con infección por 
COVID-19.
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