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Figura. Evolución de las pruebas de función respiratoria (CVF y DLCO % pred) en pacientes con AR-EPI en tratamiento
con UPA al inicio y a los 12 meses.

La enfermedad pulmonar intersHcial (EPI) es una manifestación extraarHcular grave de la artriHs reumatoide (AR). Abatacept 
y rituximab son los fármacos recomendados [1-2]. Los inhibidores de JAK (JAKi) han demostrado su eficacia en la AR. Sin 
embargo, las pruebas sobre la eficacia de los JAKi en la AR-EPI son escasas [3].

Evaluar a) la eficacia y b) la seguridad de UpadaciHnib (UPA) y otros JAKi en pacientes con AR-EPI.

Estudio mulHcéntrico nacional de pacientes con AR-EPI en tratamiento con UpadaciHnib (UPA), FilgoHnib (FILGO) y TofaciHnib 
(TOFA). Se analizaron desde el inicio los siguientes resultados: a) capacidad vital forzada (CVF), b) capacidad de difusión de los 
pulmones para el monóxido de carbono (DLCO), c) tomograZa computarizada de alta resolución torácica (HRCT), d) disnea 
(escala modificada del Consejo de InvesHgación Médica), e) acHvidad de la artriHs (DAS28-ESR), y f) efecto ahorrador de 
corHcosteroides.

Se estudiaron 37 pacientes (25 mujeres/ 12 hombres; edad media 65±10 años) de la prácHca clínica en tratamiento con JAKi 
[UPA=18 (49%), FILGO= 9 (24%) y TOFA=10 (27%)]. Las caracterísHcas demográficas y clínicas basales se muestran en la Tabla. 
Todos los pacientes habían recibido fármacos anHrreumáHcos modificadores de la enfermedad (FAME) antes del JAKi 
[Convencionales (n=37; 100%), anH-TNF (18; 49%), Tocilizumab (10; 29%), Abatacept (18; 51%) y Rituximab (7; 20%)]. Dado 
que la mayoría de los pacientes recibían UPA, nos centramos en este grupo (n=18). Los valores basales medios de CVF y DLCO 
(% predicho) fueron 79±34 y 76±15, respecHvamente. Los pacientes fueron seguidos durante una mediana [IQR] de 11 [6-18] 
meses. La evolución de la CVF y la DLCO se mantuvo estable durante los primeros 12 meses (figura). Al final del seguimiento, 
las imágenes de TCAR de tórax disponibles mejoraron/se estabilizaron en todos los pacientes. Se observó estabilización o 
mejoría de la disnea en todos los pacientes. La mayoría de los pacientes [10 (67%)] mostraron remisión arHcular o baja 
acHvidad. Se reHró la UPA en 2 (11%) pacientes debido a infección por virus zoster (n=1) y cardiopama isquémica (n=1).

Los JAKi, especialmente UPA, son úHles y seguros para controlar el curso de la enfermedad tanto pulmonar como arHcular en 
pacientes con AR-EPI, incluso en casos refractarios a ABA y/o RTX. Son necesarios más estudios. 
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 All patients  
(n=37) 

UPA  
(n=18) 

TOFA  
(n=10) 

FILGO  
(n=9) 

p 

  Edad, años, media±DE 65±10 62±9 66±12 68±7 0,27 

  Mujeres, n (%) 25 (68) 13 (72) 5 (59) 7 (78) 0,36 

  Tabaquismo, n (%) 25 (68) 14 (78) 8 (8) 3 (33) 0,09 

  Tiempo desde diagnóstico EPI hasta inicio JAKi, 
meses, mediana [RIQ]  

36 [15-61] 36 [24-51] 35 [11-62] 59 [13-84] 0,97 

  FR; ACPA, n (%) 35 (95); 34 (92) 16 (89); 15 (83) 10 (100); 10 
(100) 

9 (100); 9 (100) 0,33; 0,18 

 CVF (% predicho) media±DE 84±28 79±34 100±10 79±33 0,32 

  DLCO (% predicho), media±DE 74±17 76±15 75±12 76±27 0,98 

  Patrón NIU en TACAR, n (%) 22 (63) 8 (44) 8 (89) 6 (75) 0,08 

  Actividad articular, n (%) 31 (89) 16 (94) 7 (78) 8 (89) 0,46 

  Tratamiento inmunosupresor previo, n (%)      

Convencional  37 (100) 18 (100) 10 (100)  9 (100)  

AntiTNF / Tocilizumab 18 (49); 10 (29) 8 (47); 4 (17) 5 (50); 1 (11) 5 (56); 5 (56) 0,86; 0,09 

ABA; RTX 18 (51); 7 (20) 7 (41); 3 (18) 4 (44); 1 (11) 7 (78); 3 (33) 0,18; 0,47 

  Inmunosupresor concomitante, n (%) 18 (49) 8 (44) 4 (40) 6 (67) 0,45 

  Antifibrótico concomitante, n (%) 2 (6) 0 (0) 1 (11) 1 (12) 0,32 
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