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Tabla 2. Medidas de actividad al inicio del primer FAMEDb (basal) y
Resu ItadOS a los 6 meses.

Objetivos

Describir y comparar las caracteristicas de los pacientes que recibieron dos terapias * Todos los DM-MMA recibieron tratamiento con DM-MMA ~ DM-OMA
avanzadas con el mismo o con distinto mecanismo de accion de una cohorte de ITNF como lery 22 FAMEDb, mientras que todos L INICIO DELER FAMEAL)
espondiloartritis axial (EspAax) de dificil manejo (DM), para explorar la mejor definicion los DM-OMA recibieron la secuencia iTNF-ilL17 ] ] ]
ASDAS 3,6(2,7-4,4) | 3,5(3,1-4,3) | 3,4(2,6-3,8)
posible de esta. como lery 22 FAMED. BASDAI 6,3 (5,6-7,5) 4,6 (4-8) 5,8 (4,3-6,9)
°* Los DM-OMA eran mas frecuentemente mujeres |- P1:fatiga 7 (5-8) 8 (7-8) 6 (4-7,5)
4 : - P2: dolor axial 7 (6-9) 8 (8-9) 7 (5,1-8)
MetOdos CO;]. maY?r fre:sjbenua_ dle _fOrmaS e 50 del 1 - P3: artritis periférica 6(2,6-7) 3 (0-6) 5(3-7)
* Diseno vy poblacion: Cohorte prospectiva de pacientes con EspAax que iniciaron una e |ogbra |ca.s, fl ror.ma gla Y §uspen5|on el Ller - P4: dolor entesis 7(5,3-8,8) 5(1-9) 6 (2,3-8)
primera terapia avanzada entre 2004-2019 en el Hospital Universitario La Paz. ]I:AME ppr(;ne carts prlm?r.la y rmenoer | EZ iLar\;ii?:j:,::\,lﬂ 68((46_;)9)1 2&2; 283
* Criterios de seleccion: Pacientes que cumplian la definicion propuesta de DIV (fallo a un recuencia de HLA-B27 p95|t|yo, respecto 105 ' o)* ] ]

, . o . . BR y DM-MMA, aunque sin diferencias NAD 1(0-9) 0 (0-4) 0(0-1)
minimo de 2 FAME biologico — FAMEDb —) o buenos respondedores (BR, mantenimiento o / NAT 0 (0-2) 0 (0-0) 0 (0-0)
del primer FAMEDb durante al menos 3 afios, o suspensién del mismo por remision). Los ) >1sh! |cbat|vas. S VGP 70(55-80) | 80 (40'90)T 60 (50-70)
pacientes clasificados como DM se subdividieron segun si los dos primeros FAMEDb que En am O.S grupos DM (MMAy OMA), existia mas  [vGM 47,5 (31,3-60) | 65 (50-90) 40 (25-60)

" el i . . frecuencia de afectacion periférica (97,1%y PCR (mg/L) 4,7(2,5-13,1) | 9,6(9-16,8) | 6,4(3,1-17,2)
recibieron tenian el mismo (MMA) u otro (OMA) mecanismo de accion. VSG (mmbh) 13 (6,2-21) | 27 (9-40) 16 (6-28)

100%), principalmente por mayor frecuencia de

* Datos recogidos: Datos clinicos, terapéuticos y analiticos al inicio del primer FAMEb y A LOS 6 MESES DEL PRIMER FAMEb

medidas de actividad al inicio y a los 6 meses del primer FAMEDb. entes:us (9.4’3% Y 109%) respecto alos BR (86,1%  [aspas 3,1(1,9-3,7)* | 2,7(2,5-3,6)" | 1,6 (0,9-2,5)
* Analisis estadistico: Descriptivo y comparativo, usando los tests de Chi-cuadrado, U de y 74,3%), siendo las diterencias entre DM-MMAy AASDAS 0,2 (0’3'1’3)* 0,2 (0’4'1’0) 1,3(0,9-2,5)
. . BR significativas. La duracién de la enfermedad - Mejoria clinica ASDAS | 8 (25%) 0 (0%) 36 (66,7%)
Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. L _Gran mejoria ASDAS 3 (9,4%)* 0 (0%) 23 (42,6%)
hasta el inicio de FAMEDb en los dos grupos DM J ; ;
- BASDAI 5,4 (4-7,1)* | 6,1(5,4-7,2)t | 3,25 (1,9-4,7)
Tabla 1. Andlisis descriptivo y comparativo entre grupos. fue menor que enlos BR (2,2, 2,4y 7,7 ahos). _P1: fatiga 6 (4-8)* 7 (5-8) 4 (2-6)
DM-MMA (n=35) DM-OMA (n=7) °* Alos 6 meses de tratamiento, ambos grupos DM |- P2: dolor axial 7 (4-8)* 8 (7-8)° 4 (2-6)
Clasificacion (EspAax-r) 26 (74,3%) 4 (57,1%) 46 (78%) puntuaron significativamente mas alto que los - P3: artritis periférica 5,2 (2-8)* 3 (2-7) 2 (1-5)
Edad (anos) 40 (33-49) 35 (34-60) 44 (33-53) , : . . - P4: dolor en 6 (3-8)* 8 (6-8)7 2 (1-5)
Sexo (varon) 19 (54,3%) 2 (28,6%) 38 (64,4%) BR en la mayoria de las medidas de actividad. Sin | oo o4 4 RM 6 (3,6-8)* 7 (6-9)t 3 (1,8-5)
HLA-B27 positivo 24 (68,6%) 3 (42,9%) 48 (82,8%) embargo, el grupo DM-MMA tendia a mayores - P6: duracién de RM 4 (2-6,3)* 3 (2-5) 2 (1-4)
Tabaquismo (fumador) 13 (37,1%)* 0 (0%) 7 (11,9%) puntuaciones de ASDAS y el grupo DM-OMA a NAD 1(0-5)* 0 (0-8) 0 (0-1)
Duracion de la enfermedad hasta el 1¢" FAMEb (anos) 2,2 (0,5-6,3)* 2,4 (0,73-4,3) 7,7 (2,2-14,4) mayores puntuaciones de BASDAI, NAT 0 (0-1)* 0 (0-2) 0 (0-0)
Tiempo hasta fallo de 2 FAMEb (meses) 57 (30-86) 36 (23-57) - . - VGP 70 (43-73,3)* | 60 (50-60)T | 30 (19,8-60)
Trastornos del estado del animo 20 (57,1%)* 3 (42,9%) 14 (23,7%) especialmente en la pregunta sobre entesitis, VGM 30 (11,3-60)* | 25 (15,3-50) | 15 (10-20)
Fibromialgia 4 (11,4%) 2 (28,6%) 1(1,7%) aunque sin diferencias significativas. PCR (mg/L) 3(0,8-7,0)* |3,8(1,6-15,8)"| 0,8 (0,2-2,2)
Afectacion periférica 34 (97,1%)* 7 (100%) 46 (78%) VSG (mmbh) 9 (6-20) 16 (6-24) 7 (4-9)
- Entesitis 33 (94,3%)* 7 (100%) 35(39,3%) Diferencias estadisticamente significativas: *DM-MMA vs. BR, TDM-OMA vs. BR,
- Artritis 26 (74,3%) 3 (42,9%) 30 (50,8%) - #DM-MMA vs DM-OMA.
- Dactilitis 5(14,3%) 0 (0%) 5 (8,5%) COnC| usiones
1+ 1 o) o) o)
g:s::siinte”or 57(3(’);/1) 2(()2(%(%) 12 26232%) Para la definicion de EspAax-DM seria factible incluir el fracaso a 2 FAMEb con mismo o diferente
Enfermedad inflamatoria intestinal 5 (14,3%) 1(14,3%) 2 (3,4%) mecanismo de accion. Sin embargo, podria existir un subgrupo de pacientes con actividad no
Uso concomitante AINEs 28 (96,6%) 7 (100%) 43 (81,1%) inflamatoria, especialmente dentro de los DIM-OMA, lo cual deberia tenerse en cuenta en las
Uso concomitante FAMEc 16 (45,7%) 1(14,3%) 27 (45,8%)

Diferencias estadisticamente significativas: *DM-MMA vs. BR, TDM-OMA vs. BR, #DM-MMA vs DM-OMA. futuras recomendaciones para el MdnEejo de estos pauentes.




