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JUSTIFICACIÓN DEL TEMA 

Escasa evidencia en AIJ  

Gran variabilidad en la práctica clínica 

Desconocemos consecuencias  

Nuevos términos: 
Optimización/Desintensificación 

 JUSTIFICACIÓN DEL TEMA 



RESULTADOS DE LA ENCUESTA  ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO 

 AINEs (51%), CORTICOIDES sistémicos (38%) 

INFILTRACIONES (46%) 

 
 

FÁRMACOS  
MODIFICADORES 

DE LA ENFERMEDAD 

74% 
(95% MTX) 

 

Beukelman T et al. J Rheumatol  2012; 39: 1867- 74 

T. BIOLÓGICOS 

57%  
(96% anti TNF) 



RESULTADOS DE LA ENCUESTA 

 % DE REMISIÓN EN AIJ SEGÚN FÁRMACO 

Verazza S et al. Clin Exp Rheumatol 2013; 31: S98- S101 

 INTRODUCCIÓN 



RESULTADOS DE LA ENCUESTA  INTRODUCCIÓN 

 PROBABILIDAD DE REMISIÓN EN AIJ 

Romano M et al. Reumatismo 2013; 65: 278- 85 

PROBABILIDAD DE DEJAR EL 
TRATAMIENTO POR E. INACTIVA 

PROBABILIDAD DE DEJAR EL 
TRATAMIENTO POR OTRAS CAUSAS 

Tras 1º F. Biológico 



RESULTADOS DE LA ENCUESTA  ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO 

 UNA VEZ EN REMISIÓN … ¿QUÉ HACEMOS? 

Verazza S et al. Clin Exp Rheumatol 2013; 31: S98- S101 

RIESGO DE 

RECAÍDA 
EFECTOS  

SECUNDARIOS 

MANTENER  TTO SUSPENDER TTO 



RESULTADOS DE LA ENCUESTA  PREGUNTAS A PLANTEAR 

¿DISPONEMOS DE MARCADORES EVOLUTIVOS?   

BIOMARCADORES 

¿CÓMO? 

¿HAY ALGUNA ESTRATEGIA MEJOR QUE OTRA?  

¿CUÁNDO? 

¿A QUÉ LLAMAMOS REMISIÓN? 



RESULTADOS DE LA ENCUESTA  PREGUNTAS A PLANTEAR 

Y LA ECONOMÍA ¿PUEDE CONDICIONAR 
NUESTRAS DECISIONES? 

OPTIMIZACIÓN / DESINTENSIFICACIÓN 

¿PUEDE TENER CONSECUENCIAS 
POSTERIORES? 

INMUNOGENICIDAD / EFICACIA 

https://www.google.es/imgres?imgurl&imgrefurl=http://coloreardibujo.com/dibujos-para-colorear-de-dinero-y-ahorro&h=0&w=0&tbnid=MUaXbuPqDfdJNM&zoom=1&tbnh=226&tbnw=223&docid=Zmw26jSleR0cPM&tbm=isch&ei=pfpnU-WBA4S3PMC5gIgI&ved=0CAIQsCUoAA




 CRITERIOS DE REMISIÓN 

Wallace C et al. Arthritis Care& Research  2011; 63: 929- 36 

• NO artritis activa 

• NO fiebre, rash, serositis, esplenomegalia o 

linfadenopatías 

• Uveítis inactiva según SUN Working Group 

• VSG y/o PCR normales (laboratorio local) 

• IM = NO actividad de enfermedad 

• Rigidez matutina <  15 minutos 

ENFERMEDAD CLÍNICAMENTE INACTIVA 



 CRITERIOS DE REMISIÓN 

Wallace C et al. Arthritis Care& Research  2011; 63: 929- 36 

Debut Enfermedad 

inactiva con 

medicación 

Remisión 

 clínica CON 

medicación 

Remisión 

 clínica SIN 

medicación 

12 meses 6 meses 



Consolaro A et al. Arthritis & Rheumatism  2012; 64: 2366-74 

 CRITERIOS DE REMISIÓN 

JADAS 

JADAS < 1 

ENFERMEDAD 
INACTIVA 

MINIMA ACTIVIDAD DE 
 LA ENFERMEDAD 

JADAS < 2 

(OLIGO) 

JADAS < 3,8 

(POLI) 

REMISIÓN 
CLÍNICA 

MÉDICO < 2 

PADRES < 2,3 

NIÑO < 2,2 

SINTOMATOLOGÍA ACEPTABLE PADRES/NIÑOS  < 3,2-,4/3-4,5 



 Y LAS P.IMAGEN¿QUÉ APORTAN? 

CLINICA 

LABORATORIO 

ECO/ RM ?? 

25,3% 
Detectan sinovitis subclínica 



25,3% 

Bugni Miotto E Silva V et al. Rheumatol Int  2013; 8 

SINOVITIS SUBCLÍNICA 
(Hipertrofia/derrame +/- doppler) 

CASOS 

n:36 
CONTROLES 

n:36 

41,7% pctes 
(3,1% articulaciones) 

11,1% pctes 
(0,6% articulaciones) 

Radiocarpiana 

Codo 

Tibioastragalina 

Radiocarpiana 

 LA ECOGRAFÍA ¿QUÉ APORTA? 



Bugni Miotto E Silva V et al. Rheumatol Int  2013; 8 

SINOVITIS SUBCLÍNICA MÁS FRECUENTE EN: 

TRATAMIENTO CON METOTREXATE 

MAYOR EDAD AL DEBUT ENFERMEDAD 

OLIGO EXT/ POLIARTICULAR 

 LA ECOGRAFÍA ¿QUÉ APORTA? 



 LA RESONANCIA¿QUÉ APORTA? 

Brown  A et al. Arthritis Care & Research  2012; 64:1846-54 

25,3% 

HALLAZGOS RM MANO/MUÑECA 
(Sinovitis/tenosinovitis/edema óseo) 

AR 

n:10 

AIJ 

n:11 

70% 63% 

Tenosinovitis  

tendones 

flexores 

Sinovitis A. 

radiocarpiana e 

IFP 



 Y LAS P.IMAGEN¿PREDICEN BROTES? 

25,3% 

Lanni  S et al. Rheumatology 2013; 52: 413-20 

AR 

Doppler + 

Predice desarrollo brotes 

corto plazo 

AIJ 

Doppler + 

¿Tiene valor 
predictivo? 

PROGRESIÓN 

ENFERMEDAD 

+ DAÑO 

ESTRUCTURAL 



 Y LAS P.IMAGEN¿PREDICEN BROTES? 

25,3% 

Magni-Manzoni S et al. Ann Rheum Dis 2013; 72: 223-8 

n: 39 
Remisión mínima 3 meses 

Seguimiento ecográfico 52 articulaciones 

Durante 2 años 

HALLAZGOS ECOGRÁFICOS % PACIENTES 

HIPERTROFIA SINOVIAL 76,9% 

DERRAME SINOVIAL 66,7% 

SEÑAL DOPPLER 33,3% 

TENOSINOVITIS 15,4% 

Momento de iniciar el estudio… 

61,5%  
 REMISIÓN 

38,5%  
BROTE SINOVITIS 

(10,6 meses) 



 Y LAS P.IMAGEN¿PREDICEN BROTES? 

Magni-Manzoni S et al. Ann Rheum Dis 2013; 72: 223-8 

n: 39 
Remisión mínima 3 meses 

Seguimiento ecográfico 52 articulaciones 

Durante 2 años 

SÓLO 37,7% DE 

ARTICULACIONES CON 

BROTE TENÍAN 

ANOMALÍAS  

ECOGRÁFICAS AL 

INICIO ESTUDIO 

PACIENTES CON 

ENF.INACTIVA PERSISTENTE 

TUVIERON CON MÁS 

FRECUENCIA DOPPLER + QUE 

LOS QUE TUVIERON BROTE 



 POR TANTO LA ECOGRAFÍA ES… 

25,3% 

ÚTIL: 
• Accesible 

• Inocua 

• Complementa la exploración física 

PERO…. 
- ¿Nos haría cambiar la clasificación 

establecida por la exploración física? 

- ¿Modificaría nuestra actitud 

terapéutica? 





 PACIENTES CON FAME-CUESTIONES 

1 
•  ¿Cuánto tiempo mantengo 

tratamiento tras la remisión?  

2 

• ¿Hay algún marcador predictor 
de recaída? 

3 
•  Opciones de desescalada 



% RECAÍDAS TIEMPO DE  

REMISIÓN 

G 1 47% 14,9 m 

G 2 60% 12,1 m 

 PACIENTES CON FAME-CUESTIONES 

1 
•  ¿Cuánto tiempo mantengo tratamiento 

tras la remisión?  

Foell D et al. Ann Rheum Dis 2004; 63: 206-8 

Cese  

MTX 

Tº remisión previo: 

3,8 meses 

12,6 meses 

No diferencias 

significativas 

entre retirada 

precoz o tardía 



 PACIENTES CON FAME-CUESTIONES 

1 
•  ¿Cuánto tiempo mantengo tratamiento 

tras la remisión?  

Foell D et al. JAMA 2010; 303: 1266-73 

% RECAÍDAS TIEMPO DE REMISIÓN 

G 1 (6 meses) 56,7% 21 meses 

G 2 (12 meses) 55,6% 23 meses 



 PACIENTES CON FAME-CUESTIONES 

1 
•  ¿Cuánto tiempo mantengo tratamiento 

tras la remisión?  

Pan N et al. Curr Rheumatol Rep  2011; 13: 97-99 

El efecto de MTX como 

protector del desarrollo de 

brotes no puede 

establecerse 

Diferente tiempo de seguimiento de los grupos 



 PACIENTES CON FAME 

2 
• ¿Hay algún marcador predictor de recaída? 

MRP 8/14 MARCAD0R DE RIESGO DE RECAÍDA 

Foell D et al. Ann Rheum Dis 2004; 63: 206-8 

≥ 250 ngr/ml 

S:100%; 

E:70% 

 

≥ 270 ngr/ml 

S:92%; 

E:80% 

 



 PACIENTES CON FAME 

2 
• ¿Hay algún marcador predictor de recaída? 

MRP 8/14 MARCAD0R DE RIESGO DE RECAÍDA 

Foell D et al. JAMA 2010; 303: 1266-73 



 PACIENTES CON FAME 

2 
• ¿Hay algún marcador predictor de recaída? 

MRP 8/14 MARCAD0R DE RIESGO DE RECAÍDA 

Foell D et al. JAMA 2010; 303: 1266-73 

BROTES por 

1000 pacientes-mes 
< 690 ng/ml > 690 ng/ml 

 

p 

0-3 m 5,9 60,3 < 0,0001 

0-6 m 19,9 57,3  0,001 

0-12 m 26 57  0,001 

0-24 m 19,5 48,2 < 0,001 

> 24 m 11,2 39,8 0,22 

TOTAL 17,7 47,8 < 0,001 



 PACIENTES CON FAME 

2 
• ¿Hay algún marcador predictor de recaída? 

MRP 8/14 MARCAD0R DE RIESGO DE RECAÍDA 

Foell D et al. JAMA 2010; 303: 1266-73 

BUEN MARCADOR DE RECAÍDA 

PRECOZ  

(1º 3 MESES) 



 PACIENTES CON FAME 

3 

•  Opciones de desescalada/ 
retirada 

DESESCALADO RETIRADA 

BRUSCA 

Si dosis ≤ 10 mgr se puede pasar a vía oral 

↓ 2,5 mgr c/ 6-8 semanas 

↑ INTERVALO 

↓ DOSIS 

Administrar c/ 2semanas 

“Recomendaciones para la indicación y manejo de MTX en pacientes con artritis idiopática 

juvenil”. Pendiente publicación 





 UVEÍTIS EN REMISIÓN 

Kalinina Ayuso V et al. Am J Ophthalmol 2011; 151: 217-22 

Tratamiento con MTX >3 años 

Tratamiento con MTX <3 años 

DURACIÓN DEL TRATAMIENTO CON MTX 

RECAEN 

69% 
(7,5 meses) 



 UVEÍTIS EN REMISIÓN 

Kalinina Ayuso V et al. Am J Ophthalmol 2011; 151: 217-22 

Remisión antes de retirada >2 años 

Remisión antes de retirada <2 años 

TIEMPO DE REMISIÓN HASTA LA RETIRADA 



 UVEÍTIS EN REMISIÓN 

Kalinina Ayuso V et al. Am J Ophthalmol 2011; 151: 217-22 

< 8 años 

EDAD EN EL MOMENTO DE LA RETIRADA 

> 8 años 



RESULTADOS DE LA ENCUESTA  ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO 

 AINEs, CORTICOIDES sistémicos, 

INFILTRACIONES 

FÁRMACOS  
MODIFICADORES 

DE LA ENFERMEDAD 
 

T. BIOLÓGICOS 

 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS -CUESTIONES 

1 
•  ¿Cuál es el riesgo de RECAÍDA tras 

retirada?  

2 

• ¿Alguna ESTRATEGIA disminuye 
más el riesgo de recaída? 

3 

•  ¿Hay algún MARCADOR para 
predecir el curso de la enfermedad 
tras el cese del tratamiento? 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS  

1 
•  ¿Cuál es el RIESGO de 

recaída tras retirada?  



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS  

1 
•  ¿Cuál es el riesgo de recaída tras retirada?  

ESTUDIOS 

RETROSPECTIVOS 

PUBLICADOS 

% RECAÍDAS 

tras retirada 

TIEMPO 

medio hasta 

recaída (mes) 

% PCTES con enf. 

INACTIVA a los 6 

meses 

Prince (2009) 

n:19 
47,3 8,4 53 

Remesal (2010) 

n:26 
69 5,8 50 

Pratsidou-Gertsi (2010) 

n:11 
100 3 - 

Baszis (2011) 

n:99 
67 3,9 50 

Pastepski (2012) 

n:39 
69,2 14,2 61,5 

Iglesias E et al. Rheumatol Int 2013; 26 

Verazza S et al. Clin Exp Rheumatol 2013; 31:S98-S101 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS  

1 
•  ¿Cuál es el riesgo de recaída tras retirada?  

Iglesias E et al. Rheumatol Int 2013; 26 

CARENCIAS DE ESTOS ESTUDIOS 

•  NO especifican cómo hacen retirada cuando 

tienen tratamiento combinado (salvo Baszis et al) 

 

•  La mayoría sólo experiencia con Etanercept 

 

•  NO analizan las diferencias entre los distintos 

tipos de AIJ 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS  

1 
•  ¿Cuál es el riesgo de recaída tras retirada?  

Iglesias E et al. Rheumatol Int 2013; 26 

FORMA CLÍNICA 

n: 18 pacientes 

% RECAÍDAS TIEMPO HASTA RECAÍDA (meses) 

POLI FR (-)  89 % 2,6 

OLIGO PERSIST  80 % 4,4 

INDIFERENCIADA 33 % 2,5 

ERA 100% 1,4 

TOTAL 82 % 3,04 meses 

FAME+ 

BIOLÓGICO 

1º 
RETIRADA 

FAME 

2º 
RETIRADA 

BIOLÓGICO 

6 meses 6 meses 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS -CUESTIONES 

1 
•  ¿Cuál es el riesgo de recaída tras retirada?  

Iglesias E et al. Rheumatol Int 2013; 26 

102,4 días 

85 días 

No 

diferencias   

- Forma 

de AIJ  

- ANA+/- 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS  

1 
•  ¿Cuál es el riesgo de recaída tras retirada?  

Perfetti F et al. Pediatric Rheumatology 2013; 11:P154 

Los que mantuvieron REMISIÓN sin 

tratamiento mostraron: 

- Menor frecuencia de ANA (+) 

- VSG < 20 mm 

- No afectación tobillo al inicio de tto 

PREDICTORES DE REMISIÓN TRAS RETIRADA DE 

ETANERCEPT 
RECAÍDA 

77,6% 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS  

2 
• ¿Alguna ESTRATEGIA disminuye 

más el riesgo de recaída? 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS  

2 

• ¿Alguna estrategia disminuye más el riesgo 
de recaída? 

ESTUDIOS 

RETROSPECTIVOS 

PUBLICADOS 

Comparan retirada 

brusca vs descenso 

progresivo 

Prince (2009) 

n:19 
Sí diferencias 

Remesal (2010) 

n:26 
No diferencias 

Pratsidou-Gertsi (2010) 

n:11 
No diferencias 

Baszis (2011) 

n:99 
- 

Pastepski (2012) 

n:39 
- 

Iglesias E et al. Rheumatol Int 2013; 26 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS  

2 

• ¿Alguna estrategia disminuye más el riesgo 
de recaída? 

Prince FH et al. Ann Rheum Dis 2009; 68: 1228-29 

↓ LENTO 
ETANERCEPT 

REMISIÓN 
PROLONGADA 

INDICADORES EVOLUCIÓN 

SATISFACTORIA TRAS CESE 

4/5 CON RETIRADA 

BRUSCA RECAYERON 

RECOMIENDAN 

1,5 AÑO DE REMISIÓN 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS  

2 

• ¿Alguna estrategia disminuye más el riesgo 
de recaída? 

Remesal A et al. J Rheumatol 2010; 37: 1970-71 

RETIRADA BRUSCA 

n: 14 
RETIRADA GRADUAL 

n: 12 

Tº medio hasta 

recaída: 14 meses 

Tº medio hasta 

recaída: 11 meses 
No diferencias significativas 

¿Bajas dosis podrían mantener la 

remisión? 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS  

Cai Y et al. Rheumatol Int 2013; 33:2277-82 

FAME+ 

ETANERCEPT 

(n: 31 en remisión) 

ETANERCEPT 

0,4 mgr/kg/sem 

ETANERCEPT 

0,4 mgr/kg/mes 

n:21 

1º AÑO 2º AÑO 

2 

• ¿Alguna estrategia disminuye más el riesgo 
de recaída? 

RECAÍDA 

n:4 

ETANERCEPT 

0,4 mgr/kg/sem 

N:6 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS  

Cai Y et al. Rheumatol Int 2013; 33:2277-82 

2 

• ¿Alguna estrategia disminuye más el riesgo 
de recaída? 

RIESGO 

RECAÍDA 

12,9% 

No cambios en 

la RM de los 

que 

permanecieron 

en remisión 

Ningún factor 

relacionado 

con riesgo de 

recaída 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS 

3 

•  ¿Hay algún MARCADOR para predecir 
el curso de la enfermedad tras el cese 

del tratamiento? 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS 

3 

•  ¿Hay algún MARCADOR para predecir el 
curso de la enfermedad tras el cese del tto? 

Mor -Vaknin  N et al. Arthritis Rheumatol 2014; 66: S65-6 

AutoAc DEK 

Proteínas 

DEK 
NETs 

↑ Niveles 

AutoAc DEK 
AIJ 

Importantes resolver la 

inflamación 

Papel en 

patogénesis 

NO claro 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS  

3 

•  ¿Hay algún MARCADOR para predecir el 
curso de la enfermedad tras el cese del tto? 

Mor -Vaknin  N et al. Arthritis Rheumatol 2014; 66: S65-6 

AutoAc DEK 

AIJ poli/oligo 
ext remisión 

BROTE 
37% 

REMISIÓN 
63% 

23% abandonos 

n:135 
↑↑ AutoAc  

DEK 

 ETANERCEPT 77% 

ADALIMUMAB 18% 

INFLIXIMAB 5% 

METOTREXATE 40% 

↓↓ AutoAc  

DEK 

OR: 3,3 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS  

3 

•  ¿Hay algún MARCADOR para predecir el 
curso de la enfermedad tras el cese del tto? 

Mor -Vaknin  N et al. Arthritis Rheumatol 2014; 66: S65-6 

AutoAc DEK 

AIJ poli/oligo 
ext remisión 

BROTE 
37% 

REMISIÓN 
63% 

23% abandonos 

n:135 
↑↑ AutoAc  

DEK 

↓↓ AutoAc  

DEK 

OR: 3,3 

Correlación negativa entre los días hasta el 

brote y los niveles de Auto Ac 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS  

3 

•  ¿Hay algún MARCADOR para predecir el 
curso de la enfermedad tras el cese del tto? 

Hinze  C et al. Arthritis Rheumatol 2014; 66: S99-100 

S100 A12 

S100 < 120 ng/ml S100 > 120 ng/ml 

66% 33% 

Valor basal en pacientes 

en remisión con tto 

RECAEN 

18% 

Niveles basales no diferentes según sexo, tipo AIJ, ANA, 

tto con MTX o tipo de antiTNF. No se correlacionan con 

duración previa de enfermedad inactiva. 



 PACIENTES CON T.BIOLÓGICAS  

3 

•  ¿Hay algún MARCADOR para predecir el 
curso de la enfermedad tras el cese del tto? 

Hinze  C et al. Arthritis Rheumatol 2014; 66: S19-20 

S100 A12 

AIJ poli/oligo 
ext remisión 

BROTE 
37% 

REMISIÓN 
63% 

n:106 
73 +/- 117 

ng/ml 

80 +/- 220 

ng/ml 

No diferencias 

significativas 

Los niveles en el momento del cese sí se correlacionan 

inversamente con el momento del brote.  

S100A12 > 120 ng/ml -> BROTE PRECOZ 

Valor en el momento del cese del tto 





 TOCILIZUMAB EN AIJ SISTÉMICA 

De Benedetti et al. Pediatric Rheumatol 2013; 11: P 151 

TENDER 

2 años de tto 

3 mees 

ENF. 
INACTIVA 

PROGRAMA 

DOSIS  

ALTERNATIVAS 

n:39 

26 mantienen 

REMISION 

13 RECAEN 

c/3 semanas (3) 

c/4 semanas (14) 

RETIRADA (9) 



 ANAKINRA EN AIJ SISTÉMICA 

Giampietro C et al. Arthritis Care& Research  2013; 65: 822- 26 

↓ DOSIS  

n: 6 

RECAÍDA 

n: 4 (67%) 

REMISIÓN 

n: 2 (33%) 

CESE 
TRATAMIENTO 

n: 6 

RECAÍDA 

n: 3 (50%) 

REMISIÓN 

n: 3 (50%) 

N: 28 

• ↓Nº dosis/semana 

         7-6-5-4-3 

• Días alternos 

Todas las 

recaídas con 

pautas de 

cada 48h 



 CANAKINUMAB EN AIJ SISTÉMICA 

www. Clinicaltrial.gov 





RESULTADOS DE LA ENCUESTA  CONSECUENCIAS DEL CESE DE TTO 

 T. BIOLÓGICAS 

Postepski J et al. Rheumatol Int 2013; 33:2657-60 

69% Recaída 

 (38,5% 1º 6 meses) 

n:39 

30,8% reinicio ETN 

Todos 

respondieron  

a la 

reintroducción 

(similar resto 

estudios) 



RESULTADOS DE LA ENCUESTA  CONSECUENCIAS DEL CESE DE TTO 

 INMUNOGENICIDAD 

Van Schouwenburg PA et al. Nat Rev Rheumatol 2013; 9:164-72 

Ac 

antifármaco 

INFLIXIMAB 

ADALIMUMAB 

Pérdida 
de 

eficacia 

METOTREXATE 



RESULTADOS DE LA ENCUESTA  CONSECUENCIAS DEL CESE DE TTO 

 INMUNOGENICIDAD Y DESESCALADA 

Van Schouwenburg PA et al. Nat Rev Rheumatol 2013; 9:164-72 

DESESCALADA 

INFLIXIMAB 

ADALIMUMAB 

NO 
MONOTERAPIA 

METOTREXATE 

ETANERCEPT 
POSIBILIDAD 

MONOTERAPIA 





RESULTADOS DE LA ENCUESTA  ECONOMÍA Y TERAPIAS BIOLÓGICAS 

GASTO FARMACEÚTICO 

29% 

OTROS 

BIOLÓGICOS 

0 5 10 15

DERMATOLOGÍA

REUMATOLOGÍA

DIGESTIVO

MILLONES EUROS/AÑO 

Datos cedidos UGC Farmacia 2013. HRU de Málaga 

12 

4 

3 









RESULTADOS DE LA ENCUESTA  ECONOMÍA Y TERAPIAS BIOLÓGICAS 

CONSENSO SER Y SEFH 

PROMOVER EL AHORRO ECONÓMICO 

Limitar los efectos secundarios 

Buscar la mínima dosis efectiva 

Disminuir la variabilidad entre profesionales 

Unificar criterios en la optimización de 

dosis de fármacos biológicos 



RESULTADOS DE LA ENCUESTA  ECONOMÍA Y TERAPIAS BIOLÓGICAS 

CONSENSO SER Y SEFH 

REMISIÓN  SOSTENIDA 
6 MESES (No corticoides) 

REDUCCIÓN DOSIS 
20-50% 

RECAÍDA REMISIÓN 

AR Y A. PSORIÁSICA 
POLIARTICULAR 

CONTINUAR REDUCCIÓN 
HASTA SUSPENDER  

VOLVER A DOSIS 
 INICIAL 

E.A Y A. PSORIÁSICA 
(AXIAL) 

 

Leve: AINES 4 sem 
Grave: Volver dosis 

 inicial 
 

1ª visita: 8 sem 

Dp c/12-16 sem 

Suspensión si: 

- Dosis mínima 

- Estable tras 6-12 sem 

- No progresión rx 



RESULTADOS DE LA ENCUESTA  ECONOMÍA Y TERAPIAS BIOLÓGICAS 

CONSENSO SER Y SEFH 

PAUTAS POSOLÓGICAS DE 

OPTIMIZACIÓN de fármacos biológicos 

Sangrador C et al. Rev O.F.I.L 2014; 1: 10-16 



CONCLUSIONES 


