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Estimados amigos y compañeros:

Para el Comité Organizador Local es un verdadero placer darles la 
bienvenida e invitarles a participar en el quincuagésimo Congreso 
Nacional de la SER, compartiendo con todos los miembros de nuestra 
Sociedad unos días de debate y de conocimiento que nos hagan 
seguir creciendo como profesionales. Esperamos que el programa 
sea del agrado de todos y con un nivel científico y académico que 
satisfaga las expectativas.

La Reumatología ha experimentado en las últimas décadas un 
notable desarrollo en la comunidad Canaria. No obstante, el 
Congreso Nacional se convierte en un escenario ideal para poner 
en conocimiento el papel de la Reumatología como especialidad y 
las necesidades no cubiertas con el objetivo de dar una asistencia 
óptima a la población.

Resulta difícil invitarles a Gran Canaria sin hacer mención a su riqueza 
natural, social y cultural, fruto de nuestra situación geográfica camino 
de las Américas. Las Palmas de Gran Canaria es una ciudad moderna 
con un interesante patrimonio. En la sede donde tendrá lugar el 
congreso, Maspalomas, se sitúa uno de los núcleos turísticos con 
más solera de nuestro país por su clima y sus playas.  Estamos en 
una tierra acogedora que cuenta con instalaciones hoteleras y de 
congresos de primer nivel.

Es un honor acoger el congreso en nuestra isla. Trabajaremos en 
la organización para convertirlo en un foro de innovación y de 
conocimiento que permita, como profesionales de la salud, mejorar 
la calidad de vida y la asistencia a nuestros pacientes.

En fin, estamos muy ilusionados con la celebración del Congreso 
Nacional por segunda vez en Gran Canaria y les queremos animar a 
venir a Maspalomas.

Dr. Antonio Naranjo Hernández 
Presidente del Comité Organizador Local
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COMITÉ DE HONOR 
Excmo. Sr. D. Fernando Clavijo Batlle 

Presidente de la Comunidad Autónoma de Canarias 

Excma. Sra. Dña. Esther María Monzón Monzón 
Consejera de Sanidad de la Comunidad Autónoma de Canarias 

Excmo. y Magnífico Sr. D. Lluís Serra Majem 
Rector de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria 

Ilma. Sra. Dña. María del Mar Tavío Pérez 
Decana de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 

Universidad de Las Palmas de Gran Canaria 

Ilmo. Sr. D. Marco Aurelio Pérez Sánchez 
Alcalde de San Bartolomé de Tirajana 

Dr. Miguel Ángel Ponce González 
Director Gerente del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas 

Ilmo. Sr. D. Pedro Cabrera Navarro 
Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Las Palmas

JUNTA DIRECTIVA DE LA SER 
Presidenta: Sagrario Bustabad Reyes
Presidente electo: Marcos Paulino Huertas
Vicepresidentes: Susana Romero Yuste y Raimon Sanmartí Sala
Secretaria general: Paloma García de la Peña Lefebvre
Vicesecretarios: Félix Francisco Hernández y Blanca Varas de Dios
Tesorera: Cristina Macía Villa
Contador: José A. Román Ivorra
Vocales: Juan D. Cañete Crespillo, Miguel Ángel Caracuel Ruiz, Iván Castellví Barranco, 
Mª Concepción Castillo Gallego, Olaia Fernández Berrizbeitia, Sara Manrique Arija, 
Manuel José Moreno Ramos, José Mª Pego Reigosa, Chamaida Plasencia Rodríguez, 
Delia Reina Sanz y Jesús Sanz Sanz

COMITÉ DE ORGANIZACIÓN DE CONGRESOS 
Sagrario Bustabad Reyes, Paloma García de la Peña Lefebvre y Cristina Macía Villa

COMITÉ ORGANIZADOR LOCAL DEL CONGRESO 
Presidente: Antonio Naranjo Hernández
Vocales: Laura Cáceres Martín, Celia Erausquin Arruabarrena, Félix Francisco 
Hernández, Rubén Domingo López Sánchez, Soledad Ojeda Bruno, Yanira Pérez 
Vera, Juan Carlos Quevedo Abeledo, Adrián Quevedo Rodríguez, Carlos Rodríguez 
Lozano, Iñigo Rúa-Figueroa Fernández de Larrinoa y Francisco Jesús Rubiño Juárez

COMITÉ CIENTÍFICO DEL CONGRESO 
Sagrario Bustabad Reyes, Vanesa Calvo del Río, Juan D. Cañete Crespillo, Iván 
Castellví Barranco, Federico Díaz González, Rosario García de Vicuña Pinedo, Natalia 
Mena Vázquez, Manuel José Moreno Ramos, Clara Moriano Morales, Antonio Naranjo 
Hernández, Marcos Paulino Huertas, Susana Romero Yuste, Jesús Sanz Sanz y 
Paloma Vela Casasempere
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COMITÉ DE EVALUACIÓN 
A-B
Miguel Ángel Abad Hernández
Raquel Almodóvar González
José Luis Andréu Sánchez
Isabel Balaguer Trull
Alejandro Balsa Criado
Emma Beltrán Catalán
Ricardo Blanco Alonso
Francisco J. Blanco García
Sagrario Bustabad Reyes

C-D-F
Vanesa Calvo del Río
Laura Cano García
Juan D. Cañete Crespillo
Patricia E. Carreira Delgado
Benigno Casanueva Fernández
Iván Castellví Barranco
Francisco Castro Domínguez
Héctor Corominas Macías
Alfonso Corrales Martínez
María José Cuadrado Lozano
Jaime de Inocencio Arocena
Eugenio de Miguel Mendieta
Cristina Fernández Carballido
Benjamín Fernández Gutiérrez

G-H
Ángel Mª García Aparicio
J. Alberto García Vadillo
Mª Luz García Vivar
Rosario García de Vicuña Pinedo
José A. Gómez Puerta
Carlos Manuel González Fernández
Nuria Guañabens Gay
Blanca Estela Hernández Cruz
María del Carmen Herrero Manso

L-M
Clementina López Medina
Juan Carlos López Robledillo
Carlos Marras Fernández-Cid
Nieves Martínez Alberola
Lourdes Mateo Soria
Ramón Mazzucchelli Esteban
Carolina Merino Argumánez
Ingrid Möller Parera
Jordi Monfort Faure
Manuel José Moreno Ramos

N-O-P-Q
Antonio Naranjo Hernández
Esperanza Naredo Sánchez
Francisco Javier Narváez García
Mª Victoria Navarro Compán
Joan Miquel Nolla Solé
Ana Ortiz García
José Luis Pablos Álvarez
Eliseo Pascual Gómez
Esperanza Pato Cour
José María Pego Reigosa
Fernando Pérez Ruiz
José Javier Pérez Venegas
Rubén Queiro Silva

R-S-V
Beatriz Rodríguez Lozano
Ana Isabel Rodríguez Vargas
José A. Román Ivorra
Montserrat Romera Baurés
Susana Romero Yuste
Íñigo Rúa-Figueroa Fernández de Larrinoa
Raimon Sanmartí Sala
Francisca Sivera Mascaró
Raúl Veroz González
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resumen



AUDITORIO SALA 5   

09.00-15.00 CURSO POSTAVANZADO DE ECOGRAFÍA 2024

16.00-19.50  JORNADA DE ACTUALIZACIÓN

M
artes

7

Programa resumenPrograma resumen
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AUDITORIO SALA 1 SALA 2 SALA 3 SALA 4 SALA 5 SALA 6 TEATRO DE INNOVACIÓN

08.00-09.00

CAFÉ CON EL EXPERTO. 
CÓMO OBTENER Y  PUBLICAR 

INFORMACIÓN MÉDICA RIGUROSA 
EN LAS REDES SOCIALES

CAFÉ CON EL 
EXPERTO. UVEITIS 

REFRACTARIA

GRUPO DE INTERÉS 
JOVREUM

09.00-09.50

SIMPOSIO SATÉLITE 
LILLY (LAB). EL AVAL 
DE LA VIDA REAL,  

LA EXPERIENCIA DE 
MEJORAR DÍA A DÍA

10.05-11.05 MESA. SÍNDROME DE SJÖGREN

CÓMO TRATAR. LAS DIFERENTES 
CARAS DE LA OSTEOMALACIA Y LA 
HIPOFOSFATASIA: DE LAS FORMAS 

INFANTILES A LAS ADULTAS

MESA. LA ECOGRAFÍA COMO 
HERRAMIENTA DE VALORACIÓN 

INTEGRAL DE LAS ENFERMEDADES 
REUMÁTICAS

GRUPO DE TRABAJO 
EASSER

FÓRMATE CON JOVREUM. 
COMENZANDO A INVESTIGAR, UNA 

SESIÓN PARA DUMMIES

11.05-12.00 EXPOSICIÓN DE POSTERS Y PAUSA CAFÉ EXPOSICIÓN DE POSTERS Y PAUSA CAFÉ
SESIÓN PIPELINE (LAB). 

ASTRAZENECA, UNA APUESTA 
PRESENTE Y FUTURA EN LA 

INMUNOLOGÍA

12.00-13.30 MESA. VASCULITIS MESA. OSTEOPOROSIS
TERTULIA. REUMACADEMIA

MESA SER-UCB. 
MEDICINA 

INDIVIDUALIZADA 
EN PACIENTES EN 

SITUACIONES CLÍNICAS 
ESPECIALES

GRUPO DE INTERÉS 
SENIORSER TRAÉME TU CASO EN MDA5

13.35-14.35 MESA. DESAFIOS ACTUALES EN LAS 
MIOPATÍAS INFLAMATORIAS

MESA. INVESTIGACIÓN 
TRASLACIONAL: EN EL CAMINO DE 

LOS RESULTADOS A LA CLÍNICA

TALLER. 
EVALUACIÓN DE 

LA PIEL EN LA 
ESCLERODERMIA

GRUPO DE TRABAJO  
GEAPSOSER

FÓRMATE CON ECOSER. LA 
ECOGRAFÍA REUMATOLÓGICA 

COMO POTENCIAL HERRAMIENTA 
DE DESENLACE CUANTITATIVO

14.35-15.35 ALMUERZO DE TRABAJO

SIMPOSIO SATÉLITE 
NOVARTIS (LAB) . 

COSENTYX EN LAS 
ESPONDILOARTRITIS: 
EVIDENCIA CLÍNICA Y 

EXPERIENCIA QUE DEJA 
HUELLA

ALMUERZO DE TRABAJO

15.35-17.05 MESA .  ARTRITIS PSORIÁSICA MESA. IMAGEN  TALLER. CRISTALES

GAMIFICACIÓN. REUMATRIVIAL

SESIÓN PIPELINE (LAB). ABBVIE EN 
INMUNOLOGÍA: INNOVANDO JUNTOS 

PARA MAÑANA

17.10-18.00

SIMPOSIO SATÉLITE 
GSK (LAB). REMISIÓN: 

LLEGAR A TIEMPO EN 
LES Y GEPA

18.10-19.00

SIMPOSIO SATÉLITE UCB 
PHARMA (LAB). ACTIVA EL EFECTO 

MARIPOSA: AMPLIFICA LA 
RESPUESTA EN ESPONDILOARTRITIS

19.00 ACTO DE INAUGURACIÓN

M
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AUDITORIO SALA 1 SALA 2 SALA 3 SALA 4 SALA 5 SALA 6 TEATRO DE INNOVACIÓN

08.00-09.00
CAFÉ CON LA EXPERTA. EPID 

PROGRESIVA EN ENFERMEDADES 
REUMATOLÓGICAS

CAFÉ CON EL EXPERTO. 
USO DE INTELIGENCIA 

ARTIFICIAL EN 
REUMATOLOGÍA: CHAT 

GPT Y OTROS

GRUPO DE 
TRABAJO 

OSTEORESSER

FÓRMATE CON ERNA-SER. 
REMISIÓN EN ARTRITIS 

IDIOPÁTICA JUVENIL

09.00-09.50
SIMPOSIO SATÉLITE 

ASTRAZENECA (LAB). DE LA EVIDENCIA 
A LA EXPERIENCIA CON SAPHNELO

10.05-11.05 MESA. REUMATOLOGÍA PEDIÁTRICA

CÓMO TRATAR. EL SÍNDROME 
DE VEXAS: UN CAPÍTULO AÚN 

SIN TERMINAR Y EL SÍNDROME 
ANTIFOSFOLÍPIDO CUANDO NO 

CUMPLE LOS CRITERIOS

MESA. COMUNICACIONES ORALES I

MESA SER-ALFASIGMA. EL PAPEL 
DE LOS IJAK EN EL ABORDAJE DE 

LA AR: LAS DOS CARAS DE LA 
MONEDA

GRUPO DE 
TRABAJO 
GRESSER

TERTULIA. LA UNIDAD DE 
INVESTIGACIÓN DE LA 

SER TE PUEDE AYUDAR A
PUBLICAR, DESCUBRE 

CÓMO

GRUPO DE 
TRABAJO 
UVEÍTIS

FÓRMATE CON ARTROSER. 
EL CAMINO PARA APLICAR LA 

MEDICINA PERSONALIZADA DE 
PRECISIÓN EN LA ARTROSIS

11.05-12.00 EXPOSICIÓN DE POSTERS Y PAUSA CAFÉ EXPOSICIÓN DE POSTERS Y PAUSA CAFÉ

12.00-13.30 MESA. ESPONDILOARTRITIS AXIAL
MESA. AVANZANDO EN LA 

APROXIMACIÓN TERAPÉUTICA DE 
LA ARTROSIS

FÓRMATE CON GTESER. TALLER DE 
EXPLORACIÓN ARTICULAR

MESA SER-GSK. LA IMPORTANCIA 
DE LA PROTECCIÓN EN EL 
PACIENTE AUTOINMUNE

GRUPO DE 
TRABAJO 
ECOSER

TERTULIA. 
OBSERVATORIO DE 

IGUALDAD

GRUPO DE 
TRABAJO 

INTERVSER

TRÁEME TU CASO. COMBINACIÓN 
DE TERAPIAS BIOLÓGICAS Y 

SINTÉTICAS DIRIGIDAS

SESIÓN PIPELINE NOVARTIS (LAB). 
NUEVOS HORIZONTES EN 

REUMATOLOGÍA. REIMAGINANDO 
JUNTOS LA MEDICINA

13.35-14.35
CONFERENCIA MAGISTRAL. EL 

SUEÑO DE LA ERRADICACIÓN DE LA 
TUBERCULOSIS

REUNIÓN 
DEL GRUPO 
DE TRABAJO 

GTESER

GRUPO DE 
TRABAJO 

ARTROSER

14.35-15.35 ALMUERZO DE TRABAJO

SIMPOSIO SATÉLITE BOEHRINGER 
INGELHEIM (LAB). EPID EN EAS: 

DIFERENTES ESPECIALIDADES 
CON LOS MISMOS RETOS

ALMUERZO DE TRABAJO

15.35-17.05 MESA. AR I: HACIA UN FUTURO SIN 
ARTRITIS REUMATOIDE

MESA. ESCLEROSIS SISTÉMICA: 
¿LO SABEMOS TODO YA? DE LAS 
PUBLICACIONES A LA CONSULTA

TALLER. 
RADIOLOGÍA 

SIMPLE
MESA. ENFERMERÍA

GRUPO DE 
TRABAJO 
GEACSER

GAMIFICACIÓN. REUMAPALABRA

SESIÓN PIPELINE LILLY (LAB). EL 
COMPROMISO DE LILLY CON LA 
REUMATOLOGÍA: EXPLORANDO 

NUEVOS HORIZONTES

17.10-18.00

SIMPOSIO SATÉLITE 
JOHNSON&JOHNSON (LAB). ROMPIENDO 

LO ESTABLECIDO EN ENFERMEDAD 
PSORIÁSICA

18.10-19.00
SIMPOSIO SATÉLITE ABBVIE (LAB). 

CONTROL TEMPRANO DE LA 
INFLAMACIÓN ¿ES EL RETO?

18.30 PRIMERA CONVOCATORIA 
ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA

19.00 SEGUNDA CONVOCATORIA 
ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA

Ju
ev

es
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AUDITORIO SALA 1 SALA 2 SALA 3 SALA 4 SALA 5 SALA 6 TEATRO DE INNOVACIÓN

08.00-09.00

CAFÉ CON LA EXPERTA. 
ENFERMEDADES AUTOINMUNES 

SISTÉMICAS, EMBARAZO Y 
SITUACIONES COMPLEJAS

CAFÉ CON LA 
EXPERTA. MANEJO 
DE NEOPLASIAS EN 

ENFERMEDADES 
REUMÁTICAS

GRUPO DE TRABAJO 
ERNA-SER

FÓRMATE CON RBE. EL ABC 
DE LA LECTURA CRÍTICA PARA 
UNA MEDICINA BASADA EN LA 

EVIDENCIA

09.00-09.50

SIMPOSIO SATÉLITE 
PFIZER (LAB). AVANZADO EN LA 

MEJORA INTEGRAL DE LAS 
ENFERMEDADES REUMATOLÓGICAS 

CON XELJANZ

10.05-11.05 MESA. GUÍAS Y 
RECOMENDACIONES SER

CÓMO TRATAR. LA PATOLOGÍA 
DE LA SUPERFICIE OCULAR Y EL 
SÍNDROME DE DOLOR REGIONAL 

COMPLEJO

MESA. COMUNICACIONES ORALES II

MESA SER-BIOGEN. 
DESAFÍOS Y 

AVANCES EN EL 
TRATAMIENTO DE 

LAS ENFERMEDADES 
REUMÁTICAS: 

IMPACTO DE LOS 
BIOSIMILARES

GRUPO DE TRABAJO 
RBE

TERTULIA. 
ABORDAJE 

MULTIDISCIPLINAR 
DEL PACIENTE 

REUMÁTICO CON 
NEFROPATÍA 

SECUNDARIA: PAPEL 
DEL REUMATÓLOGO, 

NEFRÓLOGO Y 
ANATOMOPATÓLOGO

GRUPO DE TRABAJO 
GEFISER GAMIFICACIÓN. REUMATRIVIAL

11.05-12.00 EXPOSICIÓN DE POSTERS Y PAUSA CAFÉ EXPOSICIÓN DE POSTERS Y PAUSA CAFÉ

12.00-13.30
MESA. AVANZANDO EN LA 

EVALUACIÓN CLÍNICA EN EL LUPUS 
ERITEMATOSO SISTÉMICO

MESA. FIBROMIALGIA: HACIA UNA 
VISIÓN INTERDISCIPLINAR

TALLER. RIESGO 
CARDIOVASCULAR

GRUPO DE ESPECIAL 
INTERÉS SERPA

TRÁEME TU CASO EN 
OSTEOPOROSIS COMPLEJA

SESIÓN PIPELINE ROCHE (LAB). 
DESDE 2004 PROPORCIONANDO 
SOLUCIONES TERAPÉUTICAS EN 

REUMATOLOGÍA

13.35-14.35
CONFERENCIA MAGISTRAL. LO 

MEJOR DEL AÑO EN INVESTIGACIÓN 
BÁSICA Y CLÍNICA

14.35-15.35 ALMUERZO DE TRABAJO ALMUERZO DE TRABAJO

15.35-17.05 MESA. ARTRITIS REUMATOIDE II: 
TRATAMIENTO

MESA. ARTROPATÍAS 
MICROCRISTALINAS

TALLER. 
CAPILAROSCOPIA

Programa resumenPrograma resumen
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Martes 
7 de mayo

programa científico



CURSO POSTAVANZADO DE ECOGRAFÍA SALA 5  
Se requiere inscripción previa09.00-15.00

JORNADA DE ACTUALIZACIÓN AUDITORIO  
Jornada con inscripción adicional previa16.00-19.50

  16.00-17.40 PRIMERA PARTE
Moderadores:
Alejandra López Robles 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Río Hortega. Valladolid
Rubén López Sánchez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas

 16.00-16.20 Avances en el diagnóstico y evaluación del síndrome de Sjögren 
Marina Rodríguez López 
Servicio de Reumatología. Hospital Clínico Universitario de Santiago. Santiago de Compostela, 
A Coruña 

	16.20-16.40	 Inmunodeficiencias:	lo	que	necesitas	saber 
Erika María Novoa Bolívar 
Servicio de Inmunología. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

	16.40-17.00	 Síndrome	de	SAPHO:	un	reto	diagnóstico 
Fernando Lozano Morillo 
Servicio de Reumatología. Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla. Madrid

	 17.00-17.20	 Neuropatía	de	fibra	fina:	cómo	diagnosticarla	sin	morir	en	el	intento 
Carolina Merino Argumánez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid

 17.20-17.40 Discusión  

  17.40-18.10 PAUSA CAFÉ

  18.10-19.50 SEGUNDA PARTE
Moderadoras:
Paz Collado Ramos 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés, Madrid
Elisa Trujillo Martín 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Canarias. La Laguna, Santa Cruz de Tenerife

	18.10-18.30	 Psoriasis	e	hiperuricemia:	implicaciones	diagnósticas	y	pronósticas	de	una	
vieja asociación 
Enrique Calvo Aranda 
Sección de Reumatología. Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid

	18.30-18.50	 El	manejo	de	la	obesidad	hoy:	mitos	y	perlas 
Pedro de Pablos Velasco 
Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. 
Las Palmas

	18.50-19.10	 Infecciones	osteoarticulares:	¿qué	hay	de	nuevo? 
Joan Miquel Nolla Solé 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona 

	19.10-19.30	 Síndrome	autoinmune	inducido	por	adyuvantes	(ASIA):	¿el	fin	de	la	controversia? 
Eztizen Labrador Sánchez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario San Pedro. Logroño, La Rioja

 19.30-19.50 Discusión

M
artes
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Programa	científico,	martes	7	de	mayoPrograma	científico,	martes	7	de	mayo
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Miércoles 
8 de mayo

programa científico



CAFÉS CON LOS EXPERTOS Y REUNIÓN GRUPO DE ESPECIAL INTERÉS 
DE LA SER08.00-09.00

  08.00-09.00 CAFÉ CON EL EXPERTO. UVEÍTIS REFRACTARIA SALA 5

Moderador: Raúl Veroz González 
Servicio de Reumatología. Hospital de Mérida. Badajoz 
Ponente: Alejandro Gómez Gómez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

   08.00-09.00 CAFÉ CON LA EXPERTA. CÓMO OBTENER Y PUBLICAR INFORMACIÓN 
MÉDICA RIGUROSA EN LAS REDES SOCIALES SALA 2

Moderadora: Leticia del Olmo Pérez 
Servicio de Reumatología. Hospital Nuestra Señora del Prado. Talavera de la Reina, Toledo 

Ponente: Cristina Macía Villa 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid

 08.00-09.00 REUNIÓN DEL GRUPO DE ESPECIAL INTERÉS JOVREUM SALA 6

SIMPOSIO SATÉLITE LILLY (LAB)09.00-09.50

  09.00-09.50 EL AVAL DE LA VIDA REAL, LA EXPERIENCIA DE MEJORAR DÍA A DÍA SALA 3

MESAS, CÓMO TRATAR, REUNIÓN GRUPO DE TRABAJO DE LA SER 
Y FÓRMATE CON…10.05-11.05

  10.05-11.05  MESA. SÍNDROME DE SJÖGREN AUDITORIO

Coordinadora: Sara Manrique Arija
Moderadoras:
Celia Erausquin Arruabarrena 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas
Sara Manrique Arija 
Servicio de Reumatología. Hospital Regional Universitario de Málaga 

 10.05-10.20 Algoritmo de tratamiento en el síndrome de Sjögren 
José Luis Andréu Sánchez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid

	10.20-10.34	 Comunicaciones	orales:
10.20-10.27	 Registro	SjögrenSER:	evaluación	prospectiva	de	una	cohorte	

de pacientes con síndrome de Sjögren primario tras 8 años 
de seguimiento 
Mónica Fernández Castro 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Puerta de Hierro 
Majadahonda. Madrid

10.27-10.34 Single cell RNA-Seq characterization of circulating immune 
cells	in	Sjogren's	syndrome:	comparison	to	SLE	and	
rheumatoid arhtritis 
Alejandro Gómez Gómez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

	10.34-10.49	 Síndrome	de	Sjögren	y	colangitis	biliar	primaria 
Sheila Melchor Díaz 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

 10.49-11.05 Discusión  
  10.05-11.05 MESA. LA ECOGRAFÍA COMO HERRAMIENTA DE VALORACIÓN INTEGRAL DE 

LAS ENFERMEDADES REUMÁTICAS SALA 2

Coordinadora: Esther Vicente Rabaneda
Moderadores:
Juan José Bethencourt Baute 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Canarias. La Laguna, Santa Cruz de Tenerife 
Esther Vicente Rabaneda 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

	10.05-10.20	 Abordaje	ecográfico	de	la	enfermedad	psoriásica:	presente	y	futuro 
Ingrid Möller Parera 
Servicio de Reumatología. Instituto Poal de Reumatología. Barcelona

	10.20-10.35	 Dactilitis:	¿qué	hay	dentro	del	dedo	en	salchicha? 
Esperanza Naredo Sánchez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Madrid

 10.35-10.50 Actualización de la ecografía pulmonar en la EPID asociada a las 
enfermedades	reumáticas	inmunomediadas 
Andrea Delle Sedie 
Unidad de Reumatología. Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana, Pisa, Italia

 10.50-11.05 Discusión  

  10.05-11.05 CÓMO TRATAR. LAS DIFERENTES CARAS DE LA OSTEOMALACIA 
Y LA HIPOFOSFATASIA: DE LAS FORMAS INFANTILES A LAS ADULTAS SALA 1

Moderadoras:
Mª Ángeles Acosta Mérida 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria. Las Palmas
Mónica Vázquez Díaz 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid

 10.05-10.25 Cómo tratar las diferentes caras de la osteomalacia 
Pilar Peris Bernal 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Clínic de Barcelona

 10.25-10.35 Discusión  
	10.35-10.55	 Cómo	tratar	la	hipofosfatasia:	de	las	formas	infantiles	a	las	adultas 

Berta Magallares López 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

 10.55-11.05 Discusión

 10.05-11.05 REUNIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO EASSER SALA 6

 10.05-11.05 FÓRMATE CON JOVREUM. COMENZANDO A INVESTIGAR, UNA SESIÓN PARA 
DUMMIES TEATRO DE INNOVACIÓN

Moderadora: Cristiana Sieiro Santos 
Servicio de Reumatología. Complejo Asistencial Universitario de León 
Ponentes:
Paloma Castillo Dayer 
Servicio de Reumatología. Hospital General Universitario Santa Lucía. Murcia 
Raquel Dos Santos Sobrín 
Servicio de Reumatología. Hospital Clínico Universitario de Santiago. Santiago de 
Compostela, A Coruña 
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  12.00-13.30 MESA. OSTEOPOROSIS SALA 1

Coordinador: Jordi Fiter Aresté
Moderadores:
Jordi Fiter Aresté 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Son Espases. Palma, Illes Balears 
Soledad Ojeda Bruno 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas

	12.00-12.20	 TBS	en	la	práctica	clínica.	¿Dónde	estamos? 
Eduardo Kanterewicz Binstock 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari de Vic. Barcelona

	 12.20-12.27	 Comunicación	oral.	Epidemiología	de	la	osteoporosis	en	la	población	
española:	resultados	preliminares	del	proyecto	OsteoSER 
Carmen Gómez Vaquero 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat, 
Barcelona

	 12.27-12.47	 Tratamiento	secuencial	en	osteoporosis:	cuándo,	cómo	y	por	qué 
J. Alberto García Vadillo 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

 12.47-12.54 Comunicación oral. Osteoporosis de inicio precoz en relación con 
alteraciones	en	la	vía	WNT-LRP5/6:	descripción	de	manifestaciones	
clínicas	y	variantes	genéticas 
Natalia López Juanes 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario La Paz. Madrid

	 12.54-13.14	 Osteoporosis	en	la	mujer	premenopáusica 
Àngels Martínez Ferrer  
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

 13.14-13.30 Discusión

  12.00-13.00 MESA SER-UCB. MEDICINA INDIVIDUALIZADA EN PACIENTES EN 
SITUACIONES CLÍNICAS ESPECIALES SALA 3

Moderadores:
Raquel Almodóvar González 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Fundación Alcorcón. Madrid
José Ángel Cabezas Lefler 
Servicio de Reumatología. Complejo Asistencial de Zamora

	 12.00-12.15	 Manejo	de	la	mujer	embarazada	con	enfermedades	inmunomediadas		 
Andrea Pluma Sanjurjo 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Vall d’Hebrón. Barcelona

  12.15-12.30 Manejo de pacientes con artritis reumatoide y niveles de factor reumatoide 
elevados    
Clementina López Medina 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba 

 12.30-12.45 Manejo de pacientes con espondiloartritis y uveítis asociada 
Emma Beltrán Catalán 
Servicio de Reumatología. Hospital del Mar. Barcelona

 12.45-13.00 Discusión

  12.00-13.00 TRÁEME TU CASO EN MDA5 TEATRO DE INNOVACIÓN

Moderadora: Tatiana Cobo Ibáñez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Infanta Sofía. Madrid
Ponente: Ernesto Trallero Araguás 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

EXPOSICIÓN DE POSTERS, SESIÓN PIPELINE Y PAUSA CAFÉ11.05-12.00

  11.05-12.00 EXPOSICIÓN DE POSTERS Y PAUSA CAFÉ 
  11.30-12.00 SESIÓN PIPELINE ASTRAZENECA (LAB). ASTRAZENECA, UNA APUESTA 

PRESENTE Y FUTURA EN LA INMUNOLOGÍA TEATRO DE INNOVACIÓN

Moderador: Iván Castellví Barranco 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona
Ponente: Ana Peréz Domínguez 
Medical and Regulatory Affairs Director. Astrazeneca

MESAS, TRÁEME TU CASO, TERTULIA Y REUNIÓN GRUPO DE ESPECIAL 
INTERÉS DE LA SER12.00-13.30

  12.00-13.30 MESA. VASCULITIS AUDITORIO

Coordinador: Francisco Javier Narváez García
Moderadores:
Cristina Almeida Santiago 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas 
Francisco Javier Narváez García  
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona

	12.00-12.20	 Polimialgia	reumática:	¿qué	hay	de	nuevo? 
Patricia Moya Alvarado 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

	 12.20-12.27	 Comunicación	oral.	Visual	manifestations	in	giant	cell	arteritis:	identification	
of risk factors from the ARTESER registry 
Juan Molina Collada 
Servicio de Reumatología. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid

	 12.27-12.47	 Guía	basada	en	la	evidencia	para	el	diagnóstico	y	tratamiento	de	la	
granulomatosis eosinofílica con poliangitis 
Vincent Cottin 
Servicio de Medicina Respiratoria. Université de Lyon. Francia

	 12.47-12.54	 Comunicación	oral.	Las	células	T	CD4+CXCR5-PD-1hi	ICOS+	circulantes	
están	elevadas	en	pacientes	con	arteritis	de	células	gigantes	de	reciente	
diagnóstico y se relacionan con la evolución clínica 
Eugenio de Miguel Mendieta 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario La Paz. Madrid

	 12.54-13.14	 Afección	ORL	en	las	vasculitis	sistémicas 
Marcos Martínez del Pero 
Servicio de Otorrinolaringología. Cambridge University Hospitals, Addenbrooke's Hospital. 
Cambridge, Reino Unido

 13.14-13.30 Discusión 
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	13.50-14.05	 Aplicación	de	las	tecnologías	ómicas	a	la	artritis	psoriásica	y	al	lupus	
eritematoso	sistémico 
Antonio Julià Cano 
Servicio de Reumatología. Instituto de Investigación del Hospital Universitari Vall d' Hebron. 
Barcelona

	14.05-14.20	 Reposicionando	fármacos	para	la	artrosis 
Beatriz Caramés Pérez 
Servicio de Reumatología. Instituto de Investigación Biomédica de A Coruña

 14.20-14.35 Discusión

  13.35-14.35 TALLER. EVALUACIÓN DE LA PIEL EN LA ESCLERODERMIA SALA 5  
Iván Castellví Barranco 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

 13.35-14.35 REUNIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO GEAPSOSER SALA 6

 13.35-14.35 FÓRMATE CON ECOSER. LA ECOGRAFÍA REUMATOLÓGICA COMO 
POTENCIAL HERRAMIENTA DE DESENLACE CUANTITATIVO: NUEVAS 
POSIBILIDADES EN INVESTIGACIÓN TEATRO DE INNOVACIÓN

Moderadora: Lucía Mayordomo González 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla
Ponente: Carlos Guillén Astete  
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid 

ALMUERZO DE TRABAJO*        HOTEL VILLA DEL CONDE14.35-15.35

	 	 *	Bufet	disponible	15	minutos	antes

SIMPOSIO SATÉLITE NOVARTIS (LAB)14.35-15.35

   14.00-14.35 CÓCTEL SALA 3

  14.35-15.35 COSENTYX EN LAS ESPONDILOARTRITIS: EVIDENCIA CLÍNICA 
Y EXPERIENCIA QUE DEJA HUELLA SALA 3

SIMPOSIO SATÉLITE (LAB)14.35-15.35 MESAS, REUMATRIVIAL, TALLER Y SESIÓN PIPELINE15.35-17.10

  15.35-17.05 MESA. ARTRITIS PSORIÁSICA AUDITORIO

Coordinador: Felipe Julio Ramírez García
Moderadores: 
Juan Carlos Quevedo Abeledo 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas
Felipe Julio Ramírez García 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Clínic de Barcelona

	15.35-16.00	 Alteraciones	en	el	microbioma	en	la	enfermedad	psoriásica 
José Carlos Clemente Litrán  
Sección de Microbioma. Icahn School of Medicine at Mount Sinai. Nueva York, EE.UU.

  12.00-13.00 TERTULIA. REUMACADEMIA SALA 2  
Antonio Fernández Nebro 
Servicio de Reumatología. Hospital Regional Universitario de Málaga

 12.00-13.00 REUNIÓN DEL GRUPO DE ESPECIAL INTERÉS SENIORSER SALA 6

MESAS, TALLER, REUNIÓN GRUPO DE TRABAJO DE LA SER  
Y FÓRMATE CON…13.35-14.35

  13.35-14.35 MESA. DESAFÍOS ACTUALES EN LAS MIOPATÍAS INFLAMATORIAS AUDITORIO

Coordinadora: Fredeswinda Romero Bueno
Moderadoras:
Alicia García Dorta 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Canarias. La Laguna, Santa Cruz de Tenerife
Fredeswinda Romero Bueno 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Madrid

	 13.35-13.50	 Presentación	de	los	nuevos	criterios	clasificatorios	del	síndrome	
antisintetasa 
Lorenzo Cavagna 
Unidad de Reumatología. Università degli Studi di Pavia. Italia

	13.50-14.04	 Comunicaciones	orales:
13.50-13.57	 Contribución	de	los	autoanticuerpos	relacionados	con	

escleroderma/miositis	detectados	por	inmunoblot	al	
diagnóstico de enfermedades reumatológicas autoinmunes 
sistémicas	en	410	pacientes	de	un	hospital	de	referencia 
Diana Prieto Peña 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. 
Santander, Cantabria

13.57-14.04 Diferencias en los pacientes con síndrome antisintetasa 
según	la	presencia	de	afectación	cutánea	tipo	
dermatomiositis:	registro	MYOSPAIN 
Jesús Loarce Martos 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid

	 14.04-14.19	 Miopatías	inflamatorias:	hacia	la	pérdida	de	su	orfandad 
Olga Sánchez Pernaute 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Madrid

 14.19-14.35 Discusión

  13.35-14.35 MESA. INVESTIGACIÓN TRASLACIONAL: EN EL CAMINO DE LOS 
RESULTADOS A LA CLÍNICA SALA 2

Coordinador: Antonio González Martínez-Pedrayo
Moderadores:
Antonio González Martínez-Pedrayo 
Instituto de Investigación Sanitaria. Hospital Clínico Universitario de Santiago. Santiago de 
Compostela, A Coruña
José Luis Pablos Álvarez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

	 13.35-13.50	 Cribado	y	clasificación	de	los	pacientes	con	enfermedad	pulmonar	
intersticial asociada a la artritis reumatoide 
Pierre-Antoine Juge 
Servicio de Reumatología. Hôpital Bichat Claude-Bernard. París, Francia
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	16.00-16.21		 Comunicaciones	orales:
16.00-16.07	 Efectividad	en	el	dominio	axial	de	inhibidores	IL-12/23	e	IL23	

en	artritis	psoriásica	axial	y/o	mixta:	estudio	observacional	
multicéntrico	(APxis-IL12-23) 
Raquel Almodóvar González 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Fundación Alcorcón. 
Madrid

16.07-16.14	 La	perspectiva	de	los	pacientes	con	artritis	psoriásica	en	
España:	encuesta	MAPA	2023 
Cristina Macía Villa 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid

16.14-16.21	 Evaluación	del	riesgo	de	artritis	psoriásica	en	pacientes	con	
psoriasis	en	tratamiento	biológico.	Estudio	poblacional	global	
(TRINETX) 
Beatriz Esther Joven Ibáñez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

	 16.21-16.46	 Transición	de	psoriasis	a	artritis	psoriásica 
José U. Scher 
Servicio de Reumatología. NYU Grossman School of Medicine. Nueva York, EE.UU.

 16.46-17.05 Discusión

  15.35-17.05 MESA. IMAGEN SALA 2

Coordinador: José Ivorra Cortés
Moderadores:
José Ivorra Cortés 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari i Politècnic La Fe. Valencia 
Antonio Naranjo Hernández 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas

 15.35-15.55 Cuando el edema en sacroilíacas no es una espondiloartritis 
Victoria Navarro Compán 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario La Paz. Madrid

	15.55-16.02	 Comunicación	oral.	Valor	pronóstico	de	la	18F-FDG	PET/TAC	basal	en	la	
arteritis	de	células	gigantes	con	afectación	de	vasos	de	gran	calibre 
Javier Loricera García 
Servicio de Reumatología, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander, 
Cantabria

	16.02-16.22	 Arteritis	de	grandes	vasos:	¿PET/TC	y/o	RM? 
Diana Prieto Peña 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander, Cantabria

	16.22-16.29	 Comunicación	oral.	Impulsando	el	diagnóstico	de	la	espondiloartritis	axial:	
estudio exploratorio utilizando Deep Learning	para	la	clasificación	de	
imágenes	de	resonancia	magnética	de	sacroilíacas 
Xabier Michelena Vegas 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

	16.29-16.49	 Resonancia	magnética	en	las	miopatías	inflamatorias 
Xavier Tomás Batlle 
Servicio de Radiodiagnóstico. Hospital Universitari Clínic de Barcelona 

 16.49-17.05 Discusión

 15.30-16.30  GAMIFICACIÓN. REUMATRIVIAL TEATRO DE INNOVACIÓN  
Leticia del Olmo Pérez 
Servicio de Reumatología. Hospital Nuestra Señora del Prado. Talavera de la Reina, Toledo

  15.35-16.35 TALLER. CRISTALES SALA 4

Mariano Andrés Collado 
Sección de Reumatología. Hospital General Universitario Dr. Balmis. Alicante 

Eliseo Pascual Gómez 
Universidad Miguel Hernández. Alicante

Francisca Sivera Mascaró 
Sección de Reumatología. Hospital General Universitario de Elda. Alicante

 16.40-17.10 SESIÓN PIPELINE ABBVIE (LAB). ABBVIE EN INMUNOLOGÍA: INNOVANDO 
JUNTOS PARA MAÑANA TEATRO DE INNOVACIÓN

Moderador: Manuel José Moreno Ramos 
Servicio de Reumatología. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 
Ponente: Ana Medina Sánchez-Migallón 
Medical Manager Rheumatology. AbbVie

SIMPOSIO SATÉLITE GSK (LAB)17.10-18.00

  17.10-18.00 REMISIÓN: LLEGAR A TIEMPO EN LES Y GEPA SALA 3

SIMPOSIO SATÉLITE UCB PHARMA (LAB)18.10-19.00

  18.10-19.00 ACTIVA EL EFECTO MARIPOSA: AMPLIFICA LA RESPUESTA EN 
ESPONDILOARTRITIS SALA 2

ACTO DE INAUGURACIÓN       AUDITORIO19.00

  Bienvenida
  Reumatología con alegría. Una vida con sentido 

Emilio Duró Pamies
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Jueves 
9 de mayo

programa científico



CAFÉS CON LOS EXPERTOS, REUNIÓN GRUPO DE TRABAJO DE LA SER 
Y FÓRMATE CON… 08.00-09.00

  08.00-09.00  CAFÉ CON EL EXPERTO. USO DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN 
REUMATOLOGÍA: CHAT GPT Y OTROS SALA 5

Moderador: José Campos Esteban 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid
Ponente: Julio Mayol Martínez 
Servicio de Cirugía e Innovación. Hospital Universitario Clínico San Carlos. Madrid

  08.00-09.00  CAFÉ CON LA EXPERTA. EPID PROGRESIVA EN ENFERMEDADES 
REUMATOLÓGICAS SALA 3

Moderadora: Gema Bonilla Hernán 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario La Paz. Madrid
Ponente: Belén Atienza Mateo 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander, Cantabria

 08.00-09.00 REUNIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO OSTEORESSER SALA 6

 08.00-09.00 FÓRMATE CON ERNA-SER. REMISIÓN EN ARTRITIS IDIOPÁTICA JUVENIL 
TEATRO DE INNOVACIÓN

Moderadora: Natalia Palmou Fontana 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander, Cantabria 
Ponente: Juan Carlos Nieto González 
Servicio de Reumatología. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid 

SIMPOSIO SATÉLITE ASTRAZENECA (LAB)09.00-09.50

  09.00-09.50 DE LA EVIDENCIA A LA EXPERIENCIA CON SAPHNELO SALA 2

MESAS, CÓMO TRATAR, TERTULIA, REUNIONES DE LOS GRUPOS 
DE TRABAJO DE LA SER Y FÓRMATE CON…10.05-11.05

  10.05-11.05 MESA. REUMATOLOGÍA PEDIÁTRICA AUDITORIO

Coordinador: Pablo Mesa del Castillo Bermejo
Moderadores:
Sergio Machín García 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria. Las Palmas
Pablo Mesa del Castillo Bermejo 
Servicio de Reumatología. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

	10.05-10.20	 Diferencias	niño-adulto:	lo	que	el	reumatólogo	debe	saber 
Indalecio Monteagudo Sáez 
Servicio de Reumatología. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid

	10.20-10.34	 Comunicaciones	orales:
10.20-10.27 Búsqueda de predictores de enfermedad inactiva en la 

artritis	idiopática	juvenil	con	inteligencia	artificial 
Ana Isabel Rebollo Giménez 
IRCCS Istituto Giannina Gaslini, U.O.C. Clínica de Pediatría y Reumatología. 
Génova, Italia

10.27-10.34	 Características	clínicas	y	terapéuticas	en	pacientes	con	
artritis	idiopática	juvenil	en	consultas	de	transición.	Datos	del	
registro JUVENSER 
Juan José Bethencourt Baute 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Canarias. La Laguna, 
Santa Cruz de Tenerife

	10.34-10.49	 Lesiones	cutáneas	básicas	en	síndromes	autoinflamatorios	monogénicos 
Mª Teresa Martínez Menchón 
Servicio de Dermatología. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

 10.49-11.05 Discusión  
  10.05-11.05 MESA. COMUNICACIONES ORALES I SALA 2

Moderadoras:
Anahy Mª Brandy García 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Cabueñes. Gijón, Asturias 
Laura Cáceres Martín 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas 

	 10.05-10.15	 Interacción	entre	factores	de	transcripción	y	cambios	en	la	metilación	
del	ADN	específicos	de	la	enfermedad	pulmonar	intersticial	asociada	a	la	
artritis reumatoide (EPI-AR) 
Antonio González Martínez-Pedrayo 
Instituto de Investigación Sanitaria. Hospital Clínico Universitario de Santiago. Santiago de 
Compostela, A Coruña

 10.15-10.25 Evaluación comparativa de la precisión y satisfacción de las respuestas a las 
e-consultas	en	Reumatología:	chat-GPT	vs	especialistas	(Estudio	Core-RC) 
Ramón Mazzucchelli Esteban 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Fundación Alcorcón. Madrid

	10.25-10.35	 Impacto	del	sexo	sobre	la	relación	entre	actividad	inflamatoria	y	factores	de	
riesgo	cardiovascular	clásicos	en	913	pacientes	con	espondiloartritis	axial 
Javier Rueda Gotor 
Servicio de Reumatología. Hospital Sierrallana. Torrelavega, Cantabria

	10.35-10.45	 Eficacia	de	la	radioterapia	a	dosis	bajas	en	artrosis	y	patología	de	partes	
blandas	refractarias	al	tratamiento	convencional 
Laura Barrio Nogal 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Torrejón. Madrid

	10.45-10.55	 Síndrome	VEXAS:	perfil	clínico	y	retos	diagnósticos	en	Reumatología.	
Resultados de una cohorte nacional 
Marta López Gómez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Araba. Vitoria

	 10.55-11.05	 Influencia	de	las	comorbilidades	en	la	evolución	de	la	artritis	de	reciente	
comienzo y diferencias por sexo 
Marina Dueñas Ochoa 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario La Princesa. Madrid
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MESAS, TRÁEME TU CASO, TERTULIA, REUNIONES DE LOS GRUPOS 
DE TRABAJO DE LA SER, SESIÓN PIPELINE Y FÓRMATE CON… 12.00-13.30

  12.00-13.30 MESA. ESPONDILOARTRITIS AXIAL AUDITORIO

Coordinadora: María Victoria Navarro Compán
Moderadores: 
María Victoria Navarro Compán 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario La Paz. Madrid 
Carlos Rodríguez Lozano 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas

	12.00-12.25	 Adentrándonos	en	las	espondiloartritis:	¿agrupar	o	separar? 
Xabier Michelena Vegas 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

	 12.25-12.46	 Comunicaciones	orales:
12.25-12.32	 Factores	asociados	a	la	modificación	del	tratamiento	en	

pacientes	con	espondiloartritis	axial	en	práctica	clínica	
(estudio MOTREA) 
Carlos Rodríguez Lozano 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. 
Negrín. Las Palmas

12.32-12.39 Caracterización clínica y molecular de la persistencia 
de elevados niveles de proteína C -reactiva en las 
complicaciones cardiovasculares de la espondiloartritis axial 
Laura Cuesta López 
IMIBIC. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba

12.39-12.46	 Diferente	prevalencia	de	inflamación	intestinal	en	
espondiloartritis	axial	radiográfica	y	no	radiográfica.	Datos	del	
estudio EISER 
Carolina Merino Argumánez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Puerta de Hierro 
Majadahonda. Madrid

	 12.46-13.11	 Remisión	en	la	espondiloartritis	axial:	qué,	cómo	y	cuándo 
Sofía Ramiro 
Servicio de Reumatología. Leiden University Medical Center. Holanda

 13.11-13.30 Discusión 

  12.00-13.30 MESA. AVANZANDO EN LA APROXIMACIÓN TERAPÉUTICA DE LA ARTROSIS 
SALA 1

Coordinador: Joan Calvet Fontova 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Parc Taulí. Sabadell, Barcelona
Moderadores:
Francisco Castro Domínguez 
Servicio de Reumatología. Centro Médico Teknon. Barcelona
Yanira Pérez Vera 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas

	12.00-12.20	 Viscosuplementación	con	AH.	¿Qué	tipo	de	AH	y	para	qué	paciente? 
Jordi Monfort Faure 
Servicio de Reumatología. Hospital del Mar. Barcelona 

 10.05-11.05 MESA SER-ALFASIGMA. EL PAPEL DE LOS IJAK EN EL ABORDAJE DE LA 
ARTRITIS REUMATOIDE: LAS DOS CARAS DE LA MONEDA SALA 3

Moderadoras:
Blanca Estela Hernández Cruz 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla 
Laura Magdalena Armas 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria. Santa 
Cruz de Tenerife

	10.05-10.25	 Cara:	valor	clínico	de	los	iJAK	en	el	abordaje	de	la	artritis	reumatoide 
Carolina Pérez García 
Servicio de Reumatología. Hospital del Mar. Barcelona

	10.25-10.45	 Cruz:	retos	en	el	manejo	de	la	seguridad	de	los	iJAK 
Juan Cosin Sales 
Servicio de Cardiología. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia

 10.45-11.05 Discusión

  10.05-11.05 CÓMO TRATAR. EL SÍNDROME DE VEXAS: UN CAPÍTULO AÚN SIN TERMINAR 
Y EL SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDO CUANDO NO CUMPLE LOS CRITERIOS 
SALA 1

Moderadores:
María José Cuadrado Lozano 
Servicio de Reumatología. Clínica Universidad de Navarra. Madrid
Francisco Rubiño Juárez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas 

	10.05-10.25	 Cómo	tratar	el	síndrome	de	VEXAS:	un	capítulo	aún	sin	terminar 
Susana Romero Yuste 
Servicio de Reumatología. Complexo Hospitalario Universitario de Pontevedra

 10.25-10.35 Discusión
 10.35-10.55 Cómo tratar el síndrome antifosfolípido cuando no cumple los criterios 

Clara Moriano Morales  
Servicio de Reumatología. Complejo Asistencial Universitario de León 

 10.55-11.05 Discusión  

  10.05-11.05 TERTULIA. LA UNIDAD DE INVESTIGACIÓN DE LA SER TE PUEDE AYUDAR A 
PUBLICAR, DESCUBRE CÓMO SALA 5  
Federico Díaz González 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Canarias. La Laguna, Santa Cruz de 
Tenerife

 10.05-11.05 REUNIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO GRESSER SALA 4

 10.05-11.05 REUNIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO UVEÍTIS SALA 6

 10.05-11.05 FÓRMATE CON ARTROSER. EL CAMINO PARA APLICAR LA MEDICINA 
PERSONALIZADA DE PRECISIÓN EN LA ARTROSIS TEATRO DE INNOVACIÓN

Moderadora: Montserrat Romera Baurés 
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universitat Internacional de Catalunya. Barcelona
Ponente: Francisco Javier Blanco García 
Servicio de Reumatología. Complexo Hospitalario Universitario de A Coruña

EXPOSICIÓN DE POSTERS Y PAUSA CAFÉ 11.05-12.00
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 12.00-13.00 REUNIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO ECOSER SALA 4

 12.00-13.00 REUNIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO INTERVSER SALA 6

 12.00-13.00 FÓRMATE CON GTESER. TALLER DE EXPLORACIÓN ARTICULAR SALA 2

Moderadora: Matilde Garro Lara 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Torrecárdenas. Almería
Ponente: Héctor Corominas Macías 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

  13.00-13.30 SESIÓN PIPELINE NOVARTIS (LAB) . NUEVOS HORIZONTES EN 
REUMATOLOGÍA. REIMAGINANDO JUNTOS LA MEDICINA TEATRO DE INNOVACIÓN

Moderador: Marcos Paulino Huertas  
Servicio de Reumatología. Hospital General Universitario de Ciudad Real
Ponente: Ana-Laura Jordan Garrote 
Clinical Research Medical Advisor CRMA. Novartis Farmacéutica

CONFERENCIA MAGISTRAL Y REUNIONES DE LOS GRUPOS 
DE TRABAJO DE LA SER13.35-14.35

  13.35-14.35 CONFERENCIA MAGISTRAL AUDITORIO

Moderadores: 
Rosario García de Vicuña Pinedo 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid 
Antonio Naranjo Hernández 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas

	 13.35-14.20	 El	sueño	de	la	erradicación	de	la	tuberculosis 
José Antonio Caminero Luna 
Servicio de Neumología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas 

 14.20-14.35 Preguntas

  13.35-14.35 REUNIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO ARTROSER SALA 6

  13.35-14.35 REUNIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO GTESER SALA 4

ALMUERZO DE TRABAJO*        HOTEL VILLA DEL CONDE14.35-15.35

	 	 *	Bufet	disponible	15	minutos	antes

SIMPOSIO SATÉLITE BOEHRINGER INGELHEIM (LAB)14.35-15.35

   13.35-14.35 CÓCTEL SALA 3

  14.35-15.35 ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA (EPID) EN ENFERMEDADES 
AUTOINMUNES SISTÉMICAS (EAS): DIFERENTES ESPECIALIDADES CON LOS 
MISMOS RETOS SALA 3

	 12.20-12.27	 Comunicación	oral.	Eficacia	de	la	infiltración	ecoguiada	y	la	iontoforesis		en	
el	tratamiento	del	dolor	de	pacientes	con	rizartrosis	sintomática:	estudio	
prospectivo	comparativo	multicéntrico 
Olga Rusinovich Lovgach 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid

 12.27-12.47 Nuevas evidencias de la terapia regenerativa intraarticular en artrosis de 
rodilla y cadera 
Lola Fernández de la Fuente Bursón 
Servicio de Reumatología. Hospital Quirónsalud Infanta Luisa. Sevilla

	 12.47-12.54	 Comunicación	oral.	Estrategias	innovadoras	en	ingeniería	de	tejidos:	uso	
de	nanopartículas	de	polihidroxialcanoato	para	la	liberación	controlada	de	
medicamentos 
Ana Isabel Rodríguez Cendal 
Investigación en Terapia Celular y Medicina Regenerativa. Centro Interdisciplinar de 
Química y Biología. INIBIC. Complexo Hospitalario Universitario de A Coruña

	 12.54-13.14	 Epigenética	en	artrosis,	¿una	nueva	aproximación	terapéutica? 
Carmen Núñez Carro 
Unidad de Epigenética-Artrosis. Instituto de Investigación Biomédica de A Coruña

 13.14-13.30 Discusión  
  12.00-13.00 MESA SER-GSK. LA IMPORTANCIA DE LA PROTECCIÓN EN EL PACIENTE 

AUTOINMUNE SALA 3

Moderadores:
Ricardo Blanco Alonso 
Servicio de Reumatología, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander, Cantabria 
Cristina Luna Gómez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria. Santa 
Cruz de Tenerife

	 12.00-12.15	 Abordaje	seguro	del	paciente	con	lupus	eritematoso	sistémico:	
consideraciones clave 
Tarek Carlos Salman Monte 
Servicio de Reumatología. Hospital del Mar. Barcelona

	 12.15-12.30		 Seguridad	a	largo	plazo	en	el	paciente	con	GEPA:	¿mejor	prevenir? 
Gema Bonilla Hernán 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario La Paz. Madrid

 12.30-12.45 Vacunación en el contexto de la inmunosupresión 
María Fernández Prada 
Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pública. Hospital Vital Álvarez Buylla. Mieres, Asturias

 12.45-13.00 Discusión

  12.00-13.00  TRÁEME TU CASO. COMBINACIÓN DE TERAPIAS BIOLÓGICAS Y SINTÉTICAS 
DIRIGIDAS TEATRO DE INNOVACIÓN

Moderadora: Judit Font Urgelles 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Germans Trías i Pujol. Badalona, Barcelona
Ponente: Noemí Garrido Puñal 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla

  12.00-13.00 TERTULIA. OBSERVATORIO DE IGUALDAD SALA 5

Moderadora: Delia Reina Sanz 
Servicio de Reumatología. Hospital de Sant Joan Despí Moisès Broggi. Barcelona
Ponente: María Teresa Ruiz Cantero  
Unidad de Medicina Preventiva y Salud Pública. Universidad de Alicante
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MESAS, TALLER, REUNIÓN GRUPO DE TRABAJO DE LA SER, 
REUMAPALABRA Y SESIÓN PIPELINE15.35-17.05

  15.35-17.05 MESA. ARTRITIS REUMATOIDE I: HACIA UN FUTURO SIN ARTRITIS REUMATOIDE 
AUDITORIO

Coordinadora: María López Lasanta
Moderadoras:
Paola León Suárez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas 
María López Lasanta 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

 15.35-16.00 Intervenciones en la pre-artritis reumatoide para detener el curso natural 
de la enfermedad 
Chamaida Plasencia Rodríguez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario La Paz. Madrid 

	16.00-16.21	 Comunicaciones	orales:
16.00-16.07	 La	inflamación	mantenida	se	asocia	con	deterioro	cognitivo	

en pacientes con artritis reumatoide 
Fernando Ortiz Márquez 
Servicio de Reumatología. Hospital Regional Universitario de Málaga

16.07-16.14	 La	estratificación	molecular	de	pacientes	con	artritis	
reumatoide mediante tecnologías de alto rendimiento 
permite	identificar	perfiles	clínicos	distintivos	asociados	a	la	
respuesta	terapéutica 
Ismael Sánchez Pareja 
Servicio de Reumatología. IMIBIC. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba

16.14-16.21	 Diferencias	en	la	enfermedad	periodontal	y	la	microbiota	oral	
en pacientes con artritis reumatoide de reciente comienzo 
versus	artritis	reumatoide	establecida 
Raquel Dos Santos Sobrín 
Servicio de Reumatología. Hospital Clínico Universitario de Santiago. 
Santiago de Compostela, A Coruña

	 16.21-16.46	 El	papel	de	la	dieta	y	la	microbiota	intestinal	en	el	desarrollo	de	la	artritis	
reumatoide 
Deshiré Alpizar Rodríguez 
Unidad de Reumatología. Centro Médico Althea. México

 16.46-17.05 Discusión

  15.35-17.05  MESA. ESCLEROSIS SISTÉMICA: ¿LO SABEMOS TODO YA? DE LAS 
PUBLICACIONES A LA CONSULTA SALA 1

Coordinadora: Paloma García de la Peña Lefebvre
Moderadores:
Paloma García de la Peña Lefebvre 
Facultad HM de Ciencias de la Salud. Universidad Camilo José Cela. Madrid
Francisco Javier Nóvoa Medina 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria. Las Palmas

	 15.35-15.55	 20	años	de	EUSTAR.	¿Qué	nos	ha	enseñado? 
Yannick Allanore  
Servicio de Reumatología. Hôpital Cochin. París, Francia

	15.55-16.02	 Comunicación	oral.	La	calcinosis	como	evaluador	de	distintos	fenotipos	
clínicos	en	la	esclerosis	sistémica 
Santiago Dans Caballero 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba

	16.02-16.22	 Pruebas	de	laboratorio:	lo	viejo,	lo	nuevo	y	lo	que	vendrá 
Anaís Mariscal Rodríguez 
Servicio de Inmunología. Hospital Universitari de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

	16.22-16.29	 Comunicación	oral.	KL-6	and	IL-18	biomarkers	in	systemic	sclerosis-
associated	interstitial	lung	disease:	enhancing	prognostic	insights	into	early	
detection,	progression,	lung	volume	changes,	and	mortality	risk 
Cristiana Sieiro Santos 
Servicio de Reumatología. Complejo Asistencial Universitario de León

	16.29-16.49	 Tratamiento	de	las	úlceras	en	la	esclerosis	sistémica.	¿Lo	estamos	haciendo	bien? 
Juan José Alegre Sancho 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

 16.49-17.05 Discusión  
  15.35-17.05  MESA. ENFERMERÍA SALA 5

Coordinadora: Mª Amparo Molina Tercero
Moderadoras: 
Laura Cano García 
Servicio de Reumatología. Hospital Regional Universitario de Málaga
Mª Amparo Molina Tercero 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas

	 15.35-15.55	 Lo	que	debe	conocer	una	enfermera	sobre	vacunación	en	pacientes	con	
enfermedades inmunomediadas  
María Pena Martínez 
Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Álvaro Cunqueiro. Vigo, Pontevedra

 15.55-16.02 Comunicación oral. Valor de SARC-F en la predicción de sarcopenia en 
mujeres mayores de 65 años con artritis reumatoide 
Lidia Valencia Muntalà 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona

	16.02-16.22	 Embarazo	y	planificación	de	embarazo	en	pacientes	con	enfermedades	
reumatológicas 
Laura Cáceres Martín 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas

	16.22-16.29	 Comunicación	oral.	Daño	orgánico	acumulado	y	mortalidad	a	un	año	en	la	
esclerosis	sistémica:	un	estudio	observacional	prospectivo 
Laura Cano García 
Servicio de Reumatología. Hospital Regional Universitario de Málaga

	16.29-16.49	 Claves	para	la	identificación	de	banderas	rojas	en	la	consulta	de	Enfermería	 
Ana Isabel Rodríguez Vargas 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Canarias. La Laguna, Santa Cruz de 
Tenerife

 16.49-17.05 Discusión

  15.35-16.35 TALLER. RADIOLOGÍA SIMPLE SALA 4  
Jesús Sanz Sanz 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid

 15.35-16.35 REUNIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO GEACSER SALA 6

 15.30-16.30  GAMIFICACIÓN. REUMAPALABRA TEATRO DE INNOVACIÓN  
Diego Benavent Núñez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona

Programa	científico,	jueves	9	de	mayoPrograma	científico,	jueves	9	de	mayo
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  16.35-17.05 SESIÓN PIPELINE LILLY (LAB) . EL COMPROMISO DE LILLY CON LA 
REUMATOLOGÍA: EXPLORANDO NUEVOS HORIZONTES TEATRO DE INNOVACIÓN

Moderadora: Delia Reina Sanz  
Servicio de Reumatología. Hospital de Sant Joan Despí Moisès Broggi. Barcelona
Ponente: Sebastián Moyano Ferrando 
Director-Medical Leader Autoinmune. Lilly España

SIMPOSIO SATÉLITE JOHNSON&JOHNSON (LAB)17.10-18.00

  17.10-18.00 ROMPIENDO LO ESTABLECIDO EN ENFERMEDAD PSORIÁSICA SALA 2

SIMPOSIO SATÉLITE ABBVIE (LAB)18.10-19.00

  18.10-19.00 CONTROL TEMPRANO DE LA INFLAMACIÓN ¿ES EL RETO? SALA 3

PRIMERA CONVOCATORIA ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA 
DE LA SER AUDITORIO18.30

SEGUNDA CONVOCATORIA ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA 
DE LA SER AUDITORIO19.00

Programa	científico,	jueves	9	de	mayoPrograma	científico,	jueves	9	de	mayo
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Viernes 
10 de mayo

programa científico



CAFÉS CON LAS EXPERTAS, REUNIÓN GRUPO DE TRABAJO DE LA SER 
Y FÓRMATE CON… 08.00-09.00

  08.00-09.00  CAFÉ CON LA EXPERTA. MANEJO DE NEOPLASIAS EN ENFERMEDADES 
REUMÁTICAS SALA 3

Moderador: Juan Molina Collada 
Servicio de Reumatología. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid 
Ponente: Isabel Castrejón Fernández  
Servicio de Reumatología. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid

  08.00-09.00  CAFÉ CON LA EXPERTA. ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTÉMICAS, 
EMBARAZO Y SITUACIONES COMPLEJAS SALA 2

Moderadora: Mª Ángeles Aguirre Zamorano 
Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba
Ponente: Paloma Vela Casasempere 
Sección de Reumatología. Hospital General Universitario Dr. Balmis. Alicante

 08.00-09.00 REUNIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO ERNA-SER SALA 4

 08.00-09.00 FÓRMATE CON RBE. EL ABC DE LA LECTURA CRÍTICA PARA UNA MEDICINA 
BASADA EN LA EVIDENCIA TEATRO DE INNOVACIÓN

Moderadora:  Gloria Candelas Rodríguez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Clínico San Carlos. Madrid 
Ponente: María Esther Toledano Martínez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Clínico San Carlos. Madrid 

SIMPOSIO SATÉLITE PFIZER (LAB)09.00-09.50

  09.00-09.50 AVANZADO EN LA MEJORA INTEGRAL DE LAS ENFERMEDADES 
REUMATOLÓGICAS CON XELJANZ SALA 1

MESAS, CÓMO TRATAR, TERTULIA, REUNIONES DE LOS GRUPOS 
DE TRABAJO DE LA SER Y REUMATRIVIAL 10.05-11.05

  10.05-11.05 MESA. GUÍAS Y RECOMENDACIONES SER AUDITORIO

Coordinador: Federico Díaz González
Moderadores:
Federico Díaz González 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Canarias. La Laguna, Santa Cruz de Tenerife 
José Ángel Hernández Beriain 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria. Las Palmas

	 10.05-10.15	 ¿Cómo	se	hacen	las	Guías	y	Recomendaciones	de	la	SER? 
Petra Díaz del Campo y Noé Brito García 
Unidad de Investigación de la SER

 10.15-10.30 Actualización de la ESPOGUÍA 
Juan D. Cañete Crespillo 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Clínic de Barcelona 

	10.30-10.40	 Estado	de	las	recomendaciones	del	uso	de	la	terapia	biológica	en	el	lupus 
Iñigo Rúa-Figueroa Fernández de Larrinoa 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas

	10.40-10.50	 Estado	de	las	recomendaciones	sobre	el	manejo	de	la	periodontitis	en	
pacientes con artritis reumatoide 
Beatriz Rodríguez Lozano 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Canarias. La Laguna, Santa Cruz de Tenerife

 10.50-11.05 Discusión  
  10.05-11.05 MESA. COMUNICACIONES ORALES II SALA 2

Moderadores:
Beatriz González Álvarez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria. Santa 
Cruz de Tenerife 
Xavier Juanola Roura 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat, 
Barcelona 

	 10.05-10.15	 Generación	de	vesículas	extracelulares	con	potencial	terapéutico	mediante	
diferenciación	de	iPSCs	a	células	mesenquimales	estromales 
Ana Isabel Rodríguez Cendal 
Investigación en Terapia Celular y Medicina Regenerativa. Centro Interdisciplinar de 
Química y Biología. INIBIC. Complexo Hospitalario Universitario de A Coruña

	 10.15-10.25	 Características	epigenéticas	compartidas	y	específicas	de	la	enfermedad	y	de	la	
actividad en el espectro que va desde la artritis reumatoide hasta la psoriasis 
Ana Belén Azuaga Piñango 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Clínic de Barcelona

	10.25-10.35	 Molecular	genetics	in	adult-onset	Still’S	disease:	next-generation	
sequencing in 23 patients and literature review 
Diana Prieto Peña 
Servicio de Reumatología, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander, Cantabria

	10.35-10.45	 Enfermedad	relacionada		con	la	IgG4:	exploración	de	los	biomarcadores	
plasmablastos,	interleucinas	(IL)-1beta,	IL-4,	IL-5,	IL-10,	IL-13,	IL-21	e	
interferón gamma en relación con el fenotipo clínico y actividad de la 
enfermedad 
Patricia Moya Alvarado 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

	10.45-10.55	 Manejo	clínico	de	una	persona	con	monoartritis:	entorno	con	realidad	
virtual inmersiva 
María del Camen San José Méndez 
Servicio de Reumatología. Complexo Hospitalario Universitario de A Coruña

	 10.55-11.05	 Caracterización	de	una	cohorte	multicéntrica	de	pacientes	con	síndrome	
de	Behçet	tratada	con	metotrexato.	Eficacia	y	seguridad 
Miriam Retuerto Guerrero 
Servicio de Reumatología. Complejo Asistencial Universitario de León

 10.05-11.05 MESA SER-BIOGEN. DESAFÍOS Y AVANCES EN EL TRATAMIENTO DE LAS 
ENFERMEDADES REUMÁTICAS: IMPACTO DE LOS BIOSIMILARES SALA 3

Moderadoras: 
Isabel Castrejón Fernández 
Servicio de Reumatología. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid 
María Vanesa Hernández Hernández  
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Canarias. La Laguna, Santa Cruz de Tenerife

	10.05-10.20	 Tratamiento	precoz	con	biosimilares	en	artritis	reumatoide	y	
espondiloartritis:	manejo	de	la	enfermedad	de	una	forma	coste-efectiva 
Nair Pérez Gómez 
Servicio de Reumatología. Complexo Hospitalario Universitario de Vigo 

	10.20-10.35	 La	segunda	línea	de	tratamiento	biológico:	comienza	el	rock and roll 
Ana Ortiz García 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid
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MESAS, TALLER, TRÁEME TU CASO, REUNIÓN GRUPO DE ESPECIAL 
INTERÉS DE LA SER Y SESIÓN PIPELINE12.00-13.30

  12.00-13.30 MESA. AVANZANDO EN LA EVALUACIÓN CLÍNICA EN EL LUPUS 
ERITEMATOSO SISTÉMICO AUDITORIO

Coordinador: Jaime Calvo Alén
Moderadores:
Jaime Calvo Alén 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Araba. Vitoria 
María García González 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Canarias. La Laguna, Santa Cruz de Tenerife

	12.00-12.25	 ¿Medimos	bien	la	actividad	clínica	en	el	lupus	eritematoso	sistémico? 
Irene Altabás González 
Servicio de Reumatología. Complexo Hospitalario Universitario de Vigo

	 12.25-12.49	 Comunicaciones	orales:
12.25-12.31	 Patients	with	systemic	lupus	erythematosus:		a	comparative	

study	between	two	large	national	registries:	spanish	and	
argentine,	focused	on	outcomes	differences 
Íñigo Rúa-Figueroa Fernández de Larrinoa 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. 
Negrín. Las Palmas

12.31-12.37	 Empleo	del	Lupus	Impact	Tracker	(LIT)	como	herramienta	
de valoración de la afectación en la calidad de vida de los 
pacientes	con	lupus	eritematoso	sistémico	en	una	cohorte	
multicéntrica	española 
Ivonne Lourdes Mamani Velarde 
Servicio de Reumatología. Complexo Hospitalario Universitario de Vigo

12.37-12.43	 Asociación	entre	los	niveles	de	BLyS	y	la	actividad	clínica	en	
pacientes	con	lupus	eritematoso	sistémico 
Guillén Sada Urmeneta 
Servicio de Reumatología. Hospital Reina Sofía. Tudela, Navarra

12.43-12.49	 Anifrolumab	en	lupus	eritematoso	sistémico.	Registro	
multicéntrico	nacional	en	práctica	clínica	 
Vanesa Calvo del Río  
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. 
Santander, Cantabria

	 12.49-13.14	 SLESIS-R:	¿podemos	predecir	el	riesgo	de	infección	en	el	lupus	eritematoso	
sistémico? 
Iñigo Rúa-Figueroa Fernández de Larrinoa 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas

 13.14-13.30 Discusión

	10.35-10.50	 Avances	en	la	salud	digital	en	el	ámbito	de	la	Reumatología	clínica 
Francisco José Núñez Benjumea 
Unidad de Innovación y Análisis de Datos. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

 10.50-11.05 Discusión

  10.05-11.05 CÓMO TRATAR. LA PATOLOGÍA DE LA SUPERFICIE OCULAR Y EL SÍNDROME 
DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO SALA 1

Moderadores:
Vanesa Calvo del Río 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander, Cantabria
Félix Manuel Francisco Hernández 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas

	10.05-10.25	 Cómo	tratar	la	patología	de	la	superficie	ocular:	un	problema	nada	
superfluo 
Lara Sánchez Bilbao 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander, Cantabria

 10.25-10.35 Discusión  
	10.35-10.55	 Cómo	tratar	el	síndrome	de	dolor	regional	complejo:	un	problema	antiguo,	

pero	¿aún	sin	resolver? 
Marco Aurelio Ramírez Huaranga 
Servicio de Reumatología. Hospital General Universitario de Ciudad Real

 10.55-11.05 Discusión

  10.05-11.05  TERTULIA. ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE REUMÁTICO CON 
NEFROPATÍA SECUNDARIA: PAPEL DEL REUMATÓLOGO, NEFRÓLOGO Y 
ANATOMOPATÓLOGO SALA 5

Moderadora: María Galindo Izquierdo 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
Ponentes:
Yolanda Arce Terroba 
Sección de Anatomía Patológica. Fundació Puigvert. Barcelona
Rosalía Martínez Pérez 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla
Enrique Morales Ruiz 
Servicio de Nefrología. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

 10.05-11.05 REUNIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO GEFISER SALA 6

 10.05-11.05 REUNIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO RBE SALA 4

 10.05-11.05  GAMIFICACIÓN. REUMATRIVIAL TEATRO DE INNOVACIÓN  
Leticia del Olmo Pérez 
Servicio de Reumatología. Hospital Nuestra Señora del Prado. Talavera de la Reina, Toledo

EXPOSICIÓN DE POSTERS Y PAUSA CAFÉ 11.05-12.00

Programa	científico,	viernes	10	de	mayoPrograma	científico,	viernes	10	de	mayo
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CONFERENCIA MAGISTRAL. LO MEJOR DEL AÑO EN INVESTIGACIÓN 
BÁSICA Y CLÍNICA AUDITORIO13.35-14.35

Moderadores: 
Sagrario Bustabad Reyes 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Canarias. La Laguna, Santa Cruz de Tenerife
Marcos Paulino Huertas 
Servicio de Reumatología. Hospital General Universitario de Ciudad Real 

13.35-14.00		 Lo	mejor	del	año	en	investigación	básica 
Rosario López Pedrera  
Servicio de Reumatología. IMIBIC. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba

	14.00-14.25		 Lo	mejor	del	año	en	investigación	clínica 
Natalia Mena Vázquez 
Servicio de Reumatología. Hospital Regional Universitario de Málaga

 14.25-14.35 Preguntas  

ALMUERZO DE TRABAJO*        HOTEL VILLA DEL CONDE14.35-15.35

	 	 *	Bufet	disponible	15	minutos	antes

MESAS Y TALLER15.35-17.05

  15.35-17.05 MESA. ARTRITIS REUMATOIDE II: TRATAMIENTO AUDITORIO

Coordinadora: Mercedes Alperi López
Moderadoras:
Mercedes Alperi López 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo 
Beatriz Tejera Segura 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria. Las Palmas

 15.35-16.00 Expectativas de futuro 
José Francisco García Llorente 
Sección de Reumatología. Hospital Universitario Galdakao-Usansolo. Vizcaya

16.00-16.21	 Comunicaciones	orales:
16.00-16.07	 Baseline	characteristics,	disease	activity,	patient-reported	

outcomes (PROs) and safety in patients with rheumatoid 
arthritis	(RA)	treated	with	filgotinib	in	Spain:	Initial	results	
from	FILOSOPHY 
Susana Romero Yuste 
Servicio de Reumatología. Complexo Hospitalario Universitario de Pontevedra

16.07-16.14	 Seguridad	cardiovascular	y	cáncer	de	Inhibidores	de	
JAK	versus	AntiTNF	en	artritis	reumatoide:	resultados	de	
BIOBADASER 
Carlos Sánchez Piedra 
Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias. Instituto de Salud Carlos 
III. Madrid

  12.00-13.30 MESA. FIBROMIALGIA: HACIA UNA VISIÓN INTERDISCIPLINAR SALA 1

Coordinadora: Tamara Libertad Rodríguez Araya
Moderadoras:
Mª Jesús Montesa Cabrera 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria. Santa 
Cruz de Tenerife
Tamara Libertad Rodríguez Araya 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Clínic de Barcelona

 12.00-12.20 Causas de dolor generalizado en enfermedades autoinmunes e 
inflamatorias:	sobrediagnóstico	de	fibromialgia 
Paulina Cuevas Messenger 
Servicio de Reumatología. Hospital Sant Pau i Santa Tecla. Tarragona

	 12.20-12.27	 Comunicación	oral.	El	papel	de	la	microbiota	intestinal	en	pacientes	con	
fibromialgia.	Evaluación	de	la	calidad	de	vida	con	el	cuestionario	SF-36 
David Castro Corredor 
Servicio de Reumatología. Hospital General Universitario de Ciudad Real

	 12.27-12.47	 Efectos	del	tratamiento	activo	en	dolor	primario	y	cómo	sobretratamos	a	
los	pacientes	con	fibromialgia 
Federico Montero Cuadrado 
Unidad de Estrategias de Afrontamiento Activo del Dolor en Atención Primaria. Sistema de 
Salud de Castilla y León. Valladolid

	 12.47-12.54	 Comunicación	oral.	Estudio	del	perfil	del	paciente	aceptado	en	una	unidad	
multidisciplinar de dolor crónico primario según el nivel asistencial de 
procedencia 
Luciano Polino 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Clínic de Barcelona

 12.54-13.14 Causas de dolor y su manejo en una consulta reumatológica de la Unidad 
del Dolor 
Francisco Vílchez Oya 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Clínic de Barcelona

 13.14-13.30 Discusión  
  12.00-13.00 TALLER. RIESGO CARDIOVASCULAR SALA 5  

Juan Carlos Quevedo Abeledo 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín. Las Palmas

  12.00-13.00 TRÁEME TU CASO EN OSTEOPOROSIS COMPLEJA TEATRO DE INNOVACIÓN

Moderadora: Nuria Guañabens Gay 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari Clínic de Barcelona
Ponente: Carmen Gómez Vaquero 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona

 12.00-13.00 REUNIÓN DEL GRUPO DE ESPECIAL INTERÉS SERPA SALA 6

  13.00-13.30 SESIÓN PIPELINE ROCHE (LAB) . DESDE 2004 PROPORCIONANDO 
SOLUCIONES TERAPÉUTICAS EN REUMATOLOGÍA TEATRO DE INNOVACIÓN

Moderadora: Emma Beltrán Catalán 
Servicio de Reumatología. Hospital del Mar. Barcelona
Ponentes:
Elisa Galbis Valiente 
Global Medical Collaboration Lead. Roche Farma España
Sagrario García-Arisco Redondo 
Medical Expert Immunology & Infectious Diseases. Roche Farma España

Programa	científico,	viernes	10	de	mayoPrograma	científico,	viernes	10	de	mayo
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16.14-16.21	 Evidencia	en	práctica	clínica	habitual	del	uso	de	antifibróticos	
en la enfermedad pulmonar intersticial asociada a artritis 
reumatoide.	Estudio	nacional	multicéntrico	de	81	pacientes 
Belén Atienza Mateo 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. 
Santander, Cantabria

16.21-16.46 Cómo tratar la artritis reumatoide en pacientes con antecedentes de 
cáncer 
Lucía Silva Fernández 
Servicio de Reumatología. Complexo Hospitalario Universitario de A Coruña

16.46-17.05 Discusión  
  15.35-17.05 MESA. ARTROPATÍAS MICROCRISTALINAS SALA 1

Coordinador: Mariano Andrés Collado
Moderadores:
Mariano Andrés Collado 
Sección de Reumatología. Hospital General Universitario Dr. Balmis. Alicante 
Diana Alejandra Botello Corzo 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria. Las Palmas

	 15.35-15.55	 Nivel	socioeconómico	y	su	influencia	sobre	la	gota	 
Janitzia Vázquez Mellado 
Servicio de Reumatología. Hospital General de México

	15.55-16.02	 Comunicación	oral.	Evaluación	del	perfil	inflamatorio	expresado	en	
hiperuricemia	asintomática	con	depósitos	ecográficos	y	su	comparación	
con normouricemia y gota 
Mariano Andrés Collado 
Sección de Reumatología. Hospital General Universitario Dr. Balmis. Alicante 

	16.02-16.22	 Nuevos	criterios	de	clasificación	de	la	enfermedad	por	cristales	de	
pirofosfato	cálcico:	¿qué	nos	aportan? 
Francisca Sivera Mascaró 
Sección de Reumatología. Hospital General Universitario de Elda. Alicante

 16.22-16.29 Comunicación oral. Reducción intensiva de uricemia con efecto uricasa 
mediante	combinación	de	benzobromarona	y	febuxostat	en	pacientes	con	
gota	tofácea	difícil	de	tratar 
Claudia María Gómez González 
Sección de Reumatología. Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid

	16.29-16.49	 Gota	y	artrosis:	vidas	convergentes 
Raquel Largo Carazo 
Servicio de Reumatología. Instituto de Investigación Sanitaria Fundación Jiménez Díaz. Madrid

 16.49-17.05 Discusión  
  15.35-16.35 TALLER. CAPILAROSCOPIA SALA 5

Sergi Heredia Martín 
Servicio de Reumatología. Hospital de Sant Joan Despí Moisès Broggi. Barcelona

Laura Nuño Nuño 
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario La Paz. Madrid 

CENA DE CLAUSURA20.30

Programa	científico,	viernes	10	de	mayoPrograma	científico,	viernes	10	de	mayo
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Plano 
congreso



LABORATORIO Nº STAND

AbbVie 18

Adacyte 15b

Alfasigma 5

Amgen 16

Área de Ponentes BMS 1

Asacpharma 28

AstraZeneca 8

Biogen 10

Boehringer Ingelheim 20

Fresenius Kabi 23

Gebro Pharma 22

Gedeon Richter 21

GSK 19

Inforeuma 34

Johnson&Johnson 6

Kern Pharma 35

Lilly 4

MSD 13

Nordic 11

Novartis 3

Otsuka 29+30

Pfizer 7

Congreso a 
demanda Roche 2

Rubió 24

Sanofi 12

Stada 15a

Theramex 31

UCB (INF) 17

UCB (QP) 14

Unidad de Investigación 32+33

CSL Vifor 9

PLANO 
CONGRESO
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Información 
general



INFORMACIÓN SESIONES 
PROGRAMA CIENTÍFICO
  CAFÉS CON EL EXPERTO  60 minutos

Encuentros de carácter informal con expertos en las materias específicas que se tratan en 
estas actividades.

  REUNIONES DE GRUPOS DE TRABAJO  60 minutos
Reuniones administrativas de los  Grupos de Trabajo y de Especial Interés de la SER que, tal 
y como se señala en su normativa, han de celebrarse en el marco del Congreso.

  MESAS REDONDAS  60 o 90 minutos
Exposición de ponencias organizadas por patologías para dar a conocer las novedades 
sobre las mismas. En las mesas redondas de 90 minutos también se presentan trabajos 
originales de los congresistas elegidos como comunicaciones orales, por parte del Comité 
Científico, por su calidad e interés científico.

  CONFERENCIAS MAGISTRALES  50 o 60 minutos
Presentaciones de temas específicos y de gran interés impartidas por expertos con amplios 
conocimientos y experiencia sobre éstos.

  MESAS COMPARTIDAS. SER-INDUSTRIA PARTICIPANTE 
 60 minutos

Colaboración de la Sociedad Española de Reumatología y la industria farmacéutica para 
la divulgación científica de algún aspecto de interés de la Reumatología. La mesa forma 
parte del programa científico del Congreso no siendo un espacio destinado a la promoción 
de productos del laboratorio participante.

  TRÁEME TU CASO  60 minutos
Foros de discusión sobre casos clínicos complejos, especiales o llamativos desde el 
punto de vista docente en la práctica clínica diaria con intercambio de opiniones sobre el 
diagnóstico, seguimiento y tratamientos de los casos que se planteen.

  TALLERES  60 minutos
Actividades impartidas por expertos en las materias a tratar para promover la adquisición de 
habilidades en técnicas que se puedan aplicar a la práctica clínica habitual. Se pretende que 
sean muy prácticos y han de contar con la participación activa de los asistentes.

  CÓMO TRATAR  30 minutos
Espacios enfocados a la práctica clínica habitual en las principales enfermedades reumáticas.

  TERTULIAS  60 minutos
Espacios para el debate, coordinados por un experto, que cuenta con la colaboración 
de otros compañeros de la misma o distinta especialidad, sobre temas de interés para la 
Reumatología.

  FÓRMATE CON…  60 minutos
Actualización o intercambio científico de cuestiones de los grupos de trabajo de la SER que 
se consideran de interés. El contenido es exclusivamente formativo y se pueden presentar 
novedades, aspectos relevantes o innovadores de cada área.

  GAMIFICACIÓN
Método de aprendizaje que integra distintos elementos del juego en el contexto educativo-
profesional, facilitando la interiorización de conocimientos de forma divertida y generando 
una experiencia positiva en el participante. Se van a llevar a cabo dos tipos de actividades 
de gamificación:

 REUMAPALABRA 
Su objetivo es fomentar la participación activa de los asistentes al congreso y promover el 
conocimiento sobre la Reumatología. En una primera fase clasificatoria se irá recorriendo 
el alfabeto con definiciones de términos reumatológicos, de la que saldrán dos finalistas 
y en la segunda, entre los participantes finalistas se realizará el “rosco” final del que saldrá 
el ganador.

 REUMATRIVIAL 
Es un Trivial en Reumatología. Se participará a través de grupos por hospitales, siendo un 
representante de los mismos el que tendrá el mando para responder a las preguntas que 
irán haciéndose en relación con diferentes categorías de la Reumatología hasta conseguir 
el mayor número de puntos y de quesitos.

PROGRAMA COMERCIAL LABORATORIO (LAB)

  SIMPOSIO SATÉLITE  50 minutos
Espacio exclusivo para los laboratorios. Son éstos los que deciden los participantes y temas 
de los que tratará, siendo la Sociedad Española de Reumatología completamente ajena 
al contenido del mismo.

  SESIÓN PIPELINE  30 minutos
En este espacio de innovación las compañías farmacéuticas con un pipeline relevante en 
el campo de la Reumatología informarán sobre sus avances en investigación, que podrán 
suponer un paso importante para el futuro del arsenal terapéutico de la especialidad.

Información generalInformación general

62

63



ACREDITACIÓN FORMACIÓN 
MÉDICA CONTINUADA

Se ha solicitado la acreditación de los actos científicos del Congreso. Los asistentes que deseen 
obtener la certificación del Congreso deben cumplir los siguientes requisitos:

Cumpliendo todos estos requisitos los socios de la SER podrán descargarse  el certificado con los 
créditos obtenidos dentro del portal del socio. Los inscritos que no sean socios deberán solicitarlo 
al email formacion@ser.es

Estar inscrito en el Congreso 
y recoger la documentación 

correspondiente, donde se 
incluirá la tarjeta de control de 

acreditación. Esta acreditación es 
imprescindible para el control de 

asistencia.

Acceder a la sala de conferencia 
por la entrada donde se encuentren 

las azafatas con el lector de FMC. 
Igualmente, debe abandonarse la sala 

por la misma puerta.

Permanecer en la sala correspondiente 
el 90% del tiempo establecido en el 
programa del Congreso y del 100% para 
la Jornada de Actualización, necesario 
para poder obtener la acreditación.

Siempre que 
se acceda o 

abandone la sala 
es necesario 

hacerlo con la 
tarjeta visible 

para que el lector 
pueda identificarlo, 
de lo contrario el 
registro quedaría 

anulado.

Para aquellos asistentes con 
inscripción únicamente de 
acceso a la plataforma en 
diferido, disponible a las dos 
horas, solo se certificará la 
asistencia no siendo posible 
acreditar la FMC. 

Información generalInformación general
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TRASLADOS OFICIALES  
  MARTES 7 DE MAYO

 Aeropuerto de Gran Canaria  
a los hoteles oficiales en Playa del Inglés y Meloneras 

 11.15 – 13.00 - 14.00 - 15.15 – 17.00 – 19.30 - 21.00 - 22.45

 Hoteles oficiales en Playa del Inglés  
al Palacio de Congresos Expomeloneras 

 15.15 

 Palacio de Congresos Expomeloneras  
a los hoteles oficiales en Playa del Inglés 

 20.15

  MIÉRCOLES 8 DE MAYO
 Hoteles oficiales en Playa del Inglés  
al Palacio de Congresos Expomeloneras 

 07.30 - 08.30

 Aeropuerto de Gran Canaria  
al Palacio de Congresos Expomeloneras 

 09.30

 Palacio de Congresos Expomeloneras  
a los hoteles oficiales en Playa del Inglés 

 Fin Acto de Inauguración

  JUEVES 9 DE MAYO
 Hoteles oficiales en Playa del Inglés  
al Palacio de Congresos Expomeloneras 

 07.30 - 08.30

 Palacio de Congresos Expomeloneras  
a los hoteles oficiales en Playa del Inglés 

 Fin Asamblea SER

  VIERNES 10 DE MAYO
 Hoteles oficiales en Playa del Inglés  
al Palacio de Congresos Expomelonera 

 07.30 - 08.30

 Palacio de Congresos Expomeloneras  
a los hoteles oficiales en Playa del Inglés 

 17.15

 Palacio de Congresos Expomeloneras  
al aeropuerto de Gran Canaria  

 17.15

 Hoteles oficiales*  
al Acto de Clausura en hotel Lopesan Baobab Meloneras 

 20.00

  SÁBADO 11 DE MAYO
 Hoteles oficiales  
al aeropuerto de Gran Canaria 

 09.30 - 11.30

HOTELES OFICIALES 
 Lopesan Costa Meloneras
 Lopesan Baobab
 Lopesan Villa del Conde
 Corallium Dunamar
 Abora Buenaventura

*Excepto hoteles Costa Meloneras, Baobab y Villa del Conde.

Información generalInformación general
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Actúa hoy
Cambia el mañana

PASI: psoriasis area severity index; c8s: cada 8 semanas; ACR: American College of Rheumatology; TFR: treatment failure rules.
*Según el método TFR.
1. Reich K, et al. Br J Dermatol. 2021 Jun 9; 2. McInnes IB, et al. Arthritis Rheumatol 2022; 74(3):475-485.
Ficha técnica disponible. 

CP-447645 - Abril 2024 · Janssen-Cilag, S.A.

ACLARAMIENTO 
COMPLETO
Más de la mitad de los pacientes 
tratados con TREMFYA® alcanzó 
respuesta PASI 100 a los 5 años 
de tratamiento*1

El 36% de los pacientes tratados con 
TREMFYA® c8s alcanzaron ACR70 a 
los 2 años2

ELEVADA EFICACIA 
ARTICULAR

8 de cada 10 pacientes 
continuaron en tratamiento 
con TREMFYA® a los 5 años1

PERSISTENCIA 
DEMOSTRADA 
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Tremfya 100 mg solución inyectable en jeringa precargada. Tremfya 100 mg solución inyectable en pluma precargada. 
2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Tremfya 100 mg solución inyectable en jeringa precargada. Cada jeringa precargada contiene 100 
mg de guselkumab en 1 ml de solución. Tremfya 100 mg solución inyectable en pluma precargada. Cada pluma precargada contiene 100 mg de guselkumab 
en 1 ml de solución. Guselkumab es un anticuerpo monoclonal (Acm) de inmunoglobulina G1 lamda (IgG1λ) completamente humano producido en Células 
de Ovario de Hámster Chino (CHO) por tecnología del ADN recombinante. Para consultar la lista completa de excipientes, ver sección 6.1. 3. FORMA FAR-
MACÉUTICA. Solución inyectable (inyectable). La solución es transparente y de incolora a color amarillo claro. 4. DATOS CLÍNICOS. 4.1. Indicaciones 
terapéuticas. Psoriasis en placas. Tremfya está indicado para el tratamiento de la psoriasis en placas de moderada a grave en adultos candidatos a trata‑
miento sistémico. Artritis psoriásica. Tremfya, solo o en combinación con metotrexato (MTX), está indicado para el tratamiento de la artritis psoriásica activa 
en pacientes adultos que han tenido una respuesta inadecuada o que han sido intolerantes a un tratamiento previo con un fármaco antirreumático modifi‑
cador de la enfermedad (FARME) (ver sección 5.1). 4.2. Posología y forma de administración. Este medicamento ha de utilizarse bajo la dirección y la 
supervisión de un médico que tenga experiencia en el diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades para las cuales está indicado. Posología. Psoriasis 
en placas. La dosis recomendada es de 100 mg en inyección subcutánea en las semanas 0 y 4, seguida de una dosis de mantenimiento cada 8 semanas 
(c8s). Se debe considerar la suspensión del tratamiento en los pacientes que no hayan respondido al cabo de 16 semanas de tratamiento. Artritis psoriásica. 
La dosis recomendada es de 100 mg en inyección subcutánea en las semanas 0 y 4, seguida de una dosis de mantenimiento cada 8 semanas. Según el 
criterio clínico, en los pacientes con riesgo de daño articular elevado, se puede considerar una dosis de 100 mg cada 4 semanas (c4s) (ver sección 5.1). Se 
debe considerar la suspensión del tratamiento en los pacientes que no hayan mostrado respuesta después de 24 semanas de tratamiento. Poblaciones es‑
peciales. Pacientes de edad avanzada (≥ 65 años). No se precisa un ajuste de dosis (ver sección 5.2). Hay información limitada en pacientes con edad ≥ 
65 años e información muy limitada en pacientes de ≥ 75 años (ver sección 5.2). Insuficiencia renal o hepática. Tremfya no se ha estudiado en estas po‑
blaciones de pacientes. No se pueden realizar recomendaciones posológicas. Para más información sobre la eliminación de guselkumab, ver sección 5.2. 
Población pediátrica. No se han establecido la seguridad y la eficacia de Tremfya en niños y adolescentes menores de 18 años. No se dispone de datos. 
Forma de administración. Vía subcutánea. Si es posible, se deben evitar como lugar de inyección las zonas de la piel que presenten psoriasis. Después de 
haber aprendido correctamente la técnica de la inyección subcutánea, los pacientes podrán inyectar Tremfya si el médico lo considera apropiado. Sin embar‑
go, el médico se debe asegurar de realizar un adecuado seguimiento de los pacientes. Se indicará a los pacientes que se inyecten toda la cantidad de solución 
según las «Instrucciones de uso» facilitadas en el envase. Para recomendaciones sobre la preparación del medicamento antes de la administración, ver 
sección 6.6. 4.3. Contraindicaciones. Hipersensibilidad grave al principio activo o a alguno de los excipientes incluidos en la sección 6.1. Infecciones activas 
clínicamente importantes (p. ej. tuberculosis activa, ver sección 4.4). 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Trazabilidad. Con el fin de 
mejorar la trazabilidad de los medicamentos biológicos, se debe registrar claramente el nombre y el número de lote del medicamento administrado. Infec‑
ciones. Guselkumab puede aumentar el riesgo de infección. El tratamiento no se debe iniciar en pacientes con cualquier infección activa clínicamente impor‑
tante hasta que la infección se resuelva o se trate adecuadamente. Se pedirá a los pacientes tratados con guselkumab que acudan al médico si presentan 
signos o síntomas de una infección aguda o crónica clínicamente importante. Si un paciente desarrolla una infección clínicamente importante o grave o no 
responde al tratamiento habitual, el paciente debe ser vigilado atentamente y se interrumpirá el tratamiento hasta que la infección haya sido resuelta. 
Evaluación de la tuberculosis previa al tratamiento. Antes de iniciar el tratamiento, se debe comprobar si el paciente padece tuberculosis (TB). En los pacien‑
tes tratados con guselkumab se debe vigilar atentamente la presencia de signos y síntomas de TB activa durante y después del tratamiento. Se debe consi‑
derar instaurar un tratamiento anti‑tuberculoso antes de administrar el tratamiento en pacientes con antecedentes de tuberculosis latente o activa cuando 
no se pueda confirmar que han recibido un ciclo suficiente de tratamiento. Reacciones de hipersensibilidad. Se han notificado reacciones de hipersensibilidad 
graves, incluida anafilaxia, en la fase de poscomercialización (ver sección 4.8). Algunas reacciones de hipersensibilidad graves se produjeron varios días 
después del tratamiento con guselkumab, incluyendo casos de urticaria y disnea. Si se produce una reacción de hipersensibilidad grave, se debe interrumpir 
de inmediato la administración de guselkumab y se debe instaurar el tratamiento adecuado. Elevaciones de las transaminasas hepáticas. En ensayos clínicos 
de artritis psoriásica se observó un aumento en la incidencia de elevaciones de las enzimas hepáticas en los pacientes tratados con guselkumab cada 4 se‑
manas (c4s) en comparación con los pacientes tratados con guselkumab c8s o con placebo (ver sección 4.8). Cuando se prescriba guselkumab c4s en artritis 
psoriásica, se recomienda evaluar las enzimas hepáticas al inicio y posteriormente de acuerdo con el control habitual del paciente. Si se observan aumentos 
de la alanina aminotransferasa [ALT] o la aspartato aminotransferasa [AST] y se sospecha una lesión hepática inducida por el fármaco, se debe interrumpir 
temporalmente la administración del tratamiento hasta descartar este diagnóstico. Vacunas. Antes de iniciar el tratamiento, se debe considerar la adminis‑
tración de todas las vacunas adecuadas con arreglo a las directrices de vacunación vigentes. No se deben usar de manera simultánea vacunas de organismos 
vivos en los pacientes tratados con guselkumab. No se dispone de datos sobre la respuesta a vacunas de organismos vivos o inactivas. Antes de una vacuna‑
ción con virus vivos o bacterias vivas, se debe retirar el tratamiento durante al menos 12 semanas después de la última dosis y puede ser reinstaurado al 
menos 2 semanas después de la vacunación. El médico prescriptor debe consultar la ficha técnica de la vacuna específica para información adicional y 
orientación sobre el uso concomitante de agentes inmunosupresores después de la vacunación. 4.5. Interacción con otros medicamentos y otras formas 
de interacción. Interacciones con sustratos del CYP450. En un estudio en Fase 1 de pacientes con psoriasis en placas de moderada a grave, los cambios en 
las exposiciones sistémicas (Cmax y AUCinf) a midazolam, S‑warfarina, omeprazol, dextrometorfano y cafeína después de una única dosis de guselkumab no 
resultaron clínicamente relevantes, lo que indica que son improbables las interacciones entre guselkumab y los sustratos de varias enzimas del CYP (CYP3A4, 
CYP2C9, CYP2C19, CYP2D6 y CYP1A2). No es necesario un ajuste de dosis cuando se administran conjuntamente guselkumab y sustratos del CYP450. Terapia 
inmunosupresora concomitante o fototerapia. En los ensayos de psoriasis, no se ha evaluado la seguridad ni la eficacia de guselkumab en combinación con 
fármacos inmunosupresores, incluyendo medicamentos biológicos, o fototerapia. 4.6. Fertilidad, embarazo y lactancia. Mujeres en edad fértil. Las mu‑
jeres en edad fértil deben usar métodos anticonceptivos eficaces durante el tratamiento y durante al menos 12 semanas después del tratamiento. Embarazo. 
No hay datos disponibles del uso de guselkumab en mujeres embarazadas. Los estudios en animales no muestran efectos dañinos directos o indirectos sobre 
el embarazo, desarrollo embrionario/fetal, parto o el desarrollo posnatal (ver sección 5.3). Como medida de precaución, es preferible evitar la utilización de 
Tremfya durante el embarazo. Lactancia. Se desconoce si guselkumab se excreta en la leche materna. Se sabe que las IgGs humanas se excretan en la leche 
materna durante los primeros días tras el nacimiento, y las concentraciones disminuyen poco tiempo después; consecuentemente, no se puede descartar un 
riesgo para el lactante durante este periodo. Se debe decidir si es necesario interrumpir la lactancia o interrumpir el tratamiento tras considerar el beneficio 
de la lactancia para el niño y el beneficio del tratamiento para la madre. Ver la información sobre la excreción de guselkumab en la leche de animales 
(macaco cangrejero) en la sección 5.3. Fertilidad. No se ha evaluado el efecto de guselkumab en la fertilidad en humanos. Los estudios con animales no han 
indicado efectos perjudiciales directos ni indirectos en la fertilidad (ver sección 5.3). 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. 
La influencia de Tremfya sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas es nula o insignificante. 4.8. Reacciones adversas. Resumen del perfil de 
seguridad. La reacción adversa más frecuente fue infección de las vías respiratorias en aproximadamente el 14% de los pacientes en los estudios clínicos de 
psoriasis y artritis psoriásica. Tabla de reacciones adversas. La Tabla 1 contiene un listado de las reacciones adversas observadas tanto en los estudios clíni‑
cos de psoriasis y artritis psoriásica como en la experiencia poscomercialización. Las reacciones adversas se clasifican de acuerdo a la Clasificación por Órga‑
nos y sistemas de MedDRA y por orden de frecuencia, empleando la siguiente convención: muy frecuentes (≥ 1/10); frecuentes (≥ 1/100 a < 1/10); 
poco frecuentes (≥ 1/1.000 a < 1/100); raras (≥ 1/10.000 a < 1/1.000); muy raras (< 1/10.000) y frecuencia no conocida (no puede estimarse a 
partir de los datos disponibles).
Tabla 1: Tabla de reacciones adversas
Clasificación por Órganos y Sistemas Frecuencia Reacciones adversas 

Infecciones e infestaciones

Muy frecuentes Infecciones de las vías respiratorias
Poco frecuentes Infección por Herpes simple
Poco frecuentes Infección por tiña
Poco frecuentes Gastroenteritis

Trastornos del sistema inmunológico Poco frecuentes Hipersensibilidad
Poco frecuentes Anafilaxia

Trastornos del sistema nervioso Frecuentes Dolor de cabeza
Trastornos gastrointestinales Frecuentes Diarrea

Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo Poco frecuentes Urticaria
Poco frecuentes Erupción cutánea 

Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo Frecuentes Artralgia
Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administración Frecuentes Reacciones en el lugar de inyección

Exploraciones complementarias Frecuentes Transaminasa elevada
Poco frecuentes Recuento de neutrófilos disminuido

Descripción de algunas reacciones adversas. Transaminasas elevadas. En dos ensayos clínicos de fase III de artritis psoriásica, durante el periodo controlado 
con placebo, se notificaron acontecimientos adversos de aumentos de las transaminasas (que incluye ALT elevada, AST elevada, enzima hepática aumen‑
tada, transaminasas elevadas, prueba de función hepática anormal, hipertransaminasemia) con más frecuencia en los grupos tratados con guselkumab 
(8,6% en el grupo tratado c4s y 8,3% en el grupo tratado c8s) que en el grupo de placebo (4,6%). Durante 1 año, se notificaron acontecimientos adversos 
de elevaciones de las transaminasas (como se indicó anteriormente) en el 12,9% de los pacientes del grupo c4s y en el 11,7% de los pacientes del grupo 
c8s. Según las evaluaciones analíticas, la mayoría de las elevaciones de las transaminasas (ALT y AST) fueron ≤ 3 veces el límite superior de la normalidad 
(LSN). Los aumentos de las transaminasas de > 3 a ≤ 5 veces el LSN y > 5 veces el LSN fueron poco frecuentes y se produjeron con más frecuencia en el 
grupo de guselkumab c4s que en el de guselkumab c8s (Tabla 2). Se observó un patrón de frecuencia similar por gravedad y por grupo de tratamiento hasta 
el final del ensayo clínico de fase III de artritis psoriásica de 2 años.
Tabla 2: Frecuencia de pacientes con aumento de las transaminasas después del momento basal en dos ensayos clínicos fase III de artritis psoriásica

Hasta la semana 24a Hasta 1 añob

Placebo 
N=370c

guselkumab 100 mg c8s 
N=373c

guselkumab 100 mg c4s 
N=371c

guselkumab 100 mg c8s 
N=373c

guselkumab 100 mg c4s 
N=371c

ALT
>1 a ≤3 x LSN 30,0% 28,2% 35,0% 33,5% 41,2%
>3 a ≤ 5 x LSN 1,4% 1,1% 2,7% 1,6% 4,6%
>5 x LSN 0,8% 0,8 % 1,1% 1,1% 1,1%
AST
>1 a ≤3 x LSN 20,0% 18,8% 21,6% 22,8% 27,8%
>3 a ≤ 5 x LSN 0,5% 1,6% 1,6% 2,9% 3,8%
>5 x LSN 1,1% 0,5% 1,6% 0,5% 1,6%
a periodo controlado con placebo. b no se incluyen los pacientes aleatorizados a placebo en el momento basal y reasignados a guselkumab. c número de pacientes 
con al menos una evaluación después del momento basal para la prueba analítica específica dentro del periodo de tiempo.
En los estudios clínicos de psoriasis, durante 1 año, la frecuencia de las elevaciones de las transaminasas (ALT y AST) para la dosis de guselkumab c8s fue 
parecida a la observada con la dosis de guselkumab c8s en los estudios clínicos de artritis psoriásica. Durante 5 años, la incidencia de elevación de las 
transaminasas no se incrementó por año de tratamiento con guselkumab. La mayoría de las elevaciones de las transaminasas fueron ≤ 3 x LSN. En la 
mayoría de los casos, la elevación de las transaminasas fue temporal y no hizo necesaria la interrupción del tratamiento. Recuento de neutrófilos dismi-
nuido. En dos ensayos clínicos de fase III de artritis psoriásica, durante el periodo controlado con placebo se notificó el acontecimiento adverso de dismi‑
nución del recuento de neutrófilos con mayor frecuencia en el grupo tratado con guselkumab (0,9%) que en el grupo tratado con placebo (0%). Durante 
1 año, el acontecimiento adverso de disminución del recuento de neutrófilos se notificó en el 0,9% de los pacientes tratados con guselkumab. En la ma‑
yoría de los casos, la disminución del recuento de neutrófilos en sangre fue leve, transitoria, no se asoció a infecciones y no obligó a interrumpir el trata‑
miento. Gastroenteritis. En dos ensayos clínicos de psoriasis en fase III durante el periodo controlado con placebo, la gastroenteritis fue más frecuente en 

el grupo de guselkumab (1,1%) que en el grupo de placebo (0,7%). Hasta la semana 264, el 5,8% de todos los pacientes tratados con guselkumab no‑
tificaron gastroenteritis. Las reacciones adversas de gastroenteritis no fueron graves y no obligaron a interrumpir el tratamiento con guselkumab durante 
el periodo de 264 semanas. Las tasas de gastroenteritis observadas en los ensayos clínicos de artritis psoriásica durante el periodo controlado con place‑
bo fueron similares a las observadas en los estudios clínicos de psoriasis. Reacciones en el lugar de inyección. En dos ensayos clínicos de psoriasis en 
fase III de 48 semanas, el 0,7% de las inyecciones de guselkumab y el 0,3% de las inyecciones de placebo se asociaron con reacciones en el lugar de 
inyección. Hasta la semana 264, el 0,4% de las inyecciones con guselkumab fueron asociadas con reacciones en el lugar de inyección. Las reacciones en 
el lugar de la inyección fueron generalmente de gravedad leve a moderada; ninguna fue grave y una motivó la interrupción del tratamiento con guselku‑
mab. En dos ensayos clínicos de fase III de artritis psoriásica hasta la semana 24, el número de sujetos que notificaron una o más reacciones en el lugar 
de inyección fue bajo y ligeramente mayor en los grupos de guselkumab que en el grupo de placebo; 5 (1,3%) sujetos del grupo de guselkumab c8s, 4 
(1,1%) del grupo de guselkumab c4s y 1 (0,3%) sujeto del grupo de placebo. Un sujeto suspendió guselkumab por una reacción en el lugar de inyección 
durante el periodo controlado con placebo de los ensayos clínicos en artritis psoriásica. Durante 1 año, el porcentaje de pacientes que notificaron 1 o más 
reacciones en el lugar de inyección fue del 1,6% y del 2,4% en los grupos de guselkumab c8s y c4s, respectivamente. En general, la tasa de inyecciones 
asociadas a reacciones en el lugar de inyección observadas en los ensayos clínicos en artritis psoriásica durante el periodo controlado con placebo fue si‑
milar a las observadas en los ensayos clínicos de psoriasis. Inmunogenicidad. La inmunogenicidad de guselkumab fue evaluada mediante un inmunoen‑
sayo sensible y farmacotolerancia.. En el análisis conjunto del fase II y fase III en pacientes con psoriasis y artritis psoriásica, el 5% (n=145) de los pa‑
cientes tratados con guselkumab desarrollaron anticuerpos antifármaco durante un periodo de hasta 52 semanas de tratamiento. De los pacientes que 
desarrollaron anticuerpos antifármaco, aproximadamente el 8% (n=12) tenían anticuerpos clasificados como neutralizantes, lo que equivale al 0,4% de 
todos los pacientes tratados con guselkumab. En el análisis conjunto de los fase III realizados en pacientes con psoriasis, aproximadamente el 15% de los 
pacientes tratados con guselkumab desarrollaron anticuerpos antifármaco durante un periodo de hasta 264 semanas de tratamiento. De los pacientes que 
desarrollaron anticuerpos antifármaco, aproximadamente el 5% tenían anticuerpos que se clasificaron como neutralizantes, lo que equivale al 0,76% de 
todos los pacientes tratados con guselkumab. Los anticuerpos antifármaco no se asociaron con una menor eficacia ni con el desarrollo de reacciones en el 
lugar de inyección. Notificación de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su 
autorización. Ello permite una supervisión continuada de la relación beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar 
las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Español de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: https://www.notificaram.es. 
4.9. Sobredosis. En los ensayos clínicos se han administrado dosis intravenosas únicas de guselkumab de hasta 987 mg (10 mg/kg) a voluntarios sanos 
y dosis subcutáneas únicas de guselkumab de hasta 300 mg a pacientes con psoriasis en placas sin toxicidad limitante de la dosis. En caso de sobredosis, 
se debe vigilar al paciente en busca de signos o síntomas de reacciones adversas y administrar el tratamiento sintomático apropiado inmediatamente. 5. 
PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1. Propiedades farmacodinámicas. Grupo farmacoterapéutico: Inmunosupresores, inhibidores de la interleu‑
cina, código ATC: L04AC16. Mecanismo de acción. Guselkumab es un anticuerpo monoclonal (Acm) IgG1λ humano que se une selectivamente a la proteí‑
na interleucina 23 (IL‑23) con gran especificidad y afinidad. La IL‑23 es una citocina que participa en las respuestas inflamatorias e inmunitarias. Al im‑
pedir la unión de la IL‑23 a su receptor, guselkumab inhibe la señalización celular dependiente de IL‑23 y la liberación de citocinas proinflamatorias. La 
concentración de IL‑23 está elevada en la piel de los pacientes con psoriasis en placas. Se ha demostrado en modelos in vitro que guselkumab inhibe la 
bioactividad de la IL‑23 bloqueando su interacción con el receptor de IL‑23 de la superficie celular, lo que altera la señalización, la activación y las casca‑
das de citocinas mediadas por la IL‑23. Guselkumab ejerce su efecto clínico en la psoriasis en placas y la artritis psoriásica mediante el bloqueo de la vía 
de la citocina IL‑23. Efectos farmacodinámicos. En un estudio en fase I, el tratamiento con guselkumab redujo la expresión de los genes de la vía de IL‑23/
Th17 y los perfiles de expresión de los genes asociados a la psoriasis, tal como demostraron análisis de ARNm obtenidos de biopsias cutáneas de lesiones 
de pacientes con psoriasis en placas en la semana 12 en comparación con el momento basal. En el mismo estudio en fase I, el tratamiento con guselkumab 
mejoró las mediciones histológicas de la psoriasis en la semana 12, incluyendo reducción del grosor de la epidermis y de la densidad de linfocitos T. 
Además, se observó una disminución de las concentraciones séricas de IL-17A, IL-17F e IL-22 en los pacientes tratados con guselkumab, en comparación 
con placebo, en los estudios en fase II y fase III de psoriasis en placas. Estos resultados son consistentes con el beneficio clínico observado del tratamien‑
to con guselkumab en la psoriasis en placas. En los pacientes con artritis psoriásica que participaron en los estudios de fase III, las concentraciones séricas 
de la proteína C reactiva de la fase aguda, el amiloide A sérico, la IL-6 y las citocinas efectoras del Th17, IL-17A, IL-17F e IL-22 estaban elevadas en el 
momento basal. Guselkumab redujo las concentraciones de estas proteínas en las 4 semanas siguientes al inicio del tratamiento. Guselkumab redujo aún 
más las concentraciones de estas proteínas en semana 24 en comparación con el momento basal y también con el placebo. Eficacia clínica y seguridad. 
Psoriasis en placas. La eficacia y la seguridad de guselkumab fueron evaluadas en tres estudios en fase III, aleatorizados, doble ciego y controlados con 
medicación activa en pacientes adultos con psoriasis en placas de moderada a grave que eran candidatos a fototerapia o tratamiento sistémico. VOYAGE 
1 y VOYAGE 2. En dos estudios (VOYAGE 1 y VOYAGE 2) se evaluó la eficacia y la seguridad de guselkumab comparado con placebo y adalimumab en 1829 
pacientes adultos. Los pacientes aleatorizados al grupo de guselkumab (N = 825) recibieron 100 mg en las semanas 0 y 4, y luego cada 8 semanas (c8s) 
hasta la Semana 48 (VOYAGE 1) y la Semana 20 (VOYAGE 2). Los pacientes aleatorizados al grupo de adalimumab (N = 582) recibieron 80 mg en la 
Semana 0 y 40 mg en la Semana 1, y seguido de 40 mg cada 2 semanas (c2s) hasta la Semana 48 (VOYAGE 1) y la Semana 23 (VOYAGE 2). En ambos 
estudios, los pacientes aleatorizados al grupo de placebo (N = 422) recibieron guselkumab 100 mg en las Semanas 16 y 20 y luego c8s. En VOYAGE 1, 
todos los pacientes, incluyendo aquellos aleatorizados a recibir adalimumab en la Semana 0, empezaron a recibir guselkumab de forma abierta c8s en la 
semana 52. En VOYAGE 2, los pacientes aleatorizados a recibir guselkumab en la Semana 0 que alcanzaron una respuesta según el Índice de Gravedad y 
Área afectada de Psoriasis 90 (Psoriasis Area and Severity Index 90, PASI 90) en la semana 28 se volvieron a aleatorizar para continuar con guselkumab 
c8s (tratamiento de mantenimiento) o recibir placebo (retirada del tratamiento). Los pacientes con retirada del tratamiento reiniciaron guselkumab (ad‑
ministrado en el momento de retratamiento, 4 semanas después y luego c8s) cuando presentaron una pérdida de al menos el 50% de su mejoría en la 
respuesta PASI en la Semana 28. Los pacientes aleatorizados a recibir adalimumab en la Semana 0 que no habían logrado una respuesta PASI 90 reci‑
bieron guselkumab en las Semanas 28, 32 y luego c8s. En VOYAGE 2, todos los pacientes comenzaron a recibir guselkumab de forma abierta c8s en la 
Semana 76. Las características basales de la enfermedad fueron uniformes en las poblaciones de VOYAGE 1 y 2, con una mediana de Superficie Corporal 
Afectada (Body Surface Area, BSA) del 22% y 24%, una mediana de puntuación basal del PASI de 19 en ambos estudios, una mediana de puntuación 
basal del Índice de Calidad de Vida en Dermatología (Dermatology Quality of Life Index, DLQI) de 14 y 14,5, una puntuación basal en la Evaluación 
Global del Investigador (Investigator Global Assessment, IGA) de gravedad en el 25% y 23% de los pacientes, y antecedentes de artritis psoriásica en el 
19% y 18% de los pacientes, respectivamente. De todos los pacientes incluidos en VOYAGE 1 y 2, el 32% y el 29% no habían recibido anteriormente 
tratamiento biológico ni sistémico convencional, el 54% y el 57% habían recibido previamente fototerapia y el 62% y 64% habían recibido previamente 
tratamiento sistémico convencional, respectivamente. En ambos estudios, el 21% había recibido previamente tratamiento biológico, incluyendo un 11% 
que había recibido al menos un fármaco contra el factor de necrosis tumoral alfa (TNFα) y aproximadamente el 10% había recibido un fármaco anti‑IL‑12/
IL‑23. La eficacia de guselkumab se evaluó con respecto a la enfermedad cutánea global, la enfermedad regional (cuero cabelludo, manos y pies, y uñas), 
la calidad de vida y los resultados comunicados por los pacientes. Las variables primarias de VOYAGE 1 y 2 fueron el porcentaje de pacientes que consi‑
guieron una puntuación de IGA de desaparición de las lesiones o lesiones mínimas (IGA 0/1) y una respuesta PASI 90 en la semana 16 en comparación 
con placebo (ver Tabla 3). Enfermedad cutánea global. El tratamiento con guselkumab mejoró significativamente las medidas de la actividad de la enfer‑
medad en comparación con placebo y adalimumab en la semana 16 y en comparación con adalimumab en las semanas 24 y 48. Los resultados de efica‑
cia esenciales de las variables primarias y las variables secundarias principales de los estudios se muestran a continuación en la Tabla 3.
Tabla 3: Resumen de las respuestas clínicas en VOYAGE 1 y VOYAGE 2

Número de pacientes (%)
VOYAGE 1 VOYAGE 2

Placebo 
(N = 174)

guselkumab 
(N = 329)

adalimumab 
(N = 334)

Placebo 
(N = 248)

guselkumab 
(N = 496)

adalimumab 
(N = 248)

Semana 16
PASI 75 10 (5,7) 300 (91,2)a 244 (73,1)b 20 (8,1) 428 (86,3)a 170 (68,5)b

PASI 90 5 (2,9) 241 (73,3)c 166 (49,7)b 6 (2,4) 347 (70,0)c 116 (46,8)b

PASI 100 1 (0,6) 123 (37,4)a 57 (17,1)d 2 (0,8) 169 (34,1)a 51 (20,6)d

IGA 0/1 12 (6,9) 280 (85,1)c 220 (65,9)b 21 (8,5) 417 (84,1)c 168 (67,7)b

IGA 0 2 (1,1) 157 (47,7)a 88 (26,3)d 2 (0,8) 215 (43,3)a 71 (28,6)d

Semana 24
PASI 75 ‑ 300 (91,2) 241 (72,2)e ‑ 442 (89,1) 176 (71,0)e

PASI 90 ‑ 264 (80,2) 177 (53,0)b ‑ 373 (75,2) 136 (54,8)b

PASI 100 ‑ 146 (44,4) 83 (24,9)e ‑ 219 (44,2) 66 (26,6)e

IGA 0/1 ‑ 277 (84,2) 206 (61,7)b ‑ 414 (83,5) 161 (64,9)b

IGA 0 ‑ 173 (52,6) 98 (29,3)b ‑ 257 (51,8) 78 (31,5)b

Semana 48
PASI 75 ‑ 289 (87,8) 209 (62,6)e ‑ ‑ ‑
PASI 90 ‑ 251 (76,3) 160 (47,9)b ‑ ‑ ‑
PASI 100 ‑ 156 (47,4) 78 (23,4)e ‑ ‑ ‑
IGA 0/1 ‑ 265 (80,5) 185 (55,4)b ‑ ‑ ‑
IGA 0 ‑ 166 (50,5) 86 (25,7)b ‑ ‑ ‑

a p < 0,001 para la comparación entre guselkumab y placebo. b p < 0,001 para la comparación entre guselkumab y adalimumab en las variables secundarias 
principales. c p < 0,001 para las comparaciones entre guselkumab y placebo en las variables principales. d no se realizaron comparaciones entre guselkumab y 
adalimumab. e p < 0,001 para la comparación entre guselkumab y adalimumab.

Respuesta a lo largo del tiempo. Guselkumab demostró eficacia de manera rápida, con una mejoría porcentual significativamente mayor del PASI en 
comparación con placebo ya en la Semana 2 (p < 0,001). El porcentaje de pacientes que consiguieron una respuesta PASI 90 fue numéricamente mayor 
con guselkumab que con adalimumab a partir de la Semana 8; la diferencia fue máxima en la semana 20 (VOYAGE 1 y 2) y se mantuvo hasta la semana 
48 (VOYAGE 1) (ver Figura 1).
Figura 1: Porcentaje de pacientes que lograron una respuesta PASI 90 hasta la semana 48 en función de la visita (pacientes aleatorizados 
en la semana 0) en VOYAGE 1.
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En VOYAGE 1, para los pacientes que habían recibido tratamiento continuado con guselkumab, se mantuvo la tasa de respuesta PASI 90 desde la Semana 
52 hasta la Semana 252. Para los pacientes aleatorizados a adalimumab en la Semana 0 que fueron reasignados al grupo de guselkumab en la Semana 
52, la tasa de respuesta PASI 90 fue en aumento desde la Semana 52 hasta la Semana 76 y se mantuvo después hasta la Semana 252 (ver Figura 2).
Figura 2: Porcentaje de pacientes que lograron respuesta PASI 90 en función de la visita en la fase abierta en VOYAGE 1.

0

20

40

60

80

100

Po
rce

nt
aje

 de
 pa

cie
nt

es
 (%

)

52 60 68 76 84 92 100 108 116 
SemanaNº de pacientes

Guselkumab
Adalimumab a

Guselkumab

124 132 140 148 156 164 172 180 188 196 204 212 220 228 236 244 252

468 466 459 459 456 453 448 449 447 446 444 439 436 432 420 421 416 416 411 411 406 401 393 398 398 391

279 279 278 276 276 275 275 273 272 270 270 270 269 269 261 264 263 261 257 256 255 253 250 251 252 246

Adalimumab a GuselkumabGuselkumab

0

20

40

60

80

100

Po
rce

nt
aje

 de
 pa

cie
nt

es
 (%

)

0 2 4 8 12 16 20 24 28 
Semana

32 36 40 44 48

Adalimumab (n=334)Guselkumab (n=329)Placebo (n=174)

 

0

20

40

60

80

100

Po
rce

nt
aje

 de
 pa

cie
nt

es
 (%

)

0 4 8 12 
Semana desde la aleatorización

16 20 24

Ustekinumab (n=133)Guselkumab (n=135)

0

20

40

60

80

100

Po
rce

nt
aje

 de
 pa

cie
nt

es
 (%

)

42 8 12 
Semana

16 20 24

Guselkumab 100 mg c8s (n=248)

Guselkumab 100 mg c4s (n=245)

Placebo (n=246)

Secukinumab (n=514)Guselkumab (n=534)

0

20

40

60

80

100

Po
rce

nt
aje

 de
 pa

cie
nt

es
 (%

)

0 1 2 3 4 8 12 16 20 24 28 
Semana

32 36 40 44 48

0

0

20

40

60

80

100

Po
rce

nt
aje

 de
 pa

cie
nt

es
 (%

)

2824 36 
Semanas

44 52

Guselkumab 100 mg c8s

Guselkumab 100 mg c4s

Nº de pacientes
Gus 100 mg c8s
Gus 100 mg c4s

238
234

236
232

232
223

238
230

234
228

0

20

40

60

80

100

Po
rce

nt
aje

 de
 pa

cie
nt

es
 (%

)

52 68 
Semanas

8476 100

Guselkumab 100 mg c8s

Guselkumab 100 mg c4s

Nº de pacientes
Gus 100 mg c8s
Gus 100 mg c4s

232
226

229
218

221
217

225
223

223
219

La eficacia y la seguridad de guselkumab fueron demostradas, con independencia de la edad, sexo, raza, peso corporal, localización de las placas, 
intensidad basal del PASI, artritis psoriásica concomitante y tratamiento previo con un fármaco biológico. Guselkumab resultó eficaz en pacientes no 
tratados previamente con fármacos sistémicos convencionales, no tratados previamente con fármacos biológicos y tratados anteriormente con medica‑
mentos biológicos. En VOYAGE 2, el 88,6% de los pacientes que recibían tratamiento de mantenimiento con guselkumab en la Semana 48 presentaron 
una respuesta PASI 90, en comparación con el 36,8% de los pacientes que suspendieron el tratamiento en la Semana 28 (p < 0,001). La pérdida de 
la respuesta PASI 90 se advirtió ya a las 4 semanas tras la retirada del tratamiento con guselkumab con una mediana del tiempo transcurrido hasta 
la pérdida de la respuesta PASI 90 de 15 semanas aproximadamente. Entre los pacientes a los que se les retiró el tratamiento y que posteriormente 
reiniciaron guselkumab, el 80% recuperó una respuesta PASI 90 en la evaluación realizada 20 semanas después del comienzo del retratamiento. En 
VOYAGE 2, de los 112 pacientes aleatorizados a adalimumab que no consiguieron una respuesta PASI 90 en la Semana 28, el 66% y el 76% alcanzaron 
una respuesta PASI 90 después de 20 y 44 semanas de tratamiento con guselkumab, respectivamente. Además, entre los 95 pacientes aleatorizados a 
guselkumab que no lograron una respuesta PASI 90 en la Semana 28, el 36% y el 41% lograron una respuesta PASI 90 con 20 y 44 semanas adicionales 
de tratamiento continuado con guselkumab, respectivamente. No se observaron nuevos hallazgos de seguridad en los pacientes que cambiaron de 
adalimumab a guselkumab. Enfermedad regional. En VOYAGE 1 y 2 se observaron mejorías significativas de la psoriasis en el cuero cabelludo, manos y 
pies, y uñas (medidas con la Evaluación global por el investigador específica del cuero cabelludo [ss‑IGA], la Evaluación global de las manos y/o pies por 
el médico [hf‑PGA], la Evaluación global de las uñas por el médico [f‑PGA] y el Índice de intensidad de la psoriasis ungueal [NAPSI], respectivamente) 
en los pacientes tratados con guselkumab en comparación con los tratados con placebo en la Semana 16 (p < 0,001, Tabla 4). Guselkumab demostró 
superioridad frente a adalimumab en la psoriasis del cuero cabelludo y en la psoriasis de manos y pies en la Semana 24 (VOYAGE 1 y 2) y la Semana 48 
(VOYAGE 1) (p ≤ 0,001, excepto para psoriasis en pie y mano en la Semana 24 [VOYAGE 2] y Semana 48 [VOYAGE 1], p < 0,05).
Tabla 4: Resumen de las respuestas de enfermedad regional en VOYAGE 1 y VOYAGE 2

VOYAGE 1 VOYAGE 2
Placebo guselkumab adalimumab Placebo guselkumab adalimumab

ss-IGA (N)a 145 277 286 202 408 194
ss‑IGA 0/1b, n (%)

Semana 16 21 (14,5) 231 (83,4)c 201 (70,3)d 22 (10,9) 329 (80,6)c 130 (67,0)d

hf-PGA (N)a 43 90 95 63 114 56
hf‑PGA 0/1b, n (%)

Semana 16 6 (14,0) 66 (73,3)e 53 (55,8)d 9 (14,3) 88 (77,2)e 40 (71,4)d

f-PGA (N)a 88 174 173 123 246 124
f‑PGA 0/1, n (%)

Semana 16 14 (15,9) 68 (39,1)e 88 (50,9)d 18 (14,6) 128 (52,0)e 74 (59,7)d

NAPSI (N)a 99 194 191 140 280 140
Mejoría porcentual, media (DE)

Semana 16 -0,9 (57,9) 34,4 (42,4)e 38,0 (53,9)d 1,8 (53,8) 39,6 (45,6)e 46,9 (48,1)d

a Incluye únicamente los pacientes con una puntuación ≥ 2 en ss-IGA, f-PGA, hf-PGA en el momento basal o una puntuación basal en NAPSI > 0. b Incluye solo 
los pacientes con una mejoría de grado ≥ 2 en ss-IGA y/o hf-PGA con respecto al momento basal. c p < 0,001 para la comparación entre guselkumab y placebo en 
la variable secundaria principal. d no se realizaron comparaciones entre guselkumab y adalimumab. e p < 0,001 para la comparación entre guselkumab y placebo.
Calidad de vida relacionada con la salud/ Resultados comunicados por los pacientes. En VOYAGE 1 y 2 se observaron mejorías significativamente 
superiores de la calidad de vida relacionada con la salud, medida con el Índice de Calidad de Vida en Dermatología (DLQI), y de los síntomas (prurito, 
dolor, escozor, quemazón y tirantez de la piel) y signos (sequedad de la piel, agrietamiento, descamación, exfoliación o desprendimiento, enrojecimiento 
y hemorragia) de psoriasis comunicados por los pacientes, medidos con el Diario de síntomas y signos de psoriasis (Psoriasis Symptoms and Signs 
Diary, PSSD), en los pacientes tratados con guselkumab comparado con los tratados con placebo en la semana 16 (Tabla 5). Los signos de mejoría de 
los resultados comunicados por los pacientes se mantuvieron hasta la semana 24 (VOYAGE 1 y 2) y la semana 48 (VOYAGE 1). En VOYAGE 1, en los 
pacientes que recibieron tratamiento continuo con guselkumab, estas mejoras se mantuvieron durante la fase abierta hasta la Semana 252 (Tabla 6).
Tabla 5: Resumen de los resultados comunicados por los pacientes en la semana 16 en VOYAGE 1 y VOYAGE 2

VOYAGE 1 VOYAGE 2
Placebo guselkumab adalimumab Placebo guselkumab adalimumab

DLQI, pacientes con puntuación basal 170 322 328 248 495 247
Variación con respecto al valor basal, media (desviación estándar)

Semana 16 ‑0,6 (6,4) -11,2 (7,2)c -9,3 (7,8)b ‑2,6 (6,9) ‑11,3 (6,8)c -9,7 (6,8)b

PSSD Puntuación de los síntomas, 
pacientes con puntuación basal > 0 129 248 273 198 410 200

Puntuación de los síntomas = 0, n (%)
Semana 16 1 (0,8) 67 (27,0)a 45 (16,5)b 0 112 (27,3)a 30 (15,0)b

PSSD Puntuación de los signos, pacientes 
con puntuación basal > 0 129 248 274 198 411 201

Puntuación de los signos = 0, n (%)
Semana 16 0 50 (20,2)a 32 (11,7)b 0 86 (20,9)a 21 (10,4)b

a p < 0,001 para la comparación entre guselkumab y placebo. b no se hicieron comparaciones entre guselkumab y adalimumab. c p < 0,001 para la comparación 
entre guselkumab y placebo en las variables secundarias principales.

Tabla 6: Resumen de los resultados comunicados por los pacientes en la fase abierta en VOYAGE 1
guselkumab adalimumab‑guselkumab

Semana 76 Semana 156 Semana 252 Semana 76 Semana 156 Semana 252
Puntuación DLQI basal > 1, n 445 420 374 264 255 235
Pacientes con DLQI 0/1 337 (75,7%) 308 (73,3%) 272 (72,7%) 198 (75,0%) 190 (74,5%) 174 (74,0%)
PSSD Puntuación de los síntomas, 
pacientes con puntuación basal > 0 347 327 297 227 218 200

Puntuación de los síntomas = 0, n (%) 136 (39,2%) 130 (39,8%) 126 (42,4%) 99 (43,6%) 96 (44,0%) 96 (48,0%)
PSSD Puntuación de los signos, pacientes 
con puntuación basal > 0 347 327 297 228 219 201

Puntuación de los signos = 0, n (%) 102 (29,4%) 94 (28,7%) 98 (33,0%) 71 (31,1%) 69 (31,5%) 76 (37,8%)
En VOYAGE 2, los pacientes tratados con guselkumab experimentaron una mejoría significativamente superior en comparación con placebo con respecto 
al momento basal de la calidad de vida relacionada con la salud, la ansiedad y la depresión, y las mediciones de limitación en el trabajo en la Semana 
16, según el Cuestionario de Salud (Short Form,SF)‑36, la Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) 
y el Cuestionario de Limitaciones en el Trabajo (Work Limitations Questionnaire, WLQ), respectivamente. Las mejorías del SF‑36, la HADS y el WLQ se 
mantuvieron hasta la semana 48 y en la fase abierta hasta la Semana 252 entre los pacientes aleatorizados a recibir tratamiento de mantenimiento en 
la Semana 28. NAVIGATE. El estudio NAVIGATE evaluó la eficacia de guselkumab en pacientes que habían tenido una respuesta inadecuada (es decir, no 
habían conseguido una respuesta de «desaparición de las lesiones» o «lesiones mínimas», definida como IGA ≥ 2) a ustekinumab en la Semana 16. 
Todos los pacientes (N = 871) recibieron ustekinumab en régimen abierto (45 mg ≤ 100 kg y 90 mg > 100 kg) en las Semanas 0 y 4. En la Semana 
16, 268 pacientes con una puntuación en IGA ≥ 2 fueron aleatorizados para continuar el tratamiento con ustekinumab (N = 133) c12s o iniciar el 
tratamiento con guselkumab (N = 135) en las Semanas 16, 20 y c8s posteriormente. Las características basales de los pacientes aleatorizados eran 
semejantes a las observadas en VOYAGE 1 y 2. Después de la aleatorización, la variable principal fue el número de visitas posteriores a la aleatorización 
entre las semanas 12 y 24 en las que los pacientes obtuvieron una puntuación en IGA de 0/1 y experimentaron una mejoría de grado ≥ 2. Los pacientes 
fueron examinados en cuatro visitas en total con intervalos de cuatro semanas. Entre los pacientes con una respuesta inadecuada a ustekinumab en el 
momento de la aleatorización, se observó un aumento significativamente superior de la eficacia en los que cambiaron a guselkumab que en los que 
siguieron el tratamiento con ustekinumab. Entre las semanas 12 y 24 después de la aleatorización, los pacientes tratados con guselkumab alcanzaron 
una puntuación en IGA de 0/1 y una mejoría de grado ≥ 2 con una frecuencia dos veces mayor que los pacientes tratados con ustekinumab (media de 
1,5 versus 0,7 visitas, respectivamente, p < 0,001). Adicionalmente, a las 12 semanas tras la aleatorización, un porcentaje mayor de pacientes tratados 
con guselkumab que de pacientes tratados con ustekinumab alcanzó una puntuación en IGA de 0/1 y una mejoría de grado ≥ 2 (31,1% versus 14,3%, 
respectivamente; p = 0,001) y una respuesta PASI 90 (48% versus 23%, respectivamente, p < 0,001). Las diferencias en las tasas de respuesta 
entre los pacientes tratados con guselkumab y ustekinumab se observaron ya a las 4 semanas tras la aleatorización (11,1% y 9,0%, respectivamente) y 
alcanzaron un valor máximo 24 semanas tras la aleatorización (ver la Figura 3). No se observaron nuevos hallazgos de seguridad en los pacientes que 
cambiaron de ustekinumab a guselkumab.

Figura 3: Porcentaje de pacientes que consiguieron una puntuación en IGA de desaparición de las lesiones (0) o lesiones mínimas (1) y al 
menos una mejoría de grado 2 en el IGA entre la semana 0 y la semana 24 por visita después de la aleatorización en NAVIGATE.
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ECLIPSE. La eficacia y la seguridad de guselkumab se investigaron también en un estudio doble ciego en comparación con secukinumab. Los pacientes fueron 
aleatorizados a recibir guselkumab (N = 534; 100 mg en las semanas 0 y 4, y posteriormente c8s), o secukinumab (N = 514; 300 mg en las semanas 0, 1, 
2, 3 y 4, y posteriormente c4s). La última dosis se administró en la semana 44 en ambos grupos de tratamiento. Las características basales de la enfermedad 
fueron consistentes con una población con psoriasis en placas de moderada a grave con una mediana de BSA de 20%, una mediana de puntuación PASI de 
18, y una puntuación IGA de gravedad para el 24% de los pacientes. Guselkumab fue superior a secukinumab, según se determinó mediante la variable pri‑
maria de la respuesta PASI 90 en la semana 48 (84,5% frente a 70,0%, p < 0,001). Se presentan las tasas comparativas de respuesta PASI en la Tabla 7.
Tabla 7: Tasas de respuesta PASI en el ensayo ECLIPSE

Número de pacientes (%)
guselkumab (N = 534) secukinumab (N = 514)

Variable primaria
Respuesta PASI 90 en la semana 48 451 (84,5%) a 360 (70,0%)
Variables secundarias principales
Respuesta PASI 75 en la semana 12 y en la semana 48 452 (84,6%) b 412 (80,2%)
Respuesta PASI 75 en la semana 12 477 (89,3%) c 471 (91,6%)
Respuesta PASI 90 en la semana 12 369 (69,1%) c 391 (76,1%)
Respuesta PASI 100 en la semana 48 311 (58,2%) c 249 (48,4%)
a p < 0,001 para la superioridad. b p < 0,001 para la no-inferioridad; p = 0,062 para la superioridad. c no se realizaron análisis estadísticos formales
En la Figura 4 se presentan las tasas de respuesta PASI 90 con guselkumab y secukinumab hasta la semana 48.
Figura 4: Porcentaje de pacientes que lograron una respuesta PASI 90 hasta la semana 48 en función de la visita (pacientes aleatorizados 
en la semana 0) en el ensayo ECLIPSE.
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Artritis psoriásica (APs). Se ha demostrado que guselkumab mejora los signos y síntomas, la función física y la calidad de vida relacionada con la salud, 
y reduce la velocidad de progresión del daño articular periférico en pacientes adultos con APs activa. DISCOVER 1 y DISCOVER 2. Dos ensayos fase III 
aleatorizados, doble ciego y controlados con placebo (DISCOVER 1 y DISCOVER 2) evaluaron la eficacia y la seguridad de guselkumab comparado con placebo 
en pacientes adultos con APs activa (≥ 3 articulaciones inflamadas y ≥ 3 articulaciones dolorosas y una concentración de proteína C reactiva (PCR) ≥ 
0,3 mg/dl en DISCOVER 1, y ≥ 5 articulaciones inflamadas y ≥ 5 articulaciones dolorosas y una concentración de PCR ≥ 0,6 mg/dl en DISCOVER 2), 
a pesar del tratamiento con FARME sintéticos convencionales (sc), apremilast o fármacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Los pacientes de estos 
estudios tenían un diagnóstico de APs basado en los criterios de clasificación de la artritis psoriásica [CASPAR]) durante una mediana de 4 años. En ambos 
estudios se incluyeron pacientes con diferentes subtipos de APs, incluyendo la artritis poliarticular con ausencia de nódulos reumatoides (40%), espondilitis 
con artritis periférica (30%), artritis periférica asimétrica (23%), afectación interfalángica distal (7%) y artritis mutilante (1%). Más del 65% y del 42% 
de los pacientes presentaban entesitis y dactilitis en el momento basal, respectivamente, y más del 75% de los pacientes presentaban afectación cutánea 
psoriásica en ≥ 3% de la superficie corporal. En DISCOVER 1 y DISCOVER 2 se evaluaron 381 y 739 pacientes, respectivamente, que recibieron tratamiento 
con guselkumab 100 mg administrado en las semanas 0 y 4, seguido de guselkumab 100 mg cada 8 semanas (c8s) o guselkumab 100 mg c4s, o placebo. En 
la semana 24, los pacientes que recibieron placebo en ambos estudios, fueron reasignados al grupo de guselkumab 100 mg c4s. Aproximadamente el 58% 
de los pacientes de ambos estudios continuaron con dosis estables de MTX (≤ 25 mg/semana). En ambos estudios, más del 90% de los pacientes habían 
recibido tratamiento previo con FARMEsc. En DISCOVER 1, el 31% de los pacientes había recibido previamente tratamiento anti‑TNFα. En DISCOVER 2, todos 
los pacientes eran naïve a tratamiento biológico previo. Signos y síntomas. El tratamiento con guselkumab provocó mejoras significativas en las mediciones 
de la actividad de la enfermedad en comparación con el placebo en la semana 24. La variable primaria en ambos estudios era el porcentaje de pacientes 
que lograban una respuesta ACR (American College of Rheumatology) 20 en la semana 24. Los resultados clave de eficacia se muestran en la Tabla 8.
Tabla 8: Respuestas clínicas en DISCOVER 1 y DISCOVER 2

DISCOVER 1 DISCOVER 2
Placebo 

(N=126)
guselkumab 100 mg 

c8s (N=127)
guselkumab 100 mg 

c4s (N=128)
Placebo 

(N=246)
guselkumab 100 mg 

c8s (N=248)
guselkumab 100 mg 

c4s (N=245)
Respuesta ACR 20
Semana 16 25,4% 52,0% b 60,2% b 33,7% 55,2% g 55,9% c

Diferencia respecto a 
placebo (IC del 95%) ‑ 26,7 

(15,3; 38.1)
34,8 

(23,5; 46,0) ‑ 21,5 
(13,1; 30,0)

22,2 
(13;7; 30,7)

Semana 24 22,2% 52,0% a 59,4% a 32,9% 64,1% a 63,7% a

Diferencia respecto a 
placebo (IC del 95%) ‑ 29,8 

(18,6; 41,1)
37,1 

(26,1; 48,2) ‑ 31,2 
(22,9; 39,5)

30,8 
(22,4; 39,1)

Respuesta ACR 50
Semana 16 12,7% 22,8% d 26,6% c 9,3% 28,6% g 20,8% c

Diferencia respecto a 
placebo (IC del 95%) ‑ 10,2 

(1,0; 19.3)
13,9 

(4,4; 23,4) ‑ 19,3 
(12,6; 25,9)

11,5 
(5,2; 17,7)

Semana 24 8,7% 29,9% b 35,9% b 14,2% 31,5% g 33,1% c
Diferencia respecto a 
placebo (IC del 95%) ‑ 21,4 

(12,1; 30,7)
27,2 

(17,6; 36,8) ‑ 17,2 
(10,0; 24,4)

18,8 
(11,5; 26,1)

Respuesta ACR 70
Semana 24 5,6% 11,8% d 20,3% b 4,1% 18,5% g 13,1% c

Diferencia respecto a 
placebo (IC del 95%) ‑ 6,4 

(‑0,3; 13,1)
14,8 

(6,9; 22,7) ‑ 14,5 
(9,1; 19,9)

9,0 
(4,1; 13,8)

Variación media MCi en la DAS28 -PCR con respecto al valor basal
Semana 24 c -0,70 ‑1,43 b ‑1,61 b -0,97 ‑1,59 b ‑1,62 b

Diferencia respecto a 
placebo (IC del 95%) ‑ -0,73 

(‑0,98; ‑0,48)
‑0,91 

(‑1,16; ‑0,66) ‑ ‑0,61 
(‑0,80; ‑0,43)

‑0,65 
(-0,83; -0,47)

Actividad mínima de la enfermedad
Semana 24 11,1% 22,8% f 30,5% e 6,1% 25,0% e 18,8% e

Diferencia respecto a 
placebo (IC del 95%) ‑ 11,9 

(2,9; 20,9)
19,3 

(9,7; 28,9) ‑ 18,9 
(12,8; 25,0)

12,7 
(7,0; 18,4)

Pacientes con ≥ 3% BSA e IGA ≥ 2
n=78 n=82 n=89 n=183 n=176 n=184

Respuesta IGAh

Semana 24 15,4% 57,3% b 75,3% b 19,1% 70,5% b 68,5% b

Diferencia respecto a 
placebo (IC del 95%) ‑ 42,0 

(28.9, 55.1)
60,0 

(48.3, 71.8) ‑ 50,9 
(42.2, 59.7)

49,8 
(41.2, 58.4)

Respuesta PASI 90
Semana 16 10,3% 45,1% e 52,8% e 8,2% 55,1% e 53,8% e

Diferencia respecto a 
placebo (IC del 95%) ‑ 34,9 

(22,2; 47,6)
42,6 

(30,5; 54,8) ‑ 46,6 
(38,4; 54,8)

45,6 
(37,6; 53,6)

Semana 24 11,5% 50,0% e 62,9% e 9,8% 68,8% e 60,9% e

Diferencia respecto a 
placebo (IC del 95%) ‑ 38,6 

(25,8; 51,4)
51,7 

(39,7; 63,7) ‑ 58,6 
(50,6; 66,6)

51,3 
(43,2; 59,3)

a p < 0,001 (variable primaria). b p < 0,001 (variable secundaria principal). c p = 0,006 (variable secundaria principal). d estadísticamente no significativo p 
= 0,086 (variable secundaria principal). e p nominal < 0,001. f p nominal = 0,012. g no analizado formalmente en el procedimiento de análisis jerárquico, p 
nominal < 0,001 (variable secundaria principal). h definido como respuesta IGA de 0 (desaparición de las lesiones) o 1 (lesiones mínimas) y reducción ≥ 2 grados 
con respecto al momento basal de la puntuación de IGA de la psoriasis. i Variación media MC = variación media ajustada por método de mínimos cuadrados 

La respuesta clínica se mantuvo hasta la semana 52 según lo evaluado por las tasas de respuesta ACR 20/50/70, DAS28-PCR, actividad mínima de la 
enfermedad, IGA y PASI 90 en DISCOVER 1 y DISCOVER 2 (ver Tabla 9).
Tabla 9: Respuestas clínicas en DISCOVER 1 y DISCOVER 2 en la semana 52a

DISCOVER 1 DISCOVER 2
guselkumab 
100 mg c8s

guselkumab 
100 mg c4s

guselkumab 
100 mg c8s

guselkumab 
100 mg c4s

ACR 20
Nb 112 124 234 228
% respuesta 67,9% 75,8% 79,1% 75,9%
ACR 50
Nb 113 124 234 228
% respuesta 43,4% 55,6% 51,3% 49,1%
ACR 70
Nb 114 124 234 228
% respuesta 28,9% 29,8% 29,5% 28,1%
Variación en la DAS28-PCR con respecto al valor basal
Nc 112 123 234 227
Media (DE) ‑2,03 (1,250) ‑1,99 (1,062) ‑2,08 (1,121) ‑2,11 (1,128)
Actividad mínima de la enfermedad
Nb 112 124 234 228
% respuesta 33,9% 40,3% 32,9% 36,8%
Pacientes con ≥ 3% BSA e IGA ≥ 2 en el momento basal
Respuesta IGA
Nb 75 88 170 173
% respuesta 69,3% 83,0% 77,1% 84,4%
PASI 90
Nb 75 88 170 173
% respuesta 66,7% 76,1% 77,1% 81,5%
a No hubo grupo de placebo después de la semana 24. b Pacientes evaluables con un estado de respuesta observado. c Pacientes con un cambio observado 
respecto al valor basal.
La respuesta clínica se mantuvo hasta la semana 100 según lo evaluado por las tasas de respuesta ACR 20/50/70, DAS28-PCR, actividad mínima de la 
enfermedad, IGA y PASI 90 en DISCOVER 2 (ver Tabla 10).
Tabla 10: Respuestas clínicas en DISCOVER 2 en la semana 100a

guselkumab 100 mg c8s guselkumab 100 mg c4s
ACR 20
Nb 223 219
% respuesta 82,1% 84,9%
ACR 50
Nb 224 220
% respuesta 60,7% 62,3%
ACR 70
Nb 224 220
% respuesta 39,3% 38,6%
Variación en la DAS28-PCR con respecto al valor basal
Nc 223 219
Media (DE) -2,37 (1,215) ‑2,36 (1,120)
Actividad mínima de la enfermedad
Nb 224 220
% respuesta 44,6% 42,7%
Pacientes con ≥ 3% BSA e IGA ≥ 2 en el momento basal
Respuesta IGA
Nb 165 170
% respuesta 76,4% 82,4%
PASI 90
Nb 164 170
% respuesta 75,0% 80,0%
a No hubo grupo de placebo después de la semana 24. b Pacientes evaluables según respuesta observada. c Pacientes con un cambio observado respecto al valor basal.
Respuesta a lo largo del tiempo. En DISCOVER 2, se observó una respuesta ACR 20 en ambos grupos de guselkumab mayor que en el grupo de placebo ya 
en la semana 4, y la diferencia entre los tratamientos siguió aumentando con el tiempo hasta la semana 24 (Figura 5).
Figura 5: Respuesta ACR 20 por visita hasta la semana 24 en el estudio DISCOVER 2
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En DISCOVER 2, para los pacientes que habían recibido tratamiento continuado con guselkumab en la semana 24, se mantuvo la respuesta ACR 20 desde la 
semana 24 hasta la semana 52 (ver Figura 6). Para los pacientes que habían recibido tratamiento continuado con guselkumab en la semana 52, se mantuvo 
la respuesta ACR 20 desde la semana 52 hasta la semana 100 (ver Figura 7).
Figura 6: Respuesta ACR 20 por visita desde la semana 24 hasta la semana 52 en el estudio DISCOVER 2.
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Figura 7: Respuesta ACR 20 por visita desde la semana 52 hasta la semana 100 en el estudio DISCOVER 2.
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Las respuestas observadas en los grupos de guselkumab fueron similares con independencia del uso concomitante de FARMEsc, incluido MTX (DISCOVER 
1 y 2). Además, el análisis de la edad, el sexo, la raza, el peso corporal y el uso previo de FARMEsc (DISCOVER 1 y 2) y del uso previo de anti‑TNFα 
(DISCOVER 1) no identificó diferencias en la respuesta a guselkumab entre estos subgrupos. En los estudios DISCOVER 1 y 2 se observaron mejorías en 

todos los componentes de las puntuaciones ACR, incluida la evaluación del dolor por parte del paciente. En la semana 24 en ambos estudios, el porcentaje 
de pacientes que consiguió una respuesta según los criterios de respuesta en la APs (PsARC) modificados fue mayor en los grupos de guselkumab que en el 
grupo de placebo. Las respuestas PsARC se mantuvieron desde la semana 24 hasta la semana 52 en DISCOVER 1 y hasta la semana 100 en DISCOVER 2. 
La dactilitis y la entesitis se evaluaron a partir de los datos agregados de los estudios DISCOVER 1 y 2. En la semana 24, entre los pacientes con dactilitis 
en el momento basal, el porcentaje de pacientes con resolución de la dactilitis fue mayor en el grupo de guselkumab c8s (59,4%, p nominal < 0,001) 
y el grupo de guselkumab c4s (63,5%, p = 0,006) comparado con el grupo de placebo (42,2%). En la semana 24, entre los pacientes con entesitis en 
el momento basal, el porcentaje de pacientes con resolución de la entesitis fue mayor en el grupo de guselkumab c8s (49,6%, p nominal < 0,001) y el 
grupo de guselkumab c4s (44,9%, p = 0,006) que en el grupo de placebo (29,4%). En la semana 52, se mantuvieron los porcentajes de pacientes con 
resolución de la dactilitis (81,2% en el grupo c8s y 80,4% en el grupo c4s) y con resolución de la entesitis (62,7% en el grupo c8s y 60,9% en el grupo c4s). 
En DISCOVER 2, entre los pacientes con dactilitis y entesitis en el momento basal, se mantuvieron los porcentajes de pacientes con resolución de la dactilitis 
(91,1 % en el grupo c8s y 82,9 % en el grupo c4s) y con resolución de la entesitis (77,5 % en el grupo c8s y 67,7 % en el grupo c4s) en la semana 100. En 
DISCOVER 1 y 2, los pacientes tratados con guselkumab que tenían espondilitis con artritis periférica como manifestación principal presentaron una mayor 
mejoría del índice de actividad de la espondilitis anquilosante de Bath (BASDAI) en comparación con el placebo entre el momento basal y la semana 24. La 
mejoría en el BASDAI se mantuvo desde la semana 24 hasta la semana 52 en DISCOVER 1 y hasta la semana 100 en DISCOVER 2. Respuesta radiológica. 
En el estudio DISCOVER 2, la inhibición de la progresión del daño estructural se midió radiológicamente y se expresó como la variación media con respecto 
al momento basal de la puntuación de van der Heijde‑Sharp (vdH‑S) modificada total. En la semana 24, el grupo de guselkumab c4s mostró una progresión 
radiológica menor estadísticamente significativa y el grupo de guselkumab c8s, una progresión numéricamente inferior que el grupo de placebo (Tabla 11). 
El beneficio observado con la pauta posológica de guselkumab c4s en la inhibición de la progresión radiológica (menor variación media con respecto al valor 
basal de la puntuación vdH‑S modificada total en el grupo de administración c4s en comparación con el placebo) fue más pronunciado en los pacientes con 
un valor elevado de proteína C reactiva y un número elevado de articulaciones con erosiones en el momento basal.
Tabla 11: Variación de la puntuación vdH-S modificada total entre el momento basal y la semana 24 en el estudio DISCOVER 2

N Variación media MCc (ICd de 95%) de la puntuación vdH-S modificada entre el momento basal 
y la semana 24

Placebo 246 0,95 (0,61, 1,29)
guselkumab 100 mg c8s 248 0,52 a (0,18, 0,86)
guselkumab 100 mg c4s 245 0,29 b (‑0,05, 0,63)
a estadísticamente no significativo p = 0,068 (variable secundaria principal). b p = 0,006 (variable secundaria principal). c Variación mediaMC = variación media 
por mínimos cuadrados. d IC = intervalo de confianza
En la semana 52 y la semana 100, la variación media de la puntuación vdH‑S modificada total con respecto al valor basal fue similar en los grupos de 
guselkumab c8s y c4s (Tabla 12).
Tabla 12: Variación de la puntuación vdH-S modificada total entre el momento basal y la semana 52 y la semana 100 en DISCOVER 2

Na Variación media (DEb) de la puntuación vdH-S modificada total desde el momento basal
Semana 52
guselkumab 100 mg c8s 235 0,97 (3,623)
guselkumab 100 mg c4s 229 1,07 (3,843)
Semana 100
guselkumab 100 mg c8s 216 1,50 (4,393)
guselkumab 100 mg c4s 211 1,68 (7,018)
a Los pacientes evaluables tienen una variación obsevada durante el periodo de tiempo especificado. b DE = desviación estándar. Nota: ningún grupo de placebo 
después de la semana 24
Función física y calidad de vida relacionada con la salud. En DISCOVER 1 y 2, los pacientes tratados con guselkumab mostraron una mejoría significativa (p 
< 0,001) de la función física en comparación con el placebo según el Cuestionario de evaluación de la salud-Índice de discapacidad (HAQ‑DI) en la semana 
24. Las mejorías en el HAQ‑DI se mantuvieron desde la semana 24 hasta la semana 52 en DISCOVER 1 y hasta la semana 100 en DISCOVER 2. Se observó una 
mejoría significativamente mayor de la puntuación del resumen del componente físico del SF‑36 con respecto al momento basal en los pacientes tratados con 
guselkumab en comparación con el placebo en la semana 24 en DISCOVER 1 (p < 0,001 en ambos grupos de dosis) y DISCOVER 2 (p = 0,006 en el grupo 
c4s). En la semana 24 se observó un aumento de la puntuación de la Evaluación funcional para el tratamiento de enfermedades crónicas‑Fatiga (FACIT‑F) con 
respecto al valor basal mayor en los pacientes tratados con guselkumab que en los tratados con placebo en ambos estudios. En DISCOVER 2 las mejorías ob‑
servadas de la calidad de vida relacionada con la salud, determinada mediante el Índice de calidad de vida en dermatología (DLQI), fueron mayores en los 
pacientes tratados con guselkumab que en los tratados con placebo en la semana 24. Las mejorías en las puntuaciones relativas al componente físico del SF‑36, 
la FACIT‑F y el DLQI se mantuvieron desde la semana 24 hasta la semana 52 en DISCOVER 1 y hasta la semana 100 en DISCOVER 2. Población pediátrica. La 
Agencia Europea de Medicamentos ha concedido al titular un aplazamiento para presentar los resultados de los ensayos realizados con guselkumab en uno o 
más grupos de la población pediátrica en la psoriasis en placas y artritis psoriásica (ver la información sobre el uso pediátrico en la sección 4.2). 5.2. Propie-
dades farmacocinéticas. Absorción.Tras una sola inyección subcutánea de 100 mg en personas sanas, guselkumab alcanzó una concentración sérica máxima 
(Cmax) media (± DE) de 8,09 ± 3,68 µg/ml aproximadamente 5,5 días tras la dosis. Las concentraciones séricas de guselkumab en estado estacionario se 
alcanzaron en la Semana 20 tras la administración subcutánea de 100 mg de guselkumab en las semanas 0 y 4, y posteriormente cada 8 semanas. Las con‑
centraciones séricas medias (± DE) en estado de estacionario de guselkumab en dos estudios en fase III en pacientes con psoriasis en placas fueron de 1,15 
± 0,73 µg/ml y 1,23 ± 0,84 µg/ml. La farmacocinética de guselkumab en pacientes con artritis psoriásica fue similar a la observada en pacientes con 
psoriasis. Tras la administración subcutánea de 100 mg de guselkumab en las semanas 0, 4 y cada 8 semanas a partir de entonces, la concentración sérica 
mínima media en estado estacionario de guselkumab también fue de aproximadamente 1,2 mcg/ml. Tras la administración subcutánea de 100 mg de guse‑
lkumab cada 4 semanas, la concentración sérica mínima media en estado estacionario de guselkumab fue de aproximadamente 3,8 mcg/ml. Se estimó que la 
biodisponibilidad absoluta de guselkumab después de una sola inyección subcutánea de 100 mg fue de un 49% en personas sanas. Distribución. El volumen 
de distribución medio durante la fase terminal (Vz) después de una sola administración intravenosa a personas sanas osciló entre 7 y 10 litros en los estudios. 
Biotransformación. No se ha caracterizado la vía exacta a través de la cual se metaboliza guselkumab. Como anticuerpo monoclonal de IgG humano, cabe es‑
perar que guselkumab se degrade en pequeños péptidos y aminoácidos a través de vías catabólicas de la misma manera que la IgG endógena. Eliminación. El 
aclaramiento sistémico (CL) medio tras una sola administración intravenosa a personas sanas osciló entre 0,288 y 0,479 l/día en los estudios. La semivida (t1/2) 
media de guselkumab fue de aproximadamente 17 días en personas sanas y de 15 a 18 días en pacientes con psoriasis en placas en los estudios. Los análisis 
de farmacocinética poblacional indicaron que el uso concomitante de AINEs, corticosteroides orales y FARMEsc como metotrexato, no afectaba el aclaramiento 
de guselkumab. Linealidad/no linealidad. La exposición sistémica a guselkumab (Cmax y AUC) aumentó de una manera aproximadamente proporcional a la 
dosis tras una sola inyección subcutánea en dosis de 10 mg a 300 mg en personas sanas o pacientes con psoriasis en placas. Pacientes de edad avanzada. No 
se han realizado estudios específicos en pacientes de edad avanzada. De los 1384 pacientes con psoriasis en placas tratados con guselkumab en estudios clí‑
nicos de fase III e incluidos en el análisis farmacocinético poblacional, 70 pacientes tenían 65 o más años de edad, incluyendo cuatro de 75 o más años de edad. 
De los 746 pacientes con artritis psoriásica expuestos a guselkumab en estudios clínicos en fase III, un total de 38 pacientes tenían 65 años o más y ninguno 
tenía 75 años o más. Los análisis de farmacocinética poblacional en pacientes con psoriasis en placas y artritis psoriásica no revelaron cambios evidentes en el 
CL/F estimado de los pacientes ≥ 65 años con respecto a los pacientes < 65 años, lo que da a entender que no es necesario ajustar la dosis en los pacientes 
de edad avanzada. Pacientes con insuficiencia renal o hepática. No se han realizado estudios específicos para determinar el efecto de la insuficiencia renal o 
hepática en la farmacocinética de guselkumab. Se espera que la eliminación renal de guselkumab intacto, un Anticuerpo monoclonal de IgG, sea escasa y de 
poca importancia; de manera análoga, no se espera que la insuficiencia hepática influya en el aclaramiento de guselkumab ya que los Anticuerpos monoclo‑
nales de IgG se eliminan principalmente mediante catabolismo intracelular. 5.3. Datos preclínicos sobre seguridad. Los datos de los estudios no clínicos no 
muestran riesgos especiales para los seres humanos según los estudios convencionales de farmacología de seguridad, toxicidad a dosis repetidas, toxicidad 
para la reproducción y desarrollo pre y posnatal. En estudios de toxicidad a dosis repetidas con macacos cangrejeros, guselkumab fue bien tolerado por vía in‑
travenosa y subcutánea. Una dosis subcutánea semanal de 50 mg/kg administrada a monos originó valores de exposición (AUC) y Cmax que fueron al menos 49 
veces y > 200 veces superiores, respectivamente, que los medidos en el estudio de farmacocinética clínica con seres humanos. Adicionalmente, no se apre‑
ciaron efectos farmacológicos adversos de seguridad cardiovascular o inmunotoxicidad durante la realización de los estudios de toxicidad a dosis repetidas o en 
un estudio de farmacología dirigido a la seguridad cardiovascular con macacos cangrejeros. No se observaron cambios preneoplásicos en las evaluaciones de 
histopatología de los animales tratados durante un periodo de hasta 24 semanas, ni después del periodo de recuperación de 12 semanas en el que el principio 
activo era detectable en suero. No se han realizado estudios de mutagenicidad o carcinogenicidad con guselkumab. Guselkumab no pudo ser detectado en la 
leche materna de macacos cangrejeros tras ser medido a los 28 días tras el parto. 6. DATOS FARMACÉUTICOS. 6.1. Lista de excipientes. Histidina. Mono‑
clorhidrato de histidina monohidratado. Polisorbato 80. Sacarosa. Agua para preparaciones inyectables. 6.2. Incompatibilidades. En ausencia de estudios de 
compatibilidad, este medicamento no se debe mezclar con otros. 6.3. Periodo de validez. 2 años. 6.4. Precauciones especiales de conservación. Conser‑
var en nevera (2 °C‑8 °C). No congelar. Conservar la jeringa precargada o la pluma precargada en el embalaje exterior para protegerla de la luz. 6.5. Natura-
leza y contenido del envase. Tremfya 100 mg solución inyectable en jeringa precargada. Solución de 1 ml en una jeringa de vidrio precargada con una 
aguja fija y un capuchón, acoplado en un guarda‑aguja automático. Tremfya está disponible en envases que contienen una jeringa precargada y en envases 
múltiples conteniendo 2 (2 envases de 1) jeringas precargadas. Puede que no estén comercializados todos los tamaños de envase. Tremfya 100 mg solución 
inyectable en pluma precargada. Solución de 1 ml en una jeringa de vidrio precargada acoplada en una pluma precargada con un protector de aguja automá‑
tico. Tremfya está disponible en un envase que contiene una pluma precargada y en un envase múltiple conteniendo 2 (2 envases de 1) plumas precargadas. 
Puede que no estén comercializados todos los tamaños de envase. Presentaciones y precios: Tremfya 100 mg solución inyectable en jeringa precargada: 
Precio industrial notificado: PVL: 2.536,10 €; PVP: 2.592,01 €; PVP IVA: 2.695,69 €. Tremfya 100 mg solución inyectable en pluma precargada: Precio indus‑
trial notificado: PVL: 2.536,10 €; PVP: 2592,01 €; PVP IVA: 2.695,69 €. Condiciones de prescripción y dispensación: Con receta médica. Diagnóstico 
hospitalario. 6.6. Precauciones especiales de eliminación y otras manipulaciones. Después de sacar la jeringa precargada o la pluma precargada de la 
nevera, mantener la jeringa precargada o la pluma precargada dentro del envase de cartón y dejar que alcance la temperatura ambiente esperando 30 minutos 
antes de inyectar Tremfya. La jeringa precargada o la pluma precargada no se deben agitar. Antes de utilizarla, se recomienda inspeccionar visualmente la je‑
ringa precargada o la pluma precargada. La solución debe ser transparente y de incolora a color amarillo claro, y puede contener unas pocas partículas peque‑
ñas translúcidas o blancas. Tremfya no se debe usar si la solución está turbia o tiene un color anormal, o contiene partículas grandes. Cada envase contiene un 
prospecto de «Instrucciones de uso» que describe con detalle la preparación y administración de la jeringa precargada o la pluma precargada. La eliminación 
del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizará de acuerdo con la normativa local. 7. TITULAR DE 
LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Janssen‑Cilag International NV. Turnhoutseweg 30. B‑2340 Beerse. Bélgica. 8. NÚMERO(S) DE AUTORI-
ZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. EU/1/17/1234/001 1 jeringa precargada. EU/1/17/1234/002 1 pluma precargada. EU/1/17/1234/003 2 plumas 
precargadas. EU/1/17/1234/004 2 jeringas precargadas. 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. Fecha de 
la primera autorización: 10 Noviembre 2017. Fecha de la última renovación: . 10. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO. 07/2022. La información detallada 
de este medicamento está disponible en la página web de la Agencia Europea de Medicamentos http://www.ema.europa.eu, y en la página web de la Agencia 
Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) (http://www.aemps.gob.es/).
Financiación aprobada para el tratamiento de la psoriasis en placas moderada-grave tras respuesta 
inadecuada, contraindicación o intolerancia a tratamientos sistémicos convencionales o PUVA, 
restringida al tratamiento en adultos que no hayan respondido a la terapia sistémica convencional 
y que hayan utilizado previamente un fármaco biológico anti-TNF o en los casos en los que el uso de 
anti-TNF esté contraindicado. Financiación aprobada para artritis psoriásica en aquellos pacientes 
que hayan utilizado previamente un fármaco biológico anti-TNF o en los casos en los que el uso 
de anti-TNF esté contraindicado.
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