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AR EN SITUACIONES ESPECIALES

Artritis reumatoide activa en paciente con
diabetes tipo |l y obesidad

LUIS LOPEZ DOMINGUEZ
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CRUCES. BILBAO

Introduccion

En un reciente metaanalisis de Boyer y col., se ha sugerido que en la artritis reumatoide
(AR) hay un aumento de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) tradicionales como
diabetes mellitus (DM), niveles mas bajos de colesterol high density lipoprotein (HDL) y ta-
bagquismo, ademas de que la inflamacion cronica propia de la enfermedad v la utilizacion
de algunos agentes terapéuticos, como los corticoides, puedan contribuir a una mayor
prevalencia de trastornos metabdlicos en estos pacientes®™. Si comparamos la incidencia
de riesgo cardiovascular (RCV) en la ARy en la DM, se observa que los pacientes con AR
presentan un RCV elevado y de igual magnitud que en los pacientes con DM, de manera
que la AR es un FRCV independiente, como la diabetes, por lo que este incremento del
RCV en la AR no se puede explicar Unicamente por la presencia de FRCV tradicionales
como la dislipemia, hipertension (HTA), DM, etc.®*. Para establecer el RCV de los sujetos
con AR es importante identificar también los factores inherentes a esta enfermedad
inflamatoria cronica que se han visto relacionados con el desarrollo de aterogénesis
acelerada y de episodios cardiovasculares®),

Por todo ello, se han promovido unas recomendaciones del panel de expertos del EU-
LAR para el manejo del RCV en pacientes con AR®).

Historia, exploracion y pruebas complementarias

Paciente varon que, a los 68 afios, comenz6 con clinica de artralgias de horario mixto a
nivel de hombros y manos sin clara flogosis, por lo que su médico de Atencion Primaria
(AP) le indic6 tratamiento con ibuprofeno 600 mg cada 8 horas, obteniéndose una mejo-
ria sintomatica. Al cabo de un afio, aparecié de nuevo clinica de artritis a nivel de manos
y codos, con inflamacion de las manos y dolor en cintura escapular e importante incapa-
cidad funcional, iniciando tratamiento con prednisona a 20 mg/dia y siendo derivado a
consulta de Reumatologia.



Antecedentes personales

Entre sus antecedentes destacaba una DM tipo Il de 10 afios de evolucion en tratamien-
to con metformina 850 mg, HTA en tratamiento con valsartan, acido acetil salicilico (AAS)
100 mg/dia e hiperlipidemia tratada con simvastatina 20 mg.

Exploracion fisica

Al acudir a la consulta se objetivo limitacion a la abduccion de ambos hombros a partir
de 100° inflamacién de ambos codos, sinovitis extensora en ambas mufiecas, dolor e
inflamacion de metacarpofalangicas (MCF) en 2° 3° y 4° dedos bilateral y dolor en in-
flamacion de interfalangica proximal (IFP) del 3° dedo de la mano derecha con cierre
incompleto de ambas manos. La talla era de 169 cm y su peso de 81 kg, con indice de
masa corporal (IMC) de 28,7 kg/m?y unas cifras de tension arterial (TA) de 156/87 mmHg.

Analitica

En la analitica destacaba una glucosa de 204 mg/dL, con una hemoglobina glicosilada A,
7%, colesterol total: 256 mg/dL, creatinina normal, gamma glutamil transferasa (GGT): 85
U/L, fosfatasa alcalina: 143 U/L, proteina C reactiva (PCR): 2,17 mg/dL y velocidad sedi-
mentacion globular (VSG): 63 mm/h. La hematimetria mostraba una anemia normocitica
normocromica con hemoglobina (Hb): 11,8 g/dL. Factor reumatoide (FR): 196 U/mL vy
anticuerpos anti-péptido ciclico citrulinado (anti-PCC): 125 Ul/mL. Serologia de hepatitis
By C negativa.

Radiografias

Los hallazgos en radiologia simple de manos (Imagen 1) mostraron pinzamiento radio-
carpiano bilateral y a nivel de MCF.

Pruebas complementarias
Se realizé una ecografia abdominal que reflejaba higado graso.

Diagnéstico

El paciente fue diagnosticado de AR FR (+) y anti-PCC (+) con un Disease Activity Score 28
(DAS 28): 5,9. Ademas presentaba DM tipo Il con sobrepeso en grado I, HTA e hiperco-
lesterolemia como factores de riesgo cardiovascular asociados.

Tratamiento y evolucion clinica

Debido a la presencia en nuestro paciente de varios factores de RCV (DM con sobrepeso,
HTA e hiperlipidemia), se pautd metotrexato (MTX) 15 mg/semana s.c., se redujo la dosis
de prednisona a 5 mg/12 h para minimizar el impacto de esta sobre su RCV y se afiadio
tramadol 50 mg/8 h con el fin de evitar el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
y antiinflamatorios anti COX-2 (COXIB) tal y como lo sugieren las recomendaciones EU-
LAR para el manejo del RCV en pacientes con AR y publicaciones relacionadas®”.

Al mes de tratamiento no se obtuvo una clara mejoria, asi que se incremento la dosis de
MTX a 20 mg/semana. Debido a la aparicion de Ulceras orales de repeticion, se dismi-
nuy6 de nuevo la dosis de MTX a 10 mg/semana. Como persistia activa su AR, se asocio
leflunomida 10 mg/dia obteniéndose una mejoria progresiva de la actividad articular con
minimo dolor a la movilizacion de ambas mufiecas, desaparicion de la sinovitis en MCF,



disminucion de los reactantes de fase aguda (VSG: 20 mm/h) y un DAS 28: 2,8 puntos.
Esto permitio disminuir progresivamente la prednisona hasta su suspension, con me-
joria de la glucemia, disminucion de niveles de colesterol y normalizacion de las cifras
tensionales, todo ello repercutiendo positivamente en el indicador SCORE de riesgo car-
diovascular.
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Galeria fotografica

Imagen 1. Rx anteroposterior de manos: se observa pinzamiento radio-
carpiano y en metacarpofalangicas bilateral.
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