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AR EN SITUACIONES ESPECIALES

Paciente diabético con artritis reumatoide
que precisa tratamiento biologico

MIRIAM ALMIRALL
HOSPITAL DEL MAR. BARCELONA

Introduccion

Presentamos el caso de una paciente con artritis reumatoide (AR) y diabetes mellitus tipo
2 (DM2) que requiere terapia biologica por la alta actividad de su enfermedad reumatica,
y por la imposibilidad de reducir la dosis de corticoides con el consiguiente dificil manejo
de su diabetesy de las complicaciones secundarias (infecciones de repeticion y aumento
del riesgo cardiovascular).

Historia, exploracion y pruebas complementarias

Paciente mujer de 52 afios de edad, sin habitos toxicos ni alergias medicamentosas co-
nocidas.

Como antecedentes personales destacan ulcus péptico ya resuelto con inhibidores de la
bomba de protones (I1BP), dislipemia en tratamiento con estatinas, hipertension arterial
(HTA) en tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y
DM?2 bien controlada con dieta y antidiabéticos orales por su médico de cabecera.

Fue remitida al servicio de Reumatologia por un cuadro de seis meses de evolucion de
poliartritis de grandes y pequefas articulaciones: mufiecas, metacarpofalangicas (MCF),
interfaldngicas proximales (IFP) de ambas manos, rodilla derecha y tobillo izquierdo.

Analitica

En la analitica destacaba positividad para factor reumatoide (FR): 229 UI/mL, anticuerpos
anti-péptido ciclico citrulinado (anti-PCC): 5,3 Ul/mL y elevacion de reactantes de fase
aguda (PCR: 3 mg/dL y VSG: 69 mm/h).

Pruebas complementarias

Radioldgicamente presentaba erosiones 0seas a nivel de segunda MCF izquierda, terce-
ra derechay tercera IFP izquierda. Cumplia criterios de clasificacion del American College
of Rheumatology (ACR) de 2010 para AR™.



Diagnostico
AR seropositiva [FR (+), anti-PCC (+)] complicada con DM2, hipercolesterolemia e HTA.

Tratamiento y evolucion clinica

Como tratamiento de su AR se le instauro corticoterapia a dosis medias (prednisona 15
mg/dia) y metotrexato (MTX) en pauta ascendente rapida hasta alcanzar la dosis de 25
mg/semana s.c.

A los 3 meses de seguimiento con esta dosis de MTX, la paciente seguia presentando
alta actividad de su AR, con un Disease Activity Score 28 (DAS 28) siempre superior a 5,1;
no pudiendo bajar la dosis de prednisona de 10 mg/dia por gran empeoramiento arti-
cular y en ocasiones requeriendo mayores dosis (20 mg/dia) por brotes poliarticulares.
Al no poder descender la dosis de prednisona presentaba cifras de glicemia siempre
superiores a 200 mg/dL y cifras de hemoglobina glicosilada superiores al 7%, por lo que
se realizé interconsulta con el servicio de Endocrinologfa. Se modifico la pauta de anti-
diabéticos orales y se instauro insulina rapida, sin llegar a controlar las cifras de glicemia
por los constantes brotes poliarticulares que requerian aumentar la dosis de predniso-
na. Presentd dos infecciones de orina por E. Coli que requirieron antibioticoterapia con
ciprofloxacino.

La paciente cumplia criterios para iniciar terapia bioldgica segin el consenso de la SER®),
por lo que se inicid tratamiento con adalimumab 40 mg cada 14 dias (en terapia combi-
nada con MTX)®.

A los tres meses mejor¢ la actividad inflamatoria de la AR con DAS 28: 3,1; pero no se
pudo disminuir la dosis de prednisona de 10 mg/dia, continuando el mal control de las
cifras de glicemia ademas de un cuadro agudo de pielonefritis que requirio ingreso.

Al no alcanzar la remision clinica, que seria el objetivo terapéutico, ni poder descender la
corticoterapia en nuestra paciente con AR de inicio, se decidio modificar la terapia biol6-
gical?®. Por tanto se hizo switch del biolégico a otro con diferente mecanismo de accion;
en este caso, abatacept en pauta habitual combinado con MTX®). Se decidi® escoger
abatacept por su buen perfil de seguridad®”.

Alos 3 meses de terapia combinada con abatacepty MTX, la paciente alcanzé la remision
clinica (DAS 28 <2,6) sin brotes poliarticulares y se pudo descender la dosis de predniso-
na hasta su supresion. Desde la suspension del corticoesteroide se consiguid un buen
control de las cifras de glicemia con antidiabéticos orales, con niveles de glucosa inferio-
res a 110 mg/dL y cifras de hemoglobina glicosilada inferiores al 7%. No requiri¢ insulina
rapida y no volvié a presentar nuevas infecciones de orina.

En el manejo terapéutico de la AR es importante el control de las comorbilidades para
disminuir la mortalidad de estos pacientes. Asi pues, al normalizarse las cifras de glice-
mia, disminuyo el riesgo de complicaciones y el riesgo de enfermedad cardiovascular,
aumentado en los pacientes con AR®,
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