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Introducción

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

Historia, exploración y pruebas complementarias

Paciente mujer de 52 años de edad, sin hábitos tóxicos ni alergias medicamentosas co-
nocidas.

Como antecedentes personales destacan ulcus péptico ya resuelto con inhibidores de la 
bomba de protones (IBP), dislipemia en tratamiento con estatinas, hipertensión arterial 
(HTA) en tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y 
DM2 bien controlada con dieta y antidiabéticos orales por su médico de cabecera.

Fue remitida al servicio de Reumatología por un cuadro de seis meses de evolución de 
poliartritis de grandes y pequeñas articulaciones: muñecas, metacarpofalángicas (MCF), 
interfalángicas proximales (IFP) de ambas manos, rodilla derecha y tobillo izquierdo. 

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

Pruebas complementarias
Radiológicamente presentaba erosiones óseas a nivel de segunda MCF izquierda, terce-
ra derecha y tercera IFP izquierda. Cumplía criterios de clasificación del American College 
of Rheumatology (ACR) de 2010 para AR(1). 



Diagnóstico

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

Tratamiento y evolución clínica

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

A los 3 meses de seguimiento con esta dosis de MTX, la paciente seguía 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/día por gran empeoramiento arti-
cular y en ocasiones requeriendo mayores dosis (20 mg/día) 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 realizó interconsulta con el servicio de Endocrinología. Se modificó la pauta de anti-
diabéticos orales y se instauró insulina rápida, sin llegar a controlar las cifras de glicemia 
por los constantes brotes poliarticulares que requerían aumentar la dosis de predniso-
na. Presentó dos infecciones de orina por E. Coli que requirieron antibioticoterapia con 
ciprofloxacino.

La paciente cumplía criterios para iniciar terapia biológica según el consenso de la SER(2), 
por lo que se inició tratamiento con adalimumab 40 mg cada 14 días (en terapia combi-
nada con MTX)(3). 

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

Al no alcanzar la remisión clínica, que sería el objetivo terapéutico, ni poder descender la 
corticoterapia en nuestra paciente con AR de inicio, se decidió modificar la terapia bioló-
gica(2,4). Por tanto se hizo switch del biológico a otro con diferente mecanismo de acción; 
en este caso, abatacept en pauta habitual combinado con MTX(5). Se decidió escoger 
abatacept por su buen perfil de seguridad(6,7).

A los 3 meses de terapia combinada con abatacept y MTX, la paciente alcanzó la remisión 
clínica (DAS 28 <2,6) sin brotes poliarticulares y se pudo descender la dosis de predniso-
na hasta su supresión. Desde la suspensión del corticoesteroide se consiguió 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 requirió insulina 
rápida y no volvió 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. Así pues, al normalizarse las cifras de glice-
mia, disminuyó el riesgo de complicaciones y el riesgo de enfermedad cardiovascular, 
aumentado en los pacientes con AR(8).
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