
El contenido de este material refleja las conclusiones y hallazgos propios de los autores y no son ne-
cesariamente los de Merck & Co. Inc., ni los de ninguna de sus afiliadas y se presenta como un servicio 
a la profesión médica.

Cualquier producto mencionado debe ser utilizado según la ficha técnica del fabricante. Antes de 
prescribir, por favor consulte la ficha técnica del producto.

AR ESTABLECIDA 

Tratamiento con abatacept en paciente con 
artritis reumatoide activa e infecciones de 
repetición
MARÍA DE LOS ÁNGELES
MATÍAS DE LA MANO
INFANTA LEONOR. MADRID

Introducción

La eficacia y seguridad los fármacos Anti Tumour Necrosis Factor (anti TNF) se ha de-
mostrado en diferentes estudios; sin embargo, algunos estudios postcomercialización 
indican que dichos tratamientos podrían incrementar la incidencia de infecciones en los 
pacientes que los reciben, con independencia de la enfermedad de base, tal y como se 
ha observado, entre otros, en el registro español de reacciones adversas a las terapias 
biológicas (BIOBADASER) (1).

Uno de los principales problemas de los tratamientos con anti TNF son las consecuen-
cias adversas de la inhibición del TNF. Éste es un mediador en el proceso inflamatorio 
normal y tiene propiedades bactericidas, por lo que los tratamientos anti TNF pueden 
inducir inmunosupresión. Hay que tener en cuenta que los pacientes con artritis reuma-
toide (AR) presentan por sí mismos un mayor riesgo de infecciones graves (2). 

En los pacientes con AR que presentan infecciones de repetición, es poco recomenda-
ble, o se ha de valorar el riesgo-beneficio a la hora de pautar un tratamiento con fárma-
cos biológicos (3).

Historia, exploración y pruebas complementarias

Paciente mujer de 41 años de edad, con antecedente de asma bronquial estable en tra-
tamiento broncodilatador, que nunca había requerido ingreso hospitalario. 

Diagnosticada de AR (factor reumatoide [FR] y anticuerpos anti-péptido citrulina-
do cíclico [anti-PCC] positivos) desde el año 2009, debutó con oligoartritis simétri-
ca de ambos carpos y moderada limitación funcional asociada (Disease Activity Sco-
re 28 [DAS 28]: 5,06). Sin presencia de erosiones en el momento del diagnóstico. 



Durante los primeros siete meses tras el diagnóstico, la paciente recibió diferentes fár-
macos antirreumáticos modificadores de la enfermedad (FAME), con respuesta parcial a 
los mismos: metotrexato (MTX) v.o. hasta 15 mg/semanal (suspendido por intolerancia 
digestiva); MTX s.c. 25 mg/semana; leflunomida (LFN) 10 mg/semana más MTX 15 mg/
semana (suspendido por respuesta parcial); y esteroides a dosis variables.

Ante la persistencia de la clínica y la limitación funcional para realizar su trabajo, se inició 
tratamiento con adalimumab (ADA) 40 mg s.c./2 semanas (4) y MTX, con buena respuesta 
clínica al mes de tratamiento (DAS 28: 3,5). Teniendo en cuenta que el DAS 28 al diagnós-
tico era de 5,06, la respuesta al tratamiento con adalimumab en esta paciente al mes de 
tratamiento puede considerarse buena/aceptable desde el punto de vista clínico.

A las ocho semanas de iniciar adalimumab, acudió a Urgencias con un cuadro compa-
tible con neumonía comunitaria basal derecha, que no requirió ingreso hospitalario. Al 
mes de reintroducir el tratamiento, presentó fiebre de 39º y dolor en fosa ilíaca derecha, 
precisando ingreso y suspendiendo el tratamiento inmunosupresor (ADA + MTX). La pa-
ciente fue diagnosticada de pielonefritis aguda por E. Coli producto de betalactamasas 
de espectro ampliado (BLEA), permaneciendio afebril y asintomática tras recibir antibió-
tico endovenoso de amplio espectro.

Diagnóstico

AR seropositiva no erosiva.

Tratamiento y evolución clínica

A los tres meses del alta hospitalaria, presentó un nuevo brote articular que se extendió 
a manos, pies y rodilla derecha de mal control con esteroides a dosis medias, por lo que 
se decidió iniciar tratamiento con abatacept ajustado a peso (5).

Tras un año de tratamiento, se encontraba en remisión clínica con abatacept intraveno-
so y prednisona 5 mg/día. En la última revisión presentó: Health Assessment Questionaire 
(HAQ): 0,75; DAS 28: 2,4 y leve dolor en rodilla derecha sin signos flogóticos. En el últi-
mo control analítico: hemograma normal, velocidad de sedimentación globular (VSG): 12 
mm/h, proteína C reactiva PCR): 0,3 mg/dL, anti-PCC: 1.302 U/mL y FR: 749. No se objeti-
vó progresión radiográfica en radiografía simple ni ecografía. La paciente no ha presen-
tado nuevas infecciones graves, y próximamente realizará el cambio al nuevo dispositivo 
s.c. recientemente disponible.
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4.	 Ficha técnica de Humira®; adalimumab (AbbVie Ltd.).

5.	 Ficha técnica de Orencia®, abatacept (Bristol-Myers Squibb Pharma EEIG).

Galería fotográfica

El caso clínico no contiene imagenes.
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