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AR ESTABLECIDA 

Paciente con artritis de carpos, FR positivo, 
anti-PCC negativo refractaria a metotrexato 
monoterapia y en combinación con dos anti 
TNF sucesivos, que finalmente responde a 
metotrexato + abatacept
MARÍA GALINDO IZQUIERDO
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Introducción

Mujer de 50 años con antecedentes personales de hipertensión arterial (HTA), osteopo-
rosis en tratamiento con risedronato, suplementos de calcio y vitamina D, que presen-
taba bronquiectasias desde la juventud con infecciones respiratorias de repetición que 
han requerido antibioticoterapia. Sin alergias medicamentosas conocidas ni hábitos tó-
xicos.

Historia, exploración y pruebas complementarias

Paciente que acudió por primera vez a nuestra consulta en julio de 2007, para segui-
miento de artritis reumatoide (AR) diagnosticada un año antes, que estaba en ese mo-
mento en tratamiento con metotrexato (MTX) 15 mg/semana (desde octubre de 2006) 
y prednisona a dosis bajas (5 mg/día). La paciente suspendió por su cuenta el trata-
miento por mejoría importante, presentando posteriormente un rebrote poliarticular 
con consecuente reinicio de dicho tratamiento. Desde entonces, a pesar del escalado 
progresivo de MTX hasta 25 mg/semana s.c. y de prednisona 7,5 mg/día, siguió pre-
sentando brotes de actividad articular inflamatoria. Por este motivo, y por persisten-
cia de la actividad clínica, radiológica y analítica, se decidió iniciar tratamiento biológico 
con infliximab (3 mg/kg a las 0, 2 y 6 semanas y posteriormente cada 8 semanas) i.v. 
(1) en 2008. Pasados tres meses, fue necesario suspender el tratamiento por falta de 
respuesta. Además, en ese periodo la paciente presentó dos episodios de infección res-
piratoria no condensante que requirió ciclos de 7 días de levofloxacino 500 mg/ día 



v.o. En agosto de 2008, se pautó tratamiento con etanercept 50 mg s.c. cada semana (2) 

por persistencia de la actividad de la enfermedad, resultando en una mejoría clínica. 
A finales de mayo de 2009, la paciente presentó brote poliarticular grave, con incapaci-
dad funcional importante, con afectación de manos, hombros, rodillas y pies.

Exploración física:
•	 Auscultación cardiaca (AC): rítmica, sin soplos. 

•	 Auscultación pulmonar (AP): murmullo vesicular conservado. 

•	 Locomotor: número de articulaciones tumefactas (NAT): 15; número de articulaciones 
dolorosas (NAD): 17

Pruebas complementarias:
•	 Velocidad de sedimentación globular (VSG): 18 mm/h; proteína C reactiva (PCR): 3,75 

mg/L (normalidad < 0,8 mg/dL); factor reumatoide (FR): 112 (UI)/mL, anticuerpos an-
ti-péptido cíclico citrulinado (anti-PCC): negativo.

Diagnóstico

AR grave y con actividad alta, con fallo al fármaco antirreumático modificador de la enfer-
medad (FAME) clásico y dos fármacos Anti Tumour Necrosis Factor (anti TNF).

Tratamiento y evolución clínica

Se inicia tratamiento con abatacept 750 mg/mes i.v. (3).

Tras 4 meses de haber comenzado el tratamiento con abatacept, la paciente refería im-
portante mejoría clínica. No había presentado ningún episodio de infección respiratoria 
en este periodo. 

En exploración: NAD: 4, NAT: 0, VSG: 6 mm/h, PCR: 0,6 mg/L.
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Galería fotográfica

El caso clínico no contiene imagenes.
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