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AR PRECOZ

Control estricto de la enfermedad en artritis
reumatoide de inicio

ROSA GARCIA PORTALES
HOSPITAL VIRGEN DE LA VICTORIA. MALAGA

Introduccion

Los pacientes con artritis reumatoide (AR) sufren dafio permanente en las articulacio-
nes desde el comienzo de la enfermedad, y esto ocurre de forma mas rapida en los 2
primeros afios. Por tanto, es primordial iniciar el tratamiento tan pronto se establezca el
diagnodstico de la AR, de forma que se evite el dafio articular y se logre controlar el pro-
ceso inflamatorio ™. Dado que numerosos estudios cientificos indican que con un trata-
miento precoz se aumenta la probabilidad de remision, el seguimiento de cada paciente
conllevara un control muy estricto desde el principio de la enfermedad y a lo largo de su
evolucion™,

Los pacientes con enfermedad de reciente comienzo, brotes frecuentes o actividad
persistente deben ser vistos, en general, cada uno o tres meses (coincidiendo con los
controles analiticos), en funcion del tratamiento empleado y la actividad de la enfer-
medad, hasta conseguir la remision o alcanzar la minima actividad inflamatoria posible
durante un periodo mantenido . La frecuencia de las visitas se modificara ante la pre-
sencia de complicaciones, efectos secundarios, o comorbilidades, segun lo requiera la
situacion ™.

Historia, exploracion y pruebas complementarias

Mujer de 31 afios sin alergias conocidas a medicamentos ni habitos toxicos. Una ges-
tacion con 1 hijo nacido vivo. Fue vista en consulta de Reumatologia en marzo de 2012
por un cuadro de dolor, sensacion de tumefaccion y rigidez matutina de 2 h de dura-
cion en manos 5 semanas antes. En el momento de la exploracion presentaba dolor
y tumefaccion en todas las articulaciones metacarpofalangicas (MCF) bilateralmente y
dolor en interfalangicas proximales (IFP) del 2°, 3°y 4° dedos de ambas manos, ademas
de deformidad en cuello de cisne en el 4°y 5° dedos de la mano izquierda (Imagen 1).
El resto a la exploracion general y articular fue normal en aspecto y movilidad conser-
vadas.



Analitica

Hemoglobina (Hb): 11,6 g/dL; velocidad sedimentacion globular (VSG): 40 mm/h, proteina
C reactiva (PCR): 52 mg/L; factor reumatoide (FR): 423 Ul/mL; anticuerpos antiproteinas
citrulinadas (ACPA): 340 Ul/mL, anticuerpos antinucleares (ANA): negativos, proteinogra-
ma con fraccion y del 24,6%, sistematico de orinay sedimentos normales. Disease Activity
Score 28 (DAS 28): 6,64, valoracion general del paciente (VGP): 60 mm, Health Assessment
Questionaire (HAQ): 1, serologia para virus de la hepatitis B (VHB) y C (VHC) negativas,
Mantoux negativo

Pruebas complementarias

Radiografias (Rx) anteroposterior de manos y pies: aumento de partes blandas periarti-
cular en IFP de manos, osteoporosis yuxtaarticular, pinzamiento de MCF de ambas ma-
nos (Imagen 2). Aumento de partes blandas en metatarsofalangicas (MTF) de ambos pies
(Imagen 3). Rx de torax posteroanterior y lateral: normales. Ecografia (ECG): sin trastor-
nos de repolarizacion a 77 lpm.

Diagnostico

AR de inicio segun criterios de clasificacion de la American College of Rheumatology (ACR)
y la European League Against Rheumatism (EULAR) 2010 con actividad alta.

Tratamiento y evolucion clinica

La paciente inicio tratamiento con prednisona 7,5 mg/dia, metotrexato (MTX) s.c. 15 mg/
semana y naproxeno 500 mg/12 h a demanda en caso de dolor. A pesar de esta pauta,
y tras 4 semanas de tratamiento con buena tolerancia, persistia actividad alta, nimero
de articulaciones tumefactas (NAT): 11; nimero de articulaciones dolorosas (NAD): 10;
VGP: 45 mm, VSG: 34 mm/h, DAS 28: 5,82). Por este motivo, se decidié escalada rapida
de MTX s.c. llegando a 22,5 mg/semana con estrecha monitorizacion de la actividad y se-
guimiento de analitica. A las 5 semanas, la paciente acudio a consulta con mas dolor en
las manos y rigidez matutina de 90 min, tumefaccion en carpos y tobillo derecho. Presen-
taba DAS 28: 6,1 e hipertransaminasemia (aspartato aminotransferasa (AST): 183 UI/L;
alanina aminotransferasa (ALT): 148 Ul/L; gamma glutamil transferasa (GGT): 80 UI/L). Se
interpretd el cuadro como posible toxicidad farmacoldgica por MTX con suspension del
mismo durante 4 semanas y normalizacion de transaminasas en el control analitico a las
3 semanas. Una vez superada la hipertransaminasemia, se inicié nuevamente induccion
con MTXs.c. a 15 mg/semana. Ademas se le planted a la paciente la necesidad de iniciar
terapia bioldgica, que aceptd tras informacion recibida de riesgo/beneficio del nuevo
tratamiento. Por preferencia de la paciente, se decidié combinar el tratamiento de MTX
s.c. con golimumab s.c. 50 mg/mes @y se evalud la respuesta clinica a las 12 semanas.
En la siguiente revision (septiembre de 2012), la paciente notaba una franca mejoria de
su sintomatologia, ausencia de articulaciones dolorosas, 4 persistian tumefactas, VGP:
15 mm, VSG: 12 mm/h, PCR: 3 mg/L, DAS 28: 2,7, hemograma y bioquimica: normales.

En el momento actual, la paciente permanece con una actividad muy baja de la enferme-
dad, rozando la remision (DAS 28: 2,8 en septiembre de 2013) y respuesta adecuada al
anti TNF tras fallo inicial por toxicidad e ineficacia a MTX.



La paciente descrita es un caso de nuestra practica clinica habitual y es una mujer de
31 afios diagnosticada de AR de inicio con criterios clinicos y serologia de actividad. Pre-
sento toxicidad hepatica a MTX en dosis altas y falta de respuesta clinica en las primeras
semanas de tratamiento. Por estos motivos, y siguiendo las recomendaciones de la So-
ciedad Espafiola de Reumatologia (SER) 2010“ vy las guias ACR/EULAR 2013 ©), se afiadio
al tratamiento terapia bioldgica por via s.c., con especial preferencia de la paciente por
esta via de administracion. Tras 12 meses de tratamiento, con seguimiento estricto y
estrategias terapéuticas para control de actividad inflamatoria efectiva desde fases ini-
ciales de la AR, se consiguieron objetivos que mejoraron el prondstico de la enfermedad.
En conclusion, la intervencion eficaz y precoz es importante para ayudar a inducir la
remision o, en su defecto, una actividad baja de la enfermedad y, por tanto, mantener la
funcion y evitar la incapacidad.
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Galeria fotografica

Imagen 1. Deformidades en AR de inicio.

Imagen 2. Rx anteroposterior de manos. Osteoporosis yu-
xtaarticular en carpos, MCF e IFP.



Imagen 3. Rx dorsoplantar de pies. Osteoporosis yuxtaarti-

cular en MTF, aumento de partes blandas periarticular MTF
5° dedo bilateral.
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