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AR PRECOZ 

Artritis reumatoide de muy reciente inicio 
con factores de mal pronóstico refractaria a 
anti TNF
RICARDO SÁNCHEZ PARERA
HOSPITAL CLÍNICO SAN CECILIO DE GRANADA

Historia, exploración y pruebas complementarias

Mujer de 33 años enviada a consulta de Reumatología desde Atención Primaria por ar-
tritis de manos en agosto de 2011. Atendida en nuestra Unidad en septiembre de 2011, 
refería artritis aditiva de manos y pies, con rigidez matinal mayor de 2 horas, desde hacía 
4 semanas. No había sufrido infección respiratoria, gastrointestinal o genitourinaria en 
el mes previo al inicio de los síntomas. No había presentado síntomas o eventos suge-
rentes de colagenosis: sin úlceras orales, ni fotosensibilidad, ni serositis, ni alteraciones 
hematológicas, renales o de sistema nervioso. Sin xerostomía, ni xeroftalmía. Sin trom-
bosis, ni abortos. Sin Raynaud. No existían antecedentes personales o familiares de pso-
riasis, uveítis o enfermedad inflamatoria intestinal.

Antecedentes personales
•	 No fumadora. Sin factores de riesgo cardiovascular.

•	 Infecciones urinarias de repetición por Proteus.

•	 Infección por papilomavirus en seguimiento por Ginecología, sin células atípicas ni 
neoplasia cervical intraepitelial (NCI).

•	 Sin alergias a fármacos.

Exploración general
•	 No presentaba rash malar, ni lesiones cutáneas, ni ungueales. 

•	 Sin úlceras orales. 

•	 Sin adenopatías latero cervicales. 

•	 Abdomen normal. 

•	 En aparato locomotor se encontró artritis de 2ª y 4ª interfalángicas proximales (IFP) 
derechas y 2ª y 3ª IFP izquierdas, muñecas y tobillos. Número de articulaciones tume-



factadas (NAT): 6 (sin contar tobillos); número de articulaciones dolorosas (NAD): 6; 
escala visual analógica por el paciente (EVAP): 7/10; escala visual analógica por el mé-
dico (EVAM): 6/10; Simple Disease Activity Index (SDAI): 27; Disease Activity Score 28 (DAS 
28): 5,63.

Pruebas complementarias
•	 Analítica: hemograma y bioquímica normal. Velocidad de sedimentación globular 

(VSG): 40 mm/h; proteína C reactiva (PCR): 2,5mg/L; factor reumatoide (FR): 115 UI/mL; 
anticuerpos anti-péptido cíclico citrulinado (anti-PCC): 100 UI/mL; anticuerpos antinu-
cleares (ANA): negativos; serología para virus de la hepatitis B (VHB) y C (VHC): negati-
va; serologías para IgM parvovirus, citomegalovirus (CMV), y Epstein Barr virus (EBV): 
negativa.

•	 Interferon-γ Release Assay (IGRA) para tuberculina (TB): negativo.

•	 Radiografía (Rx) de tórax normal.

•	 Radiografías de manos y pies: sin erosiones. Osteopenia yuxtaarticular en IFP de am-
bas manos.

•	 Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA): normal.

Diagnóstico

Artritis reumatoide (AR) FR (+) y anti-PCC (+) de reciente inicio.

Tratamiento y evolución clínica

Se prescribió prednisona a dosis de 15 mg en el desayuno en pauta descendente hasta 
5 mg en 2 meses.

Tras comprobar negatividad de serologías para VHB y VHC, inició tratamiento con meto-
trexato (MTX) 10 mg/semana v.o. y ácido fólico 5 mg/semana a las 24 horas. Al mes, ante 
persistencia de artritis, se aumentó a 15 mg y, al mes siguiente, a 20 mg/semana s.c.

Se revisó a los 2 meses y presentaba NAT: 6; NAD: 6; EVAP: 3/10; EVAM: 4/10; VSG: 1 
mm/h; PCR: 0 mg/L; SDAI: 19; DAS28: 2,48.

Pese a la aparente remisión DAS28, era evidente que la artritis se encontraba activa, por 
lo que se añadió leflunomida (LFN) 10 mg/día. Tras dos meses de tratamiento, persistía 
actividad similar, por lo que se propuso terapia anti Tumour Necrosis Factor (anti TNF). Se 
presentó en sesión clínica para discutir el caso, que presentaba algunas particularida-
des: por un lado, la tuberculosis latente para la que se pautó quimioprofilaxis durante 9 
meses con isoniazida/piridoxina 300/50 mg al día. Por otro lado, el mencionado papilo-
ma en cérvix, decidiéndose de acuerdo con Ginecología realizar vigilancia periódica. Se 
propuso a la paciente iniciar etanercept 50 mg/semana (1), para lo que previamente la 
paciente completó 1 mes de tratamiento con isoniazida/tiamina y recibió vacunas para 
el VHB (pauta rápida en 3 semanas) y antineumocócica. Se suspendió LFN y se llevó a 
cabo procedimiento de lavado con colestiramina durante 11 días. En la revisión a las 12 
semanas, solo había mejorado parcialmente, con NAT: 3; NAD: 3; VSG: 5 mm/h; PCR: 0 
mg/L; EVAP: 3/10; EVAM: 3/10; SDAI: 12; DAS 28: 3,01.



Ante el fallo 1º a anti TNF, se decidió cambiar de diana. Dados los antecedentes de infec-
ciones urinarias de repetición previas por Proteus, TBC latente y papiloma, se propuso 
abatacept 500 mg según pauta habitual de inducción y mantenimiento cada 4 semanas (2), 
por su aparente menor riesgo de infecciones serias comparado con otros biológicos no 
anti TNF (3-5).

En la visita a las 16 semanas, la paciente se encontraba en baja actividad: NAT: 2, NAD: 2; 
VSG: 5 mm/h; PCR: 0 mg/L, EVAP: 2; EVAM: 2; SDAI: 8; DAS 28: 2,6.
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Galería fotográfica

Imagen 1. Rx anteroposterior de mano derecha: os-
teopenia yuxtaarticular en articulaciones IFP mano de-
recha. Sin erosiones.



Imagen 2. Rx anteroposterior de mano izquierda: osteope-
nia yuxtarticular en articulaciones IFP mano izquierda. Sin 
erosiones.
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