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RESUMEN

No existe evidencia publicada sobre la eficacia de 
abatacept sin combinación con fármacos modifica-
dores de la enfermedad (FAME). En este artículo se 
describen las características clínicas y los resultados 
de eficacia del tratamiento con abatacept en mono-
terapia en 18 pacientes con artritis reumatoide (AR), 
en condiciones normales de práctica clínica, que 
habían abandonado el tratamiento previo con FAME 
por ineficacia.

Palabras clave: Artritis reumatoide. Abatacept. Bioló-
gicos. Monoterapia.

ABSTRACT

There is no evidence in the literature of abatacept 
efficacy without a disease-modifying antirheumatic 
drug (DMARD). We describe the clinical features and 
outcomes of efficacy of treatment with abatacept in 
monotherapy in 18 patients with rheumatoid arthritis 
under normal clinical practice who discontinued 
DMARDs because of inefficacy. (DOLOR. 2014;29:117-9)
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INTRODUCCIÓN

La artritis reumatoide es una enfermedad crónica 
autoinmune caracterizada por el dolor y la infla-
mación. Si no se trata, puede conducir a erosión 
ósea, destrucción de las articulaciones y limitaciones 
funcionales1,2.

Tradicionalmente, el abordaje terapéutico de la AR 
se basa en fármacos antiinflamatorios no esteroideos 
y en fármacos antirreumáticos modificadores de la 
enfermedad (FAME)3,4. Sin embargo, a pesar de los 
buenos resultados con metotrexato (el gold stan-
dard), la respuesta es insatisfactoria en el 25-30% de 
los pacientes4. Además, se han identificado una serie 
de problemas de seguridad (infecciones, neoplasias 
malignas y enfermedades autoinmunes)5,6. Las nece-
sidades no satisfechas con los FAME han llevado al 
desarrollo de nuevas opciones terapéuticas, como los 
agentes biológicos.

Abatacept es una proteína de fusión formada por el 
dominio extracelular del antígeno 4 asociado al lin-
focito T citotóxico (CTLA-4) humano unido a un frag-
mento modificado Fc de la inmunoglobulina (Ig) 
humana G1. Modula selectivamente una señal coes-
timuladora clave que es necesaria para la activación 
completa de los linfocitos T que expresan CD287.

En la AR, abatacept se puede usar en monoterapia o 
concomitantemente con un FAME8; pero pocos estu-
dios han analizado su eficacia cuando se administra 
sin FAME9. La administración de abatacept en mo-
noterapia ha demostrado eficacia y seguridad9. Ade-
más, la monoterapia con agentes biológicos podría 
mejorar la adherencia en grupos específicos (p. ej., 
en pacientes ancianos, pacientes que muestran una 
respuesta inadecuada a FAME)1,3-5.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Los datos de los 18 pacientes que habían abando-
nado el tratamiento con FAME, principalmente por 

ineficacia, se obtuvieron retrospectivamente en con-
diciones de práctica clínica habituales en el Hospital 
de Día de Reumatología del Hospital Santa Creu i 
Sant Pau, de Barcelona, entre febrero de 2008 y 
agosto de 2011. 

Se recogieron los datos demográficos y se valoraron 
las siguientes variables clínicas –duración de la en-
fermedad, factor reumatoide (FR), anticuerpo contra 
proteína citrulinada, tratamiento previo con biológi-
cos– y los motivos para el abandono. También se 
evaluaron los cambios en las concentraciones de IgG, 
IgM e IgA. Asimismo, se evaluó la respuesta al trata-
miento usando la puntuación disease activity score 
28 (DAS-28), que valora los grados de dolor e infla-
mación de las articulaciones (> 5,1 enfermedad acti-
va; < 3,2 enfermedad controlada; < 2,6 remisión), 
evalúa la salud general del paciente y mide reactan-
tes de fase aguda (velocidad de sedimentación glo-
bular [VSG] y proteína C reactiva [PCR]). Los cambios 
< 0,6 se consideraron como falta de respuesta10. Los 
valores se compararon al inicio del estudio y a los 
tres y seis meses mediante la prueba de Wilcoxon.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 59,6 (±15,3) 
años, mientras que la edad media en el momento del 
diagnóstico fue de 46,2 (±14,3) años. Cuatro pacien-
tes (22,2%) eran hombres. Los motivos para aban-
donar el tratamiento previo con FAME fueron inefi-
cacia (58,8%) e intolerancia (35,3%). El tratamiento 
biológico previo más frecuente fue infliximab (50%), 
seguido de rituximab (18,3%), adalimumab y etaner-
cept (12,5%) y tocilizumab (6,3%). Los efectos inde-
seables observados fueron: cefalea, reacción a la 
infusión e insuficiencia cardíaca descompensada 
(9,1% en total). En la tabla 1 se observan los resul-
tados de la respuesta valorada con el DAS y los 
marcadores de la actividad inflamatoria.

La velocidad de sedimentación globular disminuyó 
un 27% tras seis meses de tratamiento con abatacept. 

Tabla 1. Marcadores de la actividad inflamatoria

Nivel basal (media) 6 meses (media) Valor de p 

VSG (mm/h) 31,72 23 0,044
PCR (mg/l) 9,65 10,24 0,41
DAS-28 4,84 3,82 0,043
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La reducción de DAS-28 a los seis meses (22%) fue 
significativa (p = 0,046). Las concentraciones de 
IgG e IgA disminuyeron desde el nivel basal al sexto 
mes (19,5 y 26,1%, respectivamente), pero no con 
IgM. No se observaron cambios significativos en 
los niveles de hemoglobina entre el nivel basal y a los 
seis meses.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados muestran que abatacept en mo-
noterapia puede considerarse una alternativa segura 
y eficaz en el tratamiento de pacientes con AR. Ade-
más, la administración en monoterapia podría reducir 
los costes y mejorar la adherencia en grupos especí-
ficos de pacientes. Se necesitan estudios con mayores 
poblaciones y mayor duración para confirmar estos 
resultados.
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