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Infliximab es un anticuerpo monoclonal quimérico
contra el factor de necrosis tumoral alfa (TNFa) com-
puesto por la unién de la regién constante de la inmuno-
globulina G1 (IgG1l) humana y una regi6n variable de
origen murino especifica para TNFa. Bloquea y neutrali-
za el TNFa tanto soluble como el unido al receptor de
membrana. Ademas interviene en la destruccién, media-
da por complemento, de las células productoras del
TNFal.

MECANISMO DE ACCION

Se ha observado que el infliximab reduce, de forma
significativa y dependiente de la dosis, la activacién in
vitro de las células T cutdneas de la psoriasis, sobre
todo de los linfocitos T CD8+, tanto en lo referente a
proliferacion como a liberacién de interferon (IFN)
gamma. Aumenta asimismo la susceptibilidad de las cé-
lulas T a la apoptosis y reduce la capacidad de presen-
tar antigenos de las células dendriticas®. Este efecto
probablemente® se produzca por su capacidad de supri-
mir varios genes leucocitarios relacionados con la in-
munidad, en concreto los genes encargados de la sinte-
sis de IFN-gamma y la subunidad (3, del receptor de la
interleucina (IL) 12 relacionados con la respuesta inmu-
nitaria tipo 1.

Correspondencia: Dr. J.M. Casanova.

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Arnau de Vilanova.
Rovira Roure, 80. 25006 Lleida. Espaiia.

Correo electrénico: jmcasanova@medicina.udl.es

DOSIFICACION

La dosis de infliximab recomendada para el tratamien-
to de la psoriasis vulgar moderada-grave es de 5 mg/kg
de peso, por via intravenosa. Ante el riesgo de reaccio-
nes agudas graves que ocasionalmente precisan de un
equipo de emergencia’, el farmaco debe administrarse
con supervision y control médico. La pauta mas emplea-
da consiste en administrar 3 dosis de induccién, en las
semanas 0, 2 y 6. Luego se pasa a una perfusion cada
8 semanas hasta que se consigue el blanqueamiento de
la psoriasis. No hay uniformidad de criterio respecto al
tratamiento de mantenimiento.

ESTUDIOS DE EFICACIA

La efectividad del infliximab a corto plazo en la pso-
riasis ha quedado demostrada en diversos estudios (ta-
bla I). Se han publicado 3 ensayos aleatorizados, a do-
ble ciego y controlados con placebo (nivel 1B, grado A)
en los que se analizo en total a 660 pacientes con psoria-
sis en placas de moderada a grave (PASI basal = 12;
BSA, 10%).

En el primero® se incluy6 a 33 pacientes con psoriasis
de moderada a grave que recibieron infliximab a una do-
sis de 5 0 10 mg/kg de peso o placebo en las semanas 0,
2y 6. A las 10 semanas, el 82% de los pacientes tratados
con infliximab 5 mg/kg y el 73% de tratados con 10 mg/kg,
y el 18% de los pacientes en tratamiento con placebo ha-
bian alcanzado un PASI-75. La respuesta se inicié rapi-
damente, como promedio a las 4 semanas. En la semana
26, el 55% de los pacientes mantenian un PASI-50 sin
precisar otros tratamientos.

En el segundo, un ensayo en fase II sobre 249 pacien-
tes con psoriasis vulgar, conocido como estudio SPIRIT®
(C0168T31), se realiz6 un tratamiento de induccién con
infliximab a dosis de 5 0 3 mg/kg o placebo en las sema-
nas 0, 2y 6. A las 10 semanas habfa alcanzado el PASI-75
el 87,9% de los pacientes que habian recibido 5 mg/kg; el
71,7% de los que habian recibido 3 mg/kg, y sélo el 5,9%
del grupo placebo (p < 0,001). La respuesta al tratamien-
to fue rapida (en la cuarta semana, el 47,4% de los pa-
cientes en tratamiento con infliximab a dosis de 5 mg/kg
habian obtenido un PASI-75). La duracidén del efecto fue
prolongado: en la semana 26, el 30% de los pacientes que
habian recibido 3 dosis de infliximab 5 mg/kg mantenian
el PASI-75.

El tercer estudio” es un ensayo clinico multicéntrico
europeo, en fase III, en el que se incluyé a 378 pacientes
pertenecientes a 32 centros de Europa y Canada (estu-
dio EXPRESS). En este estudio se evalu6 la eficacia y la
seguridad del infliximab en psoriasis grave (BSA media,
34%; PASI basal medio, 22,9). Los pacientes fueron alea-
torizados en una proporcion 4:1 para recibir en la fase
de induccién (semanas 0, 2 y 6) infliximab 5 mg/kg
(n = 301) o placebo (n = 77). En la semana 10, el nimero
de pacientes que habian alcanzado PASI-75 y PASI-90
fue significativamente mayor entre los que habian reci-
bido infliximab que entre los pacientes a placebo (el 80,4
frente al 2,6% y el 57,1 frente al 1,3%, respectivamente;
p < 0,001). Después los pacientes en tratamiento con in-
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TABLA 1. Actuacion en caso de reacciones adversas
durante la perfusion de infliximab

1. Supervisar al paciente durante la perfusion y hasta 2 h después
de finalizada

2. Premedicar con antihistaminicos y paracetamol o con
corticoides sistémicos

3. En caso de hipotension, hay que disminuir la velocidad de
perfusion a la mitad. Si persiste la hipotension a los 5-10 min,
se debe suspender la perfusion definitivamente

4. En caso de reacciéon de hipersensibilidad, se supende la
perfusién y se administran antihistaminicos y 40 mg de
prednisona por via intravenosa. En caso de reacciéon
anafilactoide, hay que inyectar adrenalina

fliximab pasaron a una fase de mantenimiento consis-
tente en una perfusion cada 8 semanas hasta la semana
46. En cambio, los que al inicio del estudio habian reci-
bido placebo cambiaron a infliximab 5 mg/kg en la se-
mana 22, recibiendo una perfusion las semanas 24, 26 y
30 y luego cada 8 semanas hasta la 46. Ambos grupos
mantuvieron el PASI durante 1 afio. En la semana 50,
con el tratamiento de mantenimiento seguian conser-
vando el PASI-75 y el PASI-90 el 60,5 y el 45,2% de los pa-
cientes respectivamente.

Recientemente?, en un estudio aleatorizado sobre 835
pacientes con psoriasis moderada-grave, se comparo la
eficacia y la seguridad de una pauta de tratamiento de
induccién con 3 o 5 mg/kg frente a placebo, administra-
das las semanas 0, 2 y 6. En la semana 10, el 75,5% de los
pacientes que habian recibido infliximab 5 mg/kg y el
70,3% de los que habian recibido 3 mg/kg alcanzaron el
PASI-75 (frente al 1,9% del grupo a placebo; p < 0,001),
mientras que el 45,2 y el 37,1% respectivamente alcan-
zaron el PASI-90 (frente al 0,5% del grupo a placebo;
p < 0,001). En una segunda fase del estudio se compard
una pauta de mantenimiento fija, consistente en una
perfusion de infliximab cada 8 semanas, con otra de tipo
intermitente, segin las necesidades del paciente. En la
semana 50, a pesar de que las dosis totales de infliximab
recibida en cada caso fueron similares, los pacientes
con la pauta fija de infliximab cada 8 semanas presenta-
ron PASI-75 fueron mas, tanto con 5 como con 3 mg/kg
(el 54,5 y el 43,8% respectivamente), que con el trata-
miento intermitente (el 38,1 y el 25,4% de los que reci-
bian 5 y 3 mg/kg a demanda), mientras que mantuvieron
el PASI-90 tinicamente el 34,3 y el 25% de los que reci-
bian infliximab 5 y 3 mg/kg cada 8 semanas, respectiva-
mente, comparado con el 10,4 y el 9,5% de los que reci-
bian las mismas dosis a demanda. En ese estudio se
concluye que en el periodo de mantenimiento es mas
eficaz el infliximab administrado de forma continua que
la aplicacion intermitente, pero que a largo plazo este
farmaco tiende a perder eficacia.

Se ha objetivado asimismo el impacto beneficioso del
tratamiento con infliximab en la calidad de vida®*'’. En
el estudio SPIRIT, se valoraron los resultados en la se-
mana 10, tras el periodo de induccién. Se comprobé que
la mejoria del Dermatology Life Quality Index (DLQI)
fue rapida y espectacular y estaba directamente relacio-

nada con la mejoria del PASI. En la prolongacién del es-
tudio EXPRESSY, los pacientes tratados con infliximab
habian obtenido a las 10 semanas una mejoria signifi-
cativamente mayor en el DLQI (p < 0,001) y en el SF-36
(p < 0,001) que los pacientes tratados con placebo. Se
objetivé asimismo una mejoria significativa (p < 0,001)
en las 8 subescalas del SF-36, en especial en la referida
al dolor corporal y el funcionamiento social. La mejoria
de la calidad de vida persistia en la semana 24 y seguia
siendo sustancial en la semana 50, mas entre los pacien-
tes que habian alcanzado el PASI 0.

Se ha comprobado que el infliximab es igualmente
efectivo en pacientes con psoriasis en placas muy exten-
sa resistente a otros tratamientos sistémicos!’. En algu-
nos pacientes con psoriasis grave que no habian mejora-
do con etanercept, se consiguié controlar la enfermedad
con la administracion de perfusiones periodicas de infli-
ximab cada 6 semanas®. El infliximab también ha sido
efectivo en pacientes con psoriasis casi eritrodérmi-
cas®. Se ha descrito también a varios pacientes con pso-
riasis pustulosa generalizada tipo Von Zumbusch que
han respondido a infliximab !+,

Desde hace aios, el infliximab es uno de los trata-
mientos de primera linea de la artritis reumatoide y la
artritis psoridsica. Sin embargo, en ensayos realizados
en pacientes con artritis psoriasica, los resultados obte-
nidos sobre la psoriasis cutanea (IMPACT I y II) no han
sido tan buenos. En el estudio de prolongacion IMPACT
I, un ensayo en fase III a doble ciego y controlado con
placebo, se aleatoriz6 a 200 pacientes con artritis pso-
ridsica a recibir perfusiones de infliximab 5 mg/kg o pla-
cebo en las semanas 0, 2, 6, y luego cada 8 semanas du-
rante 1 afio. En la semana 24, los pacientes que habian
sido tratados con placebo pasaron a recibir infliximab, y
en la semana 38, se aumento la dosis a 10 mg/kg a los
pacientes que no mejoraban o dejaban de responder a
infliximab tras una mejoria inicial. Al cabo de 1 afo de
tratamiento, ademas de la mejoria de la semiologia arti-
cular (ACR 20), sélo el 50% de los pacientes que habian
recibido tratamiento desde el inicio habian alcanzado el
PASI-75, mientras que, entre los que al inicio habian re-
cibido placebo, alcanzaron el PASI-75 el 60,3% de los pa-
cientes que pasaron a infliximab, lo que confirma la ya
citada pérdida de efectividad del farmaco con el tiempo.

EFECTOS SECUNDARIOS

Existen numerosos estudios clinicos sobre los efectos
secundarios del infliximab en la artritis reumatoide, la
espondilitis anquilopoyética, la enfermedad de Crohn, la
artritis psoridsica y la psoriasis. También se han obteni-
do datos de estudios tras la comercializacién. Por lo ge-
neral, suele ser un farmaco bien tolerado', aunque un
5-10% de los pacientes tienen que suspender el trata-
miento por efectos adversos.

Las reacciones a la perfusién son una de las principa-
les preocupaciones del tratamiento con infliximab. Se-
gun diversos estudios, se calcula que entre el 10 y el 40%
de los pacientes presentan reacciones agudas. La mayo-
ria aparece durante la perfusion del infliximab o en las
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primeras 2 h tras ella. Por lo general son leves y consis-
ten en escalofrios, mareo, cefalea, sofoco o nauseas.
Ocasionalmente se han producido reacciones anafi-
lactoides como urticaria grave o disnea', que precisan
tratamiento inmediato con adrenalina. Para evitar la
aparicion de este tipo de reacciones, algunos autores**
recomiendan una premedicacién con antihistaminicos y
paracetamol o con corticoides sistémicos. Se debe vigi-
lar estrechamente a los pacientes; hay que reducir la ve-
locidad de perfusion en cuanto aparezcan los primeros
sintomas e interrumpirla inmediatamente si empeoran o
son graves*?., Una vez finalizada la perfusion, se aconse-
ja mantener al paciente en observacién durante unas 2 h
(tablal).

También se han detectado casos de reacciones de hi-
persensibilidad retardada tipo enfermedad del suero??
(artromialgias, fiebre y erupcion cutinea urticariforme,
con o sin angiedema), entre 1y 14 dias después de la
perfusion, que pueden llegar a ser graves®. La mayoria
de los casos se han descrito al reintroducir el infliximab
tras afios de descanso. En un estudio se observé este fe-
némeno en 10 de 41 pacientes que habian suspendido el
tratamiento 2-4 afios antes. En pacientes que reciben
tratamiento periddico, con intervalos de un maximo de
3 meses, no se ha observado este tipo de reaccién.

Se ha comprobado que tanto las reacciones agudas
como la hipersensibilidad retardada aparecen con una
probabilidad 2-3 veces mayor entre los pacientes que de-
sarrollan anticuerpos contra el infliximab y que el desa-
rrollo de dichos anticuerpos es mas frecuente entre
pacientes tratados episédicamente que entre los que re-
ciben tratamiento continuo. En el estudio de Menter et
al® sobre el tratamiento de la psoriasis con infliximab a
largo plazo, al finalizar el tratamiento se habian desarro-
llado anticuerpos contra el infliximab en un 35-50% de
los pacientes. Los portadores presentaron con mayor
frecuencia reacciones agudas a la perfusion, aunque por
lo general fueron leves o moderadas. Sin embargo, 2 de
los 5 pacientes con reacciones graves eran portadores
de anticuerpos. La aparicion de anticuerpos contra el in-
fliximab también se ha correlacionado con una reduc-
ci6n en la respuesta clinica’*. La tasa de anticuerpos
se reduce si se afiade un tratamiento inmunosupresor
como el metotrexato®?. De todos modos, se necesita
realizar evaluaciones mas precisas acerca del efecto de
dichos anticuerpos en la efectividad y la seguridad del
farmaco.

Como sucede con los deméas farmacos anti-TNF, el in-
fliximab aumenta el riesgo de infecciones, de las que las
de vias respiratorias superiores son las mas frecuentes.
En algunos de los estudios realizados, se ha observado
una incidencia de infecciones del 35,8% entre los pacien-
tes tratados con infliximab (frente al 28,4% en el grupo
placebo), el 5,9% de las cuales fueron consideradas gra-
ves (frente al 3,9% en el grupo placebo). Entre éstas,
destacaban neumonias, abscesos, celulitis y sepsis, aun-
que la mas preocupante es la tuberculosis, que causa
mas del 50% de las muertes por infeccién®?", En nuestro
medio, dado que el riesgo de tuberculosis es mayor, se

TABLA II. Prevencion de la tuberculosis en pacientes
que toman infliximab

1. Historia clinica completa, con antecedentes y contactos
2. Radiografia de térax

3. Prueba de la tuberculina
En caso de Mantoux negativo, se repite a los 7-10 dias en el
antebrazo contralateral (efecto booster)
En caso de Mantoux positivo, se deriva al paciente al neumélogo
Si la tuberculosis esta activa, tratamiento tuberculostatico triple
Si la tuberculosis es latente, tratamiento profilactico con
isoniazida 2 meses antes de iniciar infliximab y hasta completar
9 meses

4. Se debe supervisar si aparece tuberculosis durante
el tratamiento

5. Hay que repetir anualmente la prueba del Mantoux cuando ha
sido negativa

recomienda extremar las medidas de prevencion: debe
realizarse una historia completa, incluyendo anteceden-
tes personales y familiares de la enfermedad y posibles
contactos, radiografia de térax y prueba de la tuberculi-
na. Si el Mantoux es negativo, se debe repetir a los 7-10
dias en el antebrazo contralateral (efecto booster). Si el
Mantoux es positivo, se debe derivar al paciente al neu-
moélogo para descartar una tuberculosis activa, y en ese
caso realizar un tratamiento tuberculostatico triple. Si
no se detecta infeccion activa (tuberculosis latente), se
recomienda tratamiento profilactico con isoniazida du-
rante 9 meses?. Aunque hay controversia, en los casos
de tuberculosis latente el tratamiento con infliximab de-
bera diferirse 1-2 meses tras el inicio de la isoniazida.
También se debe vigilar estrechamente el posible desa-
rrollo de una tuberculosis activa durante el tratamiento,
que se manifestara en forma de fiebre persistente, pérdi-
da de peso o sudoracién nocturna®. Asimismo, se re-
comienda repetir la prueba del Mantoux anualmente (ta-
bla II).

También se han descrito otras infecciones granuloma-
tosas y oportunistas entre los pacientes tratados con in-
fliximab (micobacteriosis atipicas, histoplasmosis, coc-
idiomicosis, neumonia por Preumocystis carinii®,
leishmaniasis visceral®, meningoencefalitis por listeria®!,
actinomicosis pulmonar®, criptococosis, aspergilosis y
candidiasis).

Es posible que el infliximab incremente el riesgo de
neoplasias, en especial linfomas. Durante los ensayos
clinicos y en estudios de tratamiento de prolongacién de
3 afios®, se han descrito 23 casos de neoplasias, entre
ellos 3 casos de linfoma. En una publicacién reciente se
describe a 1 paciente en el que se desarroll6 un linfoma
de Hodgkin de estadio I*!. Asimismo, se han descrito ca-
sos de linfoma hepatoesplénico en adolescentes con en-
fermedad de Crohn en tratamiento con infliximab, que
habian sido tratados concomitantemente con 6-mercap-
topurina. Respecto a las neoplasias sélidas, en un re-
ciente estudio sobre el tratamiento a largo plazo de la
psoriasis con infliximab, se ha detectado a 12 pacientes
con neoplasias: 1 paciente con carcinoma de mama, 1
con adenocarcinoma salpingeal y 10 con carcinomas cu-
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taneos (1 carcinoma espinocelular y 9 carcinomas baso-
celulares, aunque siempre en pacientes con anteceden-
tes de exposicion a fototerapia UVB o PUVA)S.

Se ha detectado un discreto aumento en la incidencia
de insuficiencia cardiaca congestiva entre pacientes jo-
venes con artritis reumatoide o enfermedad de Crohn en
tratamiento con infliximab®, asi como un incremento
del riesgo de mortalidad por fallo cardiaco en pacientes
con cardiopatia previa que recibian grandes dosis®.
También se han publicado 2 casos con enfermedad co-
ronaria previa que fallecieron de infarto de miocardio
durante el tratamiento con infliximab'2. Ante estos da-
tos, se recomienda evitar el infliximab en individuos con
insuficiencia cardiaca grave. En caso de insuficiencia
cardiaca leve o moderada, hay que vigilar estrechamen-
te al paciente y suspender el fairmaco ante la aparicién
de nuevos sintomas o empeoramiento de la insuficien-
cia cardiaca.

También se han descrito enfermedades desmielinizan-
tes (neuritis Optica, esclerosis miltiple y sindrome de
Guillain-Barré) en algunos pacientes en tratamiento con
farmacos anti-TNF, incluido infliximab®"%, con variable
resolucion del cuadro tras la suspension del farmaco. Se
han descrito casos de neuropatia periférica en pacientes
tratados con infliximab que mejoraron al suprimir la me-
dicacion®*%, Por esta razon, no debe administrarse el
infliximab en caso de antecedentes personales o familia-
res de enfermedad desmielinizante. En caso de que apa-
rezcan sintomas neurolégicos durante el tratamiento
con infliximab, se debera suspender el tratamiento.

Entre el 25 y el 50% de los pacientes tratados con infli-
ximab desarrollan a lo largo de tratamiento anticuerpos
antinucleares (ANA). En un reciente estudio sobre 249
pacientes con psoriasis, el 23,9% de los que recibieron
infliximab presentaron ANA en algin momento del estu-
dio, frente al 2,3% del grupo a placebo™, aunque sélo
unos pocos tienen sintomas clinicos de lupus eritemato-
so sistémico (LES)*. A diferencia del LES inducido por
otros farmacos, en el LES inducido por anti-TNF la inci-
dencia de anticuerpos anti-ADN bicatenario y nefritis es
mayor.

Ocasionalmente se ha descrito el desarrollo de vascu-
litis. En un estudio multicéntrico sobre pacientes trata-
dos con farmacos anti-TNF durante una media de mas
de 9 meses, se detectaron 39 casos de vasculitis®?, con
afecciones cutdnea, del sistema nervioso periférico
(9/39), del sistema nervioso central (7/39), de la pleura
(2/39), y del pericardio (2/39). En 22/39 pacientes se de-
tectaron ANA; en 6/39, hipocomplementemia, y en 5/39,
ANCA. La histologfa mostr6 una vasculitis no necrosan-
te en 12, mientras que en 7 se observé vasculitis necro-
sante. En 33 pacientes se suspendio el tratamiento y en
la mitad el cuadro se resolvi6 solo, mientras que los de-
mas necesitaron grandes dosis de corticoides y/o inmu-
nosupresores; 6 pacientes fallecieron de fallo multiorga-
nico.

También se han detectado incrementos significativos
de las transminasas en un 5-7,5% de los pacientes trata-
dos con infliximab®*#, aunque en la mayoria de los casos

las cifras se normalizaron al suspender el tratamiento.
No se detectaron otras alteraciones analiticas significa-
tivas. Rara vez se han descrito casos de hepatotoxicidad
severa e incluso de dafio hepatico fatal, que se han pro-
ducido entre 2 semanas y 1 afio tras el inicio del trata-
miento. El tratamiento con infliximab debe suspenderse
si aparece ictericia o elevacion significativa de las enzi-
mas hepaticas. Se han publicado algunos casos de pa-
cientes que tuvieron problemas hematicos (ptrpura
trombocitopénica idiopatica, pancitopenia y agranuloci-
tosis®B#),

De forma ocasional se ha observado empeoramiento
de la psoriasis durante el tratamiento con infliximab. En
un trabajo reciente se describe a 3 pacientes que contra-
jeron una psoriasis en placas muy extensa y 1 con pso-
riasis pustulosa palmoplantar®. En todos ellos las lesio-
nes desaparecieron con corticoides topicos y PUVA. En
otro trabajo, 8 pacientes tuvieron lesiones psoriasifor-
mes tras recibir tratamiento con firmacos anti-TNF*%; en
2 de ellos se desarrollé por primera vez psoriasis pustu-
losa palmoplantar, mientras que en los 6 restantes se
produjo un brote de psoriasis en gotas eruptiva entre 15
dias y 18 meses tras el inicio del tratamiento. Las lesio-
nes aparecieron en areas donde no habia habido placas
inicialmente.

Como se ha comprobado en los estudios tras la co-
mercializacion, estos efectos secundarios obligan en
muchos casos a suspender el tratamiento. En un recien-
te estudio prospectivo y abierto sobre 22 pacientes con
psoriasis grave y recalcitrante (PASI medio, 26,5 + 6,7)*
tratados con una pauta estandar de infliximab, 9 (40,9%)
tuvieron que abandonar el firmaco: 1 por falta de efecti-
vidad, 2 por infecciones sistémicas graves (1 tuberculo-
sis extrapulmonar y 1 celulitis), 2 por reacciones en el
lugar de la perfusion, 1 por trombocitopenia grave, 1 por
hepatitis y 2 por neoplasia. En otro estudio, con el fin de
determinar el porcentaje de pacientes que habian sus-
pendido el tratamiento, se analizo retrospectivamente a
73 pacientes con psoriasis moderada o grave que habian
sido tratados con infliximab durante un minimo de 12
meses®. Se comprobd que, al cabo de 1 afio, 22 (30,1%)
pacientes habian dejado el tratamiento por falta de efec-
tividad, mientras 37 (50,7%) continuaban recibiendo las
infusiones ya que el infliximab seguia siendo eficaz. Tu-
vieron que dejar el tratamiento por efectos secundarios
mayores 3 (4,1%) pacientes (1 por reactivacién de una
tuberculosis, 1 por cancer de mama y 1 por sangrado
gastrointestinal).

RESUMEN

Las caracteristicas mas relevantes de infliximab se re-
sumen en la tabla II. En sintesis, la eficacia del inflixi-
mab en la psoriasis moderada-grave es alta y se produce
con rapidez; con la dosis habitual de 5 mg/kg, alcanzan
el PASI-75 en la semana 10 mas del 80% de los pacientes
y el PASI-90, cerca del 50%. En muchos casos, tal mejo-
ria se pone en evidencia ya con la segunda perfusién. En
diferentes estudios se ha podido comprobar que produ-
ce remisiones prolongadas, de 6 meses o mas. Si el pa-
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TABLA I1I. Resumen de las caracteristicas mas relevantes de infliximab

Definicién
Dosificacion y via

de administracién

Pauta Controvertida
de mantenimiento Tratamiento cada 8 semanas por un tiempo no precisado
Se suspende el tratamiento y se reanuda con cada nueva recidiva
Eficacia PASI-75, el 80% a las 10 semanas, el 54% al cabo de 1 afio de tratamiento

Efectos secundarios

Inmediatos

Tardios

Coste del tratamiento
Para un paciente

de 60 kg

Anticuerpo monoclonal quimérico (humano y murino) anti-TNFa

5 mg/kg por via intravenosa las semanas 0, 2 y 6 y luego cada 8 semanas hasta el blanqueamiento
de la psoriasis

PASI-90, un 45-57% a las 10 semanas, el 34% al cabo de 1 afio de tratamiento

Tipo A: hipertensién, prurito, sofoco, vomitos, taquicardia o bradicardia, escalofrios y fiebre

Tipo B: urticaria, picor de garganta, edema de Quincke, disnea e hipotension

Reacciones tardias a la perfusion tipo enfermedad del suero

Infecciones (neumonia, celulitis, tuberculosis, micobacteriosis, micosis profundas, leishmaniasis visceral
Neoplasias sélidas y procesos linfoproliferativos

Cardiotoxicidad

Enfermedades desmielinizantes

Autoinmunidad (ANA y lupus eritematoso, vasculitis)

Empeoramiento de la psoriasis

Otros: aumento de transaminasas, pancitopenia

Tratamiento de induccién, semanas 0, 2 y 6 (blanqueamiento, el 80% a las 10 semanas): 60 kg X 5 mg = 300 mg
(3 viales de 100 mg) x 3 dosis (9 viales) X 556 euros/vial = 5.004 euros

Tratamiento durante 1 afio, semanas 0, 2, 6, 14, 22, 30, 38, 46 y 54: 300 mg (3 viales de 100 mg) X 9 dosis
(27 viales) X 556 euros/vial = 15.012 euros

Nota: a estos costes se debe afadir los de médico y enfermera y de la amortizacién del mobiliario (en caso de que el tratamiento se haga en un hospital de dia) o del ingreso hospitalario
(en caso de que no se disponga de tales instalaciones).
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