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Eficacia de etanercept
en el tratamiento de
pacientes con 
psoriasis y obesidad
mórbida

La psoriasis es una enfermedad crónica
muy frecuente[1,2] que representa un
gran impacto emocional, social y psíquico
para el paciente, aspectos recogidos bajo
el término de “calidad de vida”. Un son-
deo realizado por la Fundación Nacional
de Psoriasis en 1998, indicaría que el
90% de los pacientes no estarían satisfe-
chos con sus tratamientos[3], coincidien-
do la mayor parte de autores en que dada
la cronicidad de la enfermedad, el trata-
miento ideal debe ser eficaz, con mínimos
efectos secundarios y poca toxicidad, per-
mitiendo así su uso de forma prolongada.
Numerosos trabajos han corroborado la
asociación de la psoriasis con determina-
dos factores exógenos y endógenos, des-
tacando entre otros, la obesidad[4,5],
enfermedad concomitante y de difícil
curación, que incrementaría si cabe aún
más el malestar de estos pacientes.

En septiembre de 2004, la FDA
aprueba el uso de etanercept para el tra-
tamiento de adultos con psoriasis en
placa moderada-grave que no hayan res-
pondido, no toleren o tengan alguna con-
traindicación para otras terapias sistémi-
cas como ciclosporina, metotrexate o
PUVA. Etanercept es una proteína
humana dimérica, constituida por el
receptor P75 del TNF-alfa y la porción Fc
de la Ig G1 humana, con capacidad de
ligarse al TNF-alfa libre y al TNF-alfa liga-
do a la membrana de las células, inacti-
vándolo y convirtiéndolo en una molécu-
la biológicamente inactiva, y cuyo uso se

ha limitado en los últimos años a artritis
reumatoide, artropatía psoriásica, artritis
crónica juvenil y espondilitis anquilosan-
te. Cerca de una década de experiencia
clínica, ha demostrado que parece ser
seguro y sin toxicidad acumulativa[3],
administrándose incluso en niños de 4
años[6] y manteniéndose en pacientes
con artritis reumatoide, durante más de
7 años, con buena tolerancia[7]. Su efi-
cacia como monoterapia en pacientes
con psoriasis ha sido evaluada en estu-
dios multicéntricos recientes[8-10],
efectuados en Norte de América y Euro-
pa, con mejores resultados en aquellos
pacientes que recibían 50 mg dos veces
en semana y un nivel de eficacia incre-
mentado de forma proporcional a la
dosis recibida, así como un manteni-
miento del efecto hasta la semana 24,
buena tolerancia y una frecuencia de
efectos secundarios similar a placebo.

Mujer de 58 años, con antecedentes
personales de hipertensión, dislipemia,
hepatopatía no filiada y obesidad mórbida
(índice de masa corporal de 49,95
kg/m2), con psoriasis en grandes placas
de más de 10 años de evolución, de difícil
control, y que consultó por gran empeora-
miento de las lesiones cutáneas, objeti-
vándose a la exploración física grandes
placas eritemato-descamativas, que se
extendían a prácticamente toda la superfi-
cie corporal (Figura 1). Hasta la fecha la
paciente había realizado únicamente tra-
tamiento tópico con corticoides, queratolí-
ticos y análogos de la vitamina D, con
escasa respuesta. Los antecedentes ante-
riormente descritos, habían limitado el
uso de terapia sistémica.

Tras la solicitud de las pruebas
necesarias (hemograma, bioquímica,
radiografía de tórax, serología de hepati-
tis, anticuerpos antinucleares y Man-
toux) se instauró tratamiento con eta-
nercept a dosis de 50 mg bisemanal
durante 12 semanas, objetivándose,
desde el inicio del tratamiento, una
mejoría manifiesta de las lesiones con
“blanqueamiento” total (Figura 2). A
partir de la semana 12, tras la reduc-
ción de la dosis a 25 mg bisemanal, se
mantuvo la mejoría, hasta la actualidad
(24 semanas), sin necesidad de trata-
mientos tópicos complementarios, con
buena tolerancia y ausencia de efectos
secundarios (Figura 3). 

La rápida respuesta de nuestra
paciente a una dosis idéntica que la
recomendada para individuos con peso
normal, el mantenimiento del efecto
pese a la reducción de la dosis a 25 mg
dos veces en semana y la no precisión de
tratamientos tópicos complementarios,
junto con la ausencia de efectos secun-
darios hasta la fecha, nos llevan a plante-
ar la posibilidad de que etanercept
pudiera considerarse una alternativa efi-
caz y segura para pacientes psoriásicos y
con obesidad mórbida.
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e-mail: viviguiote@yahoo.esFigura 1. Paciente al inicio del tratamiento.

158

Figura 2. Paciente a las 12 semanas de tra-
tamiento.

Figura 3. Paciente a las 24 semanas de tra-
tamiento.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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