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Resumen

La psoriasis cutánea y art icular suele presentar un curso más complicado en los pacientes infec-

tados crónicamente por el virus de la inmunodefi ciencia humana (VIH), no sólo por las part icu-

laridades clínicas en este contexto, sino por el estado inmunológico del suj eto y las interaccio-

nes potenciales que pueden tener los t ratamientos sistémicos con la terapia ant irret roviral.  

Parece que la disminución del factor de necrosis tumoral (TNF) sérico puede mej orar el curso de 

algunas infecciones crónicas, mot ivo por el cual se postula que los bloqueadores del TNF po-

drían suponer una nueva modalidad terapéut ica efi caz en los pacientes infectados por el VIH 

con psoriasis.  Presentamos el caso de un varón con seroposit ividad para el VIH que presentó, 

t ras la administ ración de etanercept , una respuesta favorable de la psoriasis cutánea y art icu-

lar,  sin producirse efectos adversos remarcables ni variaciones en el recuento de l infocit os 

CD4+ o en la carga viral, y revisamos la literatura disponible.

© 2010 Elsevier España, y AEDV. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Cutaneous and art icular psoriasis usually have a more complicated course in pat ients chronically 

infected by human immunodefi ciency virus (HIV), not  only for its part icular presentat ion in these 

subjects, but also because of their modifi ed immunological scenario and potent ial drugs interact ions 

with ant iret roviral therapy. Because of tumor necrosis factor (TNF) downregulat ion may improve 

the evolut ion of chronic infect ions, some authors support  biological TNF blockers as an effect ive 

and safe therapeut ical approach for the t reatment of psoriasis in pat ients with HIV infect ion. We 

present  the case of a man with cutaneous and art icular psoriasis and chronic HIV infect ion who 

responded successfully to etanercept , and we make a review of the literature. There were no 

adverse events or changes in CD4+ lymphocyte and viral load all along the treatment.
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Introducción

En los pacientes con infección crónica por el virus de la in-
munodefi ciencia humana (VIH) la psoriasis puede presentar 
característ icas clínicas y terapéut icas dist intas a las de la 
población seronegat iva. Debido a las part icularidades inmu-
nológicas presentes en la infección por el VIH el t ratamiento 
de la psoriasis deberá iniciarse con fármacos tópicos y con-
siderarse la t erapia sistémica posteriormente.  En caso de 
seroposit ividad para el VIH se recomienda intentar fotoqui-
mioterapia asociada al t ratamiento con ant irret rovirales en 
primer lugar y acit ret ino si no se observa respuesta 1.  En ter-
cer lugar se recomienda la administ ración de metot rexato o 
ciclosporina, y el uso de bloqueadores del factor de necrosis 
tumoral alfa (TNF-a) 1.

El TNF-a t iene un papel destacado en la fi siopatogenia de 
la psoriasis, en la respuesta inmunitaria frente al VIH y en la 
progresión de esta infección. Se dispone de datos que apo-
yan la efi cacia y la seguridad del t ratamiento de la psoriasis 
cutánea y/ o art icular con fármacos ant i-TNF, y algunos estu-
dios ref ieren que el bloqueo de esta molécula con t rat a-
mient os biológicos podría enlent ecer la progresión del 
estado de inmunodefi ciencia asociado a la infección por el 
VIH. Por estos mot ivos etanercept  podría ser una alternat iva 
terapéut ica efi caz para el t ratamiento de la psoriasis en pa-
cientes seroposit ivos para el VIH en quienes estén cont rain-
dicadas o no hayan resul t ado efect ivas ot ras opciones 
terapéut icas. Presentamos el caso de un paciente con infec-
ción crónica por el VIH y psoriasis cutánea y art icular t rata-
da con éxito con etanercept .

Caso clínico

Se t rata de un varón de 49 años con historia de psoriasis en 
placas grave con afectación del t ronco y de las áreas acras 
de los miembros (Psoriasis Area Severit y Index [PASI] 19,5) 
con onicodist rofi a intensa y art rit is en las rodil las y en las 
muñecas. En su historia clínica destaca el consumo de 12 ci-
garrillos/ día, enolismo moderado, hepat it is A en la j uventud 
y epilepsia.  En el momento de la visit a no tomaba ningún 
t ratamiento farmacológico. La psoriasis fue t ratada inicial-
mente con cort icoides tópicos, derivados de la vitamina D, 
queratolít icos y acit ret ino 25 mg/ día. Este últ imo fue sus-
pendido t ras 8 semanas de t ratamiento debido a intoleran-
cia gast rointest inal (náuseas y vómitos). Posteriormente se 
procedió al ingreso hospitalario del paciente para recibir fo-
t oquimiot erapia sist émica (PUVA).  Durant e su ingreso se 
descubrió seroposit ividad para el VIH, que el paciente des-
conocía. Se inició t ratamiento ant irret roviral con lamivudi-
na,  zidovudina y ef avi renz con seguimient os cl ínicos 
periódicos en la Unidad de Enfermedades Infecciosas.  Los 
recuentos de l infocit os CD4+ (36/ mm 3) y el de copias del 
VIH (2.040/ ml) se mantuvieron estables a lo largo del t rata-
miento. Pese al t ratamiento con PUVA y cort icoides tópicos 
no se obtuvo respuesta clínica en 6 semanas.  Se optó en-
tonces por metot rexato a una dosis de 10 mg/ semana, con 
buena respuesta, y se procedió al alta hospitalaria. El t rata-
miento con metot rexato tuvo que suspenderse al cabo de un 
mes por aumento de las enzimas hepát icas (aspartato ami-
not ransferasa [AST] 89 U/ l;  alanina aminot ransferasa [ALT] 
60 U/ l). En ese momento el valor del PASI era de 10,4. Ante 

la falta de respuesta a las terapias sistémicas y a la persis-
tencia de la clínica se valoró la administ ración de un fárma-
co biológico. En el cribado rut inario la radiografía torácica 
resultó normal y el test  de Mantoux negat ivo en dos ocasio-
nes.  No se detectaron ant icuerpos f rente a los virus de la 
hepat it is B o C. En ese momento el paciente dio consent i-
miento informado para iniciar el t ratamiento con efal izu-
mab. Este agente t uvo que ser suspendido t ras la t ercera 
inyección debido a una generalización de las lesiones cutá-
neas (PASI 20,9),  con aparición de pústulas y art rit is en las 
rodillas y las muñecas. Pese a la instauración del t ratamien-
to con ciclosporina a una dosis de 3 mg/ kg/ día durante dos 
meses la clínica cu tánea progresó (PASI 27,9) y el paciente 
era incapaz de deambular  debido a la ar t r i t is.  En ese 
 moment o los anál isis de rut ina most raban los siguient es 
 resultados: AST 58 U/ l;  ALT 94 U/ l;  gamma-glutamil t rans-
pept idasa (GGT) 439 U/ l, copias de ARN de VIH 2.040/ ml. En 
octubre de 2005 se inició t ratamiento con etanercept  a una 
dosis de 25 mg/ dos veces por semana con el consent imiento 
del paciente. Al cabo de dos semanas había desaparecido la 
clínica art icular y en 4 semanas se había producido una fran-
ca mej oría de las lesiones cutáneas (PASI 12,8). Tras dos me-
ses de t rat amient o apareció un nuevo brot e de psoriasis 
(PASI 25,2) que requirió un aumento de la dosis a 50 mg dos 
veces por semana. En ese momento el cont rol analít ico re-
velaba los siguientes resultados: AST 89 U/ l, ALT 61 U/ l, GGT 
319 U/ l, copias de ARN de VIH 222.000/ ml. Un mes más tar-
de las lesiones habían blanqueado y se reduj o la dosis de 
etanercept  a 50 mg/ semana. Con esta dosis el paciente se 
mantuvo sin lesiones cutáneas ni clínica art icular durante 
10 meses.  Los niveles de enzimas hepát icas fueron dismi-
nuyendo progresivamente hasta sit uarse en los rangos de 
normalidad 10 meses después de iniciar el t ratamiento ant i-
rret roviral.  En sept iembre de 2006 el paciente presentó un 
absceso dentario que resolvió sin complicaciones con amo-
xici l ina/ ácido clavulánico 875/ 125 mg/ 8 horas durant e 
10 días.  Después de est e cont rol  el  pacient e cesó por su 
cuenta el t ratamiento ant irret roviral y no acudió a las visi-
tas del Servicio de Enfermedades Infecciosas, siguiendo la 
administ ración de etanercept . En noviembre de 2006, en un 
cont rol en el dispensario de Dermatología, el paciente per-
manecía sin lesiones cutáneas, pero aquej ó disfagia y pérdi-
da ponderal  de 5 kg en el  úl t imo mes.  En la anal ít ica se 
apreciaban los siguientes datos: leucocitos 2,19 × 10 9/ l,  lin-
focitos CD4+ 6/ mm 3, copias de ARN de VIH 539.000/ ml. Ante 
la sospecha de una esofagit is candidiásica se pract icó una 
esofagogast roduodenoscopia que confi rmó el diagnóst ico; se 
suspendió el t ratamiento con etanercept  y se inició la admi-
nist ración de fl uconazol 100 mg/ día durante 10 días. Asimis-
mo se reint roduj o la terapia ant irret roviral con lamivudina, 
efavirenz y zidovudina. En diciembre de 2006 el recuento de 
l infocitos CD4+ era de 12/ mm 3 y las copias de ARN de VIH 
de 1.890/ ml. Después de t res meses sin t ratamiento se pro-
duj o un rebrote de las lesiones de psoriasis (PASI 10) y se 
reint roduj o et anercept  a 50 mg/ semana.  Est a dosis no 
 consiguió mej orar la clínica cutánea (PASI 23,4 al cabo de 
8 semanas de t rat amient o),  por lo que se increment ó a 
50 mg/ dos veces por semana. Tras 4 meses de t ratamiento 
con esta dosis se produj o un blanqueamiento completo y la 
dosis de etanercept  se disminuyó a 50 mg/ semana. El pa-
ciente siguió sin lesiones cutáneas hasta diciembre de 2007, 
cuando present ó un brot e (PASI 16,5) que se cont roló 



Tratamiento de la psoriasis moderada-grave con etanercept  en pacientes con infección crónica 
por el virus de la inmunodefi ciencia humana   79

 doblando la dosis nuevamente durante 8 semanas. En la ac-
tualidad el paciente sigue blanqueado y en t ratamiento con 
etanercept  50 mg/ semana, sin haber vuelto a presentar en 
ningún momento clínica art icular. No se han observado nue-
vos efectos adversos remarcables, a excepción de un orzue-
lo que remit ió con ácido fusídico oral  500 mg/ 12 horas 
durante 7 días.  Los recuentos l infocit arios y de copias de 
ARN de VIH se han mantenido estables a lo largo del t rata-
miento, como corresponde a la respuesta habitual a los fár-
macos ant irret rovi rales.

Discusión

Debido a que la psoriasis cutánea y/ o art icular en pacien-
t es con infección crónica por el  VIH suele t ener un curso 
más severo 1-4,  no es raro que para su cont rol deban admi-
nist rarse terapias como metot rexato, ciclosporina, acit re-
t ino y/ o fototerapia.  El metot rexato y la ciclosporina son 
inmunodepresores inespecífi cos que pueden aument ar el 
riesgo de infecciones oport unist as (en especial  el  prime-
ro) 1 y facil itar la progresión de la infección por el VIH. Ade-
más debe tenerse en cuenta que el riesgo de mielosupresión 
causada por el  met ot rexat o puede resul t ar part icular-
mente elevado en los pacientes seroposit ivos,  y que estos 
habitualmente están somet idos de forma simultánea a di-
versos t ratamientos farmacológicos,  en cuyo caso pueden 
present ar int eracciones medicament osas cuando se aña-
den terapias sistémicas para la psoriasis.  La terapia tópica 
con cort icoides y/ o derivados de la vitamina D se considera 
el t ratamiento de elección para la psoriasis leve-moderada 
del paciente infectado por el VIH o el VHC. En la psoriasis 
moderada-grave la primera opción t erapéut ica recomen-
dada en pacientes infectados por el VIH es la fototerapia 
(UVB o PUVA) y el  t rat amient o ant ivír ico,  puest o que la 
primera no modifi ca la carga viral ni el número de l infoci-
t os CD4+ y la segunda se ha relacionado con una mej oría 
de la cl ínica cut ánea,  probablement e en relación con la 
disminución del TNF-a que produce 1.  En los casos en que 
no se observe respuesta terapéut ica con fármacos ant irre-
t rovirales y fototerapia se optará por el t ratamiento ant i-
psor iásico sist émico,  debiendo considerarse en pr imer 
lugar aci t ret ino y,  post eriorment e,  inmunomoduladores 
como ciclospor ina,  met ot rexat o y l os inhibidores del 
TNF-a 1.  Aunque acit ret ino y la fot oquimiot erapia suelen 
emplearse como primeras opciones terapéut icas, no resul-
t an efect ivos en un porcent aj e not able de suj et os,  y no 
poseen  benefi cio alguno sobre la afectación art icular de la 
enfermedad. En las publicaciones referentes al t ratamien-
t o de la psoriasis en pacient es seroposit ivos para el  VIH, 
met ot rexat o se relacionó inicialment e con infecciones 
oport unist as y det erioro agudo de los pacient es,  hechos 
que no se observaron con ciclosporina 1.

Los ant i-TNF son inmunomoduladores de acción más espe-
cífi ca sobre la cascada infl amatoria implicada en la patoge-
nia de la psoriasis.  A pesar de su mecanismo de actuación 
generalmente están cont raindicados en el contexto de una 
enfermedad infecciosa act iva o no t ratada. Se sabe que pue-
den aument ar el  riesgo de infecciones oport unist as y de 
react ivación o desarrollo de la tuberculosis y ot ras infeccio-
nes granulomatosas. No obstante, en pacientes con infección 
crónica no progresiva por el VIH que pudieran ser obj eto de 

seguimiento est recho podrían suponer una opción terapéut i-
ca efect iva para las manifestaciones cutáneas y art iculares 
de la psoriasis. Debido a la importancia del TNF en la patoge-
nia de la psoriasis y de la infección por el VIH, en los últ imos 
años se ha centrado la atención en las terapias biológicas en 
pacientes seroposit ivos. Hay evidencia sufi ciente para con-
siderar el TNF-a como una de las moléculas con un papel 
destacado en la patogenia de la psoriasis 5 y también en la 
propagación de la infección por VIH, sus manifestaciones clí-
nicas y el descenso de linfocitos CD4+ 1,6.  En efecto, se han 
det ect ado niveles elevados de TNF-a en el  suero de pa-
cient es infect ados por el  VIH en t odos los es t adios de la 
 enfermedad y en el contexto de infecciones oportunistas 6,  
especialmente en la tuberculosis 3,7.  Estos  datos han condu-
cido a algunos autores a postular que el  bloqueo y la dismi-
nución del TNF-a sérico podrían enlen-tecer la re plicación 
del VIH y la progresión del síndrome de inmuno defi ciencia 
humana adquirida,  y mej orar el  curso de enfermedades 
 infecciosas oportunistas como la tubercu losis 3.

Los casos publicados sobre el uso de fármacos ant i-TNF-a 
en pacientes con infección crónica por el VIH sugieren que 
se t rata de una terapia segura y efect iva.  Disponemos de 
mayor número de publicaciones referentes al uso de infl ixi-
mab. Cepeda et  al publicaron una serie de 8 pacientes in-
fectados por el VIH con niveles de linfocitos CD4+ mayores a 
200 células/ mm 3, una carga viral inferior a 60.000 copias/ mm 3 
y con enfermedades reumatológicas t ratadas con ant i-TNF 
(adalimumab, infl iximab o etanercept ).  En ninguno de los 
casos se observaron cambios remarcables en los recuentos 
de l infocit os ni en la carga viral,  produciéndose en t odos 
una mej oría de la enfermedad que j ust ifi có la terapia 8.  Bel-
t rán et  al también observaron que el t ratamiento con infl ixi-
mab de un paciente infectado crónicamente por el VIH y con 
enfermedad de Crohn no produj o variaciones en las cif ras 
de l infocit os CD4+ ni en la carga viral (siempre inferior a 
200 copias/ mm 3) 9.  Sel lam et  al  presentaron dos casos de 
art rit is psoriásica en pacientes infectados por el VIH que 
respondieron a la infusión de  infl iximab, sin presentarse a lo 
largo del t ratamiento in fecciones oportunistas ni variacio-
nes at ribuibles a la t erapia biológica en los recuentos de 
copias de ARN de VIH ni de linfocitos CD4+.  En uno de estos 
casos la terapia se  inició a pesar de presentar una elevada 
carga viral y una intensa depleción linfocitaria (300.000 co-
pias/ ml y 16 células/ mm 3,  respect ivamente), sin observarse 
efectos adversos remarcables en los 4 años de seguimien-
to 10.  Bartke et  al aportan también un caso de psoriasis cutá-
nea y art icular grave en un paciente seroposit ivo, en el que 
la administ ración de infl iximab mej oró espectacularmente 
ambas manifestaciones sin producirse disminución alguna 
de l infocitos 4.  Pese a los resultados clínicos publicados de 
pacientes seroposit ivos t ratados con infl iximab, se ha obser-
vado que la administ ración de este fármaco puede producir 
una depleción de los niveles de linfocitos CD4+ debido a un 
aumento en la apoptosis de estas células 11.  Estos datos y la 
persistencia de niveles séricos del fármaco hasta dos meses 
después de la infusión (con la mayor difi cultad para el con-
t rol de los efectos adversos que conlleva) sugieren emplear-
lo con prudencia en los pacientes infectados por el VIH.

Por lo que se refi ere a etanercept ,  se dispone de pocos 
datos acerca de su efect ividad y seguridad en suj etos infec-
tados crónicamente por el VIH 2,7,12,13.  Wallis et  al presenta-
ron casos de tuberculosis pulmonar en pacientes infectados 
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por el VIH, que fueron t ratados con éxito empleando eta-
nercept  como t erapia adyuvant e,  sin exper iment ar un 
aumento de la tasa de efectos adversos ni modifi caciones en 
el  recuent o de copias de ARN del  VIH 3.  Aboulaf ia et  al 
 apor t an el  caso de un pacient e inf ect ado por  el  VIH 
(CD4+ < 0,05 × 10 9 células/ l; copias de ARN de VIH 4.200/ ml) 
t rat ado con ant i rret rovi rales que present ó una art r i t is 
psoriásica no cont rolable con hidroxicloroquina, minocicli-
na, sulfasalazina y cort icoides orales que respondió de for-
ma muy notable a etanercept  25 mg dos veces por semana 
durante 6 semanas. En este suj eto los recuentos de linfoci-
tos CD4+ y de copias de ARN de VIH se mantuvieron estables 
durante el t ratamiento, aunque tuvo que suspenderse debi-
do a episodios repet idos de infecciones bacterianas 12.  Linar-
daki  descr ibió un caso de psoriasis cut ánea y art icular 
resistente a metot rexato y ciclosporina en un paciente se-
roposit ivo,  t rat ado con éxit o y sin efect os adversos con 
 etanercept  durante dos años j unto con el t ratamiento ant i-
rret roviral de base. Se produj o una excelente respuesta clí-
nica al  mes de iniciar el  fármaco.  Durant e la t erapia los 
niveles de linfocitos CD4+ permanecieron por encima de las 
450 unidades/ mm 3 y la carga viral fue indetectable 2.  Final-
mente, Mikhail et  al aportaron un caso de psoriasis pustulo-
sa de von Zumbusch con art ropat ía en un suj eto infectado 
por el VIH que respondió a etanercept  con 50 mg a la sema-
na.  Tant o la cl ínica cut ánea como la art icular desapare-
cieron rápidamente, y t ras 20 semanas de t ratamiento los 
linfocitos CD4+ permanecían en 633 células/ ml,  con una car-
ga viral indetectable 7.

Etanercept  poseería un mecanismo de acción más “ fi sioló-
gico”  que ot ros ant i-TNF, puesto que se une de forma rápida 
y reversible al TNF, de manera similar a lo que ocurre en el 
caso del receptor soluble p75. La asociación y la disociación 
ent re etanercept  y TNF-a t iene lugar de forma muy rápida, 
y el TNF disociado sigue manteniendo su bioact ividad 14. Ade-
más, etanercept  posee un perfi l menos inmunodepresor, ya 
que únicamente suprime algunos genes relacionados con el 
sistema inmune, mient ras que infl iximab inhibe muy inten-
samente varios de ellos asociados con las respuestas inmu-
nes t ipo 1.

En cuant o a la farmacocinét ica de los ant i-TNF es im-
port ant e recordar que et anercept  es el  agent e biológico 
bloqueante de TNF con la semivida más corta (aproximada-
mente 4 días),  en comparación con los aproximadamente 
15 días de adal imumab y los 9 días de inf l iximab (que se 
administ ra por vía int ravenosa a dosis muy altas).  Este he-
cho permite que el manej o del paciente en t ratamiento con 
etanercept  sea más efi ciente, ya que puede ser suspendido, 
perdiéndose su efecto rápidamente en caso de presentarse 
un efecto adverso o una condición que obligue a recuperar 
de forma rápida la homeostasis del TNF y la respuesta inmu-
nitaria (cirugía, embarazo, infecciones o vacunaciones, en-
t re ot ras) 14.  El perfi l farmacocinét ico de etanercept  permite 
que pueda ser empleado como t ratamiento intermitente en 
el manej o de la psoriasis sin que se produzca un fenómeno 
de rebote o un cambio en la morfología de la psoriasis, una 
pérdida de la efi cacia en los ret ratamientos (como ocurre 
con adalimumab o infl iximab) o un aumento del riesgo de 
reacciones adversas por la administ ración del  f ármaco 
(como es el caso de infl iximab) 14.  El t ratamiento prolongado 
con etanercept  (durante hasta 96 semanas) no se ha relacio-
nado con una síntesis de ant icuerpos neut ralizantes ni una 

pérdida progresiva de la efi cacia. Tampoco parece ser nece-
sario aumentar la dosis o disminuir el intervalo de adminis-
t ración para mant ener la respuest a cl ínica obt enida,  a 
diferencia de lo que ocurre en la administ ración a largo pla-
zo de infl iximab o adalimumab 14.

El conj unto de característ icas farmacocinét icas de eta-
nercept  sugiere que podría t ratarse del agente biológico óp-
t imo para ser empleado en pacient es que requieran un 
cont rol preciso y rápido del t ratamiento, como por ej emplo 
la población infectada crónicamente por el VIH.

El paciente que presentamos respondió rápidamente a la 
administ ración de etanercept , tanto en las manifestaciones 
art iculares como en las cutáneas de su psoriasis. Durante el 
t ratamiento no se produj eron acontecimientos adversos sig-
nifi cat ivos,  excepto un absceso dentario de rápida resolu-
ción con t ratamiento ant ibiót ico oral y que no requirió la 
suspensión del fármaco. Por lo que se refi ere a la esofagit is 
candidiásica y al aumento de copias de ARN vírico debe te-
nerse en cuenta que ambas se presentaron en el contexto 
del cese de la t erapia ant irret roviral,  con la consiguiente 
disminución de la función inmunitaria del paciente y de los 
recuentos linfocitarios. La esofagit is candidiásica es una in-
fección oportunista que aparece en pacientes con una fun-
ción inmunitaria compromet ida y,  en nuest ro caso,  fue el 
signo que permit ió descubrir el abandono del t ratamiento 
ant iviral por parte del paciente,  que prosiguió con la ad-
minist ración de etanercept  debido a la efi cacia que había 
venido demost rando. Con la supresión de este y la reinstau-
ración del t rat amiento ant irret roviral ,  asociada al t rat a-
mient o específi co de la infección fúngica,  est a úl t ima se 
resolvió rápidamente y sin secuelas.

En el paciente presentado el recuento de linfocitos CD4+ y 
la carga viral se mantuvieron estables durante el t ratamien-
to con etanercept , de acuerdo con la respuesta habitual a la 
terapia ant irret roviral.  Así pues, en este caso, al igual que 
en ot ros previamente publicados de pacientes con psoriasis 
infectados por el VIH y t ratados con etanercept , no se apre-
cian variaciones remarcables en el  número de l infocit os 
CD4+,  aumento en la carga viral del VIH durante la adminis-
t ración de etanercept  2,3,12,  ni tampoco un incremento en la 
incidencia de infecciones oportunistas 13.

En conclusión, etanercept  parece representar una opción 
terapéut ica segura y efect iva para el t ratamiento de la pso-
riasis cutánea y art icular en pacientes infectados crónica-
mente por el VIH. Posee además un perfi l farmacocinét ico 
ópt imo que permite emplearlo como terapia intermitente y 
de rápido manej o en pacientes complej os. Aunque, teórica-
mente, los fármacos ant i-TNF pueden tener un efecto favo-
rable sobre la carga viral  y el  nivel de l infocit os CD4+ es 
necesario disponer de estudios más amplios, para observar 
si el curso de la infección se puede ver modifi cado por la 
administ ración de etanercept  u ot ros fármacos bloqueado-
res del TNF.

Puntos clave

•  El TNF-α t iene un papel destacado en la fi siopatogenia de 
la psoriasis y t ambién en la propagación de la infección 
por el VIH, las manifestaciones del sida y el descenso de 
los linfocitos CD4+.
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•  El t ratamiento con fármacos ant i-TNF podría enlentecer 
la replicación del VIH, la progresión del sida, y mej orar el 
curso de infecciones oportunistas como la tuberculosis.

•  Parece que el t ratamiento con etanercept  en pacientes 
infectados crónicamente por el VIH es efi caz y seguro, y 
no se ha relacionado con variaciones en los recuentos de 
linfocitos CD4+ ni en la carga viral del VIH.

•  No hay evidencia de que etanercept  aumente la tasa de 
infecciones oportunistas en pacientes infectados crónica-
mente por el VIH.

•  De ent re los t rat amient os ant i-TNF,  et anercept  parece 
 reunir el perfi l farmacocinét ico ideal debido a su rápida 
unión y separación al TNF soluble, lo que permite un ma-
nej o clínico del paciente más preciso.
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