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CASOS CLINICOS

Experiencia personal con el uso de infliximab

G. Carretero

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Gran Canaria. Espafa.

Resumen. Se describe la experiencia personal acerca de la introduccién y utilizacién de infliximab para el tra-
tamiento de psoriasis moderada-grave. Se hace referencia a las diversas dificultades y obstdculos que planted la
utilizacién de dicha medicacién, asi como las medidas adoptadas para solucionarlas y conseguir el objetivo de uti-
lizar infliximab. Se expone resumidamente el protocolo adoptado y se muestra un ejemplo de ficha de segui-

miento terapéutico.
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PERSONAL EXPERIENCE WITH THE USE OF INFLIXIMAB

Abstract. The personal experience on the introduction and use of infliximab in the treatment of moderate-
severe psoriasis is described. Reference is made to the different difficulties and obstacles posed by the use of this
medication and the measures adopted to solve them and to achieve the objective for the using infliximab. The
protocol adopted is briefly summarized and an example of the therapeutic follow-up sheet is shown.

Key words: psoriasis, infliximab, protocol, clinical experience, nursing clinical visit.

Introduccion

Sin lugar a dudas, la inclusion de las terapias bioldgicas en
el armamento terapéutico de la psoriasis nos ha ensefiado
mucho sobre la enfermedad?, a la par que ha supuesto un
desafio personal e institucional. Comentaré a continua-
cién mi experiencia en la introduccién y uso de infliximab
en un servicio de dermatologia relativamente pequefio y jo-
ven, dependiente de la red sanitaria publica, y que no posee
PUVA. En esta monografia otros colegas han comentado
aspectos sobre farmacologia, experiencia clinica, seguridad
y protocolo de uso, por lo que cuando se me propuso ex-
poner mi experiencia de uso consideré mds practico hacer
referencia a los pequefios aspectos, problemas y pormeno-
res que tuve que vencer o solucionar para introducir inflixi-
mab como opcidn terapéutica, con la intencién —humilde-
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de que pueda ser de utilidad a compafieros que trabajan en
medios similares y que ain no lo utilicen en su terapia.

Temor del dermatdlogo

El desafio de utilizar biolégicos ya habia sido propuesto con
etanercept y efalizumab, al obtener antes que infliximab su
aprobacién. El temor inicial fue vencido con el estudio, puesta
al dia sobre este tipo de medicamentos, su accién y sus efectos
adversos, y consideracién juiciosa del riesgo-beneficio de los
mismos para algunos pacientes. Desde luego, el poder disponer
de un mejor conocimiento de los mecanismos intimos de la pa-
tologia de la psoriasis ha sido fundamental?*. Pero indepen-
dientemente de esa consideracién y de la constatacion de la
seguridad del uso de infliximab“, en el pensamiento del der-
matdlogo sigue apareciendo el interrogante de futuro —comun
a todas las terapias biol6gicas- de las posibles consecuencias que
pueda tener la manipulacién tan dirigida del sistema inmu-
nolégico. Desde luego, la respuesta estd en el tiempo, por lo que
la claridad de la indicacién y el correcto y préximo seguimien-
to de estos pacientes se hacen obligatorios, en base a un juicio-
so ejercicio de la medicina por parte del dermatélogo.

El paso inicial de la indicacién de infliximab lo suele dar
antes el dermatdlogo que ya previamente estaba familiari-
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zado con el uso de las terapias sistémicas, especialmente con
la ciclosporina (curioso, pero cuando aparecid la ciclosporina
en el horizonte dermatoldgico también planteé posiciona-
mientos y temores dispares, ya aclarados, entre los dermaté-
logos respecto de su uso futuro). Desde luego, es prudente re-
comendar que para llegar a un uso mds tranquilizador de los
nuevos biolégicos se parta de la posicion de manejar previa-
mente con familiaridad y seguridad los sistémicos cldsicos
(acitetrino, metotrexato, ciclosporina, micofenolato, etc.) en
el contexto de una unidad funcional de psoriasis. En nuestro
servicio fue fundamental el confeccionar previamente un
protocolo documentado (ver mds adelante el apartado “Pro-
tocolo que utilizamos”) preciso y exhaustivo, que contempla
todos los aspectos que, en nuestra opinién, eran necesarios
para abordar con tranquilidad y seguridad —para médicos, en-
fermeras y pacientes- el manejo de infliximab.

Consulta de enfermeria

En mi opinién, la posibilidad de tener apoyo de enfermeria
dermatoldgica es lo que limita el uso de infliximab. Noso-
tros ya habiamos creado y desarrollado una consulta de
enfermeria, con especificidades concretas para el manejo
de pacientes con psoriasis en tratamiento con etanercept y
efalizumab. La introduccién de infliximab obligé a la rees-
tructuracién de la misma, ya que, ademads del trabajo habi-
tual con estos pacientes respecto a los cuidados de salud, re-
gistro de afectacién de enfermedad y de efectos adversos,
etc., en relaciéon con su psoriasis, han de administrar la me-
dicacién por via intravenosa en el hospital de dia.

Nuestra enfermera es la encargada de realizar la entrevis-
ta informativa del paciente, valorar sus problemas de salud,
realizar los test de afectacién de la enfermedad (PASI [pso-
riasis area and severity index], BSA [Body Surface Area],
DLQI [dermatology life quality index]), realizar el Mantoux,
abrir y seguir la ficha terapéutica de cada paciente, registrar
y seguir los resultados de las analiticas de control segun pro-
tocolo, registrar posibles efectos adversos y determinar la
valoracién clinica —junto con el dermatdlogo encargado del
paciente- segun el protocolo de la ficha terapéutica.
Ademis, cuando el paciente se incluye en el tratamiento, se
le ofrece la posibilidad de disponer de una consulta telefé-
nica directa, ot /ine, con la consulta de enfermeria donde
puede consultar a lo largo del periodo de seguimiento du-
das, temores o referir molestias.

La entrevista personal que realiza la enfermera, donde se
le explican al paciente los pormenores del tratamiento, jun-
to con la posibilidad de disponer de una linea telefénica di-
recta son, en mi opinién, los puntos cruciales para ganarse la
aceptacién y tranquilidad del paciente. En ella, no sélo se le
ofrece al paciente toda la informacién y explicaciones que
requiere, sino que nos sirve para conocer su perfil personal y

tener una idea sobre su caricter y condicionantes personales
y laborales, lo que a veces fuerza la eleccién de uno u otro
tratamiento.

Periédicamente, segtn protocolo o cuando la situacién
clinica lo requiera, se realiza una consulta de valoracién-se-
guimiento conjunta dermatdlogo, enfermera y paciente.
Esto permite no sélo reforzar la seguridad de todos, sino
que tiene un influjo de aprendizaje muy importante médi-
co-enfermera-paciente, del que todos sacamos provecho.

Hospital de dia

Infliximab, ademds de provocar la misma problematica de
aceptacién que otros biolégicos, afiade dos factores de con-
sideracién: se administra por via intravenosa y se necesita
hacerlo en régimen de hospitalizacién. Por ello hay que
contar, fundamental, con el apoyo de un hospital de dia y la
disponibilidad de una enfermera dedicada. Disponfamos
de un hospital de dia multidisciplinar y si bien nuestro ser-
vicio hasta el momento no lo utilizaba fue la introduccién
de infliximab el detonante para crear la necesidad. Nos fue
de gran utilidad seguir el consejo de los reumatélogos, se
nos han adelantado unos afios en la experiencia con biold-
gicos y disponen de una base de datos impresionante que
incluye recogida de datos y efectos adversos. Por ello crei-
mos bueno y oportuno coincidir el mismo dia que ellos en
el hospital de dia y facilitar nuestra relacién en el uso
comun de estos medicamentos, ademds de compartir la ar-
tritis psoridsica. También los de digestivo coinciden ese
dia para administrar infliximab a pacientes con enfermedad
de Crohn, por lo que ya somos bastantes los que compar-
timos experiencias. Nos resulté tranquilizador comprobar
los escasos efectos reales que habian tenido unos y otros, a
pesar de que, especialmente los reumatélogos, tenfan ya pa-
cientes con afios de administracién continuada.

Por parte de la direccién correspondiente hubo la logica
reticencia inicial a nuestra inclusién en la planificacién de
uso del hospital de dia, falta de espacio, que vencimos con el
correspondiente informe justificativo y razonado de nuestra
propuesta.

Curiosamente, y aunque el disponer del hospital de dia
provocé inicialmente una mayor complejidad en la gestion
de la atencién a pacientes del servicio (cambios en las agen-
das y funciones), nos ha facilitado, por ende, el poder hacer
frente a otras terapias (antimitéticos, inmunoglobulinas in-
travenosas), la relacién con otras especialidades médicas mds
“hospitalarias” y, quizds en el futuro, poder disponer de otro
espacio para la realizacion de otras terapias o pruebas espe-
ciales. Ideas: puede ser un buen sitio para implantar el apa-
rato de UVA, terapia fotodindmica, ldser, etc., para aquellos
servicios que no sélo no disponemos atun de ellos, sino que
tampoco tendriamos espacio fisico en el drea asistencial.
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Temor del paciente

A priori, infliximab es la terapia antipsoridsica que mds de-
berfa intimidar a los pacientes (inyeccién intravenosa du-
rante 2-3 horas, en el hospital,...), por lo que deberia nece-
sitar de mds explicacién y convencimiento, si llegara el caso.
Sin embargo, en mi experiencia, el principal temor a vencer
es el de la eleccién o no de terapia bioldgica. La intensidad
y explicaciones que este debate entrafia suele ser tan gran-
de que la cuestién de la eleccién de terapia intravenosa o
subcutdnea queda relegada a un segundo término, y mu-
chas veces a merced de aspectos mds triviales: unos lo eli-
gen por negarse en rotundo a tener que pincharse (etaner-
cept, efalizumab) y no contar con apoyo familiar; otros,
porque la administracién intravenosa les parece mds poten-
te, y eso es lo que estin deseando para su psoriasis; otros,
desde luego, lo rechazan bien por no aceptar la posibilidad
de la misma administracién intravenosa, o simplemente
por no prever la disponibilidad de acudir al hospital toda
una mafiana por problemas laborales.

Un hecho, cada vez mis frecuente, es que los pacientes
psoridsicos, especialmente los mds jovenes, acuden al servi-
cio ya con la “leccién aprendida” a través de Internet y de los
diversos foros y asociaciones de psoriasicos. El éxito y segu-
ridad experimentados con estas terapias estd contagiandose.

¢Cuando y por qué este biolégico?

En mi experiencia, infliximab aporta una rapidez de res-
puesta extraordinaria, lo que le afiade un plus de acierto
cuando se le ofrece la posibilidad de uso a un paciente pso-
ridsico con enfermedad grave o extensa (hay que tener en
cuenta que este tipo de pacientes, especialmente los que tie-
nen afios de evolucion, parten de una situacién de gran es-
cepticismo, incluso de aburrimiento terapéutico, adquirido
por el nimero de fracasos terapéuticos previos). Este aspec-
to se reforzaria si incluyera en el articulo simplemente la cara
de alegria e incredulidad de algunos de esos pacientes ya
“quemados”. De hecho, algunos pacientes han elegido la te-
rapia con infliximab cuando les explicamos las alternativas
terapéuticas, simplemente por el hecho de “asi se obligan” a
hacerlo, evitando el incumplimiento al que se veian abocados
en anteriores experiencias (por aburrimiento, falta de resulta-
do aceptable, incomodidad de tomar medicacién a diario,
etc.), y por haber comprobado el cambio obtenido en algtin
amigo o familiar de similares caracteristicas.

Su eleccion, junto con etanercept, parece mds clara cuan-
do el paciente asocia artritis (hasta un 20% de casos). De
hecho, desde que hemos instaurado esta terapia algunos de
los pacientes que antes derivaibamos o habiamos derivado a
reumatologia los hemos rescatado, siguiendo actualmente el
tratamiento con nosotros.

Otra ventaja que he constatado es que permite el cumpli-
miento terapéutico obligado. Es decir, nosotros ponemos la
medicacién y no dependemos de la disciplina del paciente.
Esto es especialmente util en ciertos pacientes olvidadizos,
en los que se convierte en el criterio mas importante para
elegir este biol6gico. De hecho, cuando algtin paciente ya en
terapia biolégica con etanercept o efalizumab empieza a in-
cumplir visitas de control o dosis se le aconseja infliximab.

Incluso el complicado escenario de tenerlo que adminis-
trar por via intravenosa en el hospital de dia se convierte,
curiosamente, jhay gente para todo!, para algunos pacientes
que cumplen criterios de inclusion, en un plus de aceptaciéon
al mismo, por encima de otras, al considerar que dicha for-
ma de administracién lo hace superior, més seguro o de mds
facil cumplimiento que otras terapias.

Protocolo que utilizamos
Eleccion de infliximab

Lo decide el dermatélogo responsable del paciente, en base
a las caracteristicas de la situacién clinica, experiencia pre-
via y perfil del paciente. Como norma general se exige que
el paciente posea un valor de PASI y DLQI superior a 10,
que no se haya conseguido previamente control de la enfer-
medad con al menos dos sistémicos o que hayan aparecido
efectos secundarios con los mismos.

Registro documental

Normalmente, en la propia entrevista inicial con la enfer-
mera es donde se gestiona la diversa documentacién que
hemos protocolizado para el seguimiento de terapia con in-
fliximab. Es la siguiente:

1. Control fotogréfico de la situacién inicial.

2. Consentimiento informado del paciente.

3. Una hoja informativa denominada “Consejos para el
paciente en tratamiento con infliximab” donde de forma
claray sencilla se le explica qué tipo de medicacion va a uti-
lizar y normas de proteccién ante infecciones y sintomas
mds comunes que puede manifestar. En ella aparece el telé-
fono para contacto directo con la consulta de enfermeria.

4. Una “Hoja informativa para el médico de asistencia
primaria” del paciente, que tiene como objetivo que su mé-
dico tenga una idea general y concreta sobre el tipo de tera-
pia que sigue el paciente, y respecto a qué conducta seguir
ante posibles eventos intercurrentes que cursen con fiebre,
extraccion de dientes, etc. Este punto evita que los médicos
de Atencién Primaria, no habituados a este tipo de medica-
cién, tengan un cierto conocimiento de la medicacién y no
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vierta sobre el paciente consejos que atemoricen al paciente
o provoquen su abandono.

5. Apertura de la que denominamos “ficha terapéutica”
(fig. 1), que nos resulta de gran valor, por permitir de forma
resumida, clara y concisa valorar pardmetros de afectacién
de psoriasis (PASI, BASA, DLQI), posibles alteraciones o
complicaciones del paciente a lo largo del tratamiento, lo
que nos facilita la seguridad y confianza en la terapia.

6. Apertura de un “Diagrama de seguimiento” donde de
forma muy grifica se va valorando la evolucién de los pard-
metros de valoracién de afectacién de enfermedad (PASI,
BSA, DLQI), asi como los puntos de inflexién en la varia-
cién de dosis, asociaciones terapéuticas o eventos puntuales.
Permite de un vistazo estar al dia de la evolucién del pa-
ciente y tomar decisiones.

7. Confeccién de un cuadernillo de registro fenotipico
donde se recogen datos personales del paciente, familiares,
historia previa de la enfermedad, de tratamientos, asocia-
cién con otras enfermedades, etc.

Estudio basal

Previo al inicio del tratamiento realizamos:

1. Bioquimica basal y serologia (fig. 1).

2. Mantoux y booster. En pacientes con lecturas de mds de
5 mm y placa normal, instauramos un tratamiento con iso-
niazida 1-2 meses antes del inicio con infliximab (300
mg/dia durante 9 meses). En casos de lecturas de 0 mm y
placa de térax no limpia solicitamos quantiferén. Si éste es
positivo, pauta anterior de isoniazida.

3. Al paciente se le vacuna antes de la primera dosis con-
tra neumococo, meningococo, tétanos, difteria y hepatitis B
y, en periodo estacional, gripe (protocolo previamente con-
sensuado con Medicina Preventiva del hospital).

4. El tiempo necesario entre la realizacion de este estudio
basal y el inicio de la medicacion suele ser de 3 semanas.
Durante ese tiempo el paciente sigue el tratamiento previo.

Sospecha de proceso infeccioso
intercurrente o efecto adverso

La disponibilidad de la consulta de enfermeria por teléfono
facilita la pronta actuacién. Esta disponibilidad es esencial
para la tranquilidad del dermatélogo, la enfermera y el pa-
ciente. Cuando el paciente refiere algiin sintoma extrafio
la enfermera lo registra en la ficha terapéutica y valora la
intensidad o importancia del mismo. Si la intensidad o el
tipo de sintoma es de los considerados de importancia (en
la ficha terapéutica se recogen ordenados por érganos y
aparatos), o si la enfermera no puede interpretarlo, lo pone

en conocimiento del dermatélogo, y se toman las decisio-
nes oportunas. Si el paciente refiere tos productiva y/o fie-
bre de mas de 48 horas, le solicitamos radiografia de térax
y hemograma y se le indica paracetamol. En caso de persis-
tir, o presentar una placa patoldgica, se realizardn cultivos
de esputo (3 tomas consecutivas matutinas). Segun los re-
sultados estd prevista la suspensién de la medicacién y la
solicitud de estudios neumoldgicos (no obstante, hasta el
momento no ha sido necesario en ningtn caso). Repito que
inicialmente se le entrega al paciente una “Hoja informati-
va para el médico de asistencia primaria” de gran utilidad
en estos casos, pues en ocasiones el paciente contacta pri-
mero con su médico ante la aparicion de fiebre u otros sin-
tomas que no relaciona con la medicacién.

Obijetivos terapéuticos

El mantenimiento de la terapia con infliximab depende de va-
rios factores, tanto por parte del médico (valoracién clinica),
como del paciente (aceptacién y/o eventos que induzcan a
variar la pauta de administracion, suspensién o combinacién).

1. Como norma general consideramos el seguir con infli-
ximab si tras la tercera dosis (semana 6) se ha conseguido
una mejoria de PASI-75. Si se sitta entre 50 y 75 conside-
ramos seguir con metotrexato o sustituir. Si el resultado es
inferior a PASI-50, sustituimos.

2. Sélo valoramos la administracién concomitante de
metotrexato en caso de que el paciente asocie artritis reu-
matoide y no mejorara las artralgias a las seis semanas (ter-
cera dosis). Otra indicacién potencial es en el caso de que la
frecuencia de administracién de infliximab se haga dema-
siado corta para mantener el objetivo terapéutico (inferior a
5 semanas). No lo indicamos de forma rutinaria.

3. En clertos casos al llegar a la 6 semana (tercer dosis), y
siempre que haya una mejoria de al menos PASI-75, valo-
ramos la estrategia de sustitucién por otro bioldgico (hit and
run) en funcién de la disponibilidad futura del paciente para
seguir asistiendo al hospital.

En resumen, la inclusién de infliximab en nuestro arsenal
terapéutico para los pacientes con psoriasis moderada-gra-
ve ha sido posible en base a:

1. Conocer y estudiar en profundidad el mecanismo de
accion de infliximab y los mecanismos fisiopatoldgicos de la
psoriasis.

2. Tener la experiencia previa en el manejo de pacientes
con psoriasis extensa o grave en tratamiento con sistémicos.

3. Realizar las gestiones necesarias para tener disponibi-
lidad de una consulta de enfermeria y de hospital de dia.

4. Contar con una enfermera de dermatologia entusiasta
y dedicada.

5. Ganarnos la confianza, nuestra y del paciente, en base
a la seguridad y eficacia que muestra infliximab.
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