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RESUMEN  

Objetivos: El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad del etanercept 

comparado con infliximab en pacientes con artritis reumatoidea. 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional de tipo cohorte 

retrospectivo, conformado por 98 pacientes tras haber aplicado los criterios de 

selección se eligió las historias clínicas para los pacientes tratados con infliximab 

y etanercept. El enfoque principal fue analizar la mejoría clínica mediante el 

índice DAS28 en puntos de control cada 6 meses durante 3 años entre el periodo 

de 2017 a 2022. Para la estadística se utilizó la prueba de t student. 

Resultados: Se observó una diferencia significativa a favor de etanercept, a los 

6 meses encontrando una mejoría de 57,1% para etanercept y 26,5% con 

respecto a infliximab (p=0,0021),los 30 meses se observó mejoría clínica de 

79,6% para etanercept y 53.1% para infliximab (p=0,0055) y a los 36 meses se 

observó mejoría clínica de 79,6% para etanercept y 61,2% para infliximab (p= 

0,046), mientras que el resto de meses si bien el porcentaje de mejoría favoreció 

a etanercept no fue estadísticamente significativo. 

Conclusiones: El biológico etanercept es más efectivo en la mejoría clínica que 

infliximab en pacientes con artritis reumatoidea. 

Palabras claves: Infliximab, Etanercept, artritis reumatoide. 
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ABSTRACT 

Objective: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of etanercept 

compared to infliximab in patients with rheumatoid arthritis. 

Material and methods: A retrospective cohort observational study was 

conducted, consisting of 98 patients. After applying the selection criteria, the 

clinical records were chosen for patients treated with infliximab and etanercept. 

The focus was to analyze clinical improvement using the DAS28 index at 

checkpoints every 6 months for 3 years between the period of 2017 to 2022.Chi-

square and t student test were used for statistics. 

Results: A significant difference in favor of etanercept was observed at 6 months, 

with an improvement of 57.1% for etanercept and 26.5% with respect to infliximab 

(p=0.0021), at 30 months a clinical improvement of 79.6% was observed for 

etanercept and 53.1% for infliximab (p=0.0055). 1% for infliximab (p=0.0055) and 

at 36 months a clinical improvement of 79.6% was observed for etanercept and 

61.2% for infliximab (p= 0.046), while at the remaining months, although the 

percentage of improvement favored etanercept, it was not statistically significant. 

Conclusion: The biologic etanercept is more effective in clinical improvement 

than infliximab in patients with rheumatoid arthritis. 

Key Words: Infliximab, Etanercept, rheumatoid arthritis 
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I. INTRODUCCIÓN 

Décadas atrás, no existía tratamiento certero para la artritis reumatoidea (AR), 

ni muchas opciones de tratamiento. Por tal motivo, los pacientes con AR en ese 

tiempo tenían una reducción en la esperanza de vida puesto que esta 

enfermedad tenía picos proinflamatorios incontrolados, a esto se le suma el 

aumento de incidencia de las comorbilidades y efectos adversos graves 

vinculados con el tratamiento (1). La AR es una patología crónica y mediada por 

anticuerpos que atacan principalmente a las articulaciones, lo cual conlleva a la 

injuria articular en el tiempo y una incapacidad de tipo motriz, esta condiciona el 

día a día de los pacientes y su actividad rutinaria (2).  

En América latina, hay una variación en la prevalencia e incidencia, ya que es 

cercana al 1%. Por ejemplo, en Brasil se calculó una prevalencia de 0.46% y en 

México de 1,6%. Por otro lado, en lugares de Colombia se indicó una prevalencia 

de 0,15%, así mismo en Chile una de 0,46%(2). 

El diagnóstico es básicamente clínico y se apoya mediante pruebas de sangre y 

de imagen (rayos X, tomografía computarizada o resonancia magnética). Aun 

así, el diagnóstico precoz es difícil y es desconocido las causas específicas (3). 

Es importante definir que si bien la AR es una enfermedad crónica existe un 

control de esta patología mediante el tratamiento modificador de la enfermedad, 

sin embargo, puede activarse la enfermedad, es decir evidenciar síntomas 

agudos de la AR debido a algún factor activador. Hay marcadores biológicos que 

pueden servir para predecir pacientes con riesgo de enfermedad activa, como la 

proteína C reactiva (PCR) y la velocidad de sedimentación eritrocitaria (VSE) que 

son usados para ver el grado de inflamación en pacientes con AR (4). 
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En la patología de la enfermedad, la inflamación sin tratamiento causa daño 

tisular y es mayor la magnitud del daño si es que el tiempo sin tratamiento es 

mayor. Asimismo, la mayoría del daño articular es en gran medida irreversible y 

el daño continuo causará una mayor discapacidad. Por esto los diferentes 

objetivos del tratamiento para esta enfermedad son: comprender la prevención 

o el control del daño articular; disminuir el avance de la enfermedad; mermar la 

perdida de función articular, reducir los síntomas así mismo lograr disminuir la 

actividad de la enfermedad y por último lograr mejorar la calidad de vida además 

de lograr la remisión de la patología libre de drogas (4). 

En la actualidad, el tratamiento de esta enfermedad emplea varios 

medicamentos, que se utilizan en combinación o solo; glucocorticoides, 

fármacos antiinflamatorios, antinflamatorios no esteroideos (AINEs), fármacos 

modificadores de la enfermedad (FAME) y los biológicos (5). Por ejemplo, la 

American Collegue of Reumathologist (ACR) tiene un principio para el 

tratamiento denominado “Treat to target” que significa la selección de un buen 

tratamiento para lograr la remisión, o una actividad reducida de la enfermedad 

como alternativa. El tratamiento debe ser agresivo y rápido debido que las 

erosiones existentes no son reversibles (6). 

Por el constante cambio en la expresión de la enfermedad, en los últimos tiempos 

se ha utilizado múltiples variables para evaluar, el estado, curso de actividad y 

consecuencias de esta. Una de las herramientas que tenemos es el DAS-28, que 

utiliza 28 recuentos articulares; es una medida continua y lineal en donde no 

existe punto de partida para una buena medición de la actividad clínica de la AR. 

Su puntuación se mide entre 0 y 9,07, nos da el resultado al valorar las 
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articulaciones sensibles, inflamadas, salud general y marcadores laboratoriales 

de inflamación aguda. Una puntuación mayor de 5,1 nos evidencia una 

enfermedad activa, por el otro lado menos de 3,2 nos dice que está en una 

actividad baja y por último menos de 2,6 que está en remisión (7). 

Actualmente existen tratamientos que ayudan a controlar la enfermedad a largo 

plazo y generan una mejoría clínica como los biológicos que son un grupo de 

fármacos los cuales actúan para inhibir el sistema inmunitario y reducir la 

inflamación articular. Aunque la supresión del sistema inmunitario puede 

dificultar un poco la lucha contra las infecciones, también sirve para equilibrar un 

sistema inmunitario hiperactivo. La intención es evitar lesiones articulares 

reduciendo la inflamación (8). Entre los fármacos utilizados tenemos al 

etanercept este es un medicamento biológico antirreumático modificador de la 

enfermedad el cual impide que el factor de necrosis tisular (TNF) se conecte a 

sus receptores de superficie celular, lo que a su vez impide que el TNF actúe 

biológicamente (9) por otro lado el anticuerpo monoclonal quimérico IgG1 

infliximab está dirigido contra el TNF, es un fármaco que funciona muy bien para 

controlar la enfermedad a largo plazo (10). 

Existen en la literatura diversos artículos que nos informan acerca de estos 

medicamentos biológicos y su evidencia en pacientes; por ejemplo, según 

Machado. E, et al. En su trabajo titulado “Efectividad y seguridad en el 

manejo de enfermedades inflamatorias crónicas con medicamentos 

biosimilares de etanercept e infliximab en pacientes colombianos”. Explica 

que el estudio se realizó entre 2015 y 2019 para evaluar la efectividad de 

infliximab y etanercept en el tratamiento de personas con psoriasis, colitis 
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ulcerosa, espondilitis anquilosante y artritis reumatoide. En un análisis 

retrospectivo, se descubrió que el tratamiento con etanercept tuvo una gran 

eficacia (hasta un 70,8 % de remisión/baja actividad) mientras que el infliximab 

un 52.3% en pacientes con AR (11).  

Aghdashi, M. et al. Nos muestra su trabajo titulado “Comparison of efficacy 

of Infliximab and Etanercept on Rheumatoid Arthritis patients”, en este nos 

informa que con el fin de ayudar a los médicos a elegir las opciones terapéuticas 

más exitosas para los pacientes iraníes con artritis reumatoide (AR), este estudio 

comparó la eficacia de infliximab con etanercept. Si bien no hubo diferencias 

discernibles en la VSG o la PCR, el grupo de infliximab mostró una disminución 

significativa en las puntuaciones de DAS28 en comparación con el grupo de 

etanercept (12). 

Por otro lado, Geborek, P. et al. investigó la “Viabilidad de adoptar un 

protocolo estructurado para rastrear prospectivamente la efectividad y la 

tolerabilidad del tratamiento con infliximab, etanercept y leflunomida en 

pacientes suecos con artritis reumatoide (AR) establecida”. Entonces se 

halló que el criterio de respuesta y la supervivencia en el análisis de medicación 

mostraron que los bloqueadores de TNF superaron a la leflunomida por un 

margen significativo (13). 

En cuanto a la respuesta al tratamiento Bahardeen, Z; en su información 

titulada” Anti-TNFα Biologics in the Pharmacotherapy of Rheumatoid 

Arthritis: Effectiveness and Safety of Infliximab, Adalimumab and 

Etanercept”, se compara tres biológicos en el cual se evalúa la respuesta del 

paciente al medicamento. Etanercept ha demostrado una mayor capacidad de 
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respuesta, ya sea que se administre como monoterapia o junto con MTX. Así 

mismo este se considera en la literatura como el medicamento preferido para la 

terapia a corto plazo. Por lo tanto, el estudio define que el etanercept muestra 

consistentemente las mejores tasas de respuesta total del paciente a la 

medicación (14). 

Además, hay estudios como el de Hansen, K.et al en su investigación 

retrospectiva se evaluó la ventaja terapéutica de cambiar de etanercept a 

infliximab después de que el primero no funcionara. Sin embargo, a falta de 

eficacia con etanercept en el pasado no indicó falta de eficacia con infliximab. 

De hecho, ambos grupos experimentaron un nivel comparable de mejoría clínica, 

a pesar de que los conmutadores recibieron una dosis mayor de infliximab (15). 

Wassenberg, S. et al, llevo a cabo un estudio en el cual investigó la 

efectividad del etanercept utilizando radiografías para ver su progresión o 

no. Observaron que la proporción de pacientes sin progresión radiográfica 

aumentó y la progresión radiográfica media se redujo con etanercept en 

comparación con el período previo este (16). En otros estudios incluso se revisa 

la supervivencia a largo plazo  de fármacos biológicos anti-TNF en un estudio 

retrospectivo;  donde  se concluyó que, el etanercept sobrevive al adalimumab 

en lo que respecta a la supervivencia media de la terapia anti-TNF, una medida 

de la eficacia del fármaco que no es directamente aplicable a los resultados 

clínicos (17). 

En el presente estudio se comprobará la mejoría del etanercept comparado con 

el infliximab; y como se ha evidenciado en varios estudios ya mencionados y en 

el de Sanmarti, R, et al. que los pacientes con AR que han estado con un fármaco 
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antagonista del TNF como infliximab que ha fallado o ha perdido su eficacia 

inicial pueden responder bien a un fármaco antagonista del TNF diferente como 

etanercept (18). Incluso de acuerdo con el costo-efectividad promedio para el 

tratamiento de la artritis reumatoide, el etanercept fue el medicamento más 

efectivo y menos costoso, lo que lo convierte en la opción terapéutica más 

exitosa de acuerdo a la revisión bibliográfica (19). 
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II. PLAN DE INVESTIGACIÓN 

II.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

• ¿Es el etanercept más efectivo para la mejoría clínica que el 

infliximab en pacientes con artritis reumatoidea? 

      II.2 OBJETIVOS 

II.2.1 OBJETIVO GENERAL: 

• Evaluar la efectividad para la mejoría clínica del etanercept 

comparado con infliximab en pacientes con artritis reumatoidea. 

        II.2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Determinar la mejoría clínica del etanercept en pacientes con 

artritis reumatoidea. 

• Determinar la mejoría clínica del infliximab en pacientes con artritis 

reumatoidea. 

• Determinar los marcadores clínicos en pacientes con artritis 

reumatoidea según medicamento 

        II.3 HIPÓTESIS 

II.3.1 HIPÓTESIS NULA 

El etanercept no es más efectivo para la mejoría clínica que el 

infliximab en pacientes con artritis reumatoidea. 

II.3.2 HIPÓTESIS ALTERNA 
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El etanercept es más efectivo para la mejoría clínica que el infliximab 

en pacientes con artritis reumatoidea. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

III.1 MATERIALES    

   III.1.1 Población de estudio 

Adultos con edades entre 30 a 70 años de ambos sexos que cuenten con 

historias clínicas en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el período 

2017-2022 y que cumplan con los criterios de selección. 

   III.1.2 Criterios de inclusión 

GRUPO DE EXPUESTOS (GE: Tratamiento con Etanercept) 

• Adultos de ambos sexos con edades entre 30 y 70 años. 

• Pacientes con diagnóstico confirmado de artritis reumatoidea en 

tratamiento de base con DMARS (metrotexato y/o leflunomida) que 

cuenten con historia clínica que documente el uso del etanercept desde 

el 2017 hasta el 2022, así mismo que cuenten con puntaje de DAS 28  

 

GRUPO DE NO EXPUESTOS (GNE: Tratamiento con Infliximab) 

• Adultos de ambos sexos con edades entre 30 y 70 años. 

• Pacientes con diagnóstico confirmado de artritis reumatoidea en 

tratamiento de base con DMARS (metrotexato y/o leflunomida) que 

cuenten con historia clínica que documente el uso del infliximab entre el 

periodo de 2017 a 2022, así mismo que cuenten con puntaje de DAS 28. 

III.1.3 Criterios de exclusión: (para ambos grupos) 
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• Pacientes que no documenten el seguimiento entre el periodo de 2017 a 

2022, en las historias clínicas 

• Pacientes que tengan otra enfermedad autoinmune (Vasculitis, lupus, 

etc). 

• Pacientes que documenten en la historia clínica embarazo u periodo de 

lactancia 

• Pacientes que documente en la historia clínica que fumen, usen drogas o 

alcohol. 

• Pacientes cuya información recogida en la historia clínica este incompleta 

o que presenten datos no plausibles o incoherentes para el estudio. 

III.1.4 Unidad de análisis: Paciente con artritis reumatoide atendido en 

consultorio externo de reumatología del Hospital Víctor Lazarte Echegaray 

durante el periodo de 2017 a 2022. 

III.1.5 Unidad de muestreo: Historia clínica 

III.1.6 Muestra 

Para determinar el tamaño de muestra del presente estudio se hará uso de la 

siguiente fórmula para comparación de proporciones con muestras 

independientes:  

n =
(Zα

2
+  Zβ)

2

∗ (p1q1 + p2q2)

(p1 − p2)2
 ,                   nf =

n

1 +
n
N

 

Dónde: 

Zα/2 = 1.96; que es un coeficiente en la distribución normal para un nivel 

de confianza del 95%. 
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Zβ = 0.84; que es un coeficiente en la distribución normal para una 

potencia de prueba del 80%. 

p1 = 0.314; proporción de efectividad del tratamiento con Infliximab (al 

año) según M. Arenere Mendoza et al., 2010 (20). 

q1 = 1- p1 = 0.686 

p2 = 0.273; proporción de efectividad del tratamiento con Etanercept (al 

año) según M. Arenere Mendoza et al., 2010 (20). 

q2 = 1- p2 = 0.727 

N = 50 pacientes con artritis reumatoide, población estimada para cada 

tratamiento. 

n= muestra preliminar 

nf = muestra final 

Luego Reemplazando: 

n = 1930 pacientes                       𝐧𝐟 = 49 pacientes. 

La muestra estará conformada por 49 pacientes para cada grupo de tratamiento. 
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III.1.7 Diseño de estudio: Estudio observacional, analítico, longitudinal, 

retrospectivo de tipo cohorte.  

36 meses 

 

 

  

Pacientes con 
artritis 

reumatoidea en 
tratamiento con 

DMARS 

Pacientes con 
tratamiento de 

Etanercept subcutánea 

Pacientes con 
tratamiento de 

Infliximab endovenoso 

Mejoría clinica en 
pacientes con artritis 

reumatoidea en 
tratamiento con DMARS 

No mejoría clinica en 
pacientes con artritis 

reumatoidea en 
tratamiento con DMARS 

Mejoría clinica en 
pacientes con artritis 

reumatoidea en 
tratamiento con DMARS 

No mejoría clinica en 
pacientes con artritis 

reumatoidea en 
tratamiento con DMARS 

COHORTE RETROSPECTIVO 
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III.1.8 Variables, escalas de medición y definiciones operacionales 

Variables Tipo Escala Definición operacional Registro 

Variable Dependiente 

Mejoría 

clínica 
Cualitativa Nominal 

Disminución del Das 28 de al 

menos 1,2 puntos sobre el basal 

(21). 

Si/No 

 

Variable Independiente 

Tipo de 

tratamiento 
Cualitativa Nominal 

Infliximab: Tratamiento que 

consiste en un anticuerpo 

monoclonal IgG1 quimérico murino-

humano producido en células de 

hibridoma murino mediante 

tecnología de ADN 

recombinante(22). 

Etanercept:  Tratamiento que 

consiste en una proteína de fusión 

que contiene dos cadenas idénticas 

monoméricas recombinantes del 

receptor humano p75 del factor de 

necrosis tumoral (TNF), unidas a 

dominios del fragmento Fc de la 

IgG1 humana(23). 

Infliximab / 

Etanercept 

Variables Intervinientes 

Edad Cuantitativa  Razón 

Años desde el nacimiento de la 

persona hasta la actualidad 

registrado en la historia clínica 

En años 

Sexo Cualitativo  Nominal  
Fenotipo del sexo registrado en la 

historia clínica 

Femenino/Mascul

ino 

Peso Cuantitativa Razón. 

Cantidad en kilogramos de una 

persona obtenido en la historia 

clínica 

Kilogramos 

Talla Cuantitativa Razón  

Valor en centímetros de una 

persona obtenido de la historia 

clínica 

Centímetros 

Estado 

nutricional 
Cualitativa Ordinal 

Medida se utiliza para evaluar el 

estado nutricional, utilizando la 

relación del peso sobre la talla al 

cuadrado 

Normopeso 

Sobrepeso 

Obesidad 

Comorbilida

des 
Cualitativa Nominal 

Presencia de condiciones médicas 

crónicas o agudas en un individuo 

obtenidas mediante historia clínica  

Diabetes mellitus 

2 

Hipertensión 

arterial 

Enfermedad 

cardiovascular 

Otros 
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III.2    PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 

Para llevar a cabo el estudio, se obtuvo la autorización de las autoridades 

de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego y 

del director del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. Tras la aprobación, se 

identificó en las historias clínicas a los pacientes con diagnóstico de artritis 

reumatoidea en tratamiento con metrotexato y/o leflunomida atendidos 

por consultorio externo de Reumatología del Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray durante el 2017 al 2022. 

A continuación, se llevó a cabo un muestreo por conveniencia a los 

participantes que cumplieron con los criterios de selección y fueron 

asignados a uno de los grupos de tratamiento de forma arbitraria de 

acuerdo con el tipo de tratamiento que recibieron, ya sea con Etanercept 

50 mg subcutánea cada 7 días por 3 años o Infliximab 200 mg 

endovenoso cada 2 meses por 3 años como parte de su manejo 

terapéutico. Se determinó los participantes que conformaron el grupo de 

expuestos quienes fueron los tratados con etanercept, y el grupo de no 

expuestos por quienes recibieron infliximab. 

Luego, se recolectó los datos de la historia clínica (Anexo 1), más el DAS 

28 basal (antes de iniciado el tratamiento con biológicos) que abordó 

desde los años 2017, 2018 y 2019 posteriormente se observó en las 

historias clínicas y se anotó el seguimiento del DAS 28 cada 6 meses 

desde el inicio del tratamiento para evaluar la mejoría clínica, es decir a 

los 6, 12, 18, 24, 30 y 36 meses respectivamente; hasta recopilar los 36 

meses de seguimiento que aplicó hasta el año 2020, 2021 y 2022 

respectivamente. Se considero mejoría clínica la disminución de 1,2 
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puntos en los puntos de seguimientos con respecto al basal. Por último, 

se acopló la información de las hojas de recolección para posteriormente 

elaborar la base de datos y ejecutar el correspondiente análisis estadístico 

III.3    PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS  

Análisis y procesamiento de datos:  

Se proceso la información con el apoyo de una hoja de cálculo de 

Microsoft Excel y el Software estadístico SPSS versión 27. 

Estadística descriptiva:  

Se analizó la información y se construyó tablas de distribución de 

frecuencia unidimensionales y bidimensionales con sus valores absolutos 

y relativos. Así también se utilizó, tablas de resumen de indicadores 

(media y desviación estándar) para las características clínicas; y gráficos 

adecuados para presentar los resultados de la investigación. 

Estadística analítica:  

Para comparar la mejoría clínica entre etanercept e infliximab en 

pacientes con artritis reumatoidea; se empleó la prueba de comparación 

de proporciones, utilizando la distribución normal, con un nivel de 

significancia de 0,05. 

III.4 ASPECTOS ÉTICOS 

La realización de esta investigación se llevó a cabo previa aprobación y 

autorización del Comité de Investigación de nuestra Universidad Privada 

Antenor Orrego, así como el permiso del Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray. Además, se consideró los artículos estipulados en la 

Declaración de Helsinki para estudios en humanos (24). 
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Para asegurar el respeto y los derechos de los pacientes, se respetó el 

Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú (25). 

Asimismo, se siguió las pautas éticas internacionales elaboradas por 

CIOMS, asegurando los principios de confidencialidad de los datos, que 

fueron utilizados exclusivamente con fines científicos (26). 
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IV. RESULTADOS 

En el presente trabajo se analizaron 98 historias clínicas de pacientes adultos de 

ambos sexos entre 30 y 70 años con Artritis Reumatoidea de los cuales 49 fueron 

tratados con Etanercept y 49 con Infliximab. Así mismo, se anotó el DAS 28 basal 

y el DAS 28 del seguimiento cada 6 meses por un periodo de 36 meses. 

En la tabla 1 se determinó una media del DAS 28 basal para etanercept de 4,12 

con una desviación estándar de 0,971; por otro lado, el infliximab mostró una 

media de 4,02 con una desviación estándar de 1,359; lo cual nos dio un p de 

0,6900. 

Posteriormente, en la tabla 2 se evidenció la mejoría clínica a los 6 meses, 

utilizando el método del chi cuadrado, encontrando una mejoría de 57,1% para 

Etanercept y 26,5% con respecto a Infliximab. Con un p de 0,0021 

Además, en la tabla 3, a los 12 meses se observó mejoría clínica de 46,9% para 

Etanercept y 36,7% para Infliximab con un P de 0,3059. 

Luego, en la tabla 4 a los 18 meses se observó mejoría clínica de 55,1% para 

etanercept y 46,9% para infliximab con un P de 0,4189. 

Después, en la tabla 5 a los 24 meses se observó mejoría clínica de 61,2% para 

Etanercept y 49% para Infliximab con un P de 0,2230. 

Así mismo, en la tabla 6 el punto de control a los 30 meses se observó mejoría 

clínica de 79,6% para etanercept y 53,1% para Infliximab, con un P de 0,0055 

Finalmente, en la tabla 7, a los 36 meses se observó mejoría clínica de 79,6% 

para Etanercept y 61,2% para Infliximab con un P de 0,0464. 
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Por otro lado, en la tabla 8, se evidencian los resultados de los marcadores 

clínicos. Con respecto al sexo representa un 87,8% de mujeres y 12,2% de 

hombres en pacientes que utilizaron Etanercept, por otro lado, un 77,6% de 

mujeres, así como un 22,4% de hombres los que utilizaron Infliximab. Con 

respecto a la edad se repartió por intervalos, entre los 30-40 años se encontró 

un 18,4% con el uso de etanercept y un 12,2% con Infliximab; a los 41-50 años 

se observó un 28,6% de etanercept y un 14,3% para infliximab; de 51-60 años 

26,5% con etanercept y 38,8% con Infliximab; finalmente entre la edad de 61-70 

años 26,5% quienes utilizaron etanercept y 34,7% con infliximab. En cuanto al 

estado nutricional se evidencia que un 38,8% de pacientes que utilizaron 

etanercept tienen normopeso asimismo un 36,7% de los pacientes que utilizaron 

infliximab también tiene normopeso, con respecto a los pacientes con sobrepeso 

resulto un 44,9% para etanercept y 53,1% para infliximab. Finalmente, pacientes 

con obesidad tipo 1 con 16,3% para etanercept y 10,2% para infliximab.  

Para finalizar la tabla 9 clasificó las comorbilidades en pacientes con anemia 

(4,1%), artrosis (8,2%), gastritis (2%), hipotiroidismo más hipertensión arterial y 

diabetes mellitus (2%), osteoporosis más hipotiroidismo (2%) solo en pacientes 

con uso de etanercept. Por otro lado, EPOC (2%), hipertensión arterial (2%), 

diabetes mellitus más hipotiroidismo (2%) e hipertensión arterial más 

osteoporosis (2%) solo en pacientes con Infliximab. Como últimos resultados se 

encontró en Hipotiroidismo un 4,1% para Etanercept y un 8,2% para Infliximab, 

así como en osteoporosis un 8,2% en etanercept además de un 2% para 

infliximab. 
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TABLA 1: Das28 basal según medicamento en pacientes con artritis reumatoidea. 

Medicamento N Media 
Desv. 

Estándar 
t P 

ETANERCEPT 49 4.12 0.971 

0.40 0.6900 

INFLIXIMAB 49 4.02 1.359 

FUENTE: Hospital Víctor Lazarte Echegaray: Ficha de recolección de datos 2017 - 2022 

p < 0.05: significativo 

 

TABLA 2: Mejoría Clínica a los 6 Meses según medicamento en pacientes con artritis 

reumatoidea. 

  Medicamento 

Mejoría Clínica 
(6 Meses) 

ETANERCEPT INFLIXIMAB 

  n % n % 

Si 28 57.1 13 26.5 

No 21 42.9 36 73.5 

Total 49 100.0 49 100.0 

X² = 9.44   P = 0.0021 
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TABLA 3: Mejoría Clínica a los 12 Meses según medicamento en pacientes con artritis 

reumatoidea  

  Medicamento 

Mejoría Clínica 
(12 Meses) 

ETANERCEPT INFLIXIMAB 

  n % n % 

Si 23 46.9 18 36.7 

No 26 53.1 31 63.3 

Total 49 100.0 49 100.0 

X² = 1.05   P = 0.3059 

 

 

TABLA 4: Mejoría Clínica a los 18 Meses según medicamento en pacientes con artritis 

reumatoidea. 

  Medicamento 

Mejoría Clínica 
(18 Meses) 

ETANERCEPT INFLIXIMAB 

  n % n % 

Si 27 55.1 23 46.9 

No 22 44.9 26 53.1 

Total 49 100.0 49 100.0 

X² = 0.65   P = 0.4189 
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TABLA 5: Mejoría Clínica a los 24 Meses según medicamento en pacientes con artritis 

reumatoidea. 

  Medicamento 

Mejoría Clínica 
(24 Meses) 

ETANERCEPT INFLIXIMAB 

  n % n % 

Si 30 61.2 24 49.0 

No 19 38.8 25 51.0 

Total 49 100.0 49 100.0 

X² = 1.49   P = 0.2230 

 

 

TABLA 6: Mejoría Clínica a los 30 Meses según medicamento en pacientes con artritis 

reumatoidea. 

  Medicamento 

Mejoría Clínica 
(30 Meses) 

ETANERCEPT INFLIXIMAB 

  n % n % 

Si 39 79.6 26 53.1 

No 10 20.4 23 46.9 

Total 49 100.0 49 100.0 

X² = 7.72   P = 0.0055 
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TABLA 7: Mejoría Clínica a los 36 Meses según medicamento en pacientes con artritis 

reumatoidea. 

  Medicamento 

Mejoría Clínica 
(36 Meses) 

ETANERCEPT INFLIXIMAB 

  n % n % 

Si 39 79.6 30 61.2 

No 10 20.4 19 38.8 

Total 49 100.0 49 100.0 

X² = 3.97   P = 0.0464 

 

TABLA 8: Marcadores Clínicos en pacientes con artritis reumatoidea según medicamento. 

  Medicamento   

MARCADORES CLÍNICOS ETANERCEPT INFLIXIMAB Total 

  n % n %   

Sexo           

Femenino 43 87.8 38 77.6 81 

Masculino 6 12.2 11 22.4 17 

Edad (en años)           

30 - 40 9 18.4 6 12.2 15 

41 - 50 14 28.6 7 14.3 21 

51 - 60 13 26.5 19 38.8 32 

61 - 70 13 26.5 17 34.7 30 

Estado nutricional           

Normopeso 19 38.8 18 36.7 37 

Sobrepeso 22 44.9 26 53.1 48 
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Obesidad Tipo 1 8 16.3 5 10.2 13 

Total 49 100.0 49 100.0 98 

 

 

TABLA 9: Comorbilidades en pacientes con artritis reumatoidea según medicamento. 

  Medicamento   

Comorbilidades ETANERCEPT INFLIXIMAB Total 

  n % n %   

NO 34 69.4 39 79.6 73 

Anemia 2 4.1 0 0.0 2 

Artrosis 4 8.2 0 0.0 4 

DM, Hipotiroidismo 0 0.0 1 2.0 1 

EPOC 0 0.0 1 2.0 1 

Gastritis 1 2.0 0 0.0 1 

Hipotiroidismo 2 4.1 4 8.2 6 

Hipotiroidismo, Diabetes 
Mellitus 

0 0.0 1 2.0 1 

Hipotiroidismo, HTA, DM 1 2.0 0 0.0 1 

HTA 0 0.0 1 2.0 1 

HTA, Osteoporosis 0 0.0 1 2.0 1 

Osteoporosis 4 8.2 1 2.0 5 

Osteoporosis, Hipotiroidismo 1 2.0 0 0.0 1 

Total 49 100.0 49 100.0 98 
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V. DISCUSIÓN 

La artritis reumatoidea es una enfermedad autoinmune inflamatoria y crónica que 

afecta a huesos y articulaciones; en la actualidad existen diversos fármacos 

(AINES, corticoides)  que nos sirven para controlar tanto los síntomas como 

también el grado de actividad de la enfermedad en el tiempo (DMARS); sin 

embargo existen otro tipo de tratamiento biológico que nos pueden ayudar a 

disminuir de mejor manera la actividad en el tiempo de esta enfermedad sobre 

todo en casos refractarios a los anteriores fármacos mencionados (8). 

En el presente estudio se evaluó la efectividad para la mejoría clínica del 

etanercept comparado con infliximab, se obtuvo la tabla 1 en donde se evidencia 

el DAS 28 basal en ambos fármacos; se muestra un p > 0,05 lo que indica que 

los DAS 28 basales son comparables, posteriormente se analizó la mejoría 

clínica de cada biológico por un periodo de 3 años con seguimientos cada 6 

meses; por tanto, se observó a los 6 meses (tabla 2) basándonos en el DAS 28 

una mejoría clínica significativamente (p 0,021) a favor de etanercept, de la 

misma manera que en el estudio de Geborek P. et al, pudo determinar que el 

etanercept fue significativamente mejor que infliximab en su trabajo al comparar 

estos dos fármacos a los tres(p<0,02) y seis meses(p<0,05) según los criterios 

de ACR20, así mismo a los tres meses según criterios ACR50 se favoreció a 

etanercept(p<0,05), con lo cual se referencia la efectividad a favor de etanercept 

comparado con infliximab con respecto a la mejoría clínica en pacientes con 

artritis reumatoidea (13). 
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Por otro lado, en los meses 12,18 y 24 no hubo mejora significativa, sin embargo, 

vemos en estas tres tablas que predomina el porcentaje de efectividad de la 

mejoría clínica para etanercept. Además, se observó que a los 12 meses 

predominó para ambos fármacos el porcentaje de no mejoría. Al igual que en 

nuestro trabajo, Arenere M. et al, en su estudio comparó de efectividad de los 

inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa en la artritis reumatoidea, entre 

ellos están etanercept e infliximab, se evidencia de la misma forma que no existe 

diferencias significativas entre el tipo de mejoría alcanzado, se determinó la 

efectividad con los valores de DAS 28 según EULAR y se obtuvo una buena 

respuesta en 27,3% para etanercept y 31,4% para infliximab  no encontrando 

diferencias significativas entre tratamientos(P=0,890)(20). 

De igual forma, en nuestro trabajo, a los 30 y 36 meses de seguimiento se 

observa una mejoría significativamente (p=0,0055, p=0,046) para etanercept 

(tablas 6 y 7). Encuentra respaldo en el estudio de Santos P.et al, cohorte 

prospectiva, que demostró que etanercept 50 mg es superior en comparación 

con infliximab (p=0,000), así mismo etanercept logro una incidencia acumulada 

de remisión significativamente superior a infliximab al final del estudio, posterior 

a aproximadamente 24 meses de seguimiento (p=0,001) (27). 

Además, Etanercept tuvo una alta efectividad por sí solo, al encontrar una 

diferencia porcentual a favor de los pacientes con mejoría clínica, aunque solo 

se observó a los 12 meses que predominara la no mejoría, en consecuencia, 

este fármaco proporcionó mejoría clínica importante para los pacientes con 

artritis reumatoidea. De igual forma, Yamanaka H.et al, en su artículo donde 

evalúa la efectividad del etanercept en pacientes con artritis reumatoidea se 
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analizó la evolución del DAS 28 donde observamos que a los 6,12,18,24 meses 

una disminución significativa con respecto al basal evidenciando al igual que 

nuestro estudio una mejoría con este fármaco (28). 

Luego, al analizar el desempeño de infliximab, se pudo demostrar que este 

fármaco a los 30 y 36 meses los pacientes con mejoría clínica pudieron superar 

a los que no la tuvieron, en los cuadros restantes podemos ver que los pacientes 

que no tuvieron mejoría clínica predominaron en número, de manera que 

podemos deducir que infliximab, aunque no se observa una mejoría porcentual 

importante en el transcurso del seguimiento, al final de este fueron más los 

pacientes que mejoraron que los que no. Como Aghdashi, M. et al en su estudió 

también demostró la efectividad de infliximab al evidenciar que las puntuaciones 

de ESR, TJC, SJC, DAS28 y GH disminuyeron de forma estadísticamente 

significativa con este tratamiento (valor de p < 0,05) (12). 

Por último, con respecto al sexo (tabla 8) vemos predominio del sexo femenino 

en la población de estudio en ambos fármacos, esto se puede explicar debido a 

que la literatura (Camacho K, et al) nos refiere predominancia femenina de 3 a 1 

en esta enfermedad (1). Así mismo, hubo mayor población de pacientes entre 

los rangos de edad de 51 a 60 y 61 a 70 años, lo cual concuerda con la incidencia 

de la edad de presentación en Latinoamérica (1), además de un mayor número 

de pacientes longevos para infliximab como se corrobora en el estudio de 

Rahman P. et al donde la edad media de pacientes que responden a la la terapia 

con Infliximab se encontraba en rangos similares al presente estudio (29). En 

cuanto al estado nutricional, se observó una población con porcentaje de 

sobrepeso superior a los otros estados nutricionales, demostrando así su 
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relación con la incidencia de la enfermedad y los fármacos involucrados (30). Por 

último, la mayor parte de pacientes no tuvo comorbilidades sin embargo en las 

personas que las tuvieron, las comorbilidades más observadas fueron el 

hipotiroidismo y la osteoporosis. 

La principal limitación del presente estudio es que, al ser de tipo observacional, 

existe un sesgo de selección en la asignación de los pacientes a los grupos de 

tratamiento. Esto se debe a que la elección del tratamiento está influenciada por 

decisiones clínicas y preferencias individuales, lo que puede introducir sesgos 

en los resultados. Además, existe la posibilidad de un sesgo de confusión, a 

pesar de que se realizaron ajustes estadísticos para controlar los posibles 

factores de confusión. Por ello, las historias clínicas, al no ser completadas en 

su totalidad solo por el equipo investigador, no pudimos controlar que algún 

criterio incluido en el DAS28 no haya sido completado objetivamente por los 

encargados en su momento de completar cada historia clínica. Otra limitación se 

relaciona con el sesgo de información. Los datos recopilados de los pacientes, 

como los síntomas, el historial médico, podrían estar sujetos a errores de 

recuerdo o falta de precisión en los registros médicos, lo que podría afectar la 

validez de los resultados (31). 
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. Podemos finalizar que el etanercept es más efectivo para la mejoría 

clínica que infliximab en pacientes con artritis reumatoidea. 

2. El biológico etanercept proporcionó mejoría clínica en los pacientes con 

artritis reumatoidea. 

3. Infliximab dio mejoría clínica al final del seguimiento en los pacientes con 

artritis reumatoidea. 

4. Se determinó que los pacientes de sexo femenino predominaron en 

ambos fármacos, el rango de edad de 51-70 años con mayor porcentaje 

en ambos fármacos, el sobrepeso predomino en ambos tratamientos, por 

último, se encontró con mayor porcentaje a la osteoporosis y el 

hipotiroidismo como comorbilidades asociadas. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

• Es oportuno llevar a cabo un trabajo con una mayor muestra poblacional 

y multicéntrico. 

• Considerar comparar otros biológicos como adalimumab, rituximab para 

ver su efecto en pacientes con artritis reumatoidea 
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IX. ANEXOS 

 
ANEXO N° 01: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DEL ESTUDIO  

Iniciales del paciente o DNI:  

Diagnóstico y cie 10:  

Tipo de tratamiento:  

  

 

o DAS 28 basal: 

 

 

o DAS 28 a los 6 meses: 

 

 

o DAS 28 a los 12 meses: 

 

 

o DAS 28 a los 18 meses: 

 

 

o DAS 28 a los 24 meses: 

 

 

o DAS 28 a los 30 meses: 

 

 

o DAS 28 a los 36 meses: 

 

 

 

Seguimiento de DAS 28: 


