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Aumento de la sífilis y de la infección
gonocócica en varones homosexuales 
o bisexuales en Madrid
Sr. Editor: La tendencia descendente que ve-
nían experimentando las enfermedades de
transmisión sexual en Europa Occidental se ha
visto interrumpida en varios países desde fina-
les de la década de los años noventa del siglo
XX, al registrarse aumentos de la incidencia e
incluso algunos brotes de sífilis1-5. Un porcen-
taje importante de los nuevos casos se produ-
ce en varones homosexuales de raza blanca,
con frecuencia infectados por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH)3-5. 
En España, el sistema de enfermedades de de-
claración obligatoria mostró importantes des-
censos en la incidencia de sífilis y de infección
gonocócica hasta 2001. En los 2 años poste-
riores se insinuó un cambio en dicha tenden-
cia, si bien dicha fuente no permite profundi-
zar en los detalles de la nueva situación6. En la
ciudad de Barcelona se ha descrito un au-
mento de la incidencia de sífilis en varones ho-
mosexuales desde 20017-8. Sin embargo, no
se han publicado datos similares de otras ciu-
dades de España. 
Con el fin de conocer la incidencia de sífilis,
gonococia e infección por Chlamydia, así
como la prevalencia de la infección por el VIH,
hemos analizado los diagnósticos realizados
en un centro de infecciones de transmisión se-
xual de Madrid entre 2002 y 2004 (tabla 1). 

A las personas que consultaron por sospecha de algu-
na de estas infecciones se les realizó una anamnesis
y una exploración física en busca de signos mucocu-
táneos sospechosos de infecciones de transmisión 
sexual. A todos los pacientes se les practicó una sero-
logía de lúes (RPR, TPHA, FTA) y de VIH (enzimoin-
munoanálisis, Western-blot). En función de los sínto-
mas o de los hallazgos de la exploración clínica se
realizaron otras pruebas adicionales: examen en fres-
co con tinción de Gram y cultivo en medio de Thayer-
Martin para Neisseria gonorrhoeae y reacción en ca-
dena de la polimerasa para Chlamydia trachomatis
(muestras procedentes de exudados cervicovaginales,
uretrales, rectales y faríngeos), visualización directa
de Treponema en microscopio de campo oscuro para
el diagnóstico de lúes primaria y secundaria (mues-
tras procedentes de lesiones mucocutáneas).
Se analizó separadamente a los varones que referían
relaciones sexuales con otros varones y al resto de

personas que habían tenido únicamente prácticas
heterosexuales de riesgo. Sólo se consideraron los
diagnósticos confirmados microbiológica o serológi-
camente. Los cambios en la frecuencia de estos
diagnósticos a lo largo de los 3 años se analizaron
mediante la prueba de la χ2 de tendencia lineal.
El número de pacientes que consultaron por sospe-
cha de alguna de estas infecciones aumentó desde
3.911 en 2002 hasta 4.356 en 2004. El número de
personas heterosexuales se mantuvo estable y el de
varones homo/bisexuales fue creciente, pasando del
29,5% de todos los pacientes en 2002 al 37,3% en
2004. 
Entre los varones homo/bisexuales la frecuencia de
diagnosticados de sífilis primaria o secundaria au-
mentó desde el 1,4% en 2002 hasta el 3,1% en
2004 (p = 0,008), y la de infección gonocócica des-
de el 3,1 hasta el 4,8% (p = 0,017). La prevalencia
de infección por el VIH osciló entre el 4,7 y el 6,0%,
y la frecuencia de infección por Chlamydia entre el
2,0 y el 2,3%, sin que en ninguna de estas 2 infec-
ciones los cambios llegasen a alcanzar significación
estadística. 
Entre las personas con prácticas heterosexuales de
riesgo la prevalencia de infección por el VIH osciló
entre el 1,4 y el 1,0% y la frecuencia de infección go-
nocócica se cifró en torno al 0,4%, en ambos casos
sin cambios significativos en el tiempo. La frecuencia
de infección por Chlamydia disminuyó desde el 6,0 al
4,3% (p = 0,0006) y la de sífilis infecciosa desde el
0,4 hasta un 0,04% (p = 0,009). 
Aunque los varones homo/bisexuales fueron sólo un
tercio de los pacientes que consultaron por sospecha
de infecciones de transmisión sexual en 2004, suma-
ron el 98% de todos los diagnósticos de sífilis infec-
ciosa, el 87% de las infecciones gonocócicas y el
72% de las infecciones por el VIH. 

Detectamos aumentos de la incidencia de sífi-
lis y de infección gonocócica en varones
homo/bisexuales de Madrid, sin una tendencia
equivalente en la población heterosexual aten-
dida en el mismo centro. Aunque la informa-
ción recogida no ha permitido establecer si los
casos aparecieron de forma aislada o tenían
relación entre sí, el aumento significativo de
casos de una enfermedad transmisible en un
colectivo específico permite definir la situación
como brote epidémico. Con ello se confirma
en Madrid una tendencia similar a la descrita
en otras ciudades europeas1-5,7-8, que estaría
reflejando un aumento de las conductas de
riesgo en las relaciones sexuales entre
varones2. Las medidas para hacer frente a esta
nueva situación deben incluir el tratamiento de
los casos y de sus parejas, impulsar los pro-
gramas de prevención y control de las infec-
ciones de transmisión sexual, haciendo espe-
cial hincapié en actividades y mensajes

dirigidos a los varones homosexuales, apoyar
los centros especializados en el tratamiento de
estas enfermedades y mejorar los sistemas de
vigilancia epidemiológica9. 
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Obesidad infantil en Andalucía Oriental
Sr. Editor: La dificultad para entender las cau-
sas de la obesidad y detener su expansión co-
mienza a considerarse como un fracaso de los
modernos sistemas de atención de la salud pú-
blica. En España, como en la mayoría de los
países, la prevalencia ha aumentado en los úl-
timos años1. Algunos trabajos sobre la preva-
lencia de obesidad en personas adultas en
nuestro país han encontrado diferencias impor-
tantes entre comunidades autónomas y con el
nivel cultural de la población2,3. Existe menos
información sobre la prevalencia de obesidad
infantil4-6, sin que estén bien establecidos los
criterios para definir cuándo un niño puede
considerarse obeso4. El estudio enKid4 informa
de una prevalencia intermedia de obesidad en
España en relación con otros países y encuen-
tra importantes diferencias geográficas. Cana-
rias y Andalucía presentan las cifras más eleva-
das, y el nordeste peninsular, las más bajas4.
Nuestro objetivo ha sido poner a prueba la ob-
servación del estudio enKid sobre una mayor
prevalencia de niños obesos en Andalucía.

CARTAS CIENTÍFICAS

114.288

TABLA 1

Tendencia en el número de diagnósticos de sífilis, Chlamydia e infección por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) en varones homosexuales y personas
heterosexuales que consultaron entre 2002 y 2004

2002 2003 2004
pb

N Tasaa N Tasaa N Tasaa

Varones homo/bisexuales
Sífilis primaria o secundaria 17 1,43 41 2,93 51 3,09 0,0084
Gonococia 37 3,11 47 3,36 79 4,78 0,0170
Chlamydia 27 2,27 28 2,00 37 2,24 0,9910
VIH 56 4,71 84 6,00 94 5,69 0,3061
Total atendidos 1.188 1.400 1.653

Heterosexuales
Sífilis primaria o secundaria 10 0,37 3 0,11 1 0,04 0,0089
Gonococia 12 0,44 12 0,43 12 0,44 0,9856
Chlamydia 208 14,19 173 12,18 152 11,30 0,0026
VIH 38 1,40 32 1,16 26 0,96 0,1378
Total atendidos 2.723 2.766 2.703

aTasa de incidencia por 100 personas en riesgo. bResultado de la comparación de las tasas mediante la prueba de la χ2 de ten-
dencia lineal.
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Para ello se ha estudiado a 2.656 niños de 3 provin-
cias andaluzas. La distribución por provincias y sexo
(niños/niñas) han sido: Málaga, 288/338; Jaén,
468/489, y Almería, 542/531. El estudio antropométri-
co utilizado en el presente estudio procede de 2 estu-
dios realizados por los mismos autores para evaluar la
deficiencia de yodo en la población escolar de Anda-
lucía7,8. Se seleccionó a los niños aleatoriamente a
partir del censo escolar y la unidad de muestreo fue la
población y la escuela, que fue el lugar donde se pesó
y talló a todos los niños. A partir del peso (kg) y la talla
(m) se calculó el índice de masa corporal (IMC)
(kg/m2). El percentil 95 (p95) de la distribución del
IMC de los niños andaluces estuvo por encima del
p95 de la distribución del estudio enKid desde los 6
hasta los 15 años tanto en niños como en niñas (fig.
1). Para cada grupo de edad y sexo se calculó la pun-
tuación diferencial típica respecto a la mediana del
estudio enKid con la fórmula: Z = p95A – MeK)/DEA,
donde MeK es la mediana de la distribución de los IMC
para cada edad y sexo del estudio enKid; p95A es el
p95, y DEA la desviación estándar de la distribución
del IMC de niños andaluces. Esta puntuación diferen-
cial típica para todos los grupos de edad osciló entre
1,89 y 2,42. No hubo diferencias significativas ni en
la mediana ni en el p5. El 10,4% de los niños andalu-
ces estuvieron por encima del p95 de la distribución
de frecuencias del estudio enKid. Esta prevalencia fue
algo menor en niños (9,1%) que en niñas (11,7%) (p

= 0,02). La mayor prevalencia de niños por encima
del p95 del enKid fue entre los 8 y los 13 años, si
bien la diferencia entre edades no alcanzó diferencias
significativas (p = 0,06). Tampoco hubo diferencias
significativas entre las provincias estudiadas.

Estos resultados confirman la mayor prevalen-
cia de niños obesos en la comunidad autóno-
ma andaluza. La localización de los p95 de la
distribución del IMC de los niños andaluces
estudiados, respecto a la distribución pobla-
cional del enKid, calculada a partir de las pun-
tuaciones diferenciales típicas, ha estado entre
p97 y p99 de la distribución utilizada como re-
ferencia. Si tenemos en cuenta que en el estu-
dio enKid ya se incluyó una muestra de niños
andaluces, los resultados de la prevalencia de
niños obesos en Andalucía puede ser aún ma-
yor.
Estudios previos de nuestro grupo han demos-
trado que la prevalencia de obesidad en la po-
blación adulta del sudeste andaluz es del 28%
y que el principal factor de riesgo de ser obeso
dentro de la comunidad es el nivel cultural de
la población3, algo también observado en el
enKid4 además de en otros estudios9.

La obesidad infantil es un problema clínico
per se, por la elevada prevalencia de síndro-
me metabólico entre los niños y adolescentes
obesos10, pero también por ser un potente
predictor de obesidad del adulto. La elevada
prevalencia de obesidad infantil y del adulto
en Andalucía habla de la existencia de un
problema estructural, vinculado a los hábitos
de la población. Deberían ponerse en marcha
medidas que redujeran la prevalencia de ni-
ños obesos en Andalucía. Elevar tanto el nivel
cultural como el económico y modificar los
valores culturales que determinan la relación
con la comida y con los hábitos de actividad
física son, probablemente, las únicas medidas
eficaces a largo plazo. Pero todas ellas pue-
den llevar más de una generación. Parecen
necesarias otras medidas de intervención a
corto plazo, tanto sobre la población infantil
como sobre la población adulta, que aumen-
ten el gasto calórico diario y reduzcan las ca-
lorías totales, con lo que aumentará la calidad
de la dieta.

Este estudio ha sido financiado por el FIS del
Instituto de Salud Carlos III, Red de Centros
RCMN (C03/08).
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Fig. 1. Percentiles del índice de masa corporal (IMC) en niños y niñas andaluces. Comparación con los per-
centiles del estudio enKid.
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Calcinosis cutánea fistulizante 
en la dermatopolimiositis idiopática 
del adulto
Sr. Editor: La dermatopolimiositis (DPM) es
una miopatía inflamatoria que habitualmente
cursa con lesiones cutáneas características.
En adultos es inusual la aparición de calcino-
sis distrófica con fistulización cutánea asocia-
da. Describimos 2 casos con ambos fenóme-
nos.

Caso 1. Mujer de 31 años diagnosticada 10 años an-
tes de DPM según criterios de Bohan y Peter, con
neumopatía intersticial asociada. Ingresó por fenóme-
no de Raynaud espontáneo, doloroso y con lesiones
tróficas distales de 8 meses de evolución, que mejo-
raron de manera significativa tras tratamiento con al-
prostadilo por vía intravenosa. Se evidenciaron calcifi-
caciones subcutáneas en antebrazos y muslos con
fistulización cutánea de material lechoso. La radiolo-
gía de pelvis mostró focos de calcinosis en las zonas
descritas, así como una imagen indicativa de osteo-
necrosis femoral izquierda (fig. 1), confirmada poste-
riormente mediante resonancia magnética. El cultivo
del material fistulizante fue positivo para Staphylococ-
cus aureus y Acinetobacter iwofii, y se inició trata-
miento antibiótico. Respecto a su conectivopatía se
indicó tratamiento con 50 mg/día de ciclofosfamida y
30 mg/día de prednisona, con buena evolución pos-
terior.

Caso 2. Mujer de 80 años diagnosticada 25 años an-
tes de DPM con rasgos esclerodermiformes. Presen-
taba marcada calcinosis cutánea en la cara interna
de los antebrazos y en el muslo derecho, con evolu-
ción posterior en forma de calcificación generalizada
de partes blandas en las extremidades superiores, in-
feriores y el abdomen. La aparición de fístulas cutá-
neas sobreinfectadas por S. aureus produjo artritis y
osteítis de repetición en múltiples dedos de las ma-
nos y los pies, y se indicó la amputación en varios de
ellos por mala respuesta al tratamiento antibiótico.

La DPM idiopática es una miopatía inflamato-
ria poco frecuente que afecta fundamental-
mente a pacientes en edad infantil (2-3 casos
por 1.000.000/año)1. Se caracteriza por apari-
ción progresiva de debilidad muscular y lesio-
nes cutáneas características tales como el eri-
tema en heliotropo y las pápulas de Gottron.
Los fenómenos de calcinosis cutánea se han
descrito en un 30-70% de los pacientes en
edad infantil, mientras que son infrecuentes
en pacientes adultos1,2. Normalmente se mani-
fiestan en forma de nódulos amarillentos en
zonas sujetas a traumatismos (rodillas, codos y
nalgas). Hay 4 patrones de presentación: su-
perficial, circunscrita, universalis (extensas
placas subfasciales) y exosquelética, la forma
más grave2. A veces, la calcinosis produce
más incapacidad que la propia miopatía, sobre
todo si se trata de pacientes de edad infantil2.
Este tipo de calcinosis suele ser de etiología
distrófica, y es más un proceso local que un
desequilibrio de la homeostasis cálcica. Se ha
postulado como probable mecanismo la libera-
ción de calcio desde los miocitos dañados3.
Los factores de riesgo descritos para la calci-
nosis son la presencia del alelo del factor de
nocrosis tumoral alfa (TNF-α)-308A, el retraso
en el diagnóstico y un bajo estatus socioeco-
nómico que condicionaría un retraso en el
diagnóstico y en el tratamiento4. De hecho, pa-
rece haber una relación inversa entre la pre-
sencia de títulos altos de enzimas musculares
y la incidencia de calcinosis cutánea, ya que
en estos pacientes se tiende a instaurar trata-

mientos agresivos más tempranamente5,6. No
hay ningún tratamiento definitivo de la calcino-
sis cutánea, si bien el metotrexato, el alendro-
nato y el diltiazem podrían ser de utilidad6. No
es infrecuente la formación de colecciones
subcutáneas de líquido lechoso aséptico (Cal-
cium milk) compuestas por un núcleo de hi-
droxiapatita rodeado de oxalato cálcico y ácido
úrico. Se ha descrito en él la existencia de in-
terleucina 6 IL 1-b y de TNF-α, lo que indica-
ría un papel importante de los mediadores de
la respuesta inflamatoria en la patogenia de
este fenómeno. Es recomendable cultivar siem-
pre el material fistulizante, pues su sobreinfec-
ción comporta complicaciones con una impor-
tante morbimortalidad.
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Prevención de los efectos de la ola de
calor sobre la salud
Sr. Editor: Hemos leído con interés el artículo
de Trejo et al1 publicado recientemente en ME-
DICINA CLÍNICA. En sus recomendaciones los au-
tores señalan que debería establecerse un sis-
tema de vigilancia meteorológica de previsión

y alerta de ola de calor, así como de preven-
ción primaria mediante información a la pobla-
ción general y en especial a la población de
riesgo.
Precisamente en Cataluña, tras la ola de calor
del verano de 2003, durante los meses previos
al verano de 2004 el Departament de Salut
(DS) de la Generalitat de Catalunya diseñó y
puso en marcha un plan para prevenir los
efectos de la ola de calor sobre la salud
(POCS). El plan incorporaba un sistema para
predecir y alertar con la máxima antelación
una ola de calor, vertebraba las actuaciones
de los servicios sanitarios de Cataluña y esta-
blecía mecanismos de coordinación con los
servicios sociales basados en la monitorización
diaria de las temperaturas máxima y mínima,
la actividad de los servicios sanitarios y la mor-
talidad. Junto al DS, participan en el plan los
Departamentos de Bienestar y Familia e Inte-
rior, el Plan Integral de Urgencias de Cataluña,
los Consejos de Colegios Farmacéuticos de
Cataluña, el Servicio Meteorológico de Catalu-
ña, los Servicios Sociales del Ayuntamiento de
Barcelona, ayuntamientos y entes locales, la
Agencia de Salud Pública de Barcelona y el
Instituto de Medicina Legal de Cataluña.
El POCS se sustenta en la voluntad de la Ad-
ministración de dar respuesta a las necesida-
des de los ciudadanos, lo que, sin embargo,
sólo es posible con la implicación en el plan
de todos los profesionales sanitarios y no sani-
tarios, y con la participación de la ciudadanía
en los cuidados de su propia salud.
En referencia a las recomendaciones de los au-
tores, cabe recordar que el POCS utiliza un sis-
tema de vigilancia meteorológica gestionado por
el Institut Meteorològic de Catalunya, e informa
a la población general y de riesgo de cómo pre-
venir los efectos de la ola de calor (en todos los
centros asistenciales y farmacias de Cataluña
se puede encontrar esta información). Asimis-
mo, existe una línea telefónica abierta las 24 h
(Sanitat Respon) para consultas de cualquier
ciudadano que está coordinada con los servicios
sanitarios y sociales, y en el ámbito domiciliario
desarrollan actuaciones los servicios sanitarios,
sociales, de salud mental y los ayuntamientos y
corporaciones locales. La participación del De-
partamento de Interior permitiría activar, si fue-
ra necesario, los recursos disponibles para si-
tuaciones de emergencias.
Durante el verano de 2004 no se produjo nin-
guna alerta meteorológica, pero sí en el verano
de 2005, entre los días 15 y 17 de julio, cuan-
do el DS activó la fase 2 de preemergencia sin
que se produjeran incidencias destacables. 
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Fig. 1. Radiografía de pelvis.
Focos de calcinosis y una
imagen de osteonecrosis fe-
moral izquierda.
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Trejo et al1 analizan precisamente los efectos
de la ola de calor de 2003 en un hospital de la
ciudad de Barcelona, uno de los centros que
participan en el POCS para la monitorización
de las urgencias, ingresos y mortalidad hospi-
talaria. Los autores del artículo, en nuestra opi-
nión, barajan muchas variables en su análisis y
trabajan con una serie corta y retrospectiva de
datos, referida al verano de 2002, que dificulta
establecer relaciones causa-efecto, aunque
coincidimos plenamente con ellos en que la
población diana son los pacientes frágiles, en
general población de más de 75 años, con plu-
ripatología, descompensada o no, y diferentes
grados de discapacidad, que se caracterizan
por su labilidad hemodinámica y una limitada
capacidad adaptativa a los cambios térmicos.
Cataluña participó en el estudio del Instituto
de Salud Carlos III2 que evidenció los efectos
negativos sobre la salud de la ola de calor del
verano de 2003, resultados plenamente coin-
cidentes con el exceso de mortalidad detecta-
do por el DS. 
La asociación entre la sobremortalidad y las al-
tas temperaturas, que también se da en caso
de bajas temperaturas durante el invierno, se
observa especialmente en zonas urbanas,
donde la soledad y el aislamiento podrían de-
sempeñar un papel relevante. Por ello, prote-
ger del calor o del frío y actuar sobre las pobla-
ciones más aisladas, tanto desde la perspectiva
social como desde la sanitaria, serían medidas
efectivas para evitar riesgos en personas de
gran fragilidad. Los casos de golpe de calor
son contados y no constituyen el grueso de la
sobremortalidad.
Finalmente, nos parece muy acertado el co-
mentario que hacen los autores sobre la con-
veniencia de que los hospitales dispongan de
mecanismos de respuesta apropiados. Cabe
decir que el DS prevé que durante los meses
de mayo y junio no sólo los hospitales, sino to-
dos los centros que intervienen en el cuidado
de poblaciones de riesgo, diseñen y envíen al
DS, una vez consensuado internamente, su
plan operativo de actuaciones previstas para
dar una respuesta efectiva ante una ola de ca-
lor. Durante este segundo ejercicio de 2005
los planes operativos de los centros han mejo-
rado notablemente y comienzan a estar conso-
lidados como una actuación prioritaria de la
gestión asistencial durante el verano. 
El portal del DS pone a disposición pública los
contenidos específicos y detallados del POCS
(www.gencat.net/salut), donde se pueden en-
contrar, además, las recomendaciones para el
manejo de la gente frágil o para las personas
afectadas por un posible golpe de calor o cua-
dros clínicos similares, así como bibliografía re-
levante y enlaces con otras webs de interés. 
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Esclerosis múltiple tras tratamiento 
con anticuerpo anti-TNF-α
Sr. Editor: El factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-α) es una citocina proinflamatoria que
actúa directamente sobre las células que con-
tienen el antígeno HLA-II, con un elevado po-
der bactericida. Interviene en la diferencia-
ción, la proliferación y la muerte celulares1,
tiene capacidad de inducir apoptosis2 y regula
la respuesta inmunológica al eliminar células
inflamatorias autorreactivas3. Está implicada
en la fisiopatogenia de varias enfermedades
autoinmunitarias como la artritis reumatoide,
la colitis ulcerosa y la esclerosis múltiple
(EM)4. A partir del conocimiento del papel que
desempeña esta citocina en el desarrollo de
dichas enfermedades, se ha desarrollado una
serie de fármacos dirigidos a modificar su sín-
tesis o mecanismo de acción que han mostra-
do ser eficaces en la enfermedad de Crohn y
la artritis reumatoide, no así en la EM. Los es-
tudios de Van Oosten et al5 y un estudio alea-
torizado multicéntico con lenercept6 mostraron
que dichos tratamientos no eran eficaces en la
EM, e incluso se objetivó un empeoramiento
clínico de los pacientes. Asimismo, se ha visto
que pacientes con enfermedades autoinmuni-
tarias tratados con estos fármacos pueden de-
sarrollar lesiones desmielinizantes en el siste-
ma nervioso central (SNC). 
Presentamos el caso de una paciente que de-
sarrolló lesiones desmielinizantes en el SNC
tras iniciar tratamiento con infliximab.
Mujer de 60 años diagnosticada de artritis reumatoi-
de en 1986 y tratada desde 1986 hasta el año 2000
con antiinflamatorios no esteroideos, prednisona, sul-
fasalazina y metotrexato. En mayo de 2000 se asoció
al metotrexato tratamiento con infliximab (anticuerpo
anti-TNF-α). En octubre de 2000, tras haber recibido
4 dosis del tratamiento con infliximab, la paciente
presentó un cuadro súbito de inestabilidad en la mar-
cha con lateropulsión a la derecha que remitió com-
pletamente al cabo de un mes sin tratamiento algu-
no. En junio de 2001 (aún en tratamiento con
infliximab) presentó un cuadro de 2 meses de dura-
ción de pérdida de fuerza en la extremidad inferior
derecha. Se realizó entonces un estudio de resonan-
cia magnética (RM) cerebral con gadolinio que mos-
tró 7 lesiones nodulares hiperintensas (Flair y T2) lo-
calizadas en sustancia blanca periventricular, en la
región pericallosa bilateral y en ambos centros semio-
vales, sin que ninguna de ellas captara gadolinio. El
estudio neurofisiológico mostró alteración de los po-
tenciales evocados somestésicos y normalidad en los
visuales y auditivos. El estudio de bandas oligoclona-
les en líquido cefalorraquídeo fue negativo. Se diag-
nosticó a la paciente de EM establecida tipo remiten-
te-recurrente según los criterios de Poser et al7 y EM
posible según criterios de McDonald et al8. Ante el
diagnóstico de EM se retiró el tratamiento con inflixi-
mab y se mantuvo a la paciente con metrotexato.
Desde entonces se encuentra clínicamente estable
sin presentar nuevas manifestaciones neurológicas.

El infliximab es un fármaco anti-TNF-α que se
ha utilizado con éxito en el tratamiento de la
enfermedad de Crohn desde 1998. Se usa
también habitualmente en la artritis reumatoi-
de, si bien la primera opción terapéutica en
estos casos es etanercept.
Como se ha indicado previamente, se han
descrito varios casos de lesiones desmielini-
zantes en el SNC tras el inicio de tratamientos
con estos fármacos. En una revisión reciente

de acontecimientos neurológicos indicativos
de desmielinización durante el tratamiento con
anti-TNF-α se describieron 17 casos tratados
con etanercept y 2 con infliximab9, y más re-
cientemente se ha comunicado otro caso con
infiximab10.
En nuestra paciente la aparición de los sínto-
mas 5 meses después de iniciar el tratamiento
con el anti-TNF-α sustenta la relación causal
entre el tratamiento y el primer brote de enfer-
medad desmielinizante.
Estos casos y la experiencia desfavorable en el
tratamiento de la EM indican que estos fárma-
cos pueden tener un papel determinante en el
desarrollo de la EM, ya sea de forma directa o
bien facilitando el desarrollo de una enferme-
dad silente.
A pesar de los pocos casos descritos, la clara
asociación entre el inicio del tratamiento y el
desarrollo de lesiones desmielinizantes, así
como la asociación de EM con enfermedades
autoinmunitarias hace muy recomendable la
realización de una RM cerebral ante cualquier
manifestación neurológica en estos pacientes.
Queda por definir la necesidad de realizar un
estudio de RM cerebral antes de iniciar el tra-
tamiento para excluir la presencia de una
afectación subclínica del SNC. 
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