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RESUMEN 

Para conocer la prevalencia de uveitis en pacientes con diagnóstico definitivo o probable de 

Esclerosis Múltiple, y para conocer la forma clinica de uveitis que mas frecuentemente se 

presenta en estos pacientes, se estudiaron a un grupo de 53 individuos procedentes de 

diferentes hospitales de concentración de la Ciudad de México y de la Asociación Mexicana 

de Esclerosis Múltiple. De los 53 pacientes estudiados, 52 tenian un diagnóstico definitivo y 

solamente 1 diagnóstico probable de Esclerosis Múltiple. A todos los pacientes se les 

practicó una historia clinica completa y un exámen oftalmológico completo. De los 53 

pacientes estudiados, 38 fueron del sexo femenino y 15 del sexo masculino. El tiempo de 

evolución promedio de la EM fué de 7 años. Solamente 16/53 (30%) tuvieron signos de 

uveitis, mientras que 37 sujetos (69.8%) no presentaron signos de inflamación ocular. Los 

diferentes tipos de uveitis asociada a Esclerosis Múltiple que detectamos fueron: uveitis 

anterior no granulomatosa en 7 pacientes (43%), uveitis intermedia en 5 pacientes (32.2%), 

vasculitis de retina en 2 pacientes (12.5%), uveitis anterior granulomatosa y panuveitis 

granulomatosa en 1 paciente (6.8%). Los examenes de laboratorio serológicos practicados a 

los 16 pacientes con uveitis asociada a Esclerosis Multiple y dirigidos para descartar alguna 

entidad sistémica diferente a la Esclerosis Multiple, fueron negativos. Este es el primer 

estudio de la prevalencia de uveitis en pacientes con Esclerosis Múltiple que se realiza en 

nuestro medio, considerado dentro de las zonas de baja prevalencia de Esclerosis Multiple. 



INTRODUCCION Y ANTECEDENTES 

Definición. La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad crónica, cuya característica 

patológica es la presencia de múltiples áreas de desmielinización, inflamación de la materia 

blanca y áreas de cicatrización glial (esclerosis) en el sistema nervioso central. La EM fué 

descrita por vez primera por Jean Martin Charcot (1825-1893), quien la denominó: "sclerose 

en plagues disseminées" o como "sclérose multiloculaire". Posteriormente se acordó 

denominarla: "esclerosis múltiple". 

La ,EM es una enfermedad que afecta a personas jóvenes entre los 20 a 40 años de edad. El 

curso clinico de la EM puede ser de tres formas reconocidas: 1) crónico-progresiva; 2) 

brote-remisión y 3) inactiva. La mayoria de los pacientes presentan la forma brote-remisión, 

que al principio, la recuperación de la recaida es casi completa, sin embargo, los pacientes 

presentan discapacidad que progresa gradualmente. (1) 

Incidencia y Epidemiologia. La edad de inicio de la EM tiene un pico entre los 20 y 30 

años. Rara vez ocurre antes de los 10 años de edad o después de los 60 años. La EM es mas 

común en mujeres que en hombres. La prevalencia de la EM se ha reportado que aumenta 

conforme va aumentando la latitud a partir del Ecuador. La distribución de la EM se 

considera mejor en terminos de zonas. Las zonas de alta prevalencia (igual o mas de 

30/100,000) son el norte de Europa, el norte de EUA, el sur de Canadá, el sur de Australia y 

Nueva Zelanda. Dentro de las zonas de mediana prevalencia (entre 5 y 30/100,000) se 

encuentran el sur de Europa, el sur de los EUA, Asia Menor, el Medio Oriente, la India, y 
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algunas areas del norte de Africa y Sud-Africa. La zonas de baja prevalencia (menos de 

5/100,000) comprenden a Japon, China, México y Sud-America. Como se ve, aunque la 

latitud puede ser una variable independiente que afecta la prevalencia de EM, las diferencias 

raciales son importantes. (2) 

Etiología y Patogénesis. La etiología de la EM no se conoce en forma definitiva. Los 

factores que pueden participar en el desarrollo de EM son los genéticos, los inmunológicos y 

los infecciosos. 

Factores genéticos. Los sujetos de raza blanca parecen ser los mas suceptibles. Las arcas 

mas afectadas por EM se encuentran en los países Nórdicos. Por otro lado, la resistencia 

genética a EM en Asiáticos y descendientes de Negros Africanos explica las variaciones 

raciales en la prevalencia de EM. Los hermanos (as) de pacientes con EM tienen un alto 

riesgo de contraer la enfermedad. En general, cerca del 15% de pacientes con EM tienen un 

pariente afectado. El complejo mayor de histocompatibilidad (MHC) del cromosoma 6, se 

ha identificado como un determinante genético para el desarrollo de EM. Este MHC codifica 

genes de los antígenos de histocompatibilidad conocidos como HLA. Se ha demostrado, en 

blancos, que el haplotipo DR15, DQ6 y Dw2, pertenecientes a la clase II del HLA, estan 

probablemente asociados a la EM. (3-5) 

Factores inmunológicos. Los pacientes muestran en su sangre periférica reducción de la 

actividad supresora de linfocitos T CD8, asi como un número reducido de linfocitos T 

CD4+CD45RA, conocidos como células "inductoras-supresoras". La reactividad de 

linfocitos T de pacientes con EM esta dirigida contra la proteína básica de mielina. Los 



linfocitos B activados producen una aumentada sintesis oligoclonal de IgG en liquido 

cefalorraquídeo, y el antígeno desencadenante de esa IgG aun no se conoce. Los pacientes 

presentan un infiltrado perivascular con linfocitos y macrofagos. Las evidencias de que la 

EM puede tener una base inmunológica viene del modelo animal experimental de 

encefalomielitis alérgica, en la cual los animales muestran una forma crónica recurrente-

remitente, que es similar a la EM en su patologia. La encefalomielitis alérgica experimental 

es inducida con la inmunización de animales suceptibles utilizando tejido del sistema 

nervioso central mas adyuvante. (6-11) 

Factores Infecciosos. Se ha pensado que las infecciones virales pueden ser un factor 

desencadenante de la EM, lo cual esta sustentado en que niños con encefalitis viral 

desarrollan desmielipización del sistema nervioso central años después de la infección. 

Aunque se han implicado a varias especies de virus (sarampión, rubeola, coronavirus, 

parainfluenza, herpes simplex, Epstein Barr y virus HTLV-I), ninguno se ha podido detectar 

reproduciblemente. (12-14) 

Signos y Síntomas. Son diversos e incluyen a todos los que resultan del daño a cualquier 

parte del neuro-eje desde la medula espinal a la corteza cerebral. Frecuentemente los 

pacientes tienen remisión completa de los primeros síntomas, sin embargo, con ataques 

subsecuentes de EM no vuelven a tener una remisión completa o las remisiones son 

incompletas. El curso clinico se extiende por decadas en muchos casos. Las manifestaciones 

clinicas dependen de las areas particulares afectadas del sistema nervioso central. Aunque no 

existe una forma "clásica" de EM, la enfermedad frecuentemente involucra a ciertas areas 

del sistema nervioso, sin conocerse a qué se debe esto. Las areas comunmente afectadas son: 
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• 

el quiasma óptico, el tronco cerebral, el cerebelo y la medula espinal, especialmente las 

columnas lateral y posterior. La tabla 1 resume los síntomas y signos comúnes en EM y la 

tabla 2, los síntomas y signos poco comunes. (15) 

Dentro de las manifestaciones clínicas de la EM, las oftalmológicas tienen una alta 

frecuencia de presentación. La inflamación ocular (uveitis) que se observa en los pacientes 

con EM fue observada por Rucker, en 1944, quien describe a un paciente con vasculitis 

retiniana asociada a EM. (16) De datos de diversos estudios, se ha observado una 

prevalencia del 18 a 20% de uveitis en pacientes con EM. Dentro de los distintos tipos de 

uveitis que se pueden observar en los pacientes con EM, prevalece la vasculitis de retina (9-

44%) y la uveitis intermedia (pars planitis) (15-27%). En efecto, inicialmente los unicos 

tipos de uveitis que se pensaba encontrar en un paciente con EM eran la vasculitis retiniana 

o pars planitis. Sin embargo, recientemente otros tipos de uveitis se han descrito en 

pacientes con EM, tales como uveitis anterior no granulomatosa o granulomatosa o 

panuveitis. La uveitis puede preceder por meses o años al diagnóstico de EM. Antes que la 

uveitis asociada a EM, la manifestación oftalmológica que se encuentra mas frecuentemente 

en los pacientes con EM, es la neuritis óptica. Esta puede desarrollarse después de haber 

iniciado los síntomas, o puede ser la primera manifestación clínica de la EM hasta en un 35 a 

40% de los casos. (17-19). 
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Planteamiento del Problema. 

Debido a que nuestro país está catalogado como una zona de baja prevalencia de EM y 

debido a que no existen estudios previos de la prevalencia de uveitis en pacientes con EM en 

nuestro medio, decidimos llevar a cabo este proyecto de la prevalencia de uveitis en 

pacientes con diagnóstico definitivo de EM, para conocer si la prevalencia de la EM puede 

influir en la prevalencia de uveitis que desarrollan los pacientes con EM. 

Hipotesis. 

La prevalencia de uveitis en los pacientes con diagnóstico definitivo de EM es similar a la 

reportada en estudios realizados en zonas de alta o mediana prevalencia de EM. 

Objetivos. 

1.- Conocer la prevalencia de uveitis en pacientes con EM en nuestro medio. 

2.- Conocer cuales son los tipos de uveitis mas frecuentemente encontrados en pacientes con 

EM. 
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MATERIAL Y METODOS 

Población Estudiada. Se estudiaron a 53 pacientes con diagnóstico de EM definitiva y 

probable segun los criterios de Poser. (20). Los pacientes provenian de 4 Instituciones 

diferentes de Salud: Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugía, Centro Medico 

Nacional Siglo XXI, Centro Medico La Raza y de La Sociedad Mexicana de Esclerosis 

Múltiple (Fig, 1). A todos los pacientes se les informo del objetivo de éste estudio y ellos 

decidieron participar en él voluntariamente. Se revisaron los expedientes clínicos de cada 

paciente con la finalidad de conocer si ellos tenian un diagnóstico definitivo o probable de la 

EM. 

Las variables que se consideraron fueron la edad, el sexo, la duración de los síntomas de EM 

y la historia de neuritis óptica. 

Valoración Clínica. Los pacientes con diagnóstico de EM fueron sometidos a una historia 

clinica completa y a un exámen oftalmológico completo que comprendió: agudeza visual, 

presión intraocular, exámen del segmento anterior con lámpara de hendidura. A todos se les 

dilato la pupila con gotas oftálmicas de solución de clorhidrato de fenilefrina al 10% y 

solución de ciclopentolato al 1% (Laboratorios Sophia. Guadalajara, Jai México) y se 

sometieron a un exámen detallado de fondo de ojo con oftalmoscopio indirecto y con lente 

de contacto de tres espejos. Todas las valoraciones se llevaron a cabo en forma ambulatoria. 

La valoración oftalmológica siempre se llevo a cabo por 2 investigadores 

independientemente, quienes clasificaron el tipo de uveitis de acuerdo a su localización en 
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anterior, intermedia, posterior o panuveitis, y de acuerdo al tipo de reacción inflamatoria en 

granulomatosa (si el paciente presentaba depósitos retroqueráticos en grasa de carnero o 

nódulos sobre iris), o en no granulomatosa si los depósitos retroqueráticos eran finos y sin 

nodulos sobre iris). Esta clasificacion se hizo de acuerdo a la publicada por el Grupo 

Internacional de Uveitis (21). En la presencia de uveitis, se realizaron diferentes pruebas de 

laboratorio con la finalidad de descartar otras entidades sistémicas asociadas a uveitis. Las 

pruebas de laboratorio realizadas fueron: VDRL (Venereal Disease Research Laboratory), 

FTA-ABS (Fluorescent Treponemal Antibody-Absorption), PPD (Protein Purified 

Derivate), Anticuerpos anti-tuberculosis, Anticuerpos anti-toxocariasis, enzima convertidora 

de angiotensina y lizosima sérica. 



RESULTADOS. 

De los 53 pacientes estudiados, 52 tenian diagnóstico de EM definitiva y solamente 1 tenia 

el diagnóstico de EM probable. De los 53 pacientes, 38 fueron del sexo femenino (72%) y 

15 fueron del sexo masculino (28%). La edad promedio de los pacientes al momento de 

realizar el presente estudio fué de 33 años (rango: 17-58 años) y la edad promedio del inicio 

de los síntomas de EM fue de 26 años (rango: 7-52 años). El tiempo de evolución promedio 

de la EM fié de 7 años. Los pacientes fueron diagnósticados con EM en un promedio de 4 

años después de haber iniciado los síntomas neurológicos de su enfermedad. (Tabla 3) 

De los 53 pacientes con EM, solamente 16 (30%) tuvieron uveitis y 37 (69.8%) no la 

presentaron. De los 16 pacientes con uveitis, 9 (56%) tuvieron afección de ambos ojos y en 

7 (44%) la uveitis fué unilateral. Once (68%) theron mujeres y 5 (31%) fueron hombres 

(datos no graficados). Los diferentes tipos de uveitis en los pacientes con EM, fueron: 

uveitis anterior no granulomatosa en 7 pacientes (43%), seguido por uveitis intermedia en 5 

pacientes (32.2%), vasculitis de retina en 2 pacientes (12.5%), uveitis anterior 

granulomatosa y panuveitis granulomatosa en 1 paciente (6.8%) (Tabla 4). En base a la 

historia clínica de cada paciente, ninguno presentaba datos compatibles con otras entidades 

sistémicas diferentes a la EM asociadas a la uveitis. A los 16 pacientes con uveitis se les 

practicaron una bateria de exámenes de laboratorio para descartar que el proceso 

inflamatorio ocular no fuera causado por otra entidad, siendo en todos los casos los 

resultados de laboratorio negativos. De tal manera que entidades como sifilis, tuberculosis, 

sarcoidosis o toxoplasmosis, fueron descartadas mediante pruebas de laboratorio apropiadas 



y apoyadas a la clinica. Clínicamente se descartó Enfermedad de Behcet en los 2 pacientes 

con vasculitis, además de las entidades señaladas arriba. 

Ninguno de nuestros pacientes tenia historia clinica de uveitis, ni síntomas de ésta al 

momento de realizarse el presente estudio. 

El daño al nervio óptico, representado por historia de neuritis óptica, fié documentado en 

37 de los 53 pacientes estudiados y de estos, 11 fueron pacientes que tenian uveitis. La 

bilateralidad o unilateralidad no fue diferente entre ambos grupos (Fig 5). La neuritis óptica 

fue documentada en base la historia clinica del paciente y registrada en su expediente clinico 

de la institución proveniente, así como por la presencia de atrofia del nervio óptico, 

detectada al momento de la valoración oftalmológica. 
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DISCUSION. 

Varios estudios realizados en poblaciones pertenecientes a zonas de alta prevalencia de EM, 

reportan una incidencia y prevalencia de uveitis diversa. Breger y Leopold reportaron una 

incidencia de uveitis de 26.9% en 52 pacientes con EM. En el 100% de sus pacientes con 

uveitis encontraron uveitis periférica.(22) Porter y cols. reportan una prevalencia de uveitis 

del 15%, encontrando vasculitis de retina en 7 y uveitis anterior no granulomatosa en 2. (18) 

En nuestro estudio, la prevalencia de uveitis en pacientes con EM fue del 30%, lo cual no 

fue menor a la prevalencia encontrada en paises considerados dentro de las de zonas de alta 

prevalencia de EM. Es importante señalar que nosotros tomamos en cuenta a 53 pacientes, 

con diagnóstico definitivo de EM en 52 y probable en 1 y con un promedio en tiempo de 

evolución de su enfermedad de 7 años, esto último, no se considera en los estudios referidos 

arriba y quizas pueda influir en los porcentajes observados. Sin embargo, la duración de los 

síntomas de EM en nuestros pacientes no parece estar relacionado a la prevalencia de 

uveitis, ya que el tiempo de duración de los síntomas de EM fué similar en los pacientes que 

tuvieron uveitis comparado a los que no la tuvieron. Por tal motivo, factores genéticos 

deben seguramente influir en que un sujeto con EM desarrolle o no uveitis. Los factores 

genéticos no fueron considerados como objetivo en nuestro estudio. En cuanto a los 

diferentes tipos clínicos de uveitis, Rucker en 1944, describió la presencia de vasculitis de 

retina en un paciente con EM. Posteriormente otros tipos de uveitis se reportaron asociados 

a EM, como uveitis periférica o uveitis anterior no granulomatosa. (16-19) Meisler y cols. 

reportaron la presencia de uveitis anterior granulomatosa en 3 pacientes con EM, y Lim y 
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cols, reportaron 6 pacientes con uveitis anterior granulomatosa, de los cuales en 3 la uveitis 

fié diagnosticada antes de la EM. Tres de sus 6 pacientes también tenian periflebitis 

retiniana, (23, 24) Considerando los anteriores reportes, la periflebits de retina y la uveitis 

intermedia ocurren en un 8.5 a 44% de los pacientes con EM y la uveitis periférica en un 15 

a 27% de los pacientes con EM. Nuestro estudio muestra una prevalencia de uveitis 

intermedia del 321% y de vasculitis de retina del 12.5%; ambos porcentajes caen dentro del 

rango de los reportados en zonas de alta prevalencia de EM. En un estudio histopatológico 

de 68 ojos de pacientes con EM, 7 tenian periflebitis retiniana, 5 retinitis y 1 presentaba 

panuveitis granulomatosa. Este es el unico estudio que encontramos en donde se observó la 

presencia de panuveitis granulomatosa asociada a EM. (25), Nosotros observamos 

panuveitis granulomatosa en un paciente, el cual fué completamente asintomático. Otras 

causas de uveitis granulomatosa fueron descartadas por estudios de laboratorio apropiados. 

En nuestro estudio, entre los diferentes tipos de uveitis, la uveitis anterior no granulomatosa 

y la uveitis intermedia fueron las mas frecuentes observadas en 7 y 5 pacientes, 

respectivamente, de los 16 que tuvieron uveitis. Solamente observamos vasculitis de retina 

en 2 pacientes ( %), uveitis anterior granulomatosa en 1 paciente y panuveitis 

granulomatosa en 1 paciente, Es importante considerar que la EM es una enfermedad que 

presenta fases de actividad y de estabilización o cronicidad en determinado momento y que 

los pacientes con EM que valoramos fueron revisados en una etapa de su enfermedad que 

les permitió acudir a su valoración oftalmológica en forma ambulatoria, aunque algunos de 

ellos presentaban distintas etapas de discapacidad. En otros estudios de prevalencia o 

incidencia de uveits, no se especifica en que condiciones se encontraban los pacientes al 
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momento de la valoración, esto es, en forma ambulatoria o en pacientes hospitalizados. Si 

esto influye en nuestros hallazgos, comparado a los otros estudios, no lo podemos concluir y 

se requerirá ampliar el estudio a pacientes con EM en una fase de recurrencia severa y 

hospitalizados. En cuanto a la historia de neuritis optica en los pacientes con EM que 

desarrollan uveitis, Graham EM y cols revisaron a 50 pacientes con diagnóstico definitivo de 

EM, con una duración inedia de EM de 12.3 años (rango:0.5-38 años). Ellos reportan 

uveitis en 9 pacientes (18%) y resaltan que la atrofia optica estuvo presente solamente en 6 

de 17 ojos con uveitis (35%), comparado a 46 ojos de 81 (55%) de los ojos no afectados. 

En nuestro estudio encontramos datos o historia clinica de neuritis optica en 11 pacientes 

con uveitis (68.7%), y en 26 pacientes (70.2%) sin uveitis. De nuestro estudio no podemos 

concluir que la afección del nervio optico influye sobre el desarrollo o no de uveitis, a 

diferencia de las conclusiones de Graham y cols., quienes señalan que la atrofia del nervio 

optico en los pacientes con EM puede ser un factor protector para desarrollar uveitis, quizas 

porque se reduce el calibre de la vasculatura retiniana. (26) 

Varias explicaciones se han tratado de dar al por qué pacientes con EM desarrollan un 

proceso inflamatorio (uveitis) ocular. Se ha señalado que existen similaridades histológicas y 

antigénicas entre el endotelio vascular cerebral y retiniano que pudieran ser importantes en la 

patogénesis de la desmielinización del sistema nervioso central e inflamación ocular, lo cual 

explicaría solamente el desarrollo de vasculitis retiniana o quizas de uveitis intermedia en los 

pacientes con EM. Algo que consideramos de suma importancia del presente trabajo es el 

considerar que los pacientes con EM pueden desarrollar uveitis en el curso de su enfermedad 

o que la uveitis puede preceder a las manifestaciones sistémícas de la EM. Aunque el 
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objetivo de nuestro estudio solamente fué conocer la prevalencia de uveitis en pacientes con 

diagnóstico definitivo o probable (como fué en 1 solo caso) de EM, un nuevo protocolo de 

estudio debe considerar un seguimiento de pacientes con uveitis, durante varios años, para 

conocer si alguno de ellos manifiesta posteriomente signos o síntomas de EM. 



CONCLUSIONES: 

1. La prevalencia de uveitis en pacientes con EM fue del 30%. 

2. La uveitis anterior no granulomatosa fue el tipo de uveitis mas frecuente (43 %), seguida 

por uveitis intermedia, vasculitis de retina y uveitis granulomatosa 

3.- El tiempo de evolución de los síntomas de EM en los pacientes que presentaban uveitis 

comparado a los pacientes con EM sin uveitis, fué similar, en promedio 7 años. 

4.- La presencia o ausencia de atrofia optica no parece influir en el desarrollo o no de uveitis 

en los pacientes con EM. 

5.- Este es el primer estudio de la prevalencia de uveitis en pacientes con EM que se realiza 

en nuestro medio, el cual esta considerado como una zona de baja prevalencia de 

EM. 
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Instituciones 

Fig. 1 Instituciones a las que pertenecen los pacientes con Esclerosis Múltiple 
Se acudió a cada una de las Instituciones y los pacientes se captaron al momento 
de acudir a su consulta de seguimiento. 
INNyN 	Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugía 
CMN s XXI Centro Médico Nacional Siglo XXI 
"La Raza" Centro Médico "La Raza" 
SMEM 	Sociedad Mexicana de Esclerosis Múltiple 



Tabla 1. Signos y síntomas comunes en Esclerosis 
Múltiple Crónica 

Sistema funcional 	 % de frecuencia '.* 
MOTOR 
Debilidad muscular 65 - 100 
Espaticidad 73 - 100 
Reflejos (hiperflexia, Babinski, abdominales ausentes) 62 - 98 
SENSORIAL 
Deterioro del sentido de vibración/posición 48 - 82 
Deterioro del dolor, temperatura o sensibilidad 16 - 72 
Dolor (moderado o agudo) 11 - 37 
Lhermitte 1 - 42 
CEREBELAR 
Ataxia 37 - 78 
temblor 36 - 81 
Ni stagmus 54 - 73 
Disartria 29 - 62 
NERVIOS CRANEANOS / TRONCO CEREBRAL 
Visión afectada 27 - 551(  
Alteraciones oculares (exceptuando nistagmus) 18 - 39 
Nervios craneales V, VII, VIII 5 - 52 
Señales bulbares 9 - 49 
Mareo 7 - 27 
AUTÓNOMO 
Disfunción de vejiga 49 - 93 
Disfunción intestinal 39 - 64 
Dilución sexual 33 - 59 
Otros (anormalidades vasculares y de transpiración) 38 - 43 
PSIQUIATRICO 
Drepresión 8 - 55 
Euforia 4 - 18 
Anormalidades cognocitivas 11 - 59 
OTROS 
Fatiga 59 - 85 

Valores frecuentes obtenidos de los rangos más bajos y altos publicados 
t 	Los valores de frecuencia más altos son obtenidos de estudios grandes con pacientes 

con enfermedad de larga permanencia. 
31 	las anormalidades de respuesta visual-evocada no son incluidas. 
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Tabla 2. Signos y síntomas raramemente observados en 
Esclerosis Múltiple Crónica 

Asociaciones bien reconocidas 
	

Asociaciones raras 
Afasia 
Anosmia 
Sordera 
Síndrome de Horner 
Prurito paroxismal 
Arritmia cardiaca 
Edema pulmonar agudo 
Disfunción hipotalámica 
Narcolepsia 

Ataque generalizado 
Ataque tónico 
Dolor de cabeza 
Neuralgia trigeminal 
Disartria/ataxia paroxismal 
Corea/atetosis 
Hemiespasmo facial 
Mioquimia 
Tortícolis espasmódica/distonia focal 
Señales de pérdida motor-neuronal 
Pérdida de peso, decremento de tono, 
arneflexia 
Histeria 

1•••••••••1 



Tabla 3. 	Características demográficas de los pacientes 
con Esclerosis Múltiple 

..,.<1. 
klik 	

W1:11.1:-I1"4  '`13"1><" ' 	»5111fi:11 

sull 
' 	1111 

1141 	Illololl 
» 	 "nd 

„..1,111.4..., 
PM dr— 	. 1101.,,yoll , 	< 	:.<,1.......w,I, .1 >> ~.141.. 

Edad promedio (años) 32 36 33 

(rango) (17 - 54) (22 - 58) (17 - 58) 

O EM (años) 7 7.5 7 

,D Diag. EM (años) 4 5 4.5 

O Duración de los síntomas de EM 
)14  Tiempo promedio transcurrido (años) entre instalación de los síntomas de EM y el 

diagnóstico definitivo de EM 
EM = Esclerosis Multiple 
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Tabla 4. Tipos de uveitis en pacientes con Esclerosis Múltiple 

Tipos de uveitis 
., 

e 

,o..., 

7 (43%) Uveitis anterior no-granulomatosa 
Uveitis intermedia 5 (32.2%) 
Vasculitis retiniana 2 (12.5%) 
Uveitis ant. granulomatosa 1(6.8%) 
Panuveitis ant. granulomatosa 1(6.8%) 
Sin uveitis 37 

TOTAL 53 
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Tabla 5. Neuritis óptica en pacientes con Esclerosis Múltiple 

	

..z 	,lz 
1>. 	< 	2 

...: , 	• 
1222.22'2222+ '2'1‘115.12, 

,,,,,111' <21'111.111P1111 2,,,,v5... 	.-„,:„.42:12 
'11<l« s<11̀  	'11'11:1%11 

:. 
< 	21 

1, , 
• 21 
' 
, 	11.1.11212:,  
22 	2.1.~. 
„ 	2, 	1111111111:1111 

M 

' 	1 .. 

0123>  2,... <1.,:::122:., 

1 1 

5 

" '22 

2 1, 

' 	• 	" 
1  

:In, 	,,,,.., ,,,,,, ,..1  :22,222221222:212,22221.2", 

Si 

No 

21,22212>112`1.2212`1'.2,.110`•2222211.1'.12,11 1>y.221 11111,111e;1111.1.112113111111,111.3,3,11121.111W 

'.." 	2. 	.::" , 	2 	". 

-,,,,, • 	,„," y...4 2:1.221b2212R.20/2122' 

11 

5 

11 	'1 	1̀ , 	..< 	1̀ ,,,t1N22y,11.1.1221,21121.1.1,:,, 

,„ " 	, , 	...r‘z , 	2... `2221.111111̀ 4,11:0 0111 21:7,1221.0211121,11: 

bil.* 

unil.** 

141112212 

• 2..... 	„;:11.,' 	2 .•'. 

	

» 	, 
1k , 

1 1'12 	2 1.2,42% 6112111 22232 

Uveitis 
6 

5 

No uveitis 
F 

M 

27 

10 

Si 

No 

26 

11 

bil. 

unil. 

16 

10 

* Bilateral 
** Unilateral 

rl 

24 


	Portada
	Contenido 
	Resumen 
	Texto 
	Conclusiones 
	Bibliografía 



