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RESUMEN
E§tydio multicéntrico descriptivo, transversal y abierto para definir con criterios
clinicos y diagnésticos bien establecidos, las caracteristicas clinicas de la Esclerosis
Mdltiple (EM) en la poblacién mexicana. METODO. De marzo de 1998 a marzo del
2001 se incluyeron pacientes de ambos sexos en los que se confirmé el diagnostico
de EM con criterios de Poser (CDP) e IRM de craneo de acuerdo a los criterios de
Paty y Fazekas. Los datos se obtuvieron mediante la aplicacion de una encuesya
expresamente disefiada para el estudio que consta de 162 items, por interrogatorio
directo personal o por via telefonica y la revision directa de la (s) IRM. RESULTADOS.-
Fueron 46 pacientes, 28 mujeres (60.9%) y 18 hombres (39.1%), de 37.8 anos en
promedio; la edad promedio del inicio de los sintomas fue de 28.97 afios, el 41.?%
‘de los pacientes tiene nivel licenciatura, el 58.7% estaba incorporado a una vida
productiva antes del diagnéstico de EM y después del mismo diminuyo a 28.3%. La
forma clinica remitente recurrente fue la mas frecuente (63.1%), seguida de la
secundariamente progresiva (21.73% ) y la estable (13.0%). Los sintomas mas
frecuentes en el brote agudo fueron: Neuritis Gptica (26 pacientes), depresion (21),
alteraciones sensitivas (20), fatiga (18), paraparesia (18), mareo (15) diplopia (12),
disartria (12) y de éstos los mas discapacitantes fueron las alteraciones
cerebelosas, sensitivas y motoras. CONCLUSIONES. La EM fue mas frecuente en
mujeres con un pico de presentacién a los 28.9 afios, la forma clinica mas frecuente
fue la remitente recurrente . Se encontraron secuelas con gran impacto en la vida

laboral de los pacientes.

SUMMARY
This is an open multicentric, descrtiptive, study to difine clinical characteristics of

multiple sclerosis (MS) in mexican population based on clinical and paraclinical
criteria. METHOD. Between march 1998 and march 1994, both gender patients with
confirmed diagnosis of MS based on Poser and Paty & Fazekas were included. Data
were obtained through the application of a questionnaire specially designed for this
study. Such questionnaire is composed by 162 items solved asking directly the
patients. MRIs were revised by the investigator.  RESULTS.- 46 patients were
included, 28 females (60.9%) and 18 males (39.1%) with average age of 37.8 years.
Onset of symptoms ocurred at 28.97 years; 41.3% had universitary degree, 58.7%
had a job before diagnosis of MS diminishing to 28.3%. after. Clinical features
corresponded to relapsing-remitting MS in 63.1%; secondary progressive in 21.73%
and was stable in 13.0%. The most frequent symptoms in acute relapse were: Optic
Neuritis (26 pacients), depression (21), sensitive simptoms (20), fatigue (18),
paraparesis (18), dizziness (15.).diplopia (12), disarthria (12 ) and the most disabled
patients claimed of motor, sensitive and cerebellar features. CONCLUSIONS. MS was
most frequent in females, the peak presentation ocurred at 28.9 years, the most
frequent clinical form was relapsing-remitting. Sequelae prevented from work in a high

percentage of patients.
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INTRODUCCION

La Esclerosis Multiple (EM) es una de las enfermedades mas comunes e
Incapacitantes del adulto joven, que afecta aproximadamente a 350 000 pacientes en
Estados Unidos (EU) y 400 000 en Europa; se calcula que existen aproximadamente
un millén de adultos jévenes en el mundo, la mayoria de ellos mujeres, afectados por
esta enfermedad (1). :

La presentacion clinica es variable e imprevisible; produce lesiones inflamatorias y
desmielinizantes de la sustancia blanca del sistema nervioso central de manera
recurrente, presentandose frecuentemente en forma de brotes cuyo curso temporal
es relativamente constante, pues los sintomas evolucionan en cuestion de dias, se
mantienen por espacio de algunas semanas y se resuelven lentamente en el lapso
de meses (2,3,4).

En general, se piensa que los sintomas neurolégicos de la enfermedad_son
seguidos por deterioro residual permanente y un declinar progresivo, tanto funcional
como socioecondmico, en un periodo de 30 a 40 afios (1,4 ).

Existen varias formas clinicas de la enfermedad. La mayoria de los pacientes
(80-90%) comienzan con un curso remitente-recurrente y aproximadamente dos
tercios de este grupo pasan a una fase progresiva (recurrente-remitente
secundariamente progresiva); el tercio restante se mantiene sin deterioros
importantes (forma estable) mientras que un porcentaje. menor de pacientes
desarrollan discapacidad progresiva desde el comienzo (primariamente progresiva)

(1,4,5,6). :

La primera descripcion de la enfermedad se debe a Charcot, quien comentaba que la
enfermedad era prevalente en Francia, no bien conocida en Alemania y rara en
Inglaterra (7). Desde entonces, ha habido mucho interés en el estudio
epidemiolégico de la enfermedad, como lo demuestra el trabajo de Limburg, quien
reporté el incremento de los rangos de muerte de sur a norte dentro de EU, asi como
los reportes de McLean, Kurland, Kurtzke, Acheson y otros (4,5,9).

La prevalencia de la EM varia segun la zona geografica. La enfermedad tiene una
prevalencia menor de 1 X 100 000 en regiones ecuatoriales, de 6 a14 X 100 000 en la
parte sur de EU y el sur de Europa y de 30-80 X 100 000 en Canada, en la parte norte

de EU y norte de Europa (5,9,11).



E” MEXICQ la EM se consideraba muy rara hasta la década de los setenta; en €s€
tlemp_o Olivares y Alter reportaron una prevalencia de 1.6 X 100 000 a partir de un
estudio realizado en pacientes del ISSSTE en la Cd. de México, la cual se considero -
CoOmo una de las mé&s bajas del mundo. Sin embargo, no se contaba en ese
entonces con recursos diagnoésticos adecuados y posiblemente se atribuian los
sintomas a otros padecimientos (10). Con la realizacién de otros estudios
epidemioldgicos en nuestro pais, tenemos un aparente incremento de casos, ya que
S€ encontré una prevalencia en Chihuahua (8) de 14 X 100 000 habitantes, bastante

BnOaOVOI‘ que la esperada por la latitud geografica, que se considera entre 5y 6 X 100

Actualmente existe un consenso general de que la EM es causada por multiples
factores, ninguno de ellos individualmente suficiente como agente etiologico, los
cuales parecen actuar durante la época cercana a la adolescencia, en individuos
genéticamente susceptibles.

Esta hipotesis unificada hace énfasis, tanto en el papel de la susceptibilidad genética
como en la importancia de los factores ambientales. Se considera entonces una
posible heterogeneidad etiolégica con una baja especificidad de agentes endogenos
y exégenos por ahora desconocidos (11,12,13).

Todos estos factores fueron tomados en cuenta para la elaboracién de la encuesta,
que consta de 162 items que incluyen varios similares a encuestas disefiadas en
otros estudios y que necesariamente debian incluirse, tales como la identificaciéon del
sujeto, los antecedentes familiares, antecedentes no patoloégicos, exposicion a
toxicos, antecedentes patologicos, caracteristicas generales del padecimiento,
factores de empeoramiento y otras enfermedades acompanantes. Se disefid una
parte totalmente original relacionada con las caracteristicas generales del
padecimiento y los sintomas, desglosando para cada uno su forma de presentacion,
su evolucion, frecuencia y presencia de secuelas, todo interrogado de manera
directa, personalmente o por via telefonica, finalizando con una seccién acerca de los
estudios realizados para apoyar el diagnéstico. Quien aplicd las encuestas reviso las
IRM para corroborar que se cumplieran los criterios de Paty y Fazekas.



: . : jagnostico
El estudio consiste en Ia aplicacion de esta encuesta a los pacientes co;edrle?erenda.
clinico de esclerosis multiple que se atienden en los centros med;f:os
donde sabemos que se concentran estos pacientes para su atencion.

: " r el
El servicio de Neurologia del CMN "20 de Noviembre" es uno de fa(;loj. pgreri?cios
Centro Médico Nacional de alta especialidad del Instituto de Seguridad y
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

El proposito de este estudio fue definir con criterios clinicos y qlaQ"OSt'Consa b\:zr;_
establecidos, las caracteristicas de la EM en la poblacién me_:-ucana ¥ 'i' bR
obtenida la informacion de todos los centros participantes, realizar und caecl:Jde o
prevalencia inferida tomando en cuenta la cantidad de poblacion que dep

cada centro.

; ' [ en nuestro
En este reporte exclusivamente se analizan los fe_sultados ob_telnldc; i L
Hospital, informacién que por el momento sé_lo es util para definir las
clinicas de los pacientes con esclerosis multiple que atendemos.




MATERIAL Y METODOS

i ia del
Se realizé un estudio descriptivo, transversal y abierto en el servicio de gletxrgéoag ':: e
CMN "20 de Noviembre" en el periodo comprendido del 10. de marzo de
de marzo del 2001,

Criterios de inclusion:

* Pacientes de ambos sexos

* Mayores de 14.5 afios

* Diagnéstico confirmado de Esclerosis multiple (EM ), basado

en los criterios de Poser (anexo 1) :
* IRM confirmatorio evaluado de acuerdo a los criterios de Paty y Fazekas (anego ).

Criterios de exclusion:
* Diagndstico de EM no confirmado  por criterios de Poser.
* IRM que no cumple criterios de Paty y Fazekas

Este estudio analiza los datos obtenidos mediante el interrogatorio directo .gon :r:
paciente o por via telefénica, cuya definicién y operacionalizacién gstan contery 0s i
la encuesta (anexo Ill) en el periodo mencionado. La e_ncygsta utilizada fue dlsgn;ia
por el Grupo de Estudio de Enfermedades Desmielinizantes de la Aca Z !
Mexicana de Neurologia y fue validada en pacientes con I_a enfermedad,
encontrandose adecuada concordancia intra e interobservador al aplicarla (pendiente

de publicacién).

Criterio de eliminacion:
* Negativa a contestar la encuesta.

La prevalencia de la EM en la poblacién estudiada se determinara mediante
inferencia estadistica al término de la recopilaciéon de lnfqrmamon en toc?os los
centros participantes. El analisis de nuestros resultados parciales que se refieren a
las caracteristicas clinicas, se realizaré con los programas epi6, Stata y sps.



RESULTADOS

Fueron 46 pacientes, 28 mujeres (60.9%), 18 hombres (39.1%), con rango de edad
de 18 a 65 afnos, con una media de 37 DS 9.70 afios.

El 100% de los pacientes naci6 en México y de éstos el 60.9% en el DF.; 2 pacientes
tuvieron antecedentes familiares de la enfermedad (hermanos). La raza fue mestiza
en el 100% y solo en un paciente se reportd6 cambio de residencia a otro pais
(México- Checoslovaquia ) por 2 afios. '

El 41.3% de los pacientes tiene nivel licenciatura, el 58.7% estaba incorporado a una
vida productiva antes del diagnostico de EM y después del diagnéstico disminuyd a
28.3%; el 77.8% tenian una discapacidad y sélo el 10.9% gozaban de una pension.
Se encontré en 8 pacientes (17.4%) exposiciéon a tabaco, en 3 pacientes (6.5%)
exposicion a alcohol, y otros téxicos en 3 pacientes (cloro y solventes).

La edad de inicio de los sintomas fue en promedio 28.9 DS 9.03 anos con una
media de 28.5 afios; la edad de diagnéstico fue en promedio 31.89 DS 10.2 afios
con una media de 32 anos.

El 56.5% identificé un factor precipitante al inicio de la enfermedad, siendo el estrés
psicologico el mas frecuente en un 76.9% seguida del embarazo con un 11.5%

La forma clinica remitente recurrente fue la mas frecuente en un 63.1%, seguida de la
secundariamente progresiva en un 21.73% y la forma estable 13.0%.

La sintomatologia en el brote agudo fue variada encontrandose neuritis dptica en 26
pacientes, depresion en 21, alteraciones sensitivas en 20, fatiga en 18, paraparesia
en 18, mareo en 15, diplopia en 12 y disartria en 8. Los sintomas que dejaron mas
secuelas fueron las alteraciones cerebelosas, sensitivas y motoras.

Se reconocieron factores de empeoramiento en el 100% de los casos, de éstos el
estrés ( 69.6% ), la fiebre (65.2% ) y las infecciones ( 65.2% ) fueron los mas

frecuentes



DISCUSION

En el grupo de estudiado, la distribucién por sexo fué 1:1.5 hombrelmujer; el
sintomas fué de

promedio de edad estuvo en 37 afios, y el promedio de inicio de los oricta
28.97 anos. Estas caracteristicas de nuestros pacientes son similares al resto

las series de EM (1,2,3)

El 41.3% tiene nivel licenciatura y el 19.6% tiene una carrera técnica, més de la mita_u'd
de los pacientes (58.7%) estaba incorporado a una vida productiva que se VIO
deteriorada despues del diagnostico de la EM, reportandose discapacidad en el

77.8% y percibiendo pension sélo el10.7%.

No esta claramente establecida la tendencia familiar hacia la EM pero cerca del 15 %
de los pacientes con EM tiene un familiar afectado; en nuestra serie sélo fue de 4.3%

(7,11,12)

La edad promedio de inicio de los sintomas fué de 28.7 afios (media 28.5) y la edad
promedio en que se realizé el diagnostico fue 31.89 afios (media de 32) lo que

demuestra la dificultad para el diagnéstico temprano.

No se encontraron factores relacionados con el inicio de la enfermedad como la
exposicion a téxicos y se identificaron como precipitantes so6lo el estres y el
embarazo, que confirma la presencia de muchos factores diversos relacionados con

la enfermedad (1,2,12,13)

Las manifestaciones clinicas fueron muy diversas, destacando la neuritis 6ptica, los
trastornos motores en todas sus modalidades, la ataxia y la disartria, que indican la
localizaciéon multifocal inherente a la naturaleza de la enfermedad, con un
comportamiento de la enferemdad en nuestros pacientes similar a otras series

reportadas (1,2,3,12,13)

La forma clinica remitente-recurrente fué la mas frecuente en un 63.1%, seguida de la
secundariamente progresiva (21.73%) y por Gltimo la forma estable(13%), esta ultima
encontrada en nuestra serie en mayor porcentaje que lo reportado en la literatura

(1,2,3,12,13)



Como se reporta en la literatura, la enfermedad ha tenido en nuestros pacientes un
fqerte impacto en su funcionalidad ya que el 77.8% se encuentran con alguna
discapacidad y a pesar de ello, sélo gozan de pension el 10.9%. Posiblemnetg e_?Sta
aparente baja cifra se deba a que no todos son trabajadores, que serian los unicos
que podrian gozar de ese derecho. La mayoria son conyuges de trabajador o hijosce
familia. Independientemente de ello, la discapacidad que sufren constituye una carga
para alguien y traduce una dependencia permanente en un grupo de edad que

deberia ser economicamente activo. ‘



CONCLUSIONES

1) En este estudio la EM fue mas frecuente en mujeres adultas jovenes edad media
(38.03 a.) en relacién 1/1.5

2) La forma clinica mas frecuente fue la remitente recurrente

3) No esta claro aun si influye algiin agente ambiental

4) Las manifestaciones clinicas fueron diversas, predominando la neuritis éptica y el
sindrome medular.

5) Las secuelas tienen un fuerte impacto negativo en la vida social y familiar de los
pacientes.



EDAD Y SEXO

RANGO DE EDAD PROMEDIO TOTAL %

HOMBRES (21-49)  37.55 18 ' 139.1

MUJERES (18-65) 38.03.. . %28 60.9

GLOBAL (18-65) 37.84 46 100
CUADRO 1

ESTADO CIVIL

SOLTERIA ~_ MATRIMONIO
NUMERO % NUMERO
16 - 34.8 30

%o

65.2

CUADRO 2




ESCOLARIDAD

GRADO NUMERO %
PRIMARIA COMPLETA 4 87
SECUNDARIA COMPLETA 6 13
PREPARATORIA COMPLETA Gk y s
CARRERA TECNICA 9, i 9.6
LICENCIATURA 19 413
POST GRADO £ ik iR
TOTAL 46 100
CUADRO 3
OCUPACION
PREVIA.  ACTUAL
NUMERO % NUMERO %
HOGAR 5 109 12 26.1
ESTUDIANTE 11 239 83 [ 65
EMPLEADO 27 587 13  28.3
OTRAS 3 65 2 | 43
NINGUNA 0 0 16 | 348
TOTAL 46 100 46 100

Discpacidad= 35-77.8 %
Pensionados= 5-10.9 %

CUADRO 4
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EXPOSICION A TOXICOS

SUSTANCIA NUMERO %
TABACO 80 i 5 T
ALCOHOL 3 _ 6.5
USO DE SUSTANCIAS DE
ADICCION SRR .
OTROS B 6.5
TOTAL " 14 50.4

CUADRO 5

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

PADECIMIENTOS NUMERO %
INFECCIONESSEVERAS 2 43
ENDOCRINOPATIAS e LAY
RENALES \ B 4.3
CIRUGIA ABDOMINAL 5 10 10.9
TRAUMA CRANEAL CON
CONTUSION B g
TOTAL 12 26

CUADRO 6
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FACTOR PRECIPITANTE

FACTOR NUMERO %
EMBARAZO 3 11.5
CIRUGIA AT 3.8
INFECCION VIRAL i 3.8
TRAUMA FISICO i N
ESTRES PSICOLOGICO 20 77
TOTAL 26 100
CUADRO 7
FORMA CLINICA
FORMA 'NUMERO %
REMITENTE RECURRENTE . B 63.1
PRIMARIAMENTEPROGRESIVA 0 0
SECUNDARIAMENTE PROGRESIVA 10 21.73
RECURRENTE PROGRESIVA ey 7
ESTABLE T
TOTAL 46 100




PADECIMIENTO ACTUAL

EDAD DE INICIO

EDAD DE DIAGNOSTICO

MINIMA 14 i ok
MAXIMA 45 e
MEDIA 28.5 32
MODA 21 | 34
PROMEDIO 28.97 31.86
DS 9.03 10.2

CUADRO 9




BROTE AGUDO

SINTOMA " NUMERO %
FATIGA _1' 18 40
DEPRESION 21 46.7
EUFORIA [F DA 2.2
ANSIEDAD s 6.7
NEURITIS OPTICA | . 28 57.8
DEFECTO CAMPIMETRICO ] g, 0l 120
OFTALMOPLEJIA | 6 13
DIPLOPIA 12 26.7
NISTAGMUS | g. it g
MAREO | 15 ‘83.8
VERTIGO | it Vg
MONOPARESIA | 9 20
HEMIPARESIA | 6 13.3
PARAPARESIA | 18 40
CUADRIPARESIA | 1 2.2
MONOHIPOESTESIA 9 13.3
HEMIHIPOESTESIA B, BT
PARAHIPOESTESIA 11 244
DOLOR | i 2.2
PARESTESIAS | B 188
DISARTRIA e 3 26.7
TEMBLOR CEREBELOSO 5 11.1
ATAXIA 13 28.9
VEJIGA NEUROGENICA g . 478
INTESTINO NEUROGENICO 2 R
DISFUNCION SEXUAL 2 4.4
CRISIS CONVULSIVAS 1 a5

CUADRO 10




SECUELAS
SINTOMA | NUMERO %

FATIGA 27“__~____ 60
DEPRESION 19 420
EUFORIA SR
ANSIEDAD 15 33.3
NEURITIS OPTICA | 20 44.4
DEFECTO CAMPIMETRICO | ¥ 15.6
OFTALMOPLEJIA 7 15.6
|DIPLOPIA 12 26.7
NISTAGMUS 4 8.9
MAREO 17 37.8
VERTIGO , 4 8.9
MONOPARESIA | 6 13.3
HEMIPARESIA 5 11.1
PARAPARESIA 2ak % 81
CUADRIPARESIA B 4.4
MONOHIPOESTESIA 2® jaa
HEMIHIPOESTESIA 4 8.9
PARAHIPOESTESIA | 16 35.6
DOLOR e Ew 11.1
PARESTESIAS 16 356
DISARTRIA e LE 24.4
TEMBLOR CEREBELOSO 11 244
ATAXIA 15 133.3
VEJIGA NEUROGENICA | . 14 P B
INTESTINO NEUROGENICO g 13.3
DISFUNCION SEXUAL g "
CRISIS CONVULSIVAS 1 55

CUADRO 11

i\ /L0 — K -




ESTUDIOS DE APOYO DIAGNOSTICO

ESTUDIO

RESONANCIA DE CRANEO
RESONANCIA DE COLUMNA
POTENCIALES VISUALES
POTENCIALES AUDITIVOS

POTENCIALES SOMATOSENSORIALES

CITOQUIMICO LCR
PROTEINA BASICA DE MIELINA

BANDAS OLIGOCLONALES EN LCR

INMUNOGLOBLULINAS EN LCR

INMUNOGLOBULINAS SERICAS

» 8 5 5B 5B B B B B B A £ & e

CUADRO 12

NORMAL ANORMAL

NUMERO % - NUMERO %
1 2.2 44 95.6
0 | 0 13 26.7
2 4.4 39 84.4
1 a:2 21 45.7
1 22 32 69.5
6 13.1 32 69.5
2 4.4 2 4.4
11 23.9 21 45.7
26~ .| -56.5 3 6.6
37 80.2 5 11

NO SE HIZO
NUMERO %
0 0
30 66.7
2 4.4 |
14 30.4
5 11
1 2.0
40 86.8
2 4.4
7 15.2
2 4.4

SE IGNORA

NUMERO

12

10

|

|
|
v
|

%
e
6.6
6.7

21.7
17.3
15.2
4.4

26

g P 4

4.4



ANEXO 1
CRITERIOS DE POSER PARA DIAGNOSTICO DE ESCLEROSIS MULTIPLE

DEFINIDA CLINICAMENTE:

1.- Dos ataques y evidencia clinica de dos lesiones separadas. (DCI) :
2.- Dos ataques, evidencia clinica de una lesion y paraclinica de otra lesién separada

(DC2)
DEFINIDA APOYADA EN EL LABORATORIO:

1.- Dos ataques, evidencia clinica o paraclinica de una lesién y bandas oligoclonales

en el liquido cefalorraquideo. (DLI)
2.- Un ataque, evidencia clinica de dos lesiones separadas y bandas oligoclonales

en el liquido cefalorraquideo. (DL2)
3.- Un ataque, evidencia clinica de una lesién y paraclinica de otra lesion separada y

bandas oligoclonales en el liquido cefalorraquideo. (DL3)

PROBABLE CLINICAMENTE:

1.- Dos ataques y evidencia clinica de una lesion. (PCI)
2.- Un ataque y evidencia clinica de dos lesiones separadas. (PC2)

PROBABLE APOYADA EN EL LABORATORIO:

1.- Dos ataques y bandas oligoclonales en el liquido cefalorraquideo

Annals of neurol 1983: 13:227-231




ANEXO 1

CRITERIOS RADIOLOGICOS DE PATY & FAZEKAS

CRITERIOS | TAMARO #LESION | LESIONES PV* | LESIONES FP** SENS (%) ESPEC(%)
FAZEKAS > 6MM 4 ! 3 1 ‘ 88-..: - 96
PATY  s3vMm 3 1 0 | 92 | 92
PATY > 3MM 4 0 0 2% |579a ey

*PERIVENTRICULAR
** FOSA POSTERIOR

Neurology 1988; 38:1822-25
Neurology 1988; 38:180-185
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