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"SOBREPESO, CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL EN PERSONAS CON
ESCLEROSIS MULTIPLE: PROGRESION DE LA DISCAPACIDAD"

Estudio Original: “Factores de riesgo asociados a la esclerosis multiple en México”
W. Paz*, E. Monterrubio*, J. Flores**, y C. Hernandez*,

*Instituto Nacional de Salud Publica. Cuernavaca, Mor. Mex. **Departamento de Neurologia. Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia, D.F. Mex.

Resumen

Antecedentes: La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad neurodegenerativa desmielinizante de
tipo autoinmune que afecta al sistema nervioso central (SNC) y cuya progresion en términos de
discapacidad esta determinada por el dafio axonal. Sucede en sujetos con susceptibilidad genética y
se han propuesto varios factores ambientales como detonantes de la enfermedad; algunos de estos
factores también intervienen en la progresion de la enfermedad.

Objetivo: Investigar el riesgo de progresion de EM en base a la discapacidad segun el habito
tabaquico, consumo de alcohol y presencia de sobrepeso.

Material y métodos: Se obtuvo informacién de 181 casos de EM provenientes del estudio casos y
controles “Factores de riesgo asociados a la esclerosis multiple en México” (2010-2011),
centralizados en el Instituto Nacional de Neurocirugia y Neurologia (INNN); se rescaté informacion de
la exposicién y se revisaron expedientes clinicos con un seguimiento promedio de 19.95 meses (D.E.
15.24) en los cuales se obtuvieron valores de discapacidad (EDSS). Se realiz6 un analisis de tiempo
al evento.

Resultados: Los fumadores diarios, progresaron en menor tiempo comparados con los no fumadores
(p= 0.0168), Los fumadores de mas de 10 cigarrillos diarios progresaron en menor tiempo
comparados con los ex fumadores y los no fumadores (p= 0.0006 ; p= 0.0204) y los pacientes con
sobrepeso progresaron en menor tiempo comparados con los pacientes con peso normal (p=0.0249).
Los pacientes que cesaron su consumo de alcohol mostraron un efecto protector (HR: 0.35 p= 0.026
IC95%: 0.14-0.88), los pacientes que cesaron de fumar y que consumen tabaco diariamente
presentaron un mayor riesgo de progresar frente a los no consumidores (HR=2.09 p=0.048
1C95%:1.01-4.33; HR=3.76 p=0.018 1C95%: 1.26-11.23). El efecto del tabaco se encontré en el grupo
de hombres y adicionalmente se encontr6 un mayor riesgo de progresar en los hombres con
sobrepeso frente a los hombres con peso normal (HR: 3.00 p= 0.044 1C95% 1.03-8.74)

Conclusiones: El consumo de tabaco concurrente en EM se relaciona con una rapida progresion.
Nuestros resultados sugieren que la cesacion de consumo de tabaco y alcohol podria beneficiar al
pronostico de EM en términos de discapacidad. El sobrepeso en hombres se relaciona con una rapida
progresion sin embargo es necesario explorar la diferencia por género en futuras investigaciones
longitudinales con muestras mayores.

PALABRAS CLAVE: ESCLEROSIS MULTIPLE, TABACO, ALCOHOL, SOBREPESO, PROGRESION.



Introduccion

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad autoinmune caracterizada por un proceso
inflamatorio desmielinizante que ocurre en el sistema nervioso central (SNC). D El curso de
la enfermedad en términos de progresion clinica y nivel de dafio axonal varia entre individuos
y no se han determinado las causas que llevan a la evolucion de formas no progresivas a
formas progresivas.”) El padecimiento sucede mayormente en mujeres con sintomas que
se desencadenan alrededor de los 30 afios de edad ®, no tiene cura y se acepta que resulta
de perfiles genéticos complejos de susceptibilidad acompafiados de determinadas
condiciones ambientales “¥; estas Ultimas han recibido atencién en la Gltima década en su
estudio como factores de riesgo y como contribuyentes o posibles contribuyentes a la

velocidad de progresién de EM. ¢

Dentro de las condiciones ambientales, algunos hébitos adversos para la salud conocidos en
la poblacién general, se reportaron en alta frecuencia en pacientes con EM, entre ellos se
encuentran el consumo de tabaco, alcohol y actividad fisica disminuida incrementando el
riesgo de otras enfermedades cronicas. ™ El tabaco es uno de los factores de riesgo mas
estudiados pero solo algunos estudios han evaluado a profundidad el impacto del mismo en
la progresién de la enfermedad.*” En una cohorte de 895 pacientes se determiné que el
habito tabaquico en pacientes con EM esta relacionado a una progresion severa y mas
rapida; otros autores indicaron que su cesacion antes o después del inicio de la enfermedad
podria reducir el grado de discapacidad y se ha sugerido una interferencia del habito con
respecto a la producciéon de interferon beta afectando asi a una de las terapias de eleccion

convencional para el control de la EM. 24



A diferencia del tabaco, estudios sobre el consumo de alcohol y discapacidad presentan
resultados no concluyentes, se sugiere que podria presentar un efecto protector (como
acontece en otras enfermedades de tipo autoinmune) pero también existe literatura que
indica el efecto benéfico de la cesacién del habito.*® La disminucién de actividad fisica
puede estar relacionada a sobrepeso en EM lo que ha sido estudiado como factor de riesgo y
Se propuso que personas con antecedente de obesidad en la juventud tendrian mayor riesgo
de desarrollar la enfermedad, los mecanismos por lo que esto acontece no se conocen pero
se ha propuesto una relacién con la deficiencia de vitamina D (frecuente en personas con
obesidad) que podria tener un rol en la afectacién nerviosa “*, un estudio reciente propuso
que esta deficiencia representa un riesgo para actividad de EM a largo plazo y progresion de
la enfermedad habiendo analizado sus niveles séricos en paralelo con la apreciacion de
lesiones activas en resonancias magnéticas (RMN) y recaidas asi como las respectivas

puntuaciones en una escala de discapacidad.®

El proceso de desmielinizacion y dafio axonal puede estar influenciado por diferentes
aspectos del estilo de vida llevando a la progresiéon de la enfermedad. En el presente estudio
tenemos como objetivo investigar el riesgo de progresion de la enfermedad con base a la

discapacidad segun el habito tabaquico, consumo de alcohol y presencia de sobrepeso.

Material y métodos

Estudio Original
El estudio original tuvo un disefio de casos y controles (n=615) realizado entre los afios 2010
y 2011, con una relacién 1:2 con controles pareados por edad y sexo, uno hospitalario y otro

reclutado en poblacién abierta. Se incluyeron 205 casos diagnosticados de EM de acuerdo



a los criterios de Mc Donald ‘® (ANEXO 1), mayores de 18 afios de edad, centralizados en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN) en México, Distrito Federal. A los
sujetos de estudio y sus respectivos controles se les presento y pidid su consentimiento
informado (ANEXO 2) tras lo que aplicaron entrevistas estructuradas directas ejecutadas por
personal capacitado para adquirir informacion sociodemografica, clinica y nutricional. Se
considerd una exploracion de tres afios previos al inicio de los sintomas para los casos y la
informacion clinica se complement6 con un examen fisico detallado ademas de recoleccion
de informacién pertinente (valoracion clinica, diagnéstico y prondstico) que se registré por un
médico residente; adicionalmente se tomo6 una muestra de sangre total para realizar estudio
biométrico y quimico consolidandose 4 apartados: Sociodemogréfico (ANEXO 3), Clinico

(ANEXO 4), Nutricional y Hematoldgico.

Poblacion de estudio

En el presente estudio tomamos la informacién de los apartados sociodemografico y clinico
de los casos del estudio original (n=205) y se accedi6 a sus respectivos expedientes clinicos
previa autorizacion del comité de ética institucional (INNN). Se excluyeron los pacientes que:
no contaban con mas de dos mediciones de discapacidad en términos de EDSS (escala
expandida de discapacidad para EM)” (ANEXO 5) a partir del tiempo en que se aplicaron
los cuestionarios (n=9), pacientes con expedientes no disponibles (n=4) y los que
presentaron errores en la captura de datos (n=11). Se obtuvo un total de 181 casos. La
duracion de seguimiento clinico promedio fue de 19.95 meses (D.E. 15.24) donde se recogio
informacion sobre tipo de tratamiento, valores de EDSS determinados por personal de la
clinica de enfermedades desmielinizantes (departamento especializado del INNN) y el

historial de habitos de tabaquismo y consumo de alcohol.



Datos utilizados en el estudio

En el cuestionario de la investigacion original se indago sobre el habito tabaquico a lo largo
de la vida, frecuencia de consumo, promedio de cigarrillos consumidos al dia y tiempo de
cesacion. De forma similar, se preguntdé sobre el habito alcohdlico a lo largo de la vida,
frecuencia de consumo y tiempo de cesacion. Para ambos, comparamos la informacion con
la que se encontraba registrada en los respectivos expedientes clinicos en el apartado de
historia clinica. Para la variable de sobrepeso se tomaron los valores registrados en el
cuestionario clinico que correspondian a las mediciones de peso y talla realizadas por
personal estandarizado de la clinica de enfermedades desmielinizantes en instalaciones del
INNN con lo que construimos el indice de masa corporal (IMC), para el mismo, utilizamos los
valores propuestos por la organizacion mundial de la salud (OMS) para determinar peso

normal, sobrepeso y obesidad.*®

Como variable resultado, se definid progresion a la elevacion sostenida por 3 meses de 1
punto en términos de la EDSS (escala que va del 0-10) a partir del valor base (momento que
se realizaron los cuestionarios).*® La progresion para cada sujeto de estudio fue calificada
por el equipo especialista de la clinica de enfermedades desmielinizantes perteneciente al

INNN.

Los estudios que han examinado el efecto negativo del consumo de tabaco con respecto a la
progresion de la discapacidad de esclerosis multiple han utilizado como medida de resultado
el alcance de valores EDSS frecuentemente reconocidas como irreversibles (valores EDSS 4
y 6) ©1229 sin embargo, apoyados en estudios previos, hemos considerado que una
definicion de elevacion de la puntuacion sostenida establece una mayor sensibilidad al

cambio. ¥



Las variables propias de EM obtenidas incluyeron género, escolaridad, acceso a seguridad
social, tipo de EM, valor de EDSS basal, duracion de la enfermedad, edad al momento
diagndstico, antecedentes patoldgicos, nimero de brotes hasta la linea base y tratamiento
basal. El tratamiento se utiliz6 como una variable binaria en la que los pacientes se
agruparon en los que no recibieron tratamiento alguno o tuvieron control sintomatologico
solamente y los que recibieron algun tipo de tratamiento modificador de la enfermedad “?, la
duracion de la enfermedad se calculdé desde el momento diagndstico al momento en que se

realizaron las entrevistas en el estudio original.

Diseino y analisis estadistico

Consideramos la historia de consumo de alcohol y tabaco hasta la linea base y el valor de
IMC en linea base; exploramos su asociacion con la progresion de EM. La relacion de las
variables predictivas con la progresion fue examinada en un andlisis longitudinal donde
valoramos si la historia a la linea base contribuyé a predecir la progresion de discapacidad de

EM durante el periodo de seguimiento.

Se realizd estadistica descriptiva para resumir las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas basales, nuestra medida de resultado de interés (progresion de la discapacidad)
definida previamente y las variables predictivas. Se realiz6 un andlisis bivariado de estas
variables con respecto a la incidencia de progresion en el tiempo de seguimiento y se
identificaron asociaciones utilizando pruebas estadisticas de significancia como chi

cuadrada®? y prueba exacta de Fisher®.

Se construyeron graficas de tiempo al evento desde linea base a progresién de la
discapacidad usando el método de Kaplan Meier ®” con diferencias valoradas usando la
prueba estadistica de Log Rank. ® Para estas curvas, la mediana del tiempo al evento con
intervalo de confianza al 95% fue calculada; seguidamente se ejecutaron modelos de
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regresion de riesgos proporcionales de Cox * ajustados por variables propias de la EM para
estimar razones de riesgo. Para los habitos tomamos a los nunca usuarios como grupo de
referencia y el peso normal fue la referencia en los andlisis que incluyeron la presencia de
sobrepeso u obesidad. Posteriormente, realizamos un analisis estratificado por género. Para
los modelos finales se evalué bondad de ajuste mediante los residuos de Shoenfeld y
escalados de Shoenfeld y en todos permitieron asumir proporcionalidad. Todos los analisis
estadisticos fueron ejecutados con Stata 13 (StataCorp.2009. Paquete estadistico Stata:

Liberado 13 StataCorp LP).

Resultados

Caracteristicas de la poblacion de estudio

Se incluyeron 181 pacientes con diagndstico clinicamente establecido de EM, con una edad
promedio basal de 34.02 afios (D.E. £9.79) con una diferencia de un promedio de 2.51 afios
con respecto a la edad de diagndstico; de estos, 150 (82.87%) eran de tipo Brote-Remision,
12 (6.25%) de tipo primaria progresiva, 17 (9.36%) de tipo secundaria progresiva y 2 (1.10%)
de tipo progresiva recurrente; la duracion de enfermedad promedio desde el momento de
inicio de sintomas fue de 6.15 afios (D.E. +5.71) y de todos los pacientes, 56 (30.94%)
presentaron progresion de discapacidad a lo largo del tiempo de seguimiento (media de
seguimiento de 19.94 meses D.E. +15.24) . Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
segun la incidencia de progresion en el tiempo de estudio de la poblacion se muestran en la
tabla 1 y la caracterizacion de habitos tabaquico, alcohdlico y presencia de sobrepeso segun

la incidencia de progresion se desarrollan en la tabla 2.



Caracteristicas sociodemograficas y clinicas basales de pacientes con

TABLA 1 esclerosis multiple segun la incidencia de progresion en el periodo de

estudio. INNN.

Caracteristica n=181 Sin progresion Con progresion Valor p
n (%) n (%) n (%)

Género
Masculino 66 (36.46) 40 (60.61) 26 (39.39) 0.062*
Femenino 115 (63.54) 85 (73.91) 30 (26.09)
Edad al diagndstico
< 20 afios 12 (6.63) 6 (50.00) 6 (50.00)  0.241**
20-29 afios 80 (44.2) 58 (72.50) 22 (27.50)
30 a 39 afios 56 (30.94) 42 (75.00) 14 (25.00)
40 a 49 aios 25 (13.81) 14 (56.00) 11 (44.00)
50 a 59 afios 4 (2.21) 2 (50.00) 2 (50.00)
Mayor a 60 afios 4 (2.21) 3 (75.00) 1 (25.00)
Seguridad Social
Si 32 (17.68) 21 (65.62) 11 (34.38) 0.643*
No 149 (82.32) 104 (69.80) 45 (30.20)
Escolaridad (segtin nivel
aprobado)
Preparatoria o menor 90 (49.72) 59 (49.72) 31 (34.44) 0.310*
Técnico superior o mayor 91 (50.28) 66 (50.28) 25 (27.47)
Tipo de EM basal
Brote remision 150 (82.87) 104 (69.33) 46 (30.67)  0.586**
Primaria progresiva 12 (6.63) 9 (75.00) 3 (25.00)
Segundaria progresiva 17 (9.39) 10 (58.82) 7 (41.18)
Progresiva recurrente 2 (1.1) 2 (100.00) 0 (0.00)
Antecedentes patoldgicos
Comorbilidades
cardiovasculares/metabdlicas
Si 13 (7.18) 7 (53.85) 6 (46.15)  0.226**
No 168 (92.82) 118 (70.24) 50 (29.76)
Discapacidad basal
EDSS 4 0 menor 115 (63.54) 0.77 (66.96) 38 (33.04) 0.419*
Mayora a EDSS4 66 (36.46) 48 (72.73) 18 (27.27)
N2 de brotes desde el
diagndstico
Menos de 3 brotes 124 (68.51) 88 (70.97) 36 (29.03) 0.413*
3 brotes o mas 57 (31.49) 37 (64.91) 20 (35.09)
Tratamiento
>In tratamiento o con 33 (1823) 29 (87.88) 4 (12.12)  0.010*
tratamiento sintomatico
Tratamiento modificador de la 148 (81.77) 9% (64.86) 52 (35.14)

enfermedad

EM: Esclerosis multiple
* chi 2 ** fisher



Caracterizacion del consumo de tabaco, alcohol y presencia de sobrepeso en

TABLA 2 pacientes con esclerosis multiple segin la incidencia de progresién en el
periodo de estudio. INNN.
Caracteristica n=181 Sin progresion Con progresion Valor p
n (%) n(%) n(%)
Consumo de alcohol
Antecedente de consumoy
frecuencia actual de consumo
No consumidor 35 (19.34) 25 (71.43) 10 (28.57) 0.141%*
Cesé 104 (57.46) 72 (69.23) 32 (30.77)
ansume por lo menos 1 vezala 37 (20.4) 27 (72.97) 14 (27.03)
quincena
Co.nsume menos de 1vezala 5 (2.76) 1 (20.00) 4 (80.00)
quincena
Por edad de inicio
No consumidor 35 (19.34) 25 (71.43) 10 (28.57) 0.700*
Inicié antes los 20 afios 115 (63.54) 77 (66.96) 38 (33.04)
Inici6 a los 20 afios 0 mas 31 (17.13) 23 (74.19) 8 (25.81)
Por tiempo de cesacion
No consumidor 35 (19.34) 25 (71.43) 10 (28.57) 0.114*
2 afios 0 menos 61 (25.18) 47 (77.05) 14 (22.95)
>2 afios 43 (43.88) 25 (58.14) 18 (41.86)
Consumo de tabaco
Antecedente de consumoy
frecuencia actual de consumo
No consumidor 83 (45.86) 64 (77.11) 19 (22.89) 0.196*
Cesd 65 (35.91) 40 (61.54) 25 (38.46)
Fuma por lo menos 1 vez al mes 11 (6.08) 7 (63.64) 4 (36.36)
Consumo diario 22 (12.15) 14 (63.64) 8 (36.36)
Por edad del primer cigarrillo
consumido
No consumidor 83 (45.86) 64 (77.11) 19 (22.89) 0.070*
<20 afios 81 (44.75) 49 (60.49) 32 (39.51)
20 aflos 0 mas 17 (9.39) 12 (70.59) 5 (29.41)
Por cigarrillos promedio
consumidos
No consumidor 83 (71.55) 64 (77.11) 19 (22.89) 0.072**
Ceso 65 (35.91) 40 (61.54) 25 (38.46)
<10 cigarrillos 24 (20.69) 17 (70.83) 7 (29.17)
>10 cigarrillos 9 (7.76) 4 (44.44) 5 (55.59)
Por tiempo de Cesacién
No consumidor 83 (26.08) 64 (77.11) 19 (22.89) 0.116*
2 aflos 0 menos 35 (23.65) 21 (60.00) 14 (40.00)
>2 afios 30 (20.27) 19 (63.33) 11 (36.67)
Sobrepeso y obesidad
Sobrepeso y obesidad basal
Normal 117 (64.64) 85 (72.65) 32 (27.35) 0.310**
Sobrepeso 53 (29.28) 34 (64.15) 19 (35.85)
Obesidad 11 (6.08) 6 (54.55) 5 (45.45)
Sobrepeso y obesidad alguna vez
enlavida
Nunca 56 (45.9) 45 (80.36) 11 (19.64) 0.014*
Sobrepeso 46 (37.7) 27 (58.70) 19 (41.30)
Obesidad 20 (16.39) 10 (50.00) 10 (50.00)

EM: Esclerosis multiple
tEl autoreporte de haber presentado sobrepeso u obesidad a lo largo de la vida solo se obtuvo de 122 sujetos
* chi 2 ** fisher

Para el consumo de alcohol, encontramos que de los 181 pacientes, 146 consumieron
alcohol alguna vez (80.66%) de los cuales 42 eran bebedores actuales (28.77%). La
gravedad se evaluo con base a la edad de inicio, frecuencia de consumo y tiempo de
cesacion no hallando diferencias significativas en esta primera exploracion. Con respecto al

10



habito tabaquico, la poblacion consistié en 98 personas que fumaron alguna vez (54.14%) y
83 no fumadores (45.86%); de los que alguna vez consumieron, 33 eran fumadores actuales
(33.67%) y 65 ex fumadores (66.33%). La gravedad del habito se investigd por la
comparacion de pacientes sobre la base de frecuencia de consumo, edad de inicio, numero
promedio de cigarrillos consumidos y tiempo de cesacion hallando asociaciones no
significativas segun la edad de inicio y el promedio de cigarrillos consumidos. En esta etapa,
de 181 pacientes con mediciones de peso y talla, 64 (35.36%) pacientes tuvieron un IMC
mayor a 25 al momento del cuestionario y mas de la mitad (54.09%) de entrevistados
reportaron haber padecido sobrepeso u obesidad alguna vez en la vida lo que se asocio

significativamente a la incidencia de progresion.

Tiempo al evento. Funcion de supervivencia por el método Kaplan Meier

El tiempo a la progresion de discapacidad segun las variables de estudio se expone en la
Tabla 3. Se encontraron diferencias significativas en las medianas de tiempo a la progresion
en las categorias de consumo de tabaco correspondientes a la frecuencia e intensidad de
consumo; tomando como grupo de referencia el nunca haber consumido, apreciamos un
comportamiento similar en las diferentes variables de tabaco: la progresion es mas rapida en
los pacientes que fuman diariamente, en aquellos que iniciaron el habito antes de los 20 afios
y en los pacientes que fuman mas de 10 cigarrillos diarios en comparacion con los que no
fuman diariamente, los que iniciaron después de los 20 afios y los que fuman menos de 10
cigarrillos diarios respectivamente, lo que sugiere un efecto dosis respuesta. Encontramos
este comportamiento también presente en las categorias de consumo de alcohol, sin
embargo no encontramos diferencias significativas. Con respecto al IMC hallamos una
diferencia significativa en la velocidad de progresién segun la presencia de sobrepeso.

llustramos las diferencias significativas en la figura 1.

11



TABLA 3 Tiempo a seguimiento en la mediana de probabilidad a la progresion de discapacidad
Caracteristica Numero tiempo (meses) (95%IC) Comparacién fje Ias. distribuciones de
supervivencia Log-rank
Sexo
Masculino 66 33.83 (23.21-42.48) 0.0655
Femenino 115 38.1 (34.18-42.02)
Edad al diagnéstico
<20 afios 12 28.13 (17.68-38.58) 0.2515
20-29 afios 80 37.03 (33.11-40.95)
30a 39 afios 56 38.97 (32-42-45-53)
40 a 49 afios 25 321 (23.93-40.27)
50 a 59 afios 4 24.93 (13.15-36.71)
Mayor a 60 afios 4 10.82 (10.54-11.09)
Seguridad social
Si 32 36.44 (29.69-43.18) 0.711
No 149 41.98 (32.12-45.11)
Escolaridad (segun nivel aprobado)
Preparatoria o menor 90 33.24 (28.19-38.28) 0.0558
Técnico superior o mayor 91 38.8 (34.77-42.84)
Tipo de EM basal
Brote remision 150 42.34 (33.37-45.11) 0.5501
Progresiva 31 38.5 (30.60-46.40)
Consumo de alcohol
Antecedente de consumo y frecuencia de consumo actual
No consumidor 35 35.68 (28.30-43.05) 0.3094
Ceso 104 38.1 (33.89-42.31)
Por lo menos 1 vez a la quincena 37 35.01 (28.31-43.05)
Menos de 1 vez a la quincena 5 24.84 (9.81-39.87)
Por edad de inicio
No consumidor 35 35.03 (27.43-42.62) 0.7451
Inicié antes los 20 afios 115 42.34 (33.14-45.11)
Inicid a los 20 afios 0 mas 31 35,13 (27.88-42.37)
Por tiempo de cesacion
No consumidor 35 35.68 (28.31-43.05) 0.4484
2 afios 0 menos 61 38.05 (33.54-42.56)
Mas de 2 afios 43 35.15 (28.79-41.51)
Consumo de tabaco
Antecedente de consumo y frecuencia de consumo actual
No consumidor 83 39.63 (35.40-43.86) 0.0205
Ceso 65 34.37 (29.07-39.67)
Por lo menos 1 vez al mes 11 38-05 (28.33-47.78)
Diario 22 21.32 (15.46-27-17)
Por edad del primer cigarrillo consumido
No consumidor 83 39.63 (35.40-43.86) 0.067
<20 afios 81 32.12 (21.07-43.10)
20 afios o mas 17 30.87 (20.34-41.39)
Por cantidad de cigarrillos consumidos
No consumidor 83 39.63 (35.40-43.86) 0.0007
Cesd 65 34.37 (29.07-39.67)
<10 cigarrillos 24 35.39 (27.00-43.77)
>10 cigarrillos 9 17.41 (9.22-25.59)
Por tiempo de Cesacion
No consumidor 83 39.63 (35.40-43.85) 0.1692
2 afios 0 menos 35 33.48 (25.71-40.65)
>2 afios 30 34.19 (27.49-40.90)
Sobrepeso y obesidad
Sobrepeso y obesidad basal
Normal 117 45.11 (35.40-43.45) 0.0236
Sobrepeso 53 32.12 (22.07-33.70)
Obesidad 11 41.98 (27.88-43.87)
Sobrepeso y obesidad alguna vez en la vida
Nunca 56 40.31 (34.66-45.97) 0.1105
Sobrepeso 46 33.83 (19.43-45.11)
Obesidad 20 32.78 (23.71-41.84)
Antecedentes patoldgicos
Comorbilidades
Si 13 2491 (19.39-30.42) 0.1172
No 168 37.29 (33.81-40.76)
Discapacidad basal
EDSS 4 0 menor 115 42.34 (33.37-48.19) 0.9988
Mayora a EDSS4 66 34.18* (29.20-39.17)
N2 de brotes desde el diagndstico
Menos de 3 brotes 124 37.12 (32.97-41.26) 0.6942
3 brotes o mas 57 34.01 (29.30-38.71)
Tratamiento
Sin tratamiento 15 50.63* (50.63-50.63) 0.2866
Tratamiento sintomatico 18 36.00* (25.84-46.15)
Tratamiento modificador de la enfermedad 148 42.34 (32.12-45.10)
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Figura 1 Gréficas de la funcion de supervivencia por el método Kaplan Meyer: Tabaquismo por frecuencia e intensidad y presencia

de sobrepeso
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Se ejecutd una prueba logrank global que
indico diferencia significativa dentro de las
categorias (0.0205) , se hizo un andlisis de
grupos multiples y se encontré diferencia
significativa en la comparacion de funciones
de supervivencia entre los no fumadores y
los que consumen tabaco diariamente (trazo
azul y amarillo respectivamente).

Se ejecutd una prueba logrank global que
indicé diferencia significativa dentro de las
categorias (0.0007) , se hizo un andlisis de
grupos multiples y se encontré diferencia
significativa en la comparacién de funciones
de supervivencia entre los no fumadores y
los que consumen mas de 10 cigarrillos
diarios (trazo azul y amarillo
respectivamente) y entre los ex fumadores y
los que consumen mas de 10 cigarrillos
diarios (trazo rojo y amarillo
respectivamente)

Se ejecutd una prueba logrank global que
indicé diferencia significativa dentro de las
categorias (0.0236) , se hizo un analisis de
grupos multiples y se encontré diferencia
significativa en la comparacion de funciones
de supervivencia entre los pacientes con IMC
en rango normal y los pacientes en el grupo
de sobrepeso (trazo azul 'y rojo
respectivamente)
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Regresion de riesgos proporcionales de Cox

En el modelo estadistico final las razones de riesgo se ajustaron por género, edad al
diagnostico, escolaridad, tipo de esclerosis multiple, comorbilidad y nivel de discapacidad
basal como se expone en la tabla 4. El riesgo incrementado en el consumo diario frente al
no consumo Yy la cesacion del habito tabaquico (3.76 veces y 2.67 veces, respectivamente)
sugiere un efecto dosis respuesta. Se encontraron multiples interacciones con la variable de
género se procedio a realizar un analisis estratificado en el cual, el riesgo aumentado de

progresar segun la frecuencia de consumo, solo se expresa significativamente en hombres.

Para las variables de consumo de alcohol y presencia de sobrepeso, el modelo final mostré
efecto protector del antecedente de haber cesado el habito alcohdlico sin mostrar otros
resultados significativos, sin embargo, en la estratificacién por sexo encontramos que en los
hombres con sobrepeso presentan un riesgo de progresion de 3 veces en comparacion con

los hombres de peso normal.

Al ejecutar el modelo correspondiente a intensidad de consumo (promedio de cigarrillos
consumidos) ajustado por las mismas variables que el modelo final encontramos riesgo
incrementado en las personas que consumian 10 o mas cigarrillos diarios frente a los que

nunca consumieron (HR 10.49, p0.001 1C95% 2.65-41.51).
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. . Razones de riesgo ajustadas para  Razones de riesgo ajustadas
Razones de riesgo ajustadas para el £0 3 P 60 al

TABLA 4 . I el tiempo de progresion para el tiempo de progresion
tiempo de progresion (Hombres)** (Mujeres)**

Caracteristica HR p Cl (95%) HR p Cl (95%) HR p Cl (95%)
Consumo de alcohol
Antecedente de consumo y frecuencia
actual de consumo
No consumidor 1 1 1
Ces6 0.35 0.026 (0.14-0.88) 0.18  0.145  (0.02-1.80) 0.48 0.184 (0.17-1.41)
Consume por lo menos 1 veza la 037  0.101 (0.11-1.21) 009 0097 (0.01-1.53) | 0.68 0602 (0.16-2.87)
quincena
Consume menos de 1 vez a la quincena  1.26 0.752 (0.29-5.55) 199 0.434 (0.36-11.11)
Consumo de tabaco
Antecedente de consumo y frecuencia
actual de consumo
No consumidor 1 1 1
Ceso 2.09 0.048 (1.01-4.33) 2.12 0.249 (0.59-7.60) 1.6 0.349  (0.60-4-30)
Fuma por lo menos 1 vez al mes 1.51 0.495 (0.46-5.04) 0.93 0.951 (0.12-7.21) 135 0.736  (0.23-7.81)
Consumo diario 3.76 0.018 (1.26-11.23) 15.73 0.004 (2.45-100.83) | 1.62 0.601 (0.26-9.93)
Sobrepeso y obesidad
Sobrepeso y obesidad basal
Normal 1 1 1
Sobrepeso 1.58 0.163 (0.83-3.01) 3.00 0.044 (1.03-8.74) 123  0.692 (0.44-3.44)
Obesidad 1.42 0.509 (0.50-4.01) 1.57 0.657  (0.22-11.32) 155 0.588 (0,31.7.69)

*Ajustadas por género, edad de diagnodstico, escolaridad, comorbilidad, tipo de EM y EDSS basal
** Estratificacion por género

Discusiones

En este estudio encontramos diferentes asociaciones en los componentes del consumo de
tabaco con un comportamiento dosis respuesta con respecto al riesgo de la progresion de
discapacidad en pacientes con EM y hallamos que la cesacién del consumo de alcohol tiene
un efecto protector. Encontramos diferentes interacciones con la variable género por lo cual
se estratifico el analisis por género hallando riesgos significativos de acuerdo a la frecuencia
de consumo de tabaco y presencia de sobrepeso sobre la progresion de discapacidad

exclusivamente en el grupo de hombres.

Diferentes autores han reportado asociaciones entre el habito tabaquico y la progresion de
discapacidad Y sin embargo, gran parte de ellos han considerado grandes categorias
(alguna vez vs nunca) por lo que creemos que el detalle en los componentes del habito

tabaquico pueden aportar informacion valiosa y nos permite evidenciar un efecto de dosis
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respuesta consistente con estudios con muestras mayores.® En un estudio reciente ¢” se
determinaron dos vias que explican la relacion del consumo de tabaco y el empeoramiento
del pronéstico en pacientes con EM: la actividad de indoleamina 2,3-dioxigenasa se
encuentra disminuida en pacientes fumadores llevando al aumento de produccion de
interleucinas 6 y 13 y la expresion y actividad del sistema renina angiotensina que estan
elevados en pacientes fumadores induciendo a la elevacion de interleucinas 17 y 22
produciendo aumento de la producciébn de quimosinas por los monocitos; ambas vias
contribuyen a un descenso de células CD4 CD25 y otras células regulatorias. Manoucherinia
et al asociaron la cesacion del habito con una progresion de discapacidad lenta (HR : 0.65,
IC:0.50-0.83), nosotros no obtuvimos resultados significativos a este nivel, lo que podria

deberse al pequefio tamafio de muestra o bien por el punto de corte de cesacion (2 afios).

Cuando estratificamos el analisis por sexo, encontramos este efecto solo en el grupo de
hombres, tanto para el modelo segun frecuencia de consumo de tabaco como para el de
intensidad pero con baja precision, esta progresion diferencial por sexo se ha sugerido en
otros estudios y considera que esta relacionada a la via de detoxificacion de Igutathione S-

transferasa P1 que es diferente segn el género del paciente.®

Algunos estudios encontraron que el consumo de vino y cerveza puede imprimir un efecto

(9,29)

protector a nivel inflamatorio , hosotros no realizamos el estudio de esta variable segun el

tipo de bebida consumida, sin embargo, pudimos apreciar un efecto benéfico de la cesacion
del habito con respecto a la progresion lo que contrasta con los estudios que evocan un

efecto protector del consumo de alcohol.

Segun nuestra revision de literatura, existe informacion limitada del efecto del sobrepeso y

obesidad sobre la progresién de la enfermedad ©%, no encontramos una asociacion
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significativa o efecto incrementado en personas con obesidad pero si con sobrepeso en el
grupo de hombres frente a los pacientes con peso normal; creemos que esto podria
responder a la baja prevalencia de obesidad en la linea basal (6.08% de los pacientes) en
nuestro grupo de estudio, contrario al valor de presencia de obesidad reportado en otros
estudios 9 ; consideramos que necesario profundizar en el tema con un enfoque
longitudinal apreciando las variaciones de peso y su impacto en la progresion de la

enfermedad instando al andlisis estratificado por género.

En el presente estudio identificamos diferentes limitaciones: es posible que algunos
pacientes tengan niveles muy graves de la enfermedad y progresen mas rapido y no hayan

entrado al estudio, pero las proporciones que encontramos segun tipo de EM corresponden a

. . ., .z 1,32 . ~ p .
la distribucion reportada en la poblacion (6,313 ), debido al pequefio niumero en las categorias

de EM progresiva se realiz6 un andlisis adicional contemplando solamente el grupo de
Brote remision obteniendo resultados similares. Como todo estudio observacional, no
podemos excluir la posibilidad de confusion por factores desconocidos como mutaciones
genéticas predisponentes al comportamiento adictivo y otras exposiciones ambientales y en
el caso de sobrepeso y obesidad no podemos excluir una causalidad reversa, en este Ultimo
caso también existe la posibilidad de que el pequefio grupo de personas con obesidad
compartan caracteristicas que propicien un mejor pronéstico. Nos parece importante sefialar
gue la variable de tratamiento se construyo en base a lo reportado en los expediente clinicos
y no pudimos profundizar en el apego terapéutico y respuesta al tratamiento por lo que
finalmente no se incluyo en el modelo final, la inclusion de nuevas terapias modificadoras de
la enfermedad se ha relacionado con menor niumero de brotes y mejoramiento del prondstico
general en EM® y es importante que nuevas investigaciones consideren la variable

tratamiento en su total magnitud.
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Este estudio constituye uno de los primeros aproximamientos en poblacidn mexicana con
enfoque en hébitos modificables y discapacidad en EM, la enfermedad en el pais se

considera una enfermedad rara %%

y la muestra de casos escogidos en la investigacion
original es la mas grande hasta la fecha de pacientes con EM en el pais. La consistencia con
reportes previos se suma a la generalizacién del hallazgo y colabora como generador de

hipotesis.

En conclusién, la mayoria de componentes que caracterizan el habito tabaquico esta
relacionada con la progresion de discapacidad en EM: el consumo concurrente a la
enfermedad acelera la progresion de discapacidad lo que a su vez esta determinado por la
frecuencia de consumo y la cantidad de cigarrillos consumidos lo cual acontece de forma
diferencial entre hombres y mujeres. Nos dirigimos con esta conclusion a que la cesacion o
disminucién de la frecuencia del habito tabaquico podria mejorar el prondstico de la
enfermedad en términos de discapacidad asi como la cesacién del consumo de alcohol
acorde a nuestros resultados. La presencia de sobrepeso por otro lado esta asociada con la
progresion de la discapacidad en hombres sin embargo es necesario profundizar sobre los
mecanismos fisiopatoldgicos implicados y su posible efecto en investigaciones longitudinales

con muestras mayores.
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Anexos

Anexo 1. Criterios diagnésticos de Mc Donald para el diagndéstico de EM (2010)

Presentacion clinica

Datos adicionales necesarios para el diagnéstico

> 2 brote; evidencia clinica objetiva de 2 2 lesiones o
evidencia clinica objetiva de 1 lesién con evidencia
histérica razonable de 1 brote previo

Ninguna (aconsejable realizar RNM o andlisis LCR, si son negativos, valorar otros
diagnésticos)

> 2 brote; evidencia clinica objetiva de 1 lesién

Diseminacién en el espacio

1 brote; evidencia clinica objetiva de > 2 lesiones

Diseminacién en el tiempo

1 brote; evidenci aclinica objetiva de 1 lesion (sindrome
desmielinizante aislado)

Diseminacion en espacio y tiempo

TabltProgresién neuroldgica insidiosa sugestiva de EM (
EM-PP)

1 afio de progresion de la enfermedad (determinado retrospectiva o
prospectivamente) mas 2 de los 3 criterios siguientes:

1. Evidencia de diseminacion en el espacio en el cerebro basada en 2 1 lesiones en T2 en las
regiones caracteristicas de EM (periventricular, yuxtacortical, infratentorial).

2. Evidencia de diseminacion en el espacio en la médula espinal basada en >2 lesiones en T2
en la médula

3. LCR positivo (presencia de bandas oligoclonales por isoelectroenfoque y/o indice de 1gG
elevado)

Se define diseminacidon en el espacio a aquella demostrada por demostrada por > 1 lesion en RNM T2 en al menos 2 de 4 regiones tipicas de EM en el SNC
(periventricular, yuxtacortical, infratentorial o médula espinal); o esperar la apariciéon de un nuevo brote que comprometa un sitio distinto de SNC. Se define
diseminacion en el tiempo como aquella con presencia simultanea de lesiones asintomdticas que realizan y que no realzan con gadolinio en cualquier momento; o
nueva (s) lesiones en T2y / o que realcen con gadolinio en una RNM de seguimiento independientemente del momento en que se haga en relacion a la basal; o esperar

un segundo brote

Fuente: Diagnostic Criteria for Multiple Sclerosis: 2010 Revisions to the McDonald Criteria (16)
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Anexo 2. Consentimiento Informado utilizado en la investigacién original

Instituto Nacional de Neurologfa y Neurocirugla
Instituto Nacional de Salud Pdblica

CARTA DE CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION

FECHA: FOUIO |_J ||l

HOSPITAL:

La Secetaria de Salud a2 través de Instituto Nacional de Salud Publica y & Instito Nacional de
Neurologia esta realizando un estudio para investigar las caracteristicas epidemiolégicas, dinicas,
dietéticas, e inmunogenéticos, relacionados a la ocurrenda de i@ Esdercsis Mitiple (EM) en una
muestra de pacientes mexicanos.

Usted ha sido seleccionada para participar en este proyectn. Por tal motivo desaariamos contar con su
consentimiento para Bevar a cabo una entrevista acerca de sus caracteristicas sociodemograficas (nivel
educativo, habitos personales y familiares), clinicos (antecadentes médicos, patoldgicos y neurckdgicos), y
habitos alimenticios (frecuencia de consumo de alimentos) , informaddn que serd estrictamente
confidencial (se guardara la confidencialidad del informante, asegurando que utiicen claves de registro
y falio para identificar a los participantes del estudio); la informacidn obtenida serd analizada para fines
exclusivos de investigacidn,

Asimismo, le padimaos por favar, que nos facite tomarle una  muestra de sangre (1 tubo de 15 mi = dos
cucharaditas) con la que nos permitird tener informacidn sobwe su estado nutricional. Esta muestra servird
para la creacidn de un banco de ADN, que nos permitird en un futuro realizar otros estudios relacionados
con investigaciones en salad piblica (determinacidn de marcadores gendélicos de  enfermedades
neuroldgicas). La toma de sangre serd tomada con material nuevo y estéril y e levard acabo en el
hospital, as como & aplicacdn de la entrevista. Esta muestra de sangre serd tomada por la Sra(ita):
enfermera y encuestadora de este proyectn. Finalmente ke padiremos una
muestra de heces de la mafiana, on la que podremos obtener informacidn sobwe infeccones
parasitarias.

RIESGOS Y MOLESTIAS POTENCIALES
La toma de muestra de sangre puede ser un poco dolorasa y en ocasiones dejar un maoretdn alrededor
ddd stio de 2 toma. Sin embargo, la persona encargada de tomarie la muestra es una enfermera con
experencia y tratara de que esto no suceda.
BENEFICIOS POTENCIALES:
Los resultados de este estudio permitirdn conocer cual es su estado con respectn 2 infecciones
parasitarias y nutricional. En caso de que los resultados muestren que usted tiene defidencia de uno o
mas nutrimentos, usted serd orientada en cuanto a su alimentacidn para mejorar su estado nutrico.

Ax. Universiciad No 655 Te. (777) 3293000
ColSa. Mo Ahvacetian CP6IS08 Fax (777) 3113784

Cuoanavaca, Mor, México

23



Instituto Nacional de Salud Pdblica
T—— Asimismo, si los resultados en las heces dan resulados sobre infeccidn parasitaria, se le dard
tratamients oportuno asi COmo recomendaciones de prevenadn y cuidado.

& Instituto Nacional de Neurologfa y Neurocirugla

PARTICIPACION:
Su participacion es VOLUNTARIA y por o tanto, puede dejar de contestar alguna pregumta, suspender la
entrevista en cualquier momento o RETIRARSE del estudio en cualquier momento. En caso de que usted
decida retirarse del estudio, esto no afectara de ninguna manera la calidad y cantidad de atenddn médica
que recibe de parte de las Institucionss participantes.
Le agradecemos de antemano su valicsa colaboracifn.
Para cualquier adlaracion 0 duda respecto a este estudio, puede contactar con & Investigador principal,
Dr Carlos Hemandez Girdn (teddfono Ciudad México: (35) 54 87 10 00 ext. 3229, E-mail:
chemand@insp mx). Para cualguier aclaracidn 0 duda sobre sus derechos como participante en este
estudio de investigacidn, puede comunicarse con 1a Dra. Ivonne Castro, presidenta de la Comisidn de
Etica ded Instituto Nacional de Salud Piiblica, (teiéfono Ciudad de México: (55) 54 87 10 00 ext. 7424. E-
mail: jcastro@insp.mx), de unes a viernes de 10:00 a 18:00 hrs.

AUTORIZACION

Leido lo amterior, acepto participar en & estudio desaito ya que los propdsitos de este han sido
explicados & mi satisfaccidn. Redbo copia de esta forma de consentimiento.

Acepto donar mi sangre para estudios de evaluacidn de mi estado nutriconal 3 §

Acepto donar mi sangre para formar un Danco de Sweros para que realicen s1
estudios sobre alteraciones peurcldgicas, en & fturo.

Testigo 1 Nombre

Testgo 2:Nombre Firma:

Ax. Universiciad No 655 Tel. (777) 3293000
Col St Ma. Ahvacetian CP6IS08 Fax (777) 3113784

Coanavaa, Mor, México




Anexo 3. Cuestionario Sociodemografico utilizado en la investigacion original (Preguntas referentes a la presente investigacion)

Instituto Nacional de Salud Publica
Cuestionario Sociodemografico
Anexo 3
(1) Fechal__ 111110111
Dia Mes Aho

(2)Folio __I__I__1__1_1_1_| Caso [1] Control hospitalario [2] Control poblacional [3]
(4) Numero de registro o expediente:
(5) HORA DE INICIO: ___ [ (6) HORADE TERMINO: ___ [

hr  min. hr.  min.

(7) HOSPITAL DE CAPTACION:

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Manuel Velasco Suarez”

Unidad de Neurologia y Neurocirugia, Hospital General de México, SSA

Servicio de Neurocirugia, Hospital Juirez de México, SSA

Servicio de Neurocirugia, Hospital de Especialidades Centro Médico

Nacional SXXI, IMSS

Servicio de Neurocirugia, Hospital General Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS
Servicio de Neurocirugia, Centro Médico Nacional "20 de Noviembre”, ISSSTE
Servicio de Neurocirugia, Hospital Regional "Adolfo Lopez Mateos”, ISSSTE

(1
2
B3]
(4

s]
6]

(8) NOMBRE DE QUIEN LLENO EL FORMATO

FIRMA

(39) Cuenta Usted actuaimante con aigln tipo de Saguro madico?

NInguno.
IMSS.
ISSSTE.

. SSA

. Seguro prvado.
. Ofro.

O Uk it

(40) Edad:  1_I1_|

(41) Fecha de nacimiento: ]

(46) Sabe leer y escribic:
— (1] — (2)
. No Sabe [7) . Sin Informacién [9)

<Cudl fue & ditimo nived y afio de estudics que aprobd?
(47) Nivel (48) Umimo ailo
Aprotiado

Noved/Afios

Ninguna ] ] ]
Primaria [1 | 1
Serundaria 21 | |
Preparatoria &)] u ]
Téanico Superior 4

Licenciatura [s] | |
Posgrado 6] N [
No recuerda (58] | |
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(56) Aiguna vez en su vida ha tomado alcohal
(Una copa, una cerveza, medio vaso de vino, una copa de licor ).

— 1] e NO 2]
. No Sabe (7] . S Inflormacidn [9)

Sila respuesta es NO => Pase a la pregunta 65
(57) £Qué edad tenfa cuando tomd tu primera copa? afos

(58) £Con qué frecuenda consumid aicohol & afio pasado?

[0] Cero copas [1] Diario.

[2] 1-3 por semana [3] 1-3 por quincena.
[4] 1-3 mes [7] No sabe.

[9] Sin Informacidn

(59) Actuaimente usted consume alcohol?

—ST [1] e NO 7))
. NO S [7] o Sin Informacién  [9)
Sila respuests es NO = Pase 3 la pregunta 65
(60) ¢Con qué frecuenda consume alcohol actualmente?
[0] Cero copas [1] Diario
[2] 1-3 veces por semana [3] 1-3 veces por quincena
[4] 1-3 veces por mes. [7] No sabe
[9] Sin informacidn

(61) Hace cuanto dejd de tomar alcohol? . Aﬁtls

FoC

=

= Meses Semanas Dias

4Qué familiares consumen alcohol reguiarmente (una copa a la semana).
Familiar Si No
1 (2]

(62) Esposo
(63) Padres
(64) Fermancs
[165) Fjes
(66) Otros familiares

(67) {Niguna vez ha fumado tabaco?
o SE (1] e NO 2]

. NO Saibe [7] e S Informacién [9)

Sila respuests es NO => Pase a la pregunta 78
(S)M%u&omwmmmlw

(69) Actualmente fuma?
i 58 (1] N 73]

_ NoSabe (7] —_ Sin Informacién [9]

(70) ¢Con qué frecuendia fuma?

[1] Diario. [2] 2-3 veces a la semana.
[3] 2-3 veces a la quincena. [4] 2-3 veces al mes.
[7] No sabe [9] Sin Informacién
(71) ¢Cudntos cgarriiios fuma en promedio al dia? cigarriics
(72) éHace cuanto tempo dejd de fumar? —

e Meses  Semanas  Dias

(73) Durantte sus embarazos (cualquiera) ha fumado?
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# Cuestionario Sociodemografico

Anexo 3
R 1 e NO 2]

e NO S [7] . Sin Informaciin [9)

(74) £Con qué frecuendia fuma o fumd durante sus embarazos?

[1] Dario [2] 2-3 veces a la semana
[3] 2-3 veces a la quincena [4] 2-3 veces & mes
[7] No sabe [9] Sin Informacién

(75) Convive o convivid con fumadores?
s Y (1] . NO 2]
e NO Satbe [7] . Sin Informacidn [9]

Con qué personas que fuman convive 0 convivid?
Familiar Si No

1) (2]

[(76) Espaso

(77) Padres

(78) Femancs

(79) Hijos

(80) Otros famillares

(81) ¢Cuédntos aflos ha convivido con personas fumadoras? __  Afos

(B2) LA qué edad Inidd sus reladiones sexuales? afos
No ha iniciado ()
No sabe e m

Sin Informacitn e 99]

[n)mnmm?
—St ) — 2
e NO s [7] . Sin Informacida [9)

Alcs
. Nosbe[77]  ___Sin Informacin [99)

(84) 2A que edad tuvo s primer hio?

(85) ¢Cuantos embarazos en total ha tenido contando abortos, embarazos ectdpicos,
niflos muerntos y vives? numero total abortos

numero total embarazs
numero total nacidos vivos

numero total nacidos muertos

Total

[86) ZEn su vida a padecido aiguna enfermedad de transmisidn sexsal?

S (1] e NO 2]
No sabe [7] . Sin Informaciin [9]
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Cuestionaric Sociodemografico

Anexo 3

2018l de las dgulentes enfermedades ha padecids & padece y & que edad inido

Instituto Nacional de Salud Publica
Cuestionario Sociodemografico
Anexo 3

dCual de las siguientes enfermendades ha padecido ¢ padece y a que edad inico

Enfermedad No No sabe (7] Edau

S

[111[2] ] Sin Informacidn [9]
(96) Verrugas genitales
(97) Candida, tricomonas

(98) Hepatitis B

(99) Gonomea

(10) Herpes genital

(101) Sitis

(102) Otra
espedifigue

Sl [ No | Mo sabe (7]
9]
[B7) Vernagas penitaes
[BE) Candia Ireomonas
{B5) Hepatits B
[9) Gonarrea LN~
[51) Herpes ganital
[32] Siflis I T
[53) Dtra
......... —
Seccion V. Antecedentss comportamients sexual

Para hombres...
[94] £h queb edad inickdh 518 relacionss sequales? alics

Mo ha inicada [0] Mo aba [77]

S Informacidn [99]
SI LA RESPUESTA ES [0] PASE A LA SECCION VI
[95) Enm su vida & padecido siguna enfermedad de transmiskin seoal?

- [§1] __NO [2]

. Nosabe [7] _Sin Infoemacin [9]

51 LA RESPUESTA ES MO, PASE A LA SECCION VI

—
I
—
1 11 1 I
e
L)

el ——
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(116 LCudnto mide usted apraxdimadamente? 1 _lons
(117) {Ha tenido que cambiar su dieta en & ultimo afio por prescripcadn médica?
S 1] e NO 2
_.__NoSabe[7]  __Sin Informacién [9)
Especificar causa
(118) Actuaimente icudnto pesa usted aproximadamente? ||| I kgs
(119) {Cudnto pesaba  usted aproxdmadamente hace dos aflos?
) __Ikgs
(120) Su Peso ha cambiado en el (timo afo?
— 1] e NO 2
. No Sabe [7] _Sin Informacidn [9]
Sila respuesta es no proceda a que lo pesen y midan
(121) {Cudl es la razdn por k& que ha variado su peso?

— Berddo  [1]
Dt 2]
___ Enfermedad [3]
Especificar
__ Embarazo  [4]
. Or0 [5]
Especificar
__ Nosabe[7]
____ Sin Informacitn [9]

(122) Su Peso ha disminuido © se ha incrementado?
DISMINUIDO (1) INCREMENTADO (2)
SI1 LA RESPUESTA ES 2 PASE A LA PREGUNTA 127
(123) Aproximadamente cudnto ha PERDIDO de peso durante el (itimo alo?

Menos de 2 kgs (1) Mas de 5 kgs (2)
De2aSkgs (3) No sabe (7)

(124) Aproximadamente cudnto ha GANADO de peso durante e GRimo afo?
Menos de 2 kgs (1) Mas de 5 kgs (2)
De2aSkgs (3) No sabe (7)

(125) Cual es & mayor peso que usted ha tenido en su vida (Sin considerar el peso
durante los embarazos?
) IKkgs

11

R

1

| N e SO

| S R |

{ I

Instituto Nacional de Salud Publica
Cuestionario Sociodemografico
Anexo 3

(126) A que edad alcanad usted & mayor peso en su vida?

I__I__lahos
De las siguientes figuras gue aparecen, por favor sefiale cual representa mejor
w figura en cade edad

Mujer

3E

(1) (2) (3) (4

Mujeres

510 ahcs (127)

["30-40 afos (130)

Edad(aies) | (1) [ (2) | (3) | (4)

10-20 aios (128)
20-30 aios (129)

40-50 ahos (131)

50-60 ahos (132)

60-70 ahos (133)

A juicio ce la
entrevistadora (134)
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Hombre
(1) (20 @) @)
Hombres
Edad(anos) | (1) [(2) ] (3) | (4)
5-10 afos (135)
10-20 afos (136)
20-30 avos (137)
30-40 aftos (138)
40-50 afhos (139)
S0-60 afhos (140)
60-70 affos (141)
A juicio de la
entrevistadora
(142)
PROCEDA A MEDIR Y PESAR AL PACIENTE
(B43) TALLA: |__|__Imts |__|__Joms
(144)PESO: || Ikgs |__|__lgrs
(145) CIRCUNF CINTURA | _|__|__loms
(146) CIRCUNF CADERA |__|__|__loms
(147) CIRCUNF MEDIADE BRAZO | __1_1__ loms
(148) CIRCUNF DE PANTORRILLIA |__ )| __Jons

13
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Anexo 4. Cuestionario Clinico utilizado en la investigacion original

Instituto Nacional de Salud Publica
Cuestionario Clinico
Anexo 4
(1)Fechat__1__1__J__J__l__1_1_|
Mes, Ao
vl L S N O U [:] Caso [1] |:| Control (2]
ﬂc) HOSPITAL DE CAPTACION:

Insttuto Nacional de Neurclogia y Neurocrugia "Manued Velasco Sudrez”

Unidad de Neurologia y Neurocirugla, Hospital General de Méxco, SSA

Servicio de Neurocrugla, Hospital Judrez de México, SSA

Servicio de Neurocrugia, Hospital de Especaidades Centro Médkn
Nacional S00, IMSS

Servicio de Neurocrugia, Hospital Genesal Centro Médico Nacional "La Raza”, IMSS
Servicio de Neurocrugia, Centro Médico Nacional *20 de Noviemtre”, ISSSTE
Servicio de Neurocrugia, Hospital Regicnal “Adolfo Lipez Mateos™, 1SSSTE

\

1

3]
4

[6)

(3) Nimero de registro 0 expediente:

(4) HORADE INICIO: __ / (S)HORADE TERMINO: ___/

hr  min he.  min

(7) NOMERE DE QUIEN LLENO EL FORMATO

(8) FIRMA

Instituto Nacional de Salud Publica
# Cuestionario Clinico

Anexo 4
III. ANTECEDENTES PERSONALES

(69) En que fecha se le diagnostico de Esclerosis miitiple:
O A O A VO [ T

Da  Mes Afo

(70) En que fecha iniciaron los primeros sintomas neurologicos:
G (0 [ O I

Mes Ao
(71) Que tipo de sangre tiens?
__ 0 __Rh _ Rk
__A __R _ Rk
__AB __Rh* _ Ri
B __Rh* _ Rh

(72) Es usted zurdo o derecho (Lateralidad manual):

— Diestro (1]

— Zurdo [

__ Ambidiestro [3]

___Nos sabe [71

___SnInformacion  [9]
(73). Ha sido sometido a alguna cirugia:
—s ] — N 2
__ Nosabe[7) ___ Sininformacion [9]

SI LA RESPUESTA ES NO, PASE A LA PREGUNTA 75
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Instituto Nacional de Salud Publica
# Cuestionario Clinico

Anexo 4
Instituto Nacional de Salud Publica (7). Ha tenido alguna alergia?
# Cuestionario Clinico s [1] __No (2
Anexo 4 ____Nosabe[7] ____Sin Informadion [9] L1
(74) Que Tipo de operacion le fue realizada y en que fecha?
Fecha (i ) SI LA RESPUESTA ES NO, PASE A LA PREGUNTA 79
(1] Ll 11 111 11 _1_1 (78) Que tipo de alergia a sufrido?
Tipo de alergia P
@) SEEEIEE ENIN 000 St
medicamento. 4. atra (alalio)
&) LT LA I [1 L 2L 3 I8 X )
4 0 0 S B £ S0 T [2 X % T %
— m 3] L g R
Sin informacién 19 LJ [4 I I 1T I § |
No sabe (7
(75) Ha sufrido algun traumatismo severo:
Sin informacion [9] I_1I
_a —_No (2] 1
____Nosabe[7] ____ Sin Informadion [9]

IV. Antecedentes personales patologicos
SI LA RESPUESTA ES NO, PASE A LA PREGUNTA 77

(76) Que tipo de traumatismo ha sufrido y en que fecha?: Le han diagnosticado alguna vez alguna de estas enfermedades y a que edad le
Tipo de traumatismo sufrido: ~ hicieron el diagnéstico?
1: leve 2: Moderado 3: severo. Fecha (mes/aio) NO
ENFERMEDADES
[ BMIBE BB T, [5‘1] g} EDAD | SABE
[71
[2 L JL 1 1L 1 X 79) Artritis 101 1
80) Diabetes Melltus I 3T § 1
[3] O | B O R 81) Lupus I X% & 1
(82) Psoriass I I1 I 1
[4) L g 1 mx i 83) Esclerodermia I IT I 1
84) Dermatomiostis L_I1_1I 1
No sabe (7 85) Enfermedad de Crohn I IT 1 1
: 55 86) Enfermedad de Sjogren I I1 I 1
Sin informacion (9] LI (87) Sindrome de Refter I ITI I 1
 (88) Enfermedad de Behcet I I1I 1 1




Instituto Nacional de Salud Publica
Cuestionario Clinico

3 o
89) Tiroiditis autoinmune I I1 1 1
Isot Miastenia gravis LI 1 1
91) Polineuropatias 11 I
NO
ENFERMEDADES NO INFECCIOSAS | SI | NO
NO INMUNES 1|21 **° | 7

92) EPOC I IT I I
33) Enfermedad § LI 11
cardiaca{infarto) S S S
94) HTA I ITI I 1
95) Erfermedad hepatica LI 1 1
%) Migrane 111

(steocondrosis I IT I 1
98) Enfermedad renal I II I 1
(99) Enfermedad tircidea I I1 I 1
(110) Ulceras gastrica o duodenal I I1 1 1
1] Col o cocene LI I 1
112) Cancer I II I I

IV. CARACTERISTICAS CLINICAS
Esta_seccion debe ser llenada por el meédico dinico, tomando informacion directa del
expediente del paciente-,
113) Le han realizado alguna Resonancia Magnética?
S (1] N 2
___Nosabe[7] ____ Sininformacion [9] 1
SI LA RESPUESTA ES NO PASE A LA PREGUNTA 115
(114). Fecha de la RM:
I I I I I 1 I 1
Dia Mes Ano
I 1 1 1 1

(115). Le realizaron una Puncion Lumbar para confirmar
diagnostico de EM?
S [1] N [2
___Nosabe[7] ___Sininformacion [9] I_1

Instituto Nacional de Salud Publica
Cuestionario Clinico
Anexo 4

.

(116).+Fecha de la Puncion Lumbar:
It °F -3 of: oF oF o <E ¥

e ———— —p— —

SI LA RESPUESTA ES NO PASE A LA PREGUNTA 117

(117).-Se estudiaron banda oligoclonales (BOC):
__ S [1] N [2]
____Nosabe[7] Sin informacion [9]

SI LA RESPUESTA ES NO PASE A LA PREGUNTA 119

(118) Cual fue el resultado de les BOC:
___Positivo [1] ___Negativo [2
___Nosabe[7] ____Sininformacion [9]

SI LA RESPUESTA ES POSITIVO ( 1)

(118.a).- Nimero de bandas oligoclonales (BOC), reportadas
en el estudio: .

(119).-Se estudiaron anticuerpos contra mielina:

S [1] M [2]

No sabe [7] Sin informacion [9]

SI LA RESPUESTA ES NO PASE A LA PREGUNTA 121

(120) Cual fue el resultado de los anticuerpos contra miglina?
— Positivo [1] ___Negativo [2

____Nosabe[7] ____ Sin informacion [9]

(121).-Que tipo de Esclerosis multiple tiene el paciente?

____ Brote remision 1] ____Primaria progresiva [2]
____ Secundaria progresiva [3] ___Progresiva remitente [4]
____Nosabe 7 ___ SinInformacion  [9]
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A

(122). Afos de evolucon desde que fue diagnosticado por primera vez.

«Nos

(122). Que grado de discapacidad presents el pacents al momento de ser
diagnosticado por primera vez.
Escda(EDSS)___ [rango 0-10]

(123) Cuantos brotes ha tenido desde la fecha del diagnostico dinico?

. ]

Instituto Nacional de Salud Publica
Cuestionario Clinico

Anexo 4

Describa los brotes que ha tenido e paciente:

1 Fecha
(mes/afio)

3
Recuperacién

(124)

JJiJd

(1) Extercies

(2) Intesferén

(3) Estercides + Interfertn
(4)0ro_____

(5) Ninguno

(9) No sabe No contesta.

1) s

(1) o
2) No

(125)

I Jidd

(1) Esteroides

(2) Intesferén

(3) Estercides + Interfertn
(4)owo_____
(5)Ninguno

(9) No sabe No contesta.

Q

it
2) No

(1) 1
(2) No

C EEEEE

C
C

3
(126)

IdJIdd

(1) Esteroides

(2) Intesferén

(3) Extercides + Interfertn
(4)otro_____
(5)Ninguno

(9) No sabe No contesta.

4]

(1)
(2) No

(2) No

C|ccc,

C
C

(127)

IdJIdd

(1) Esteroides

(2) Interferén

(3) Estercides + Interferén
(#)ota___
(S)Nnguno

(9) No sabe No contesta.

Qa

1)

(1) o1

c|cccy

C
C

5
(128)

IdJidd

(1) Esterodes
(2) Intesferén
(3) Estercides + Interfertn
(4) Otro
(5)Ninguno
{9) No sabe No contesta.

]

(1)
2) No

(1 o
(2) No

il L

|E
C

CCC
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(1) Esteroides
(2) Interferdén

6 (3) Estercides + Interferdn (1) SI
(129) | /1dis (4) Otro

(S)Ninguno
(9) No sabe No contesta.

(1)
(2)

-
C

(1) Esteroides
(2) Interferdn

(3) Estercides + Interferén [ (1) SI
(130) |/t uis (4) Otro @ Mo

(5)Ninguno
(9) No sabe No contesta.

(1)
2)

C
C|Ceepe

-
C
-
C

(1) Esteroides
(2) Interferdn
(3) Estercides + Interferdn  [(1) SI
(4) Otro 2) No
(5)Ninguno
(9) No sabe No contesta.

8
(131) |/t aiaa

(1)
)

(1) Esteroides
(2) Interferdn

9 (3) Estervides + Interferdn [ (1) SI
(132) | /i (4) Otro @ Mo

(5)Ninguno
(9) No sabe No contesta.

(1)
2)

r
C|coecpecee
C

[

(1) Esteroides
(2) Interferén
10 (3) Estervides + Interferén
(133) | /diis |(4)0tro
(S)Ninguno
(9) No sabe No contesta.

(1) st
2) No

(1)
2)

g2

C
CCCEC | Cock
C C

i

(134). Que grado de discapacidad actual presenta el paciente
Escda(EDSS)__ [rango0-10]

Instituto Nacional de Salud Publica
Cuestionario Clinico
Anexo 4
V. Sistema Neurologico.
FUNCIONES VISUALES (OPTICAS)
1. Normal

135. Campos

2. S6lo signos: la deficiencia se presenta (nicamente en una evaluacion
formal (confrontacién)

3. Moderado: el paciente es consclente de la defidencia, pero tiene una
hemianopsia incompleta en la exploracién

4. Marcada: una hemianopsia homénima completa o equivaiente.

L Ninguno

2. Pequedio: detectable dnicamente en una evaluaddn formal
(confrontacidn)

3. Grande: notificado espontaneamente por el paciente

137. Puntuacién

L MNomal________

2. Paldez del o /0 leve ylo visual (cormegida) del peor a0
Inferior 3 20/20 /1.0) pero mejor que 20/30 (0.67).

3. B peor 0jo con N est0COMa grande y/'o agudeza visual mdxima (comegda) de
20/30 3 20y (0.67-0.34).

4. © peor 0o con U ES0COMA grande 0 wna disminuodén moderada
y/o agudeza visual mindma (corregida) entre 20/60 y 20/99 (0.33-
0.2)

en los campos

od! de ks ylowma sy

5. 8 peor ojo con una di
médnima (cormegida) entre 20/100 y 20200 (0.2-0.1); grade 3 més agudeza méoma
ded megor oo de 2060 (0.2) o mencs.

6. B peor ofo con una agudeza visudl mdima (cormegida) infenor 3 20200 (0.1);
grado 4 méds agudeza mioma visual del mejor ofo de 20060 (0.3) o
mencs.

de

(EOM)

1 Ninguno. _______

2. Sblo signos: debilidad sutll y apenas detectable clinicamente en los
EOM, el padente no s queja de visidn borrosa, diplopia o molestias,

3. Lewve: debilidad sutll y apenas detectable dinicamente en los EOM de la

cual & paciente es consciente; o pardlisis incompleta evidente de cualquier
movimiento ocular ded cual & paciente no es conscente,

13
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4. Moderado: pardiisis incompleta evidente de cualquier movimiento ocular
del cual & paciente es consciente; 0 pérdida completa de movimiento en
una direccidn de la mirada en

cuaiquier ojo.

1. Ninguno.

2. Sok signos o leve: Ia Mirada evoca al nistagmo por debalo de ks limies
de ‘moderado” (equivalente 3 una puntuacion de 1 en &l SF del tronco
encefalico

3. Moderado: nistagmo sostenido en ia mirada hortzontal o verical 3 30
gracos, Pero NO en Posicion primana. £l paciente puade O No ser
conscients del rastomo.

isa;
oftamopiegla Intemuciear compieta con Nistagmo sostenido del ojo
abauctor; osclopsia.

Instituto Nacional de Salud Publica
Cuestionario Clinico
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142, Péndida

T.nngua _____
2. Solbsignos. ______
3. Leve.

4. Moderada: no puede ofr & frotamiento de dedos yio no oye Aigunos
NUMErDs SUSUMadns.

5. Marcada: no oye 13 mayoria 0 NINguNo de 106 NOMETDSs SUSUIT3d0s.

140. Lesidn ded

1. Ninguna.
2. Solosignos. _______

3. Leve: entumecimiento clinicamente detectabie oel cual el paciente es
consclente.
4. MoORraca: raguccion de |3 discriminacion enfre aguaa/sordo en una dos
0 fres ramas dal nenvio TIgémino; neuraigla trigeminal (3 menos un ataque
n |35 ORIMas 24 horas).

S. Marcada: Incapacidad de dscrminar entre aguad/sordo O perdida
compieta de sensacion en 1oda 13 AisTbuCoN 02 UNO 0 3Mbos NeVIos
trigeminaes.

143. Disartria...

1. Ninguna.
2. Solo signos.

3. Leve: disaryia ciinicamente gefactadie o2 1a que &l paciente e
consciente.

4. Moderaca: disarna evidente durante una coNversacion ordnana que
Impide (3 comprension.

5. Marcaca: habia Incomprensble. ______
6. Incapacidad para habiar.

144, Disfagia.__

1. Ninguna.
2.Solosignos.
3. Leve: dificultad con liQuidos pOCO eSpesos.

4. Modarada: dificultad con Iiquidos y allmentos soldos.
5. Marcaca: dficultad sostenica para iragar, requiers una dieta en pure.

6. Incapacidad para ¥agar.

141. Debilidad
Facial..

1. Ninguna.
2.Solosignos. _______

3. Leve: debilicad facial ciinicamente detectadle e 1a cual el paciente es
consclente.
4. Moderada: parailsis facial oMo dedlidad para cerrar los
ojos que requiere |a aplicacien de parches durante |a noche o debilidad
para carar |a boca que provoca babeo.

5. Marcaca: paraisis facial compieta unilateral o bilateral con lagoftaimia o
dificutad con os liquidos. ______

145, Otras
bulbares. ..

1. Normal .

2. Solo signos.
3. Leve discapacidad deficiencia cinicamente detectabie dal que &l
paciente es consclente.

4. Discapacidad modaraca.
5. Discapacidad marcada.

14
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146, Puntuaddn
ol dstema 2.Solosignos. ______
funcional...
3. Nistagmomoderado. ______
4, Otra discapacidad leve.,
5.Nistagmosevero.

6. Debilicad extraocular marcada.
7. Discapacidad moderada ge olros nenvios cranedles.

8. Dsarvlamarcada
9, Otras discapacidades noforias.
10. 0 hablar.
147, Reflejos.. |1 Ausencs
2 Reducidos.
3.Normves.
4 Evgerados.
<. Clonus (aigunos
6 Clonussostenido.
148, Reflejos |1 noemar.
i Zomss. .
3Ausertes.
149, Retepo LA e
pamomental 2Presente
150, Respuesss |1 PR
p— 2 Newraoequivoca.
lemenson
1Normal.
151, Caminar
sctretsones ! |2 Reduwdo.
puntas
3imposbie. ______

Instituto Nacional de Salud Publica
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152 salr score |1 Noemsl
un ple
2. 610 veces.
3. 1-Sveces.
4. imposidie.
153 1. Ninguna.
"m_m‘: 2 Leve: apenas ha aumentado ! tono muscuar.
ﬁ:"“ 3 del 2on0 MuSCUiSr Que se puede supenary es
. posbie un movimento tots.
4. Severo: sumento severo del 1ono mMuscuiar que &3 extremadamente dfict de
superar y no &3 posible un total.
S Comraida______
154. Fuerza 08 | Ly gebitdad muscular en cads grupo define i3 DUNBLSCIEn 08 €22 GrUpO MUSCUIaY,
extremidades . | Se recomienda &f uso de prusbas funclonaies Como saitar sobre un pie y caminar
con ios talones © las purtas de 103 ples para valorar 103 grados de BMRC del 3 alS.
ESCALA DE CLASIFICACION BMRC
1. No se detecta contraccion muscular.
2. Comfraccion visible sin movimiento articular visibie.
3. Movimiento visiie S0i0 &n & piano gravestonc.
4. Movimiento activo contra ia gravedad pero No contra a resistencia.
S Movimiento ctivo coNtra a resistencia pero no con toda I fuerza.
€. Fuerza nomal.
PRUEBAS FUNCIONALES
Prusba de ), pro ¥ hacia
abajo:
posicion (ext.
Superiores)... |2 -eve
3. Evidents .
Frusba de posicion (extremidades Inferiores — pidale & pacients que eleve ambas
plemas untas con ias plemas completamente extendidas en ia rodia),
Pundimiento:
156. Prueba de | - Ninguna.

17

37



Instituto Nacional de Salud Publica
Cuestionario Clinico

Instituto Nacional de Salud Publica
Cuestionario Clinico

Anexo 4
3. Evident=.
4. Capaz de levantar 30i0 una plema a |a vez (grado desde ia posicion horzontal
en las artcsacdiones de la cadera) .
S Incapaz de levantar una plema a la vez
157. 1.Ninguna .
dela 2. Apenas perceptbie.
3. Evident=: nterferencia menor con @ funcion.
4. Arrastra ios ples permanentemente: interferencia Importante con 3 funcion.
158. Puntuaddn | 1. Normar .
pruebas
funcionales. . 2. Signos anomaics sin discapacidad. .

3. Discapacidad minima: & pacients se quesa de fatiga o funconamiento recucide
en freas motoras extenuantes y/o grado 4 de BMRC en uno o dos grupes de
4_Faraparesia o hemiparesia entre leve y moderada: habtuaiments grado 4 de
SMRC en mas de dos grupos musculanes o grado 3 de SMRC en uno 0 dos grupcs
musculares: 3 posibie realizar movimientos cortra lagravedad. .

£. Monoparesia severy grado 2 de EMRC O Menos &n un grupc muscular. .

&. Faraparesia 0 hemiparesia marcada: habituaimente grado 2 de BMRC en dos
extremicdades. ____________

7. Tetraparesia moderada: grado 3 de BMRC en tres 0 mas extremidades. .
&. Monopiegia: grado 00 1 de BMRC en una extremidad.

S. Farapiega: grade 0 ¢ 1 de BMRC en 10d0s 103 gnupos musculares de las
extremicades nferiores.

10. Hemipiejia.

11. Tetraparesia marcada: grado 2 0 menos de EMIRC en res 0 mas extremidades.

12. Tetrapiegia: grado 0 © 1 del SMRC en todos los grupos muscuares de las
extremidsdes superiores e inferiores

Anexo 4
152. saiter sobre | 1. Normai.
un ple
2 610 veces.
3. 1-Sveces.
4. imposibie.
153. 1. Ninguna.
hslmn; 2. Leve: apenas ha aumentado e tonc muscuar.
mr:.:“ N au dei 1oN0 MuSCuar que se puede supenar y es
i posbie un movimiento toRy. ______
4. Severo: aumento severo del t1ono muscular que e3 extremadaments dficl de
superar y no e3 posible un m20 total.
5. Contralda,
154. Fuerza de | Ly gebitdad muscular en cada grupo define 13 DUMUSCISn de €58 Grupo muSCUlar,
extremidades. . | Se recomienda &l uso de prusbas funclonaies Como saltar sobre un pie y Caminar
con o3 taiones © las puntas de 03 pies para valorar ios grados de BMRC del 3 al S,
ESCALA DE CLASIFICACION BMRC
1. No se detecta contraccion muscular.
2. Confraccion visibie sin movimiento articular visibie.
3. Movimiento vishie SO0 en f plano gravitatono.
4. Movimiento activo contra ia gravedad pero no contra la resistencia.
£. Movimiento activo contra la resistencia pero no con toda la fuerza.
&. Fuerza normal.
PRUEBAS FUNCIONALES
Prusba de (extre 23), pronacion y movimiento hacia
abajo:
ISS:M* 1. Ninguno.
posicion (ext.
jores)... |2 Leve.
3. Evident= .
Prusba de posicion (extremidades inferiores — pidale 3 paciente que eieve ambas
plemas untas con ias plemas compietamente extendidas en ia rodia),
Pundimiento:
156. Prueba de | ! Nnguno.
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2 Leve.
3. Evident=.

4. Copaz de levantar 300 Una plema 3 |a vez (grado desde ia posicion horzontal
en las artcuaciones de |a cadera) .

S incapaz o ievantr una plema a la vez

Instituto Nacional de Salud Publica
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E157' scidad 1. Ninguna .
dela 2 Apenas perceptiie.
3. Evidents: nterferencia mencr con & funcién.
4. Arasira 03 pies permanentemente: interferencia importante con i funcion.
158, Puntuaddn | 1. Normai .
pruebas
funcionales. .. 2. Signos antmaics sin discapacidad. .

3. Discapacidad minima: & pacients se quess de fatiga © funcionamiento reducido
en areas motoras extenuantes y/o grade 4 de EMRC en unc o dos grupos de

4. Faraparesia o hemiparesia entre leve y moderada: habtuaimente grado 4 de
EMRC en mas de dos grupos musculares © grade 3 de SMRC en uno o dos grupes
musculares: 3 posbie realizar movimientos contra agravedad. .

$. Monoparesia severx grado 2 de BMRC o mencs en un grupc muscular. .

€. Faraparesia o hemiparesia marcada: habituaimente grado 2 de EMRC en dos
extremidades.

7. Tetraparesia moderada: grado 3 de BMRC en tres 0 mas extremidades. .

& Monopiegia: grado 00 1 de BMRC on una extremiciad

9. Farapiega: grado 0 6 1 de SMRC en 10dos 103 grupos musculares de as
extremidades nferiores.

10. Hemipiejia.
11. Tetraparesia marcada: grado 2 ¢ menos de BMRC en tres 0 mas extremicades.

12. Tetrapiegia: grado 0 © 1 del SMRC en todos oS grupos musculares de las
mmmem

159, Temblor de |1 Ninguro .
cabeza.. 2 Leve
3. Moderado.
4. Severo.
160. Ataxia
troncal.. oo,
2. S0lo signos.

3. Leve: balanceo con 103 0jos cermados.
4. Moderado: baanceo con 03 0jos ablertos.

. Severo: Incapaz de sentarze sin ayuda.

161, Ataxia de 1. Ninguns .

i [ 0o

ynwmel)l')s :ﬁzw&mm“ummumm
4. Moderado: fembior o movimientos tompes que interfieren con I3 funcionaldad
entocaslasesteras.
<. Severo: la mayoria de las funciones som muy dificles.

162. Caminar en | 1. Nomnal.

::)r_m(hea 2. Requoio.
3imposie.

o el
2. Solo signes.

3. Leve: equilibrio andmaio 3010 3l caminar en linea rects.
4. Moderada: equibric andmaic al caminar normaimente.

. Severa: Incapaz de CamMinar UNos PR30S SN Ayuda © requiers un baswn o s
ayuda de otra persona debido 3 i3 ataxia. .

19
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f

1. Normal .
2 Leve: leve inestabiicad con 03 0jos Cemados.
3. Moderado: Inestable con ios ojos cemados.

4. Severo: nestable con los ojos ablerios.

165. Otras pruebas

1. Normal .

2. Leve anomaila.

3. Anomaiis modenada.

4. Anomaila severa.

NOTA:

L3 presencia Gnicamente de una ataxia severa de la marcha (sin ataxia roncal
severa y ataxa severa en tres o cuatro extremidades) supcne una punuacion
dei SF cersbelar de 3. Sl la debilidad nterfers con la evaluacion de |a atava,
puntie el estado real del paciente, pero ambién ndigue & posibie papel de la
debiidad marcando |3 *X" que esta 3l Tnal de |a punuacdion de la SF cersbelar
£S5 = exremidaces superiores

£l = extremicdades nferiores

166. Puntuaddn del

1. normal.

2. 3ignos andmaics sin discapacidad.

3. atawia leve.

4. st troncal moderada.

5. atawia moderada de las extremidades.

6. atawia de la marcha moderada 0 severa.

7. stawia troncal severa y ataxia severa en tres O Cusro extremidades.
&. Incapaz de realzar movimientos coordinados debido a 3 ataxa por

debiidad pramical (grado 3  peor de BMRC en i Verza de (a3 extremidades)
interfere con I3 evaluacion de la funciém cerebelar. .

Instituto Nacional de Salud Publica
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FUNCIONES SENSITIVAS
1 156:; s“ﬁ “?Tb'd: 1. Normal
roce y dolor).

2. 5010 5ignos: sensiiiad Iigerameants recuCids (emperatura, grafestesia) en
uNa evaluacion formal de |3 Que &l paciente noesconsciente

3. Leve: el paciente &5 consclente de que i3 sensiblidad tActi © doiorosa esta
recucida pero e3 capaz de dsciminar entre dolor agudosordo.

4. Moderada: ncapaz de discrminar enfre Jolor agUAC/ZOrdo.

S. Marcady: Incapaz de dscrimingr enfre dolor agudo/sondo wio Incapar de
sentr un leve roce.

6. Pérdida compiets: anestesia.

168. Sensibiided
vibretoria (en la

1. Normal.

2. Leve: diapasén graduado 5-7 de B; o detecta mas de 10 segundos pero
menos que el evalusdor

3. Moderada: diapastn gracusde 1~4 de B; o detects entre 2y 10 segundos.

4. Marcada perdida compiet de |a sensibiidad vibratoria.

1. Normal .
169. 2. Leve: 1-2 respuestas incomrectas, afectscion 30i0 de a3 articulaciones
posturd... dlsasies.
3. Moderada: no realza muchos movimientos de los dedos de 1as manas o
ples; afectacion de as extremicades prowimas.
4. Marcada: sin percepcion del movimiento, astazia.
(| 1. Negatvo.
170. Signo de 2. Positvo.
. (no contrbuye 2 i3 puntuacion de! SF sensorial)
1. Ninguna .
2. Presente.
171.Parestesia
(hormigueo). (mo contribuye a 3 puntuacion del SF sensorial)
ES = extremidades superiores

El = extremicades inferiores  opolonal
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172. Puntuadin de

1. Normal .

2. Leve dsminucion de B sensbilidad vibrator'a o de Ia grafestesia o
dszminucion de @ temperatura 00 &N una O dos extremidades.

3. Ugen disminucion de i3 sensbiicad tactl, dolorosa o postural yio
dsminucion moderada de ia sensbildad en una © 003 extremicades. .

4. Ugen disminucion de i3 sensbiicdad vibratora ¢ reconocimiento tactil de
figuras sobre i piel 0 de |3 temperatura $0I0 &n res 0 CUMD extremidades. .

$. Disminucion moderada de ia sensbildad tacti, doiorosa © posury yo
esenciaimente pérdida de ia sensibiidad vibratoria en una 0 dos extremidades.

S. Ugen disminucion de i3 sensbiicad tactl, dolorosa © postural 'o
dsminucion moderada de 10033 B3 Prushas propriocepiivas en res o Cualro
extremidades. ______

7. Marcada disminucion de i3 sensibilicad tacti o dolorosa o dsminucion
severa de 3 sensbildad proprioceptiva en mas de dos exremicades.

& Disminucion moderada de ia sensbildad tact! o dolorosa y/o disminucion
severa de la sensbildad proprioceptiva en mas de dos exremicades.

9. Perdida de sensiblidad en una o dos extremidades.
10. Disminucion moderads de |a sensibiidad t8cti 0 doiorosa yo pérdida de ia

sensiblidad proprioceptiva de la mayoria del cuerpo por debajo de la cabezs.

11. Perdida de sensiblicad por debajo de |a cabeza.

FUNCIONES INTESTINAL Y VESICAL

173. Tmbeo y
retencion urinaria

1. Ninguna.
2. Leve: no CaUS3 un Impacio mportants en e estio de vida.

3. Moderadx retencion unnara; frecuentes infecciones del tracio urinaro.

4. Severa: requiere catetertzacion.

£. Pérada de |3 funcion: InContnencia por exceso.

174. Urgenda

ja e
incontinencia

1.Ninguna. .
2 Leve: no COUS3 uUN IMPacc mporante en e estio de vida.

3. Moderadx Incontinencis poco frecuente, ocurre una vez 3 Ia semana; debe
lievar compresas.

4. Severa: Incontinencia frecuente que OCUTE entre varias veces 3 13 semana 3
varias veces al dia: debde lievar orinal 0 compresas. |

S. Percida de I3 funcion: pérdida del control vesica.
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176. Disfuncién

1. Ninguna

2. Leve: sin Nncontinencia, NO C3US3 un IMpacio mportante en e estio de vida:
leve esteflimiento.

3. Moderadx debe levar COMpresas o alerar el estio de vida para estar cerca
de un aseo.

4. Severo: necesita un enema 0 Medicas MaNUMSs PAra evacuar.
5. Compieta pérdica de ia uncion.

1. Ninguna

2 Leve.

3. Moderada.

4 Severa.

S Ferdda de Ia funcion.

NOTA

Cuando se determina ls EDSS, la del 5F ! vesical se
auna mas baja, como se Indica a contmuacion:

Puntuacion del SF intestingl /Veskal§54321

Puntuacion del SF intestinal/vesical convertda 543321
* opciona

2

178. Puntuacion

1. Normal .

2. Leve ttubeo, urgencia urinara yio

3. Thubeo y/o Wrgencia urinana moderads w0 rars Incontinencia urnana y'o
A severo.

4. Incontnenca urnara Tec O auwme-C on
mecesicad de enema 0 Medidas Manudies pars evacuar.

5. Necesidad de una cateterizacion casi constante.

. Ferdda dela o o ]
permanente.

7. Férdida de la funcion ntestnal y vesical
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FUNCION CEREBRAL

179. Depresion
euforia. Y

2. Presente: el paciente se queja de oel uora

1. Ningura .
2. Presencia énicaments de signos: no aparenies pan e paciente y/u ora

persona. ___
3. Leve: el paciente yu Otra persona notifcan cambios ieves en el estado
mental ____

Eempios
deia de seguir un Curso rapico de asociacion y
en buscar materias compieias; reduccion del juiclo en clertas stuaciones
capaz de ntraras pero NCapaz de
tolerr tareas adcionales; LMOMANCO MEmmilents INCILZO CON NIVEies
normales de esres; rec a la negiigencia debido
3 Inconzciencia o fatiga.

4, ancailas en una prusba breve del estado mental,
pero sigue onentado 3 personas, lugares ytempo. .

S. Marcada: mO e513 orientado en Una © Jos esferas (persona, lugar, tiempo)
afecta
notoriamente 3l £330 de vida. .

€. Demencia, confusion y/'o descrentacion compieta.

181. Fatiga...

1. Ninguna .
2 Leve no con las

3. Moderada: nterfere pero no IMRs ias actvidades cotidianas en mas de un
0%

4. Severa: Iimitacion de las (reduccion >
S0%).

+ Debido 3 que e3 dNid] evakuar objetivamente [a faligs en 3igunos estudios N
contrbuye a la puntuacion del SF cersbral o de ia EDSS. For favor cumpla s
Insyuccones especificas ael

estudio.

NOTA: La presencia de depresion yo euforia s0l0 Sene una puntuadon del SF
cerebral de 13, pero no afecta 3 Ia puntuacion de i3 EDSS. Sin embargo, una
puntuacion del SF cerebral de 1b dedICo 3 uUNa NG leve IO 30i0 Signos en la
disminucion del estado mentsl 2 la deter oe I3per

de laEDSS.
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182. Puntuacidn del

1. Normal

2. Alteracion def estado de animo (depresion w0 eutoria) sola (no Mectaa ia
puntuscon de B EDSS) .

3. leve %3tiga, presencia Unicamente de signos de un estydo mental reducido.

4. leve reduccion del estado mental; 2a%ga moderada © severa.
5. dsminucion moderada del estado mentyl.
S. disminucion marcada del estado mental.

7. gemenca .

FUNCIONES DE DEAMBULACION

24

DEFINICIONE $: Cbserve al paciente camimar sin ayuda una distanca minima
de S00 metros, 5! s posibie. Si el paciente camina con ayuda, cbserve af
paciente caminar con el dsposiivo de ayuds una distancia minima de 130
metros, sl 23 posible.

Si un paciente camina sin ayuda y |a velocidad del paso determing una
puntuacion de EDSS, por favor ancte que ias defniciones marcan ef limite
Inferior de cada puntuacion. For ejempic, 3! unpaciente puede caminar 280
metros sin ayuda o descanso, is puntuacion de EDSS sigue siendo 5.0. Una
puntuacion de EDES de 4.5 se define CLando s& CamMINg in ayuda una
disancia 2 300 metros (pero < S00 metros). Las dedniciones de las
puntuaciones €.0 y 5.5 de ia EDSS Incuyen tanto una desarpcion del tpo de
ayuda necesarna para caminar como la velocidad del pasc. En general e Spo
de ayuda necesaria (uniateral vs. Bllateral) super ks velocidad del paso
cuando se determina la puniuacion de ia EDSS.

NO OBSTANTE, SE APLICARAN LAS SIGUIENTES EXCEPCIONES:

Sl un padiente puede caminar una distanca considerablemente superior a 100

metros (>120 metros) con dos o corse, la ce
EDSSess0

Sl un padiente neceska dos basiones, muletas O Corsé para caminar entre 10 y
120 metros, la puntuacion de EDSS es 6.5 S! un paciente es capaz de caminar

mas de ST metros con un baston, muleta o corse, ia puntuacion de EDSS es
de 6.0

Sl un pacdiente no puede caminar mas de S0 metros con un baston, mulets o
corse, la puntuacion de EDES esde 6.5

NOTA
La ayuda de otra persona (en oposicion 3 un bastion, mulets © corse) es
equivalents 3 una ayuda biatenal.

E! us0 de un dsposRvO OMSSco en el Wobilo, sin Ningln otro 9po de Asposve

de ayuda no e consider ayuda uniateral
Cuando se determine ia puntuacion de Ia EDSS, las puntuaciones def SF

visualy del SF esical se cor en unas Inferiores,

como se Indica a continuacion:
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183 purtuackin ¢ |FuntuaciendeisFveual 6, S5, 4, 3, 2, 1,
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184. convertida... Funtuacion convertida del S5 vizal 6, 5, 4, 3, 2, 1,

C

del SF ivesca 6, 5, 4, 3, 2, 1,

C

W s Puntuacion comvertida del 5 ntestnavesica 6, 5, 4, 3, 2, 1,

Por tavor anote tanto la puntuacion real como Ia convertida

ESCALA EXTENDIDA DEL ESTADO DE DISCAPACIDAD
(ESCALA DE KURTZKE).

187. Puntuacién
de discapacidad...

MARCAR UNA

DEFINICIONES

O Las puntuaciones de EDSS por dabajo de 4 se reflere a los pacientes
que estan compistaments ambulatoros (puedan caminar 500 metros). La
puntuacion exacta esta definida por las puntuacionas d2 10s sistemas
funcionales (SF) O Las puntuaciones de EDSS entre 4.0 y 5.0 estan
dainkias por |as puntuacionas ol SF y |a velocidad de I3 caminada. En
general, el parametro mas severo determina 1@ puntuacion de EDSS.

Z Las puntuaciones de la EDSS entre 5.5 y 8.0 estan exclusivamente
d2Ninid3s Por 13 capacidad de deambuar y & tipo de ayuda requenda, o
1a capadidad de usar una slia de ruedas.

CEnfre ias puntuaciones 0 3 4.0, 1a EDSS no dederia cambiar en mas de

1.0 punto, a no sar que exista un CamdIo Parecido en |3 PUNTLECIon de un
SF de 1 grado.

2 La puntuacion d2 |a EDSS no dedera ser Inferior que 13 puntuacion de
ningun SF Individual, con 13 excapcion del SF visual e Imestinalivesical.

NOTA: Una puntuacion del SF cerabral d2 13 0edIdo 3 Una depresion y
euforta S0I0 NO afecta a 1 puntuacien de i3 EDSS. Sin embargo, una
puntuacion del SF ceredral de 1b Gedkdo 3 fatiga yio signos solo de
reduccion del estado mental contribuye a la determinadion de 3

puntuacion de [a EDSS.

0, 1.0, 15, ?_0 25,30,35,40,45,50,55,60,65,7.0,75,8.0,85,
.0, 5.
wmwmmmamwnum
cer).

NInguna INcapacidad, signos minimos solo en un SF.

NInguna Incapacidad, signos minimos &n mas de un SF (Mas de un SF
de grado 1).
Discapacidad minima en un SF (un SF ge grado 2, otros de grado 00 1).

e

e inl

Discapaciiad minima en dos SF (005 SF 02 grado 2, ctros de grado 0 6 1)

Discapacidad moderada en un SF (un SF de grado 3, olros de grado 0 6
1) con plena capackiad de deambulacion.

Deambula sin imitaciones pero tiene una discapacidad moderada en un
SF (un SF de grado 3) y leve diSCIpacicad en uno 0 0os SF (UNoidos SF
de grado 2) y otros de grado 0 0 1 0 deambula sin imitaciones con dos
SF 0e graco 3 (o¥os de grado 0 0 1) 0 deambula sin limitaciones con
cinco SF de grado 2 (otros de grado 06 1)

Camina sin ayuda nl gescanso = SO0 metros. Esta levantado unas 12
noras a dia; con una discapackiad relativaments severa que

nhabitualimante consiste en un SF de graco 4 (o¥os de grado 00 1) O una
comdinacion de grados Inferiores que excaden los limites 02 las
puntuaciones anteriores.

Camina sin ayuda nl gescanso = 300 metros. Esta levantado ia mayor
parte del dia, con una reiagvamente severa que,
habituaimente compuesta de un SF de grado 4 y una combinacion de
grados Inferiores que excaden los |imites de 1as puntuaciones anterores.

Camina sin ayuda o descanso = 200 metros (los equivalentes de los SF
Inciuyen al menos un SF de grado S, 0 combinaciones de grados
Inferioras que habituaimente excedan |35 especficacones del apartado 4.5)

Camina sin ayuda 0 descanso = 100 metros

Requiere ayuda uniiateral (baston o muleta) para caminar, 3 mencs, 100
MeLros, Sin 0 Con JesCanso.

Ayuda bliateral constante (Dastones, muletas para caminar, 3 menos, 20
MEeIros sin Jescanso.

Incapaz de caminar S metros INCluso con basicamente confinado
a una sliia 0e ruedas y e frasladarse de ésta 3 ofro lugar por
sl mismo, pueds manajarse con 1a slia de ruaaas durante 12 noras al dla.

INC3az de CaMINr Mas 02 UNos Pasos. CoNMNAdo 3 UNa s1Ia de rueaas.
Puede necesitar ayuda para trasladarse de st3 3 o¥0 Ugar y para

despiazarse con ella.

Basicamente confinado a 13 cama 0 3 una silla o ser trasiadado en silla

de ruadas, puede permanacer fuera de [a Cama gran pane del ala, puede
asearse por sl mismo. Generaimente usa con eficacia los brazos.

Basicamente confinado en cama la mayor parte del dia, ¥ene un clerto
us0 Ot de los Drazos, puede realizar Aigunas tareas de aseo parsonal.

Pacients Invalldo en C3Ma, puede COMUNICArse y Comer.
Totaimente invalldo en cama, INcapaz de comunicarse bien o comes/
tragar.

Mueane por escierosis mutipie
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Anexo 5. Escala expandida de discapacidad “EDSS”

A
A
ﬁ*,*
Bl
RN

Sin di idad  Di idad Di idad Di idad Di idad Asistenci Restringidoa  Restringidoa  Postracian Muerte
minima moderada Relativamente  Que afectalarutina  parq trabaja  Silla e silla de ruedas
<pvRra diaria ripdas rama

FUENTE: http://multiple-sclerosis-research.blogspot.com/2013/12/predicting-progression-of-disability.html

44



