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RESUMEN
TITULO: EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y EL GRADO DE

DISCAPACIDAD MEDIANTE LA ESCALA EXPANDIDA DEL ESTADO DE
DISCAPACIDAD EN PACIENTES CON ESCLEROSIS MULTIPLE, EN EL CENTRO

MEDICO NACIONAL GENERAL DE DIVISION “MANUEL AVILA CAMACHO”, IMSS.

Introduccion. La Esclerosis Multiple (EM), es una enfermedad inflamatoria
cronica del Sistema Nervioso Central (SNC) que provoca desmielinizacion y
neurodegeneracion. Su etiologia sigue siendo dificil de dilucidar, factores
ambientales y genes susceptibles estan involucrados en la patogénesis de la
enfermedad. Los resultados de los estudios inmunoldgicos, genéticos e
histopatolégicos de pacientes con esclerosis multiple apoyan el concepto de que la
autoinmunidad juega un papel importante en la patogénesis de la enfermedad. El
estado nutricional y los habitos alimentarios de los pacientes con EM no se han
estudiado de forma exhaustiva; sin embargo, varios hallazgos sugieren que
muchos pacientes sufren diversas formas de desnutricion. Dado que la
desnutricion puede ser un problema prevalente y subdiagnosticado en la poblacion
con EM, es necesario hacer énfasis en identificar posibles estrategias para
promover comportamientos nutricionales saludables, es decir, actividades

relacionadas con la dieta que ayuden a proteger, promover o0 mantener la salud.

La Escala Extendida del Estado de la Discapacidad (EDSS), se ha considerado el
estandar de oro para la medicion de discapacidad y progresion de la enfermedad.

La EDSS mide el deterioro neurolégico en 8 sistemas funcionales y se emplea



como variable de interés primaria o secundaria en estudios de tratamientos

modificadores de la enfermedad.

Objetivo: Determinar el estado nutricional y el grado de discapacidad mediante el
EDSS en pacientes con Esclerosis Mdltiple en el hospital de especialidades

Centro Médico Nacional, General de Division “Manuel Avila Camacho”.

Material y métodos: Se realizé un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo
en la totalidad de expedientes de pacientes con esclerosis multiple en un periodo
de seguimiento de 6 meses en el Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional, General de Division “Manuel Avila Camacho”. Dentro de los criterios de
inclusion estuvieron: expedientes de pacientes que se encuentren en tratamiento y
seguimiento por parte de la consulta externa de neurologia durante el periodo 1ro
de enero del 2019 al 30 de junio de 2019. Se empled estadistica descriptiva y de
tendencia central. Ademas pruebas no paramétricas como la U de Mann-Whitney
para comparar las medianas de variables cuantitativas y cualitativas; correlacion
de Spearman para determinar la asociacion lineal entre dos variables aleatorias
cuantitativas y prueba exacta de Fisher para ver la relacion entre las variables

cualitativas estudiadas.

Resultados: Mediante la clasificacion por medio del IMC (indice de masa
corporal), se reportdo que el 2.91% de pacientes tuvo peso bajo (3 pacientes),
51.45% normal (53 pacientes), 34.95% sobrepeso (36 pacientes); ademas de
obesidad grado | y Il en un 8.73% (9 pacientes) y 1.94% (2 pacientes)

respectivamente. Mediante la aplicacion de la escala para valorar estado



nutricional Mini Nutritional Assessment (MNA), se registr6 que un 4.85% (5
pacientes) se encuentran en desnutricion, 59.22% (61 pacientes) en riesgo de
desnutricion y un 35.92% (37 pacientes) con estado nutricional normal. Respecto a
la escala EDSS se obtuvo una media de 3.6 puntos con una DE 2.47,
clasificandose leve el 51% de la poblacién (EDSS entre 0.0-3.0 puntos), moderado
36% (EDSS entre 3.5-6.5 puntos) y grave 13% (EDSS entre 7.0-10.0 puntos). Se
utilizé la prueba Rho de Spearman para la asociacion entre el grado de
discapacidad mediante el EDSS y el IMC proporcionando una r= -0.24011 y p=
0.01457 con correlacion negativa media. Asimismo, se utilizd la prueba de
Spearman para ver el grado de correlacion entre los niveles de albumina y el
grado de EDSS con significancia estadistica (r= -0.76972 y p= 0) correlacion

negativa fuerte.

Conclusion: Las personas que padecen esclerosis mdultiple estan en riesgo
latente de desnutricion en los estadios de EDSS leve a moderado donde la
actividad fisica no estd mermada significativamente. A diferencia de aquellos en
donde la inmovilidad y la disfagia como principales factores de mal prondstico
provoca que los pacientes se encuentren con una desnutricién establecida y sea

uno de los condicionantes para peores desenlaces.



1. INTRODUCCION

La Esclerosis Mdltiple (EM), es una enfermedad inflamatoria cronica del Sistema
Nervioso Central (SNC) que provoca desmielinizacion y neurodegeneracion. Su
etiologia sigue siendo dificil de dilucidar, factores ambientales y genes
susceptibles estan involucrados en la patogénesis de la enfermedad. Los
resultados de los estudios inmunoldgicos, genéticos e histopatologicos de
pacientes con esclerosis multiple apoyan el concepto de que la autoinmunidad

juega un papel importante en la patogénesis de la enfermedad (1).

Existe una profunda heterogeneidad de la EM la cual no se limita solo a los
sintomas sino también a la apariencia neuroradiolégica e histoldégica de las
lesiones y la respuesta al tratamiento. Asimismo, la patogenia es controvertida ya
gue no existe un tratamiento eficaz que detenga el dafio neuroaxonal o promueva

la remielinizacion (2).

La evolucion de la enfermedad es muy variable; en la mayoria de los pacientes, se
caracteriza por aparicion de sintomas clinicos recurrentes seguidos de una
recuperacion total o parcial, es decir, la forma clasica remitente-recurrente.
Posteriormente, pasados unos 15 afios aproximadamente, dicho patron se
convierte en progresivo hasta en la mitad de los pacientes no tratados. En donde
los sintomas causan deterioro paulatino hasta una etapa de la enfermedad
definida como esclerosis multiple secundariamente progresiva. Sin embargo, en
un 10 a 15% de los pacientes la progresibn es mas rapida desde el inicio,

definiéndose como esclerosis multiple progresiva primaria (1).
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Muchos genes aumentan de manera considerable la susceptibilidad a la
enfermedad ademas de factores ambientales definidos, por ejemplo, la vitamina D,
la exposicion a la luz ultravioleta B, la infeccién por el virus Epstein-Barr (VEB), la

obesidad y el tabaquismo (3).

La seropositividad al virus Epstein-Barr, est4 fuertemente asociada a la EM.
Asimismo, la infeccion tardia con VEB que resulta en un cuadro de mononucleosis
infecciosa duplica el riesgo de desarrollar esclerosis multiple. Ademas, el efecto
en las latitudes (mayor prevalencia en los paises mas alejados del ecuador), se

correlaciona con los niveles de vitamina D y la exposicion a los rayos UVB (4).

Muchos estudios de diversa calidad han explorado los efectos de los nutrientes y
los patrones dietéticos en poblaciones con EM; sin embargo, no se comprende
bien el papel de la progresion de la enfermedad. Ya que la desnutricién puede ser
un problema prevalente y poco diagnosticado en este tipo de pacientes, se
necesitan mas investigaciones para identificar estrategias, ademas de promover

comportamientos nutricionales saludables (5).

Evaluar el estado nutricional es parte fundamental para el manejo integral del
paciente con esta enfermedad. Se han utilizado pardmetros como el indice de
masa corporal, el cual no ha demostrado ser un indicador fidedigno. Se basa
principalmente en proteinas de fase aguda, en donde se alteraria la especificidad
para el diagnéstico de desnutricion proteica visceral. Por ejemplo, la prealbumina

con una vida media corta indica una respuesta adecuada al soporte nutricional (6).
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1.1 Antecedentes Generales

El inicio de la enfermedad ocurre principalmente en la edad adulta joven, entre los
20 y 40 afios de edad; las mujeres se ven afectadas de dos a tres veces mas
frecuentemente que los hombres. La prevalencia a nivel global es de 33 por cada

100 mil personas, variando entre los diferentes paises (7).

Efectos en la latitud se pueden explicar ya que existe una mayor exposicion a los
rayos UV y niveles més altos de vitamina D, que se asocian con una menor
prevalencia de la esclerosis multiple. Asimismo, el aumento de la prevalencia
dentro de las familias respalda factores genéticos. El alelo HLA-DR1*15:01 es el

factor genético mas frecuente asociado (8).

Comparado con la poblacion general, los pacientes con dicha enfermedad tienen
una tasa de mortalidad mas alta y una esperanza de vida mas corta de
aproximadamente 10 afios, especialmente aquellos pacientes con comorbilidades
como  trastornos psiquiatricos, enfermedades  cerebrovasculares vy

cardiovasculares, diabetes o cancer (7).

La proporcion entre hombres y mujeres ha aumentado de manera notable debido
a la mayor incidencia de EM en las mujeres. La mayoria de los casos se presentan
en la edad adulta temprana pero existe una mayor conciencia de la presentacion
en la infancia. Ademas, la mayoria de los pacientes que se presentan en la vejez

(mayor de 60 afios), tiene una presentacion progresiva desde el inicio (9).
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Patologia e Inmunologia

La caracteristica patologica de la EM son las lesiones inflamatorias
periventriculares, que conducen a placas desmielinizantes. Los infiltrados
inflamatorios contienen linfocitos T, dominados por linfocitos TCD8+ restringidos
por el complejo mayor de histocompatibilidad de clase . Ademéas se encuentran
presentes células B y células plasmaticas, en cantidades muchos menores. El
dafio y la desmielinizacion de los oligodendrocitos ocurren como resultado de la
inflamacion. Los axones se conservan relativamente en las primeras etapas de la
enfermedad; sin embargo, a medida que la enfermedad progresa, se desarrolla un

dafio axonal irreversible (3).

Las lesiones que se encuentran en la enfermedad remitente recurrente existe una
mayor inflamacion linfocitaria, mientras que en la variante progresiva, los linfocitos
B y células plasméticas forman un complejo inflamatorio. A medida que progresa

la enfermedad los axones se ven afectados, conllevando a un deterioro gradual

(4).

La perforina es un mediador critico en la toxicidad celular y la muerte celular
programada, es liberada por las células TCD8+ después del reconocimiento del
complejo mayor de histocompatibilidad de clase I. Una vez dentro de la célula, la
perforina crea un poro en la membrana y libera granzimas que inicia la cascada de

sefales, por lo tanto causando la muerte de las células (2).

Tipicamente las lesiones en la EM son a nivel de la sustancia blanca pero en los

ultimos afos se ha visto que también hay lesiones en la sustancia gris (como la
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desmielinizacién axonal) que condiciona problemas cognitivos desde el inicio de la
enfermedad hasta etapas finales. La corteza cerebral contiene mielina pues
muchos axones que se originan y terminan en las neuronas corticales son

mielinizados (11).

Historia natural de la enfermedad

La esclerosis multiple por lo general se presenta de manera inicial como un
sindrome clinicamente aislado (SCA), el primer ataque clinico causado por
desmielinizacion focal, también denominado como una primera recaida clinica. Se
pueden diagnosticar algunos pacientes que presentan un SCA en el momento de
la presentacion inicial, aquellos con lesiones multiples en la resonancia magnética
y bandas oligoclonales de liquido cefalorraquideo positivas. Las lesiones nuevas
en la resonancia magnética, (generalmente con un intervalo de 3 meses 0 mas)
pueden usarse como evidencia de diseminacion tanto en el tiempo como en el

espacio, incluso en ausencia de un segundo ataque clinico (4).

La EM de aparicion reciente suele tipificarse en un 85% de las veces por recaidas,
las cuales son episodios sintoméaticos presentados de manera abrupta seguidos
de una recuperacion variable. Esta fase de la enfermedad se le denomina EM
remitente-recurrente (EMRR). Por lo general las recaidas ocurren una vez cada 2
afos y entre ellas el estado funcional del paciente permanece estable determinado

por el ultimo periodo de exacerbacion (8).

Entre los 5 a 25 afios de la enfermedad, el patron de presentacion cambia ya que

el numero de episodios agudos se reduce y se reemplaza por un aumento lento y
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constante en la gravedad de los sintomas. Esta fase se denomina EM
secundariamente progresiva (EMSP) y responde a la inmunoterapia en la medida

gue haya eventos inflamatorios residuales (13).

Menos del 10% de los pacientes no experimenta sintomas relacionados con un
curso remitente-recurrente y presentan solo progresion, este patron se denomina
EM primariamente progresiva (EMPP). La aparente falta de una fase de recaida-
remision en pacientes con EMPP podria atribuirse a lesiones individuales que se
localizan en regiones clinicamente silenciosas que al final se suman para producir
discapacidad. Este concepto estd respaldado por individuos que presentan
lesiones en la resonancia magnética sugerentes de EM pero sin ningln sintoma o
signo clinico. Mas del 30% de estas personas con un sindrome radiol6gicamente
aislado desarrollaran evidencia clinica de EM dentro de los 5 afios posteriores

(13).

De las primeras evaluaciones del estado neuroldgico en pacientes con EM, fue la
Escala de Estado de Discapacidad (DSS), desarrollada originalmente en 1955 por
Kurtzke. Aunque el DSS tiene varias limitaciones respecto a su poder expresivo
(omite cambios en la gravedad de la enfermedad), se utiliz6 durante 20 afios
aproximadamente hasta que Kurtzke present6 el EDSS (Escala Ampliada del
Estado de Discapacidad) que es el estandar actual. Esta escala se amplié a 20
pasos agregando medios pasos entre los pasos 1 y 10. El tipo y la gravedad del
deterioro neurolégico se definen por la participacion en 8 sistemas funcionales:

(14).

15



1) Piramidal (movimiento voluntario).

2) Cerebeloso (coordinacion de movimiento y equilibrio).

3) Tallo cerebral (Afectacion de nervios craneales).

4) Sensorial.

5) Intestino y vejiga (Retencién o incontinencia).

6) Visual (Deterioro de la vision en el ojo méas afectado).

7) Cerebral (memoria, concentracién, estado de 4nimo).

8) Otros (Incluida fatiga).

Ademas la EDSS, describe la progresion de la enfermedad y valora la efectividad
del tratamiento. Consiste en un sistema de clasificacion ordinal que va de 0
(estado neurologico normal) al 10 (muerte) en intervalos de incrementos de 0.5.
Los valores inferiores de la escala (<3 puntos) miden las deficiencias en funcién
del examen neuroldgico, mientras que el rango superior de la escala (>6 puntos)
mide las deficiencias de los pacientes con EM. Los rangos entre 4 y 6 determinan

principalmente aspectos de la capacidad para caminar (15). Ver tabla 1.

Tabla 1. Escala EDSS definida por Kurtzke.

Examen neurologico normal

Sin discapacidad, signos minimos en un sistema funcional

Sin discapacidad, signos minimos en mas de un sistema funcional

Discapacidad minima en un sistema funcional

Invalidez minima en dos sistemas funcionales
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Discapacidad moderada en un sistema funcional o discapacidad leve
en tres o cuatro sistemas funcionales aunque completamente

ambulatorio

Totalmente ambulatorio pero con discapacidad moderada en un

sistema funcional

Totalmente ambulatorio sin ayuda, autosuficiente alrededor de 12h al
dia a pesar de discapacidad severa. Capaz de caminar sin ayuda o

descansar unos 500m

Totalmente ambulatorio sin ayuda, despierto gran parte del dia, capaz
de trabajar un dia completo, de lo contrario puede tener alguna
limitacion de actividad completa o requerir minima asistencia. Capaz

de caminar sin ayuda ni descanso unos 300m

Ambulatorio sin ayuda ni descanso durante unos 200m. La
discapacidad es lo suficientemente grave para impedir las actividades

diarias completas (como el trabajo diario)

Ambulatorio sin ayuda ni descanso unos 100m. Discapacidad lo
suficientemente grave como para impedir actividades diarias

completas

Se requiere asistencia constante intermitente o unilateral (baston,

muleta o dispositivo ortopédico) hasta unos 100m con o sin descanso

Ayuda  bilateral constante (bastones, muletas, dispositivos

ortopédicos) necesario para caminar unos 20m sin descansar

Incapaz de caminar mas alla de unos 5 m incluso con ayuda,
restringidos a silla de ruedas; se desplaza solo en silla de ruedas y se

traslada solo; andando en silla de ruedas unas 12h al dia

Incapaz de dar mas que unos pocos pasos; restringidos a silla de
ruedas; rueda solo pero no puede continuar en una silla de ruedas
estandar un dia completo; puede requerir una silla de ruedas

motorizada

Restringido a la cama, silla o silla de ruedas pero puede estar fuera de
la cama la mayor parte del dia; conserva muchas funciones de

17




cuidado personal; generalmente tiene un uso efectivo de los brazos

Restringido a la cama la mayor parte del dia; conserva algunas

funciones de autocuidado

Paciente indefenso en cama; puede comunicarse y comer

En cama totalmente indefenso; incapaz de comunicarse de manera

efectiva o comer

Muerte por EM

Fuente: Gaspari y colaboradores. Artif Intell Med. 2002;25(2):187-210.

A pesar que la EDSS tiene faltas importantes como una evaluacion deficiente de
las funciones en las extremidades superiores y una falta de sensibilidad en el
deterioro cognitivo, esta escala puede considerarse como el estandar para la
evaluacion de discapacidad, evaluacion cuantitativa de los efectos de la esclerosis

multiple en los ensayos clinicos y es mucho mejor que el DSS inicial (15).

Diagndéstico en EM

Se basa principalmente en integrar hallazgos clinicos, imagen y de laboratorio. La
documentacion clinica es necesaria para demostrar evidencia en cuanto a
diseminaciébn en tiempo y espacio asi como para excluir otras alteraciones
neurologicas. Los criterios de diagnéstico, conocidos como criterios de McDonald
(Ver Tabla 2), han evolucionado a medida que la tecnologia ha mejorado para
refinar las definiciones, volverse mas simples, accesibles y aplicables para una

mayor poblacién ademas de mantener su especificidad y sensibilidad (9).

Tabla 2. Criterios de McDonald 2017 para el diagnéstico de Esclerosis Mdltiple.

Esclerosis multiple remitente-recurrente
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22 Ninguno?@

IV [IV
N[N

1° Ninguno

Diseminacion en espacio
demostrado por un ataque
clinico adicional en un sitio
del sistema  nervioso
central diferente o por
resonancia magnética

Diseminacion en tiempo
demostrado por un ataque
clinico adicional,
resonancia magnética o
bandas oligoclonales en el
liguido cefalorraquideo

Diseminacion en espacio
demostrado por un ataque
clinico adicional en un sitio
del sistema  nervioso
central diferente o por
resonancia magnética y
diseminacibn en tiempo
demostrado por un ataque
clinico adicional,
resonancia magnética o
bandas oligoclonales en el
liguido cefalorraquideo

Esclerosis multiple primariamente progresiva

Requisito: 1 afio de progresion de la discapacidad (determinada
retrospectivamente o prospectivamente) independientemente de la recaida clinica
mas 2 de los siguientes:

1) 1 o méas lesiones hiperintensas en T2 caracteristicas de EM en 1 o mas de
las siguientes regiones del cerebro: periventricular, cortical o yuxtacortical e
infratentorial.

2) 2 o mas lesiones hiperintensas en T2 en la médula espinal.

3) Presencia de bandas oligoclonales en el liquido cefalorraquideo.

& Aungue no se requiere resonancia magnética para el diagnéstico, se debe
obtener una resonancia magnética cerebral en todos los pacientes con sospecha
diagndstica de EM, a menos que no sea posible.

b Una lesion, asi como evidencia histérica clara de un ataque previo que involucré
una lesién en una ubicacién anatdmica distinta.

Fuente: McGinley y colaboradores, JAMA - J Am Med Assoc. 2021;325(8):765-79.

Dichos criterios se aplican para pacientes que presentan sintomas tipicos y no

para diferenciar la esclerosis multiple de otros trastornos neurolégicos. Cuando se
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aplica de manera inapropiada a quienes presentan sintomas atipicos de
desmielinizacién contribuye a un diagndstico errébneo. Se tiene que utilizar una
combinacion entre resonancia magnética, pruebas seroldgicas, en asociacion con
la historia y caracteristicas clinicas para realizar los principales diferenciales de los
trastornos inflamatorios idiopaticos, donde se incluyen el trastorno del espectro de

la neuromielitis éptica y otros que pueden simular una EM (8).

Los signos clinicos que se encuentran a menudo en pacientes con EM incluyen los
siguientes: un defecto pupilar aferente relativo causado por la afectacion del nervio
optico; palidez del disco 6ptico secundaria a neuritis éptica previa; oftalmoplejia
internuclear; ataxia cerebelosa; y signos sugestivos de afectacion de la médula
espinal que incluyen paraparesia espastica, disfuncién de la vejiga y ataxia

sensorial (7).

Estudios de laboratorio y gabinete
Serologia: Los analisis de sangre iniciales deben incluir pruebas de concentraciéon

de vitamina B12 y folato, anticuerpos antinucleares, VIH, sifilis y funcién tiroidea

(4).

Liquido cefalorraquideo: Los pacientes con sospecha de EM deben someterse a
una puncion lumbar para comprobar si hay bandas oligoclonales exclusivas del
LCR, que estan presentes en el 90% de los pacientes con EM. En raras
ocasiones, dichas bandas oligoclonales no estan presentes en las primeras etapas

del curso de la enfermedad. La presencia de bandas oligoclonales se puede
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utilizar para mostrar la difusion en el tiempo como parte de los criterios de

McDonald (3).

Imadgenes: Resonancia magnética a nivel cerebral y médula espinal son
fundamentales para confirmar lesiones acordes con la EM y descartar otros
posibles diagndsticos. Las lesiones activas realzan con el contraste de gadolinio y

también pueden observarse lesiones previas asintomaticas (3).

Electrofisiologia: Se puede encontrar conduccion retardada en los potenciales
evocados visuales, auditivos y sensoriales, ademas del tiempo de conduccién
motora disminuida. Este hallazgo puede ayudar a proporcionar evidencia para la

diseminacién en espacio en ciertos casos (4). Ver tabla 3.

Tabla 3. Pruebas requeridas en pacientes que presentan un sindrome
clinicamente aislado.

Vitamina B12, folatos, anticuerpos
antinucleares, anticuerpos anticitoplasma
de neutrdfilos, perfil tiroideo, VIH, sifilis

Anticuerpos antiacuaporina-4,
glicoproteina antioligodendrocitos de
mielina; velocidad de sedimentacion

globular, factor reumatoide,
complemento, anticuerpos ADN de doble
cadena, anticuerpos anticardiolipina,
anticuerpos antifosfolipidos

Presencia de bandas oligoclonales
Lesiones nuevas que realzan con
gadolinio hasta por 1 mes
Lesiones cerebrales tipicas:
-Dedos de Dawson periventriculares
(lesiones ovoides perpendiculares a los
ventriculos)

-Afectacién del cuerpo calloso
-Lesiones infratentoriales: Lesiones
periféricas en el tronco encefalico y
cerebelo
-Lesiones yuxtacorticales

21



Lesiones en médula espinal:
-Menos de 2 segmentos vertebrales
-Lesiones pequefias <3mm y periféricas
-Tiempo de conduccién disminuida
reflejan areas de desmielinizacion
-Si son normales, excluye la EM como
diagnéstico

Fuente: Leddy y colaboradores. Medicine (United Kingdom). 2020. p. 588-94.

Diagnostico diferencial

Cuando se considere el diagnostico de esclerosis multiple, las condiciones que
simulan esta enfermedad deben de ser parte de los diferenciales. En la tabla 4 se
enumeran los diversos trastornos reumatoldgicos, inflamatorios, infecciosos y
metabdlicos que pueden causar sintomas y cambios a nivel de las pruebas de
imagen principalmente en la resonancia magnética que en ocasiones pueden

confundirse con EM (12).

Tabla 4. Diagnésticos diferenciales de la esclerosis multiple.

Enfermedades desmielinizantes

Sindrome monofasico,
postinfeccioso, causante de
grandes  areas difusas de
Encefalomielitis diseminada aguda (EDA) | desmielinizacion inflamatoria del
sistema nervioso central, fiebre y
encefalopatia. Mas frecuente en

nifios, rara en adultos.

Inflamacién mediada por
o _ anticuerpos contra los canales
Neuromielitis optica (Enfermedad de Devic) _ _ _
acuaporina-4 en sistema nervioso

central. Resultando en una
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desmielinizacion del nervio Optico
y médula espinal. Se diferencia por
falta de compromiso cerebral
significativo, lesiones de la médula
espinal longitudinalmente extensas
(>3 segmentos) y leucocitosis en
LCR.

Mielitis transversa idiopética

Sindrome monofasico,
postinfeccioso, causando

inflamacion de la médula espinal.

Enfermedades inflamatorias sistémicas

Se distingue de la EM por
presentar sintomas exclusivos de
la enfermedad sistémica mas los

hallazgos neurolégicos.

Lupus eritematoso sistémico

Cambios en la sustancia blanca en
la resonancia magnética con

encefalopatia.

Sindrome de Sjogren

Causa un trastorno similar a la
neuromielitis Optica con neuritis
Optica y mielitis. Ademas de
neuropatias craneales mdltiples y

neuropatia de fibras pequefas.

Sarcoidosis

Inflamacion  granulomatosa en
parénquima cerebral, meninges y

médula espinal.

Sindrome de Behcet

Puede ocasionar anomalias en
tronco encefalico y se asocia con

mielopatia.

Enfermedades metabodlicas

Leucodistrofia del adulto

Formas raras en este rango de

edad. Pueden causar cambios en
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la sustancia blanca y sintomas
neurolégicos progresivos. Ademas
casi siempre hay antecedentes

familiares.

Deficiencia de vitamina B12

Causante de neuropatia Optica,
cambios cognitivos y degeneracion
de la meédula espinal
presentandose con espasticidad,
debilidad, pérdida  sensorial,

vibratoria y propioceptiva.

Deficiencia de cobre

Ocasiona mielopatia similar a la

deficiencia de vitamina B12.

o _ _ Puede presentar ataxia
Deficiencia de vitamina E
cerebelosa.
Infecciones
Ocasiona encefalopatia y

VIH, enfermedad de Lyme, sifilis

mielopatia, diagnosticado con
serologia y estudio de liquido

cefalorraquideo.

Enfermedades vasculares

Accidentes cerebrovasculares (trastornos de

hipercoagulabilidad)

La enfermedad isquémica
microvascular, causa cambios
inespecificos en la sustancia

blanca.

Vasculitis del sistema nervioso central

Se diagnostica mediante
angiografia o biopsia. Presenta
cambios similares a los de un

accidente cerebrovascular.

Sindrome de Susac

Causa arteriopatia de pequefios
vasos con disfuncion de la retina,

coclea y lesiones en cuerpo
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calloso en la resonancia

magnética.

Fistula dural arteriovenosa

Se presenta con infartos a nivel de
meédula espinal. Tiene progresion
clinica subaguda sin remisién o

recaidas.

Migrafa

Lesiones en la sustancia blanca
subcortical pueden presentarse en
pacientes con migrafia y se
pueden confundir con lesiones de
EM.

Neoplasias (primarias del sistema
nervioso central, enfermedad

metastasica)

Empeoramiento progresivo de los
sintomas vy hallazgos de
neuroimagen. Cuando no se
pueden diferenciar las neoplasias
de las enfermedades
desmielinizantes esta indicada la

biopsia cerebral.

Sindromes paraneoplésicos

Se presenta como  ataxia
cerebelosa progresiva y
neuropatia que afecta la médula
espinal y nervios periféricos. La
evaluacion metastasica y pruebas
de anticuerpos pueden conducir al

diagndstico.

Trastornos somatomorfos

Los trastornos psiquiatricos
pueden presentarse con sintomas
similares a los neuroldgicos que se
deben a la somatizacion. La

exploracion neuroldgica es normal.

Fuente: Harrison, M. Daniel y colaboradores. In the Clinic. 2015;1-16.
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Tratamiento
El manejo de esta patologia incluye: terapia modificadora de la enfermedad, brotes
agudos, comorbilidades, control de sintomas, ayuda psicologica, rehabilitacion y

modificaciones del estilo de vida (8).

Terapias modificadoras de la enfermedad

Este tipo de medicamentos disminuyen la frecuencia de los brotes y reducen la
discapacidad a corto plazo. Todos los farmacos modificadores de la enfermedad
modulan el sistema inmunoldgico a través de mecanismos que incluyen secuestro
linfocitario, cambio TH1/TH2, interferencia con sintesis de ADN en los linfocitos y/o
cambios en el patrén de secrecidn de citocinas. Aungue se cree que el mecanismo
en comun de este grupo es la disminucion de la neuroinflamacion. Debido a sus
efectos en el sistema inmunitario, la mayoria de los farmacos modificadores de la
enfermedad estan asociados con mayor riesgo de infecciones, como del tracto

urinario, respiratorio tanto superior como inferior (3).

Existen dos enfoques terapéuticos:

1) Escalonamiento e

2) Induccién.

El régimen de escalonamiento consiste en comenzar con un tratamiento de
primera linea, ya sea un farmaco moderadamente efectivo, y escalar a uno mas
efectivo pero potencialmente menos seguro y mas costoso en casos de brotes
continuos. Dicha estrategia podria no ser tan efectiva en aquellos pacientes que

cursan con una enfermedad muy activa o de rapida evolucion por lo que el

26



régimen de induccion podria ser mas apropiado. Esto implica comenzar con una
terapia altamente efectiva, por ejemplo alemtuzumab o natalizumab, con el
objetivo de obtener una remision de la enfermedad de manera persistente o

remision libre de terapia farmacologica (13).

Existen varias presentaciones de los farmacos descritos anteriormente, por
ejemplo, inyectables donde se encuentran los interferones, el acetato de
glatiramer, los cuales reducen las recaidas en un 30% aproximadamente. Se
consideran mas seguros que terapias alternativas debido a una menor tasa de
incidencia de infecciones en comparacion con farmacos orales e intravenosos
pero con el inconveniente de la frecuencia en la aplicacion que puede variar de
dosis diarias a cada 2 semanas, ademas de reacciones en el lugar de puncién y

sintomas similares a la gripe (4).

Respecto a los farmacos modificadores de la enfermedad en presentacion oral
que son aquellos moduladores de S1P, fumaratos, teriflunomida varian en sus
efectos sobre la reduccion de brotes hasta en un 55% durante 2 afos. Los
moduladores del receptor S1P como el fingolimod, siponimod, ozanimod, se
aplican una vez al dia y tienen efectos adversos como bradicardia, bloqueo
auriculoventricular y son el resultado de la activacion del receptor S1P. Estos
farmacos se asocian con mayor riesgo de infecciones herpéticas, aumento de las
transaminasas, edema macular debido a una mayor permeabilidad vascular. Los
pacientes que se pretende iniciar tratamiento con este tipo de terapia deben

someterse a un seguimiento con biometria hematica completa, medicion de
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enzimas hepéticas, serologia contra virus de la varicela zoster vy

electrocardiograma (12).

En cuanto a los fumaratos, sus efectos adversos asociados son eritema,
trastornos gastrointestinales y linfopenia. La teriflunomida conduce a
hepatotoxicidad por lo que se requiere de pruebas hepaticas mensuales durante
los primeros 6 meses, ademas de deteccion de tuberculosis latente ya que se ha
presentado casos de reactivacion al iniciar este farmaco. Con la cladribina se debe
vigilar riesgo de infecciones asimismo aumenta la probabilidades de malignidad en
el carcinoma pancreatico, melanoma y cancer de ovario. Igualmente no se debe
iniciar en infectados con hepatitis B ya que se corre el riesgo de reactivacion del

virus (8).

Los anticuerpos monoclonales modificadores de enfermedad son el natalizumab,
ocrelizumab, ofatumumab y alemtuzumab. Estos tienen mayor eficacia que los
inyectables y orales, reducen la tasa de brotes en un 68% en comparacién con
placebo. Dichas terapias pueden causar reacciones a la infusion caracterizadas
por cefalea, nauseas, urticaria y prurito que pueden mitigarse mediante
premedicacién con base en antihistaminicos, antipiréticos y esteroides. Los
efectos adversos son mas comunes con alemtuzumab (92%), ocrelizumab (34-
40%) y natalizumab (24%). Alemtuzumab estad asociado con efectos adversos
autoinmunes como hipo e hipertiroidismo, trombocitopenia inmune y enfermedad

de membrana basal antiglomerular (9).
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El riesgo mas grave del tratamiento con natalizumab es la leucoencefalopatia
multifocal progresiva; también se ha documentado infecciones herpéticas de
manera frecuente por lo que se requiere profilaxis con aciclovir a partir del primer
dia de tratamiento y continuar durante un minimo de 2 meses después de
completar la terapia o hasta que el recuento de linfocitos CD4+ sea mayor a 200.
Ocrelizumab y natalizumab no requieren profilaxis herpética, asimismo
ocrelizumab puede reactivar la infeccion por virus de la hepatitis B y tuberculosis

por lo que recomienda serologia previa (9).

Manejo de los brotes

El objetivo principal de las recaidas es acelerar la recuperacion clinica. Estas se
definen como un episodio agudo de deterioro neuroldgico que dura mas de 24
horas; se debe de descartar un pseudobrote que es el deterioro neurolégico
desencadenado por una infeccion. Para esto se tiene que documentar este
episodio mediante resonancia magnética para ayudar en la toma de decisiones
sobre el tratamiento. Usualmente el tratamiento puede ser oral con 500 mg de

metilprednisolona al dia durante 5 dias o intravenoso con 1 gramo durante 3 dias

(4).

En casos de refractariedad a esteroides, esta indicado un tratamiento escalonado;
después de un segundo curso de metilprednisolona intravenosa en dosis altas, la
intervencion mas comun es el recambio plasmatico que conduce a una buena
respuesta en el 72% de los pacientes. Las lesiones nuevas que realzan con

gadolinio y una enfermedad recidivante son los mejores predictores de la
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respuesta a recambio plasmético. También es util para pacientes alérgicos a la

metilprednisolona (10).

Manejo sintomético

Este tipo de tratamiento se enfoca en los sintomas que surgen como resultado del
dafio del sistema nervioso central; no son especificos de la esclerosis multiple.
Entre estos se incluyen los anticolinérgicos para la disfuncién vesical y farmacos
para mitigar el dolor neuropético, por ejemplo, antidepresivos triciclicos,
gabapentina. El tratamiento del deterioro cognitivo presentado en estos pacientes
es complicado y se centra en evitar los principales desencadenantes. Entre las
terapias aprobadas actualmente se encuentran los derivados del cannabis como el
sativex para la espasticidad y la fampridina para las alteraciones en la marcha. Un
aspecto muy importante son las alteraciones del patron del suefio. La prevalencia
de las dificultades para dormir aumenta a medida que progresa la duracién de la
enfermedad; ademas se ha visto que la ansiedad, depresion y fatiga son mas

comunes en quienes informan dormir mal (3).

Prondstico

Factores clinicos, imagen y serolégicos incluidos la edad avanzada, sexo
masculino, raza, topologia de la presentacién de las lesiones iniciales en la
resonancia magnética, brotes frecuentes, la acumulaciéon de la discapacidad
después del inicio de la enfermedad, bandas oligoclonales en el liquido
cefalorraquideo y presencia de lesiones en médula espinal predicen un cuso de la

enfermedad mas activa y agresiva. De todos estos factores se ha documentado
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que la carga de las lesiones iniciales en la resonancia magnética y las bandas
oligoclonales especificas en liquido cefalorraquideo son los mejores predictores
para conversion de un SCA a EM y la acumulacion de discapacidad en los

proximos 5 a 8 afios (7).

Aunque todavia no existe un biomarcador que prediga con precision el curso de la
enfermedad en todos los pacientes, se utiliza la combinacion de estos marcadores

para las decisiones de tratamiento (9).

Estado nutricional en pacientes con EM

Existen varias vias a través de las cuales los factores dietéticos pueden influenciar
de manera beneficiosa sobre la cascada de la inflamacion, neuroproteccion vy
reparacion en la EM. Respecto a la inflamacién es a través de efectos indirectos
sobre los factores metabdlicos. La dieta tiene un impacto significativo en el peso
corporal, niveles de colesterol y otros factores de riesgo que afectan el curso de la
enfermedad. Dentro de los efectos directos mediados por la dieta incluye la
produccion de metabolitos derivados de los alimentos y cambios en la
composicidbn microbiana intestinal. Estos metabolitos ejercen sefializacion del
receptor acoplado a proteina G, asi como regulacién epigenética a través de la

inhibicion de las histonas y los efectos sobre factores de transcripcion (16).

Con el aumento de la discapacidad, este tipo de pacientes presentan disminucién

en el peso, hasta llegar a la caqguexia. Factores especificos como disfagia o
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adinamia, los farmacos contribuyen al desarrollo de desnutricién. La disfagia es un
sintoma comuln que puede estar subestimada. Ademas medicamentos como el

baclofeno, metoclopramida y antibiéticos favorecen a la falta de apetito (17).

Se ha visto que la obesidad en este tipo de pacientes es frecuente, ademas la
inmovilidad, bajo gasto energético, uso de esteroides, antidepresivos se
encuentran entre las principales causas. Un patron alimentario deficiente puede
agravar comorbilidades preexistentes como ulceras por presion, trombosis, fatiga,

entre otras (18).

Componentes dietéticos especificos en la EM

Enfermedades con alto riesgo cardiovascular como la obesidad, hiperlipidemia,
hipertension, diabetes, se encuentran relacionadas con dieta, estilo de vida y son
comunes en personas con EM. La presencia de obesidad durante la infancia y
edad adulta temprana se asocia con un mayor riesgo de desarrollar esclerosis
multiple. El papel de la dieta como posible factor contribuyente se ha planteado a
partir de observaciones donde las poblaciones con mayor consumo de carne,
lacteos y menor consumo de pescado tienen un mayor prevalencia de esta

enfermedad (19).

Agranoff y colaboradores en 1974 demostraron que el consumo de grasas
principalmente de origen lacteo, carnes rojas se asociaron con un mayor riesgo de

esclerosis multiple. Ademas identifico que alimentos ricos en acidos grasos
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poliinsaturados como omega 3, 6, verduras y nueces se asociaron con un menor

riesgo de padecer la enfermedad (20).

Grasas saturadas

Este tipo de grasas, definidas como la presencia del nimero maximo de atomos
de hidrégeno unidos a cada atomo de carbono en la cadena acidos grasos, se han
relacionado con la inflamacion y se les atribuye al aumento de enfermedades
cardiovasculares en paises desarrollados, por lo que la ingesta de estas aumenta

el colesterol LDL, lo que se asocia con mal prondstico en la EM (16).

Las grasas saturadas impactan directamente en el sistema inmune innato a través
de la activacién de receptores proinflamatorios tipo Toll incluido el aumento del
factor de necrosis kappa-beta (NF-KB). También afectan indirectamente estas vias

al aumentar los niveles de endotoxinas (21).

Grasas polinsaturadas y monoinsaturadas

Los &cidos grasos polinsaturados (PUFA) son acidos grasos de cadena larga que
poseen mas de un doble enlace de carbono y se cataloga en funcién del dltimo
doble enlace de carbono al grupo metilo terminal. Los omega 3 derivan
principalmente de los aceites de pescado, mientras que los omega 6 se obtienen

de fuentes vegetales como el aceite de girasol, maiz y soya (21).

Los efectos inmunomuduladores y antiinflamatorios de los PUFA han sugerido su
uso terapéutico en pacientes con esclerosis mdultiple. Las prostaglandinas

antiinflamatorias E1 y E2 inhiben la produccion citocinas y acido linoleico, que es
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un precursor del acido araquidonico, convirtiétndose en prostaglandina E2
conllevando a una alteracion de la funcion inmune en el sistema nervioso central

(16).

Se ha demostrado una reduccion en células T en pacientes que recibieron
suplementos con PUFA, ademas de células proinflamatorias como interleucina-2,
factor de necrosis tumoral (TNF). Los PUFA omega 3 parecen inhibir la migracién
de leucocitos, asi como también promueven la expresion de proteinas de mielina

ya que son parte fundamental de la membrana glial y neuronal (19).

Vitamina D

Hormona esteroidea sintetizada por la piel tras la exposicién a rayos solares UVB.
Se ha demostrado que existe deficiencia de esta vitamina en varias enfermedades
cronicas, lo que traduce en varias funciones no esqueléticas y principalmente en
un efecto inmunomodulador, aumentando la proliferacion de linfocitos y
reduciendo la produccion de citocinas proinflamatorias (18). Varios estudios
epidemioldgicos han sugerido un beneficio de niveles méas altos de vitamina D
sobre el riesgo de desarrollar esclerosis multiple, actividad de la enfermedad y

progresion (22).

Asimismo, se ha documentado que la osteoporosis es una complicacion frecuente
e infradiagnosticada por la deficiencia cronica de esta vitamina ocasionando
morbilidades adicionales. Por lo tanto, es justificado recomendar la terapia

preventiva con vitamina D y calcio de manera general para este tipo de pacientes,
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en particular para todas las mujeres postmenopausicas y quienes ingieran

esteroides de manera frecuente (17).

Independientemente de los factores de riesgo que tenga el paciente, en caso de
deficiencia demostrada por medio de serologia, se recomienda suplementos

orales de vitamina D (18).

Vitamina B12

Es un factor esencial en la sintesis de mielina y también presenta propiedades
inmunomoduladoras. A nivel linfocitario, principalmente células T CD8+ y NK, se
encuentran disminuidos y aumentan con la suplementacion de esta vitamina.
Ademas, la deficiencia puede inducir sintomas clinicos y hallazgos en la

resonancia magnética similares a los de la EM (21).

Varios estudios han reportado una alta prevalencia de deficiencia de vitamina Bi2
en pacientes con EM. Sin embargo, la mayoria se encuentran con niveles
normales de vitamina Bi2. Igualmente, la ingesta dietética inadecuada,
malabsorcién gastrointestinal es frecuente en la esclerosis mdltiple y puede

contribuir a la deficiencia de vitamina Bi2 (17).

Durante el tratamiento con corticoesteroides hay una reduccion en las
concentraciones de acido folico y vitamina Bi2. Del mismo modo, es posible que
muchos pacientes no tengan una deficiencia absoluta, sino que sufran una

alteracion en el metabolismo de esta vitamina (23).
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Actualmente no hay bases que recomienden complementar la dieta con vitamina
Bi2, excepto la deficiencia vitaminica documentada. Se ha observado la carencia
en estos pacientes de manera frecuente. Por lo que deben de ser examinados de
manera integral, ya que los sintomas neuroldgicos tipicos de la falta de esta

vitamina pueden ser imitados o agravados por las manifestaciones de la EM (24).

Minerales

Estudios informan sobre la deficiencia de selenio (contenido en cereales, pan
blanco, huevos, pescado), zinc (sardinas, nueces, cordero), magnesio (vegetales
hojas verdes, frutas secas) y hierro (carne de res, cerdo, pollo), probablemente
asociado con desnutricibn o a una mayor demanda del individuo, pueden
empeorar aspectos de la enfermedad, sobre todo las Ulceras por presion y fatiga

(18).

Sal

Estudios han sugerido posibles efectos adversos de una dieta alta en sal en la
esclerosis multiple. La diferenciacién de células proinflamatorias TH17 es inducida
por alta ingesta de sal modulada a través de la quinasa glucocorticoide sérica 1
(SGK1). Las células TH17 que se desarrollan en un ambiente con alto contenido

de sal muestran un fenotipo mas patégeno (16).

Investigaciones previas calcularon la ingesta de sodio en la dieta de 70 pacientes
con EM remitente-recurrente utilizando una muestra de orina Unica con

seguimiento durante 2 afios. En comparacion con los de bajo consumo de sodio,
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los que tenian un consumo medio-alto tenian tasas de recaida clinica 2.75 y 3.95

veces mas altas respectivamente (25).

Por otro lado, otros estudios no han confirmado esta relacion perjudicial con la
ingesta de sal en los alimentos. Un estudio de casos y controles en pediatricos con
EM utilizé un cuestionario de frecuencia de alimentos para estimar la ingesta de
sodio en la dieta, no encontrando asociacion con el riesgo de esclerosis multiple
(16). Otro estudio observacional realizada en pediatricos tampoco encontrd
asociacion entre la ingesta de sodio y el riesgo de recaida entre 174 pacientes con

EM remitente-recurrente seguidos durante una mediana de 1.8 afios (26).

Actualmente se encuentra en controversia si una alimentacion rica en sodio es
perjudicial para el desarrollo o la progresion de la enfermedad. Por lo que estudios
posteriores siguen en marcha a espera de resultados concluyentes. Sin embargo,
de manera general, la evidencia indica que una menor ingesta de sal es mas

saludable que en exceso (27).

Antioxidantes

Son compuestos gue contienen uno o mas electrones despareados en su Orbita
mas externa por lo que son altamente reactivos. Los radicales libres de oxigeno,
también llamados especies reactivas de oxigeno, oxidan facilmente otras
moléculas. Los antioxidantes son moléculas que inhiben la oxidacion de otras
moléculas al reaccionar con los radicales libres de oxigeno. Se sospecha que

estos radicales contribuyen a la desmielinizacion y dafio axonal en la EM (21).
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La microglia y macrofagos producen niveles altos de especies reactivas de
oxigeno como oOxido nitrico y peroxido de hidrogeno. Las placas en la EM
presentan una mayor actividad de radicales libres y niveles reducidos de
antioxidantes como el glutation, alfa-tocoferol (vitamina E) y acido urico. Hay
evidencia de peroxidacion de lipidos en la sangre y liquido cefalorraquideo en

pacientes con esclerosis multiple (21).

Ademas de las vitaminas, los pacientes con EM tienden a tomar gran cantidad de
compuestos antioxidantes como la coenzima Q10, el 4cido alfa-lipoico y extractos
de uva como el resveratrol. No se discute que estas sustancias actien como
antioxidantes. Sin embargo, sus efectos en la esclerosis multiple son
especulativos. Algunos antioxidantes tienen efectos inmunoestimuladores que

podrian generar efectos negativos en estos pacientes (17).

Es por esto, que se debe desaconsejar el consumo de este tipo de compuestos
hasta que se disponga de datos clinicos validos sobre la seguridad y eficacia de

estas sustancias.
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1.2. Antecedentes Especificos

Evaluar el estado nutricional en la esclerosis multiple es un proceso gradual en
donde se tiene que identificar de manera temprana a pacientes con riesgo de
desarrollar desnutricion o desequilibrios nutricionales con tal de prevenir posibles

complicaciones con el paso de los afios (18).

Se encuentran varios cuestionarios disponibles para evaluar el riesgo nutricional,
por ejemplo, el tamizaje de riesgo nutricional, la evaluacién global subjetiva, la mini
evaluacion nutricional y la herramienta universal de deteccion de malnutricién por
mencionar algunos. Una vez identificados los pacientes en riesgo, se realiza una
evaluacion nutricional integral para evaluar el nivel de desnutricion, detectar los
principales factores contribuyentes y asegurar un programa multidisciplinario para

una alimentacion adecuada (28).

Teng y colaboradores en febrero del 2022, publicaron un trabajo de investigacion
en donde describieron el estado nutricional en pacientes con EM en estadios
avanzados .correlacionandolo con la Escala Expandida del Estado de
Discapacidad (EDSS), ya que se ha visto que las disfunciones motoras y de
deglucién principalmente en este tipo de enfermedad, desequilibran la ingesta
caldrica y el gasto energético, modificando el estado nutricional. El estudio fue un
analisis retrospectivo no intervencionista donde revisaron expedientes clinicos de
pacientes con EM en seguimiento en una unidad de medicina fisica y
rehabilitacion entre mayo de 2016 y octubre de 2018 en el Hospital Raymond en

Francia. Se tomd como criterio de resultado primario la desnutricion para personas
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fragiles segun la definicion de la Autoridad Sanitaria Francesa, compuesto por el
indice de masa corporal (IMC) <21 kg/m? y/o albimina<35 g/L. Se realiz6 un
andlisis descriptivo del estado nutricional y posteriormente se estudio la asociacion
entre la desnutricién y las caracteristicas de la EM en analisis univariados y
multivariados. Entraron un total de 163 pacientes con mediana de EDSS=8. 93
pacientes (57%) cumplian criterios de desnutricibn (36% con albumina<35g/L,
31% con IMC<21 kg/m? y 10% con ambos). La desnutricion se asocié en el
analisis univariado con la gravedad de la EM (EDSS>8.5, p=0.0003), el tipo de EM
primariamente progresiva (p=0.01) y los trastornos de la deglucién (p=0.002). El
analisis multivariado mostré que el bajo estado de discapacidad (EDSS<7) como
factor unico protector independiente asociado a la desnutricion (OR=0.2, p=0.03).
Concluyendo que la desnutricion es frecuente en estadios avanzados de la

esclerosis multiple y es un punto clave en la terapéutica (29).

Afifi y colaboradores en 2021, realizaron un estudio transversal, restrospectivo en
76 pacientes con esclerosis mdultiple remitente-recurrente que asistieron a la
Unidad de Esclerosis Mdltiple Kasr Alainy (KAMSU) en la facultad de medicina de
la ciudad de EI Cairo, desde octubre 2018 hasta enero 2019 para evaluar el
estado nutricional. Se recopilaron los datos con base en un cuestionario que
incluia consulta sobre el estado socioeconémico y el estado nutricional mediante
mediciones antropométricas y evaluacion global subjetiva generada por el
paciente (PG-SGA). En el andlisis estadistico se emplearon las variables
continuas se enunciaron como rango, media, desviacién estandar y mediana. Se

aplicaron prueba de chi-cuadrada, t de student y analisis de varianza. P<0.05 se
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consideré significativo. Respecto a los resultados, segun el PG-SGA, mas de la
mitad de los pacientes (53.9%), fueron clasificados como desnutridos moderados;
la mayoria (72.0%) de los pacientes se encontraban con peso normal. En el
estudio concluyeron que el sobrepeso, obesidad, anemia y los malos hébitos
alimenticios son frecuentes entre los pacientes con esclerosis multiple remitente-

recurrente que asisten al KAMSU (30).

Atuk y colaboradores en 2021, compararon el estado nutricional y los niveles de
actividad fisica de pacientes con esclerosis multiple remitente-recurrente y
personas sanas. Este estudio se llevo a cabo entre febrero y julio de 2018 en la
facultad de medicina de la Universidad Erciyes en el Hospital Nesibe en Turquia.
El grupo de pacientes estaba compuesto por personas con EM remitente-
recurrente de la consulta externa de neurologia del hospital con 18 afios 0 mas y
contaban con una puntuacion EDSS de 0 a 5. Los datos fueron recolectados
mediante entrevista. Para determinar los niveles de actividad fisica se utilizo el
Cuestionario Internacional de Evaluacion de la Actividad Fisica (IPAQ-SF). En
cuanto al analisis estadistico, la distribucion de datos se evaluo a través de la
prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Las comparaciones entre los grupos se
realizaron mediante la prueba t de student y la prueba U de Mann-Whitney. La
correlacion entre EDSS y energia, se examind con el andlisis de correlacion de
Spearman. En los resultados obtenidos los autores mencionaron que no hubo
diferencias  estadisticamente  significativas  entre las  caracteristicas
sociodemogréficas y las medidas antropométricas de los grupos (p>0.05).

Asimismo, se mostré que a medida que los niveles de actividad fisica de los
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pacientes disminuyeron, sus puntajes en el EDSS aumentaron significativamente
(p=0.034). En conclusion los autores afirmaron que hubo una correlacién entre la

ingesta dietética y la discapacidad fisica, independientemente de la EM (31).

Armon-Omer y colaboradores en 2019, realizaron un estudio comparativo,
transversal entre pacientes con EM y controles sanos, en la clinica de esclerosis
multiple del centro médico Ziv en Israel, sobre las diferencias nutricionales
principalmente en la ingesta de nutrientes esenciales ya sea vitaminas, minerales
y metales, asi como la expresién de estos en sangre y cdmo estos parametros
podrian contribuir al estado de discapacidad en la esclerosis mdltiple. Se
reclutaron 146 personas, incluidos 63 pacientes con EM (tratados y no tratados) y
83 controles sanos sin enfermedad neurologica conocida. Los pacientes se
evaluaron de acuerdo con la Escala Expandida del Estado de Discapacidad
(EDSS) y se dividieron en grupos leves (EDSS=0-3) y graves (EDSS=3.5). Se
utilizé el recordatorio de 24 horas que incluyé la cantidad y los tipos de alimentos.
En cuanto al analisis estadistico se empled la prueba t para muestras
independientes para comparar la edad y el IMC entre los grupos de EM y el
control. Ademas se utilizaron pruebas no paramétricas de Krusal-Wallis para medir
las diferencias entre los grupos de control y EDSS entre los diferentes grupos de
tratamiento, debido al pequefio tamafio de las muestras. En este estudio no
observaron niveles de IMC o albumina mas bajos en el grupo de pacientes
respecto a los controles, sugiriendo que a pesar de una ingesta mas baja en los
portadores de la enfermedad, no exhibieron desnutricibn segun las medidas

estdndar. Por otro lado, se reportaron diferencias significativas en los
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componentes nutricionales (medidos por serologia y evaluacion del consumo)
entre los pacientes con EM y los controles sanos y los pacientes con EM leve y
grave. Aquellos con esclerosis multiple mostraron niveles significativamente mas
bajos de grasas saturadas de cadena larga, asi como una menor ingesta de

alimentos incluidos proteinas, vitaminas y minales (32).

Redondo Robles y colaboradores en 2019, definieron el perfil nutricional de la
esclerosis multiple en estadios moderado-severo respecto al EDSS (3.5-9.5),
especialmente documentando desnutricion. Efectuaron una investigacion
observacional transversal de casos y controles complementandose con un estudio
observacional longitudinal prospectivo de 12 meses en el departamento de
neurologia del hospital de Ledn en Altos de Navas, Espafia. El estado nutricional
se evalu6 mediante recoleccion de datos clinicos, antropométricos, dietéticos y
analiticos. En cuanto al andlisis estadistico se realizé mediante la prueba de Chi
cuadrada para analizar la relacion entre variables cualitativas (género, severidad
de la enfermedad, pérdida de peso, IMC, soporte nutricional) para variables
independientes y la prueba de McNemar para variables dependientes. Respecto a
las variables cuantitativas utilizaron la prueba t de student para comparar variables
cuantitativas con distribucion normal. Respecto a los resultados obtenidos en este
estudio se observé que la edad media fue de 53+10.4 afios, la duracién media de
la patologia fue de 17+7.2 afios, la mayoria de los pacientes se encontraban en
una fase secundaria progresiva de la enfermedad (47.6%) y el 66% presentaban
discapacidad grave definida por un EDSS=6 puntos. En relacién a los parametros

clinicos, el 6.5% de los pacientes estaban en riesgo de desnutricién (definido
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como SGA categoria B) y el 1.6% estaban desnutridos (definido como SGA
categoria C). Ademas el 12.1% refirieron una pérdida de peso >5% en los ultimos
6 meses y el 13.7% tenian un IMC<20. En cuanto a los parametros
antropométricos el IMC medio fue de 25.2+4.9 kg/m2. Y finalmente en los
parametros analiticos los pacientes con discapacidad avanzada tenian un nivel
méas bajo de albumina (p=0.003), transferrina (p<0.01), acido félico (p=0.03) y
niveles mas altos de proteina C reactiva (p<0.01). Concluyeron en este estudio
que la desnutricion es infrecuente en pacientes con EM. Ademéas la necesidad de
soporte nutricional esta relacionada con la disfagia en pacientes discapacitados
neurolégicamente avanzados. Asimismo, definieron que el estado nutricional de
los individuos con EM moderado-severo tiene tendencia al sobrepeso y
disminucién de la tasa metabdlica en reposo (33). Otros autores promueven la
importancia de intervenir para poseer una adecuada y equilibrada nutricion y de

esta manera mejorar la calidad de vida de los pacientes con esta enfermedad (34).

Bahr y colaboradores en 2019, llevaron a cabo un estudio aleatorizado,
controlado, de grupos paralelos en 111 pacientes con EM remitente-recurrente con
actividad actual de la enfermedad, terapia inmunomoduladora estable o sin terapia
modificadora de la enfermedad que fueron asignados al azar a una de las tres
intervenciones dietéticas de 18 meses de duracion: la primera, una dieta
cetogénica con una ingesta restringida de carbohidratos de 20-40 g/dia, la
segunda, una dieta con ayuno de 7 dias cada 6 meses y ayuno intermitente diario
de 14 horas y la tercera, un dieta estandar sin restriccién calorica, modificada

respecto a las grasas segun lo recomendado por la Sociedad Alemana de

44



Nutricién, todo esto realizado en el centro de investigacion clinica de Charité
Berlin, Alemania. El objetivo principal de valoracion era estudiar el numero de
nuevas lesiones en la resonancia magnética craneal ponderada en T2 después de
18 meses en comparacion con el grupo control. Demostrando que las dietas
cetogénicas y de ayuno son superiores que la dieta estandar. Dentro de los
criterios de valoracion secundarios se estudiaron la tasa anual de recaidas, la
progresion de la discapacidad funcional evaluada mediante el EDSS, la valoracion
de la capacidad cognitiva, el grado de fatiga, si se encontraban en depresion,
fuerza muscular, resistencia a la marcha y la calidad de vida. El examen
estadistico se llevé a cabo por medio de un analisis de confirmacién basado en la
poblacion por intencién a tratar. El célculo del tamafio de la muestra se baso en la
prueba U de Mann-Whitney, el analisis final del criterio de valoracion primario se
bas6 en el analisis no paramétrico de covarianza (ANCOVA). Los coeficientes
resultantes se reportaron con intervalos de confianza del 95% vy su
correspondiente valor de p en comparacion con un nivel de significancia ajustado
por Bonferroni de dos colas de 0.025. Los criterios de valoracién secundarios se
analizaron de manera descriptiva utilizando la media, desviacion estandar para
variables métricas con distribucion normal, mediana con limites de rango
intercuartilico (percentiles 25 y 75) para datos métricos u ordinales sesgados, asi
como frecuencias absolutas y relativas para datos de conteo. Este estudio todavia
se encuentra en progreso ya que no se han publicado los resultados hasta el
momento. El reclutamiento finaliz6 en marzo de 2020. Este estudio tiene el
potencial de proporcionar datos esenciales sobre la eficacia de las dietas

cetogénicas y de ayuno. Analizando los marcadores metabdlicos, el estrés
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oxidativo y el microbioma intestinal, se espera conocer mas a fondo sobre los
mecanismos que subyacen a estos regimenes dietéticos. En conclusion, las dietas
cetogénicas y las de ayuno tienen el potencial de ser una opcién de tratamiento

complementaria segura y econdmica para los pacientes con EM (35).

Da Costa Silva y colaboradores en 2018, efectuaron un estudio cuantitativo,
transversal, analitico llevado a cabo entre septiembre de 2014 y febrero de 2017
en el servicio de consulta externa de neurologia del Hospital General de Fortaleza
en Ceard, Brasil. Dicha investigacion buscaba la relacion entre los indices
antropométricos, adiposidad corporal con la condicion clinica y el indice
inflamatorio dietético de las personas con EM. En el andlisis estadistico
implementaron la prueba de Kolmogorov-Smirnov, ademéas de prueba no
paramétrica de Spearman para medir el grado de correlacion entre el porcentaje
de grasa corporal y los indices antropométricos con las variables clinicas. También
se estimaron coeficientes de regresion e intervalos de confianza del 95% para
verificar la relacion entre el indice inflamatorio dietético (IID) y el porcentaje de
grasa corporal. Respecto a los resultados, el indice de puntuacién z de la forma
corporal (ABStz) presenté una correlacion positiva con respecto al puntaje EDSS
(r-0.294, p-0.001), la circunferencia de la cintura y la relacion cintura-cadera
presentaron una correlacion negativa en relacion con el nimero de dias de terapia
de pulso (r-0.255, p-0.022 y r-0.251, p-0.024). ElI IMC y el porcentaje de grasa
corporal no se correlacionaron con las variables clinicas (p>0.05). El indice
inflamatorio dietético se correlacion6 positivamente con el IMC en personas con

EM progresiva (r=0.556, p=0.025). Concluyeron que el estado nutricional puede
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afectar los niveles de discapacidad en pacientes con EM pero es necesario
establecer un indicador nutricional que prediga mejor la relacién entre el IID y la

condicion clinica de los pacientes (36).

Bitton Ben-Zacharia en 2018, public6 un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo en 150 pacientes con diagnéstico de EM del centro médico Monte
Sinai de la escuela de medicina Icahn en los Estados Unidos. El objetivo era
evaluar la asociacion entre el IMC y la progresion de la EM medido por la escala
EDSS, nuevas lesiones por medio de la resonancia magnética, tasa de recaida y
la caminata cronometrada de 25 pies (T25FW). Los pacientes se identificaron por
edad, género, raza y duracion de la enfermedad; se les realiz6 seguimiento
retrospectivo durante 5 afios segun el expediente clinico. Respecto al analisis
estadistico se utiliz6 estadistica descriptiva para los datos demograficos y
descripcion de las caracteristicas de la muestra. La asociacion entre el IMC y la
progresion de la enfermedad medida por el EDSS, el cambio en la caminata, la
tasa de recaida y los cambios en la resonancia magnética se realizO mediante
regresion logistica. Ademas, se implementé analisis bivariados y multivariados
usando pruebas de significancia (p<0.05) para examinar las relaciones entre el
IMC y una serie de variables que incluian edad, género, educacién, estado laboral
y estado civil. Asimismo, se utilizé la correlaciéon de rango de Spearman, analisis
de Kruskal-Wallis y Mann-Whitney para evaluar las relaciones entre los grupos de
IMC y las demas variables. En cuanto a los resultados, la edad media fue de 45.5,
el 79% eran mujeres y el IMC medio fue de 27. La probabilidad de haber

aumentado el EDSS en al menos 1 punto en pacientes obesos con discapacidad
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leve fue 8 veces mayor que aquellos con IMC normal (p=0.017). Ademas, la
probabilidad de tener nuevas lesiones cerebrales en la resonancia magnética fue
6.2 veces mayor en sujetos con sobrepeso (p<0.0001) y 2.6 veces mayor en
sujetos obesos (p=0.048) que en sujetos con IMC normal. En cuanto a la
probabilidad de tener una recaida al menos una vez en 5 afios fue de 3.8 veces
(p=0.040) en sujetos obesos que en no obesos. En la caminata cronometrada de
25 pies se vio que la probabilidad de tener un cambio del 20% fue de 1.1
(p=0.047) y los fumadores actuales tenian 5 veces mas probabilidades de tener
una mayor discapacidad que los que nunca habian fumado (p=0.03). Concluyeron
que el IMC presenta un papel importante en los resultados de la EM. Asi como
también, la evaluacion y abordaje de un plan dietético, programas de control de
peso para este tipo de pacientes ayudan a minimizar la progresion de la

enfermedad (37).

El objetivo general fue determinar el estado nutricional y el grado de discapacidad
mediante la escala EDSS en pacientes con Esclerosis Multiple en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional, General de Division “Manuel Avila

Camacho’.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional General de Division
Manuel Avila Camacho, del Instituto Mexicano del Seguro Social de Puebla, por
ser un hospital de concentracion de tercer nivel de atencion médica, atiende a todo
paciente derechohabiente con diagnostico de Esclerosis Mdltiple, la cual se le da

tratamiento y seguimiento oportuno.

El hecho de manejar varios pacientes con esta patologia, asi como un servicio de
apoyo nutricional dentro de la institucién, se ha considerado el hecho de tener un
mejor control en cuanto a la dieta y sus habitos dietéticos. Cuestion que se ha
visto muy relacionada con la progresion de la enfermedad y su calidad de vida.
Por esto es necesario conocer el estado nutricional de esta poblacion para
brindarle un manejo multidisciplinario e integral desde el diagndstico y en citas
subsecuentes ya que esta enfermedad es progresiva y deteriora a calidad de vida

del individuo conforme el tiempo transcurre.

Se sabe actualmente que la poblacion con Esclerosis Mdultiple, asi como los
individuos en general, adopten practicas alimenticias saludables, porque varios
estudios han sefialado la funcidén protectora de determinados patrones dietéticos.
Los hébitos alimentarios que disminuyen los sintomas de la enfermedad pueden
considerarse como tratamiento complementarios. Asimismo, un mayor
conocimiento del estado nutricional podria ayudar a prevenir estados crénicos de

inflamacion y evitar progresion de la enfermedad.
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Se acepta que la nutricibn es uno de los posibles factores ambientales
involucrados en la patogénesis de la Esclerosis Mdultiple pero su papel como
tratamiento complementario y sus efectos a largo plazo no estan del todo claros.
Por ello, hasta el momento en el hospital no se han realizado estudios que
describan el estado nutricional con la escala de discapacidad que presentan y
conocerlas permitirA mejorar el manejo terapéutico y prondstico de estos

pacientes.

Consideramos que esta investigacion es un estudio pionero en el hospital, por lo

gue partimos para su realizacion de la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el estado nutricional y el grado de discapacidad mediante la escala
EDSS en pacientes con Esclerosis Mdltiple en un periodo de seguimiento de 6
meses en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional, General de

Division “Manuel Avila Camacho”?
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3. JUSTIFICACION

La esclerosis multiple (EM) es la enfermedad discapacitante no traumatica mas
comun que afecta a los adultos jovenes. La EM es una enfermedad compleja;
muchos genes aumentan relativamente la susceptibilidad a padecerla, ademas de
varios factores ambientales bien definidos, en particular la exposicion a la vitamina
D o la luz ultravioleta B (UVB), la infeccion por el virus de Epstein-Barr (EBV), la
obesidad y el tabaquismo. Una intervencion no farmacologica que ha llamado la
atencion recientemente es la ingesta dietética. Actualmente, no hay evidencia que
respalde una "dieta para la EM" especifica. La relacion entre dieta y capacidad
fisica se ha estudiado escasamente. Es de destacar que se ha encontrado una
correlacion positiva entre la ingesta total de grasas saturadas y la distancia
recorrida durante la prueba de caminata de 6 minutos. Esto sugiere que los
componentes de la dieta y la capacidad fisica estan relacionados. Asimismo, se
han identificado que las dietas ricas en frutas y lacteos bajos en grasa como
protectoras, mientras que las dietas ricas en grasas saturadas aumentan las
probabilidades de tener EM. También se ha demostrado que los niveles bajos de
micronutrientes especificos, incluidas las vitaminas D, B12 y A, contribuyen a la
patogénesis de la EM, y se encontr6 que las dietas bajas en &cido félico y

magnesio se correlacionan con un aumento de la fatiga en la EM.

Se justifico la necesidad de realizar esta investigacion ya que permite obtener el
conocimiento del estado nutricional actual con base a la discapacidad funcional
que presenta nuestra poblacion derechohabiente, ya que este conocimiento podra

a futuro mejorar el enfoque terapéutico asi como la calidad de vida, progresion de
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la enfermedad y elevar los indices de éxito en la atencion de estos pacientes.
Ademas se evalug la factibilidad y viabilidad de dicho estudio ya que en el Servicio
de Neurologia se dispone del registro de seguridad social de los pacientes que se
encuentran con el diagnéstico de EM durante un periodo de seguimiento de 6
meses comprendido en el periodo del 1° de enero del 2019 al 30 de junio 2019, lo
que nos permite acceder a los expedientes clinicos correspondientes y obtener la

informacion necesaria para la realizacion de esta investigacion.

52



4. MATERIAL Y METODOS

El tipo de estudio fue descriptivo, de correlacion entre variables dependientes e
independientes, transversal, retrospectivo, analitico. Se realizd registros y
expedientes de pacientes que se encuentran en tratamiento y seguimiento con
Esclerosis Mdltiple durante el periodo primero de enero del 2019 al 30 de junio de
2019 vy registros del departamento de nutricion de dichos pacientes en el Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional, General de Divisiéon “Manuel Avila

Camacho’.

Se llevé a cabo en el Servicio de Medicina interna y Neurologia Clinica del
Hospital de Especialidades “Manuel Avila Camacho” IMSS de Puebla. La presente
tesis se desarrollé en un periodo de 10 meses. El célculo de la muestra fue no
probabilistico. El muestreo por conveniencia, captando a pacientes que se
encontraron en tratamiento y seguimiento por parte de la consulta externa de
Neurologia durante el periodo primero de enero de 2019 finalizando el 30 de junio
de 2019 y registros del departamento de nutricibn de dichos pacientes en el
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional, General de Divisidon “Manuel
Avila Camacho”. Los criterios de inclusion fueron: Expediente de paciente que se
encuentre en tratamiento y seguimiento por parte de la consulta externa de
Neurologia durante el periodo primero de enero del 2019 al 30 de junio de 2019.
Pacientes con diagnostico de EM mediante los criterios de McDonald 2017.
Tengan expediente completo. De ambos sexos. Edad comprendida entre los 18 y
80 afos. Los criterios de exclusion: Pacientes que no se encuentren en

tratamiento y seguimiento por parte de la consulta externa del servicio de
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neurologia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional, General de
Divisién “Manuel Avila Camacho”. Pacientes que no cumplan los criterios
diagnosticos de McDonald 2017 para definicion de esclerosis multiple. Los criterios
de eliminacion fueron Expedientes y/o registros extraviados o perdidos. Pacientes
que durante el periodo del 1ro de enero de 2019 al 30 de junio de 2019 hayan

fallecido.

El acopio de los datos se llevé a cabo en el servicio de Neurologia (Consulta
externa) perteneciente al area de Medicina Interna del Hospital de Especialidades

“Manuel Avila Camacho”, IMSS Puebla.

Se identificaron todos los registros de pacientes con diagndstico de esclerosis
multiple que se encuentran en tratamiento y seguimiento durante el periodo del

primero de enero del 2019 al 30 de junio de 2019.

Posteriormente se acudié a ubicar los expedientes clinicos, clasificando a los
pacientes quienes presenten un puntaje de 0.5 puntos y aquellos que estén por
debajo de 9.5 puntos en la escala EDSS. Ademas se recopilaron los siguientes
datos: edad, género, peso, talla, comorbilidades, curso de la enfermedad, niveles
de hemoglobina, albumina y tratamiento actual. Se aplicé una encuesta basada en
el estado nutricional del paciente (Mini Nutritional Assessment), clasificAndolos en
pacientes normales, con riesgo de malnutricibn o malnutridos. Estos resultados se
registraron en el instrumento de recoleccion de datos (Anexo 1) disefiado para

este protocolo de investigacion.
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Se descartaron a los pacientes que calificaron con menos de 0.5 puntos y méas de
9.5 puntos. Posteriormente se identificaron a aquellos que calificaron entre 0.5 a
9.5 puntos en la escala de EDSS. Asimismo se correlaciond el estado nutricional

de los pacientes con la escala de discapacidad obtenida por medio del EDSS.

Con la informacién recabada, se realizdé una base de datos en una hoja de calculo
del programa Excel para el procesamiento de la informacion y célculo de medidas

de tendencia central.

La evaluacién estadistica fue realizada con el programa estadistico SPSS 25.0, a
través de una descripcion detallada de datos, calculo de medidas de tendencia
central, tablas de frecuencias, graficos bivariantes. Se utiliz6 estadistica inferencial
para correlacionar mediante pruebas no paramétricas como U de Mann Whitney,
Rho de Spearman y tablas de contingencia 2x2 para escalas cuasidimensionales u

ordinales.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio cumple con los estandares éticos institucionales para la
experimentacion humana y la Ley General de Salud, asi como con la Declaraciéon
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de los “Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos”, con modificacion realizada en el
Congreso de Tokio, Japén en 1983. Se ajustd a las normas y estatutos
institucionales relacionados a investigacion cientifica, realizandose hasta que fue
aprobado por el Comité local de Investigacion del Hospital de Especialidades

“Manuel Avila Camacho” de Puebla IMSS.
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También la investigacion estuvo de acuerdo a los lineamientos y principios
generales que la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en salud de
México, al articulo No. 17 titulo segundo, capitulo | que la clasificO6 como
investigacién sin riesgo (investigacion tipo 1), ya que se utilizaron métodos de
investigacion documental, no interfiriendo en las constantes vitales de los
individuos de estudio por lo que no requiri6 de consentimiento informado. La
informacion documental es propiedad de la Instituciébn. Ademas, se encontré de
acuerdo con los principios adoptados por la 182 Asamblea Médica Mundial de
Helsinki, Finlandia en junio de 1964, y enmendadas por la 292 Asamblea Médica
Mundial en Venecia, Italia, en octubre de 1983, por la 412 Asamblea Mundial Hong
Kong, en septiembre de 1989, en la 482 Asamblea en Sudafrica en 1996; y en la
dltima 592 Asamblea general de la Asociacion Médica Mundial en Sedl, en octubre

de 2008.

Los archivos clinicos y los registros de recoleccién de datos son tratados de forma
confidencial de acuerdo con la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
proteccion de datos de caracter personal. El desarrollo de este trabajo de
investigacién se centra en los aspectos éticos de garantizar la privacidad, la
dignidad y el bienestar de los sujetos de investigacion. De acuerdo con las guias
de buena practica clinica, todos los datos de los participantes del estudio se
identificaron solo por iniciales y numeros en la base de datos. Estos registros son
solo para el investigador principal y existen restricciones legales para los

participantes.
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Los objetivos especificos fueron: Identificar el rango de edad més frecuente de
aparicion de la enfermedad. Demostrar el género mas prevalente en la poblacion
estudiada. Determinar el peso de los pacientes con Esclerosis Multiple. Registrar
la talla en la poblacion estudiada. Calcular el indice de masa corporal de los
pacientes evaluados. Registrar los niveles de hemoglobina de los pacientes con
Esclerosis Mdltiple. Examinar los niveles de albumina de los pacientes con
Esclerosis Mdltiple. Identificar la capacidad funcional de los individuos con esta
patologia. Categorizar el curso de la enfermedad en la que se encuentran los
pacientes. Evaluar el estado de discapacidad de los pacientes con Esclerosis
Multiple por medio del EDSS. Evaluar a los pacientes con Esclerosis Mdltiple con
base en su estado nutricional mediante el MNA. Enunciar las principales

comorbilidades que padecen los pacientes con Esclerosis Multiple.
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5. RESULTADOS

Se analiz6 un total de 103 expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de
Esclerosis Mdltiple, los cuales cumplieron los criterios de inclusion, exclusién y
eliminacién.

EDAD

Se encontré a los pacientes entre 19 y 71 afios con una media de 39.5 afios, DE

+10.516. Ver tabla 5 y gréfica 1.

Tabla 5. Edad de los pacientes con Esclerosis Multiple.

Desviacion Error
Edad Media Mediana Moda . . Varianza Rango Minimo Maximo
estandar | estandar
103 39.55 40 44 10.516 1.036 110.583 52 19 71

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 1. Edad de los pacientes con Esclerosis Mdltiple.

Edad de los pacientes con Esclerosis
Multiple

33.0%
29.1%

17.4%
14.6%

0y
' 1'0-”’ 1.0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

GENERO

Se reportd que el 58.25% son mujeres (60 pacientes) y el 41.74% son hombres

(43 pacientes). Ver tabla 6 y gréafica 2.
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Tabla 6. Género mas frecuente de pacientes con Esclerosis Multiple.

Cantidad | Proporcién | Porcentaje Razon Tasa Error de muestreo Intervalo de Confianza
Mujeres 60 0.5825 58.25% a/b=1.39 |[1.39*%100=139 4.82% 1C al 95%= 48.79<58.25<67.71
Hombres 43 0.4174 41.74% b/a=0.71 | 0.71*100=71 4.85% IC al 95%=32.21<31.74<51.26

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Gréfica 2. Género mas frecuente de pacientes con Esclerosis Multiple.

Género mas frecuente de pacientes con
Esclerosis Multiple

Mujeres Hombres

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

PESO

En relacion al peso de los pacientes se obtuvo un promedio de 67.28 kg con una

DE £12.86. En la tabla 7 y gréfica 3 se pueden observar dichos datos.

Tabla 7. Peso de los pacientes con Esclerosis Multiple.

Desviacion Error
Peso Media Mediana Moda . , Varianza Rango Minimo Maximo
estandar | estandar
103 67.287 65 58 12.86 1.267 165.392 67 42 109

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Grafica 3. Peso de los pacientes con Esclerosis Mdltiple.

Peso de los pacientes con Esclerosis
Multiple
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

TALLA

Respecto a la talla se obtuvo un promedio de 1.62, con una DE +0.09. Ver tabla 8

y gréfica 4.

Tabla 8. Talla de los pacientes con Esclerosis Multiple.

Desviacio E
Talla Media Mediana Moda esv’l acion |:ror Varianza Rango Minimo Maximo
estandar | estandar
103 1.621 1.61 1.60 0.090 0.00896 0.008 0.50 1.40 1.90

Hoja de recoleccion de datos.
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Gréfica 4. Talla de los pacientes con Esclerosis Multiple.

Talla de los pacientes con Esclerosis
Multiple

41.8%
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mts mts mts mts mts

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

INDICE DE MASA CORPORAL

Con base al indice de masa corporal, result6 una media de 25.4 con una DE

+4.07. Respecto a la clasificacion, se reporté que el 2.91% de pacientes tuvo peso

bajo (3 pacientes), 51.45% normal (53 pacientes), 34.95% sobrepeso (36

pacientes); ademas de obesidad grado |y Il en un 8.73% (9 pacientes) y 1.94% (2

pacientes) respectivamente. Ver tabla 9, 10 y grafica 5.

Tabla 9. indice de masa corporal de los pacientes con Esclerosis Miiltiple.

. . Desviacién Error . e e
IMC Media Mediana Moda L L Varianza Rango Minimo Maximo
estandar | estandar
103 25.417 24.60 24.30 4.0728 0.4013 16.587 20.9 17.6 38.5

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Tabla 10. Clasificacion del indice de masa corporal de los pacientes con

Esclerosis Multiple.

Cantidad | Proporcion | Porcentaje Razén Tasa Error de muestreo Intervalo de Confianza
a/b=0.0566 |0.0566*100=5.66
a/c=0.0833 (0.0833*100=8.33
Bajo P 3 0.0291 2.919 1.65% IC al 95%=-0.32<2.91<6.14
oL % a/d=0.3333 | 0.3333*10=3.33 % al 9% <
a/e=1.5 1.5*10=15
b/a=17.6666| 17.6666*10=176
b/c=1.4722 |1.4722*10=14.72
Normal 53 0.5145 51.45% 4.92% IC al 95%=41.81<51.45<61.09
° |b/d=5.8888 | 5.8888*10=58 ° s
b/e=26.5 26.5%10=265
c/a=12 12*10=120
¢/b=0.679 | 0.679*100=67.9
Sob 36 0.3495 34.95% 4.69% IC al 95%= 25.76<34.95<44.14
obrepeso b o/d=4 4*10=40 b al 95% < <
c/e=18 18*10=180
d/a=3 3*10=30
. d/b=0.169 | 0.169*100=16.9
Obesidad Grado | 9 0.0873 8.73% 2.78% IC al 95%=3.29<8.73<14.17
d/c=0.25 0.25*100=25
d/e=4.5 4.5%10=45
e/a=0.666 | 0.666*100=66.6
e/b=0.037 | 0.037*100=3.7
i 2 .01 1.949 1.35% 1C al 95%=0.7<1.94<4.58
Obesidad Grado Il 0.0195 % e/c=0.055 | 0.055%100=5.5 35% al 95%=0.7<1.94<4.5
e/d=0.222 | 0.222*100=22.2

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Gréfica 5. Clasificaciéon del indice de masa corporal de los pacientes con

Esclerosis Mdltiple.

Clasificacion de los pacientes con Esclerosis

Multiple respecto al indice de Masa Corporal
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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COMORSBILIDADES

Se identificaron las comorbilidades més frecuentes de la poblacion, arrojando que
un 77% (80 pacientes) no existe otra patologia diagnosticada hasta el momento
del estudio. Asimismo, se registré que la hipertension arterial sistémica es la
comorbilidad mayormente reportada con un 10% (10 pacientes), posteriormente el
hipotiroidismo con 5% (5 pacientes) y en mucho menor cantidad otras
enfermedades entre las que destacan epilepsia, trombosis venosa profunda,
glaucoma, hernia discal, linfoma de Hodgkin y cardiopatia valvular representando

entre el 1 al 2% cada una. Ver tabla 11 y gréfica 6.
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Tabla 11. Comorbilidades mas frecuentes en pacientes con Esclerosis Multiple.

a/b=8 8*10-80
a/c=16 16¥10=160
a/d=4 4%10=40
=4 4%10=40
80 0.776 77.60% ://: o 60102800 4.10% IC al 95%= 69.56<77.6<85.63
a/g=80 80*10=800
a/h=80 80*10=800
a/i=80 80%10=800
b/a=0.125 | 0.125%1000-125
b/c=2 2*10=20
b/d=5 5%10=50
b/e=5 5%10=50
10 0.097 9.70% N //;i o 10410100 2.91% IC al 95%=3.99<9.7<15.40
b/g=10 10%10=100
b/h=10 10%10=100
b/i=10 10%10=100
¢/a=0.0625 | 0.0625*1000-62.5
/b=0.5 0.5%10=5
/d=2.5 2.5%10=25
=25 2.5¥10=25
5 0.048 4.80% c/c jf—s 1050 2.10% IC al 95%= 0.68<4.8<8.91
c/g=5 5%10=50
¢/h=5 5+10=50
o/i=5 5%10=50
d/a=0.025 | 0.025*1000-25
d/b=0.2 0.2*10020
d/c=0.4 0.4*100=40
d/e=0.4 0.4*100=40
2 0.019 1.90% éjf_ , 1000 1.34% IC al 95%= -0.72<1.9<4.52
d/g=2 2*10-20
d/h=2 2*10=20
dfi=2 2*10=20
/a=0.025 | 0.025*1000-25
e/b=0.2 0.2*100-20
e/c=0.4 0.4*100=40
d=0.4 0.4*100=40
2 0.019 1.90% eé s 10020 1.34% IC al 95%= -0.72<1.9<4.52
e/g=2 2*10=20
e/h=2 2*10-20
efi=2 2*10=20
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Continuacioén tabla 11.

f/a=0.0125 |0.0125*10000=125
f/b=0.1 0.1%100=10
f/c=0.2 0.2%100=20
Glaucoma 1 0.009 0.90% f/d=0.2 0.2%100-20 0.93% IC al 95%=-0.92<0.9<2.72
f/e=0.5 0.5%100=50
f/g=0.5 0.5*100=50
f/h=0.5 0.5%100=50
£/i=0.5 0.5*100=50
/a=0.0125 | 0.0125%10000=125
g/b=0.1 0.1*¥100=10
g/c=0.2 0.2%100=20
Hernia Discal 1 0.009 0.90% g/d=0.2 0.2%100-20 0.93% IC al 95%= -0.92<0.9<2.72
g/e=0.5 0.5%100=50
g/f=0.5 0.5*100=50
g/h=0.5 0.5*100=50
g/i=0.5 0.5%100=50
h/a=0.0125 |0.0125*10000=125
h/b=0.1 0.1*¥100=10
h/c=0.2 0.2%100=20
Linfoma de Hodgkin 1 0.009 0.90% h/d=0.2 0.2%100=20 0.93% IC al 95%= -0.92<0.9<2.72
h/e=0.5 0.5%100=50
h/f=0.5 0.5%100=50
h/g=0.5 0.5*100=50
h/i=0.5 0.5*100=50
i/a=0.0125 |0.0125*10000=125
i/b=0.1 0.1%100=10
i/c=0.2 0.2%100=20
Cardiopatia Valvular 1 0.009 0.90% !/d=0.2 0.2%100=20 0.93% IC al 95%=-0.92<0.9<2.72
i/e=0.5 0.5*%100=50
i/f=0.5 0.5%100=50
i/g=0.5 0.5*100=50
i/h=0.5 0.5*100=50

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 6. Comorbilidades mas frecuentes en pacientes con Esclerosis Mdltiple.

Comorbilidades mas frecuentes en
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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CAPACIDAD FUNCIONAL

En la tabla 12 y gréfica 7 se puede observar la capacidad funcional de los

pacientes encuestados, en donde se dividieron quienes ejecutan una actividad

laboral remunerada determinandose que el 42.71% (44 pacientes) trabaja a

diferencia del 57.28% (59 pacientes) que no trabaja. Ver tabla 12 y grafica 7.

Tabla 12. Capacidad funcional de los pacientes con Esclerosis Mdltiple.

Cantidad

Proporcién

Porcentaje

Razén

Tasa

Error de muestreo

Intervalo de Confianza

No Trabaja

59

0.5728

57.28%

a/b=1.340

1.340*100=134 4.87%

IC al 95%=47.73<57.28<66.82

Trabaja

a4

0.4271

42.71%

b/a=0.745

0.745*100=74.5 4.87%

IC al 95%= 33.16<42.71<52.25

Grafica 7. Capacidad funcional de los

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

pacientes con Esclerosis Multiple.

Capacidad funcional actual de los
pacientes con Esclerosis Multiple

Trabaja

42.71%

No Trabaja

57.28%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

Respecto al curso de la enfermedad, se catalog6 a la poblacion en remitente y

progresiva. Obteniéndose en el primer rubro un 71.84% (74 pacientes) y el

segundo 28.16% (29 pacientes) como se puede ver en la tabla 13 y grafica 8.
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Tabla 13. Curso de la enfermedad de los pacientes con Esclerosis Mdltiple.

Cantidad | Proporcion | Porcentaje Razon Tasa Error de muestreo Intervalo de Confianza
Remitente 74 0.7184 71.84% a/b=2.551 [2.551*100=255.1 4.43% IC al 95%= 63.15<71.84<80.52
Progresiva 29 0.2816 28.16% b/a=0.391 |0.391*100=39.1 4.43% IC al 95%= 19.47<28.16<36.84

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 8. Curso de la enfermedad de los pacientes con Esclerosis Multiple.

Curso de la enfermedad de los pacientes
con Esclerosis Multiple

Progresiva

Remitente

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

ESTADO NUTRICIONAL

Mediante la aplicacion de la escala para valorar estado nutricional Mini Nutritional
Assessment (MNA), se registré que un 4.85% (5 pacientes) se encuentran en
desnutricion, 59.22% (61 pacientes) en riesgo de desnutricion y un 35.92% (37

pacientes) con estado nutricional normal. Ver tabla 14 y gréfica 9.

Tabla 14. Estado nutricional con base a la escala Mini Nutritional Assessment
(MNA) en pacientes con Esclerosis Multiple.

Cantidad | Proporcidon | Porcentaje Razén Tasa Error de muestreo Intervalo de Confianza
a/b=0.606 | 0.606*100=60.6
Normal 37 0.3592 35.92% 4.72% IC al 95%= 26.66<35.92<45.17
a/c=7.4 7.4%10=74

b/a=1.648 |1.648*100=164.8
Ri Desnutrici6 61 0.5922 59.22% 4.84% IC al 95%=49.73<59.22<68.70
iesgo Desnutricién b b/c=12.2 12.2*10=122 b al 95%

¢/a=0.135 | 0.135*100=13.5

Desnutrici6 5 0.0485 4.85% 2.11% IC al 95%=0.71<4.85<8.98
snutricion ® | ¢/b=0.081 | 0.081*100-8.1 ° >

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Grafica 9. Estado nutricional con base a la escala Mini Nutritional Assessment
(MNA) en pacientes con Esclerosis Multiple.

Estado nutricional con base a la escala MNA en
pacientes con Esclerosis Multiple
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

60%

ESCALA EXPANDIDA DEL ESTADO DE DISCAPACIDAD (EDSS)

Mediante la escala EDSS se obtuvo una media de 3.6 puntos con una DE +2.47.

En la tabla 15 y grafica 10, se puede observar el porcentaje de pacientes

dependiendo del grado en la escala EDSS. Clasificandose leve el 51% de la

poblacién (EDSS entre 0.0-3.0 puntos), moderado 36% (EDSS entre 3.5-6.5

puntos) y grave 13% (EDSS entre 7.0-10.0 puntos). Ver tabla 15 y gréfica 10.

Tabla 15. Grados en la escala EDSS de los pacientes con Esclerosis Multiple.

. . Desviacion Error . - o
Media Mediana Moda , , Varianza Rango Minimo Maximo
estandar | estandar
3.617 3.0 1.5 2.4746 0.2438 6.124 7.5 0.5 8.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Gréfica 10. Grados en la escala EDSS de los pacientes con Esclerosis Mdltiple.

HEMOGLOBINA EN PACIENTES CON ESCLEROSIS MULTIPLE

Grados en la escala EDSS de los
pacientes con Esclerosis Multiple

51%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Moderado

Con base a la hemoglobina de los pacientes con ES, se obtuvo una media de

14.77 mg/dl con una DE %1.87. Se clasificO entre pacientes con anemia y sin

anemia con punto de corte distinto entre hombres (<14 mg/dl) y mujeres (<13

mg/dl). Se identifico que el género masculino, 14% (6 pacientes) se encuentra con

anemia y el 86% (37 pacientes) sin anemia; de igual manera para el género

femenino con 20% (12 pacientes) presentando anemia y el 80% (48 pacientes) sin

anemia. Ver tabla 16 y grafica 11.

Tabla 16. Pacientes con Esclerosis Multiple que presentan anemia y sin anemia.

Hemoglobina

Media

Mediana

Moda

Desviacion
estandar

Error
estandar

Varianza

Rango

Minimo

Maximo

103

14.7785

14.80

14.90

1.8722

0.184

3.505

11.68

7.02

18.70

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Gréfica 11. Pacientes con Esclerosis que presentan anemia y sin anemia.

Pacientes con Esclerosis Multiple que
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

ALBUMINA EN PACIENTES CON ESCLEROSIS MULTIPLE

En cuanto a la medicion de la albumina en los pacientes con ES, el punto de corte

se tom6 en 4 mg/dl, por debajo de esta cifra se consider6 hipoalbuminemia para

ambos géneros. Se obtuvo un 51% con niveles normales y un 49% con niveles

bajos. Ver tabla 17 y gréfica 12.

Tabla 17. Pacientes con Esclerosis Mdultiple que presentan albumina normal e

hipoalbuminemia.

Desviacion Error
Albumina Media Mediana Moda v' <l , Varianza Rango Minimo
estandar | estandar

Maximo

103 3.80 4.00 4.20 0.7749 0.076 0.601 3.25 1.85

5.10

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Gréfica 12. Porcentaje de pacientes con Esclerosis Mdltiple que presentan
albumina normal y baja.

Porcentaje de pacientes con
Esclerosis Multiple que presentan
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

TRATAMIENTO

Se detalla el tratamiento de la poblacion estudiada con ES, resultando el 25% (26
pacientes) con interferon 8 millones, azatioprina 14% (15 pacientes) y
mitoxantrona 13% (14 pacientes). Con la menor cantidad de pacientes se
reportaron el acetato de glatiramer 6%, dimetilfumarato 5% y ocrelizumab 1%. Ver

tabla 18 y grafica 13.
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Tabla 18. Tratamiento actual de los pacientes con Esclerosis Multi

a/b=0.8571 | 0.8571*100=85.71
a/c=1.333 1.333*¥10=13.3
a/d=0.4615 | 0.4615*100=46.15
a/e=1.7142 | 1.7142*10=17.14
12 0.1165 11.65% a/f=1.5 1.5%10=15 3.16% IC al 95%= 5.45<11.65<17.84
a/g=2.4 2.4*10=24
a/h=2 2*10=20
a/i=0.8 0.8*10=8
a/j=12 12*10=120
b/a=1.166 | 1.166*10=11.66
b/c=1.55 1.55%¥10=15.5
b/d=0.5384 | 0.5384*100=53.84
b/e=2 2*10=20
14 0.1359 13.59% b/f=1.75 1.75*10=17.5 3.37% IC al 95%= 6.98<13.59<20.19
b/g=2.8 2.8%10=28
b/h=2.33 2.33*10=23.33
b/i=0.9333 | 0.9333*100=93.33
b/j=14 14*10=140
c/a=0.75 0.75*100=75
¢/b=0.6428 | 0.6428*100=64.28
¢/d=0.3461 | 0.3461*100=34.61
c/e=1.2857 | 1.2857*10=12.85
9 0.0873 8.73% c/f=1.125 1.125*10=11.25 2.78% IC al 95%= 3.28<8.73<14.17
c/g=1.8 1.8%10=18
c¢/h=1.5 1.5*10=15
¢/i=0.6 0.6*¥10=6
c/j=9 9*10=90
d/a=2.166 | 2.166*10=21.66
d/b=1.857 | 1.857*10=18.57
d/c=2.88 2.88%10=28.8
d/e=3.714 | 3.714*10=37.14
26 0.2524 25.24% d/f=3.25 3.25*%10=32.5 4.28% 1C al 95%= 16.85<25.24<33.62|
d/g=5.2 5.2%10=52
d/h=4.33 4.33*%10=43.3
d/i=1.733 1.733*¥10=17.33
d/j=26 26*10=260
e/a=0.5833 [ 0.5833*100=58.33
e/b=0.5 0.5*10=5
e/c=0.777 0.777*10=7.77
e/d=0.2692 | 0.2692*100=26.92
7 0.0679 6.79% e/f=0.875 0.875*10=8.75 2.47% 1C al 95%= 1.94<6.79<11.63
e/g=1.4 1.4*10=14
e/h=1.166 | 1.166*10=11.66
e/i=0.466 0.466*10=4.66
e/j=7 7*10=70

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Continuacion tabla 18.

f/a=0.666 | 0.666*10=6.66
f/b=0.5714 | 0.5714*10=5.71
f/c=0.888 | 0.888*10=8.88
f/d=0.307 | 0.307*10=3.07
8 0.0776 7.76% | f/e=1.142 | 1.142*10=11.42 2.63% IC al 95%= 2.60<7.76<12.91
f/g=1.6 1.6*10=16
f/h=1.333 | 1.333*10=13.33
f/i=0.533 | 0.533*10=5.33
f/j=8 8*10=80
g/a=0.416 | 0.416*100=41.6
g/b=0.3571 | 0.3571*100=35.71
g/c=0.555 | 0.555*100=55.5
g/d=0.1923 | 0.1923*100=19.23
5 0.0485 4.85% | g/e=0.7142 | 0.7142*100=71.42 2.11% IC al 95%= 0.71<4.85<8.98
g/f=0.625 | 0.625*100=62.5
g/h=0.833 | 0.833*100=83.3
g/i=0.333 | 0.333*100=33.3
g/j=5 5*10=50
h/a=0.5 0.5*100=50
h/b=0.4285 | 0.4285*100=42.85
h/c=0.666 | 0.666*100=66.6
h/d=0.2307 | 0.2307*100=23.07
6 0.0582 5.82% | h/e=8571 |0.8571*100=85.71 2.30% IC al 95%=1.31<5.82<10.32
h/f=0.75 0.75*100=75
h/g=1.2 1.2¥10=12
h/i=0.4 0.4*100=40
h/j=6 6*10=60
i/a=1.25 | 1.25*100=125
i/b=1.0714 | 1.0714*10=10.71
i/c=1.666 | 1.666*10=16.66
i/d=0.5769 | 0.5769*100=57.69
15 0.1456 14.56% | i/e=2.1428 | 2.1428*10=21.42 3.47% IC al 95%= 7.75<14.56<21.36
i/f=1.875 | 1.875*10=18.75
i/g=3 3*10=30
i/h=2.5 2.5%10=25
i/j=15 15*10=150
i/a=0.083 | 0.083*100=8.33
i/b=0.0714 | 0.0714*100=7.14
j/c=0.1111 | 0.1111*100=11.11
j/d=0.0384 | 0.0384*100=3.84
1 0.0097 0.97% | j/e=0.1428 | 0.1428*100=14.28 0.96% IC al 95%=-0.91<0.97<2.85
j/f=0.125 | 0.125*100=12.5
i/g=0.2 0.2*100=20
j/h=0.166 | 0.166*100=16.66
j/i=0.066 | 0.066*100=6.66

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

73



Gréfica 13. Tratamiento actual de los

pacientes con Esclerosis Multiple.

Tratamiento actual de los pacientes con

* Rituximab

* Interferon 8 Millones ® Fingolimod

® Dimetilfumarato

® Ocrelizumab

6% < | %
-y ELA

Esclerosis Multiple

* Mitoxantrona

® Acetato Glatiramer

1%

¥ Interferdn 12 Millones
® Micofenolato

® Azatioprina

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

RELACION ENTRE LA ESCALA DE DISCAPACIDAD (EDSS) CON LA EDAD

DE LOS PACIENTES CON ESCLEROSIS MULTIPLE

Se utilizé la prueba U de Mann-Whitney para comparar la escala de discapacidad

de EDSS con la edad de los pacientes, resultando una z=12.39857 y p<0.00001.

Ver tabla 19.

Tabla 19. Relacion entre la escala de EDSS con la edad en los pacientes con ES.

Suma de rangos: 15965

Suma de rangos: 5356

Suma de rangos: 21321

Media de rangos: 155

Media de rangos: 52

Media de rangos: 103.5

Suma esperada de
rangos: 10660.5

Suma esperada de rangos:
10660.5

Desviacion estandar:
427.7911

Media esperada de
rangos: 103.5

Media esperada de
rangos: 103.5

Valor U: 0

Valor U: 10609

Valor U esperado: 5304.5

Valor U esperado: 5304.5

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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RELACION ENTRE LA ESCALA DE DISCAPACIDAD (EDSS) Y EL GENERO

DE LOS PACIENTES CON ESCLEROSIS MULTIPLE

Se utilizé la prueba U de Mann-Whitney para comparar el género con la escala de

discapacidad de EDSS resultando una z=-5.68268 y p= <0.00001. Ver tabla 20.

Tabla 20. Relacién entre el EDSS i el iénero de los iacientes con ES.

Suma de rangos: 8229

Suma de rangos: 13092

Suma de rangos: 21321

Media de rangos: 79.89

Media de rangos: 127.11

Media de rangos: 103.5

Suma esperada de
rangos: 10660.5

Suma esperada de
rangos: 10660.5

Desviacion estandar:
427.7911

Media esperada de
rangos: 103.5

Media esperada de
rangos: 103.5

Valor U: 7736 Valor U: 2873
Valor U esperado: _
5304.5 Valor U esperado: 5304.5

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

RELACION ENTRE EL GRADO DE DISCAPACIDAD MEDIANTE EDSS Y EL
IMC EN LOS PACIENTES CON ES

Se implementé la prueba de correlacion Rho de Spearman para la asociacion

entre el grado de discapacidad mediante el EDSS vy el indice de masa corporal

(IMC) proporcionando una r= -0.24011 y p= 0.01457. Ver tabla 21 y grafica 14.

Tabla 21. Relacion entre EDSS y el IMC en los pacientes con ES.

Media de rangos X: 52

Media de rangos Y: 52

Desviacion estandar: 29.87

Desviacion estandar: 29.75

Covarianza combinada = -21761.25 /102 =-213.35 R =-213.35/(29.87*29.75) = -0.24

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Grafica 14. Relacion entre el EDSS y el IMC en los pacientes con ES.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

RELACION ENTRE EL GRADO DE DISCAPACIDAD MEDIANTE EDSS Y EL
NIVEL DE HEMOGLOBINA EN LOS PACIENTES CON ES

Se utilizé la prueba de correlacion Rho de Spearman para la asociacion entre el
grado de discapacidad mediante el EDSS y el nivel de hemoglobina

proporcionando una r=-0.05732 y p= 0.56522. Ver tabla 22 y gréfica 15.

Tabla 22. Relacion entre EDSS vy el nivel de hemoglobina en los pacientes con ES.

Media de rangos X: 52 Media de rangos Y: 52
Desviacion estandar: 29.86 Desviacion estandar: 29.75
Covarianza combinada = -5193.5/102 =-50.92 R =-50.92/(29.86*29.75) = -0.057
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Grafica 15. Relacion entre el EDSS y el nivel de hemoglobina en los pacientes con
ES.

Y Walues
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

RELACION ENTRE EL GRADO DE EDSS Y LOS NIVELES DE ALBUMINA EN
LOS PACIENTES CON ES

Se implementé nuevamente la prueba de correlacion Rho de Spearman entre el
nivel de albimina y el grado EDSS que presentan los pacientes con ES,

resultando con una r=-0.76972 y p= 0. Ver tabla 23 y grafica 16.

Tabla 23. Relacion entre EDSS y los niveles de albumina en los pacientes con ES.
Media de rangos X: 52 Media de rangos Y: 52
Desviacion estandar: 29.86 Desviacion estandar: 29.75
Covarianza combinada = -69736 / 102 = -683.69 R =-683.69 / (29.86*29.75) = -0.77

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Grafica 16. Relacion entre el EDSS vy los niveles de albumina en los pacientes con
ES.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

RELACION ENTRE EL GRADO DE DISCAPACIDAD (EDSS LEVE) CON LA
CAPACIDAD FUNCIONAL EN LOS PACIENTES CON ES

De acuerdo a los resultados arrojados del instrumento de recoleccién de datos, se
evalué mediante prueba exacta de Fisher, la relacién del grado EDSS leve (0.0-3.0
puntos) con la posibilidad de llevar a cabo o no un empleo remunerado,
catalogado como capacidad funcional, se realiza mediante la prueba de Fisher,

obteniéndose una p<0.0001. Ver tabla 24, grafica 17.

Tabla 24. Pacientes con Esclerosis Mdltiple con EDSS leve y capacidad funcional.

35 18
9 41
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Gréfica 17. Pacientes con Esclerosis Mdltiple con EDSS leve y capacidad

funcional.
Diferencias de promedios J
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

RELACION ENTRE EL EDSS MODERADO Y LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN
LOS PACIENTES CON ES

En cuanto al EDSS moderado (3.5-6.5 puntos) en relacion con la capacidad
funcional en los pacientes con ES, se obtuvo mediante prueba de Fisher una p=

<0.0040. Ver tabla 25, gréafica 18.

Tabla 25. Pacientes con Esclerosis Mdltiple con EDSS moderado y capacidad
funcional.

9 28
35 31
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Gréfica 18. Pacientes con Esclerosis Multiple con EDSS moderado y capacidad
funcional.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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RELACION ENTRE EL EDSS GRAVE Y LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN LOS
PACIENTES CON ES

Respecto al EDSS grave (7.0-10.0 puntos) en relacién con la capacidad funcional,
mediante prueba exacta de Fisher; se obtuvo una p<0.0004. Ver tabla 26, grafica

19.

Tabla 26. Pacientes con Esclerosis Mdultiple con EDSS grave y capacidad
funcional.

0 13
44 46
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 19. Pacientes con Esclerosis Mdultiple con EDSS grave y capacidad
funcional.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

RELACION ENTRE EL GRADO DE EDSS LEVE CON EL CURSO DE LA
ENFERMEDAD EN LOS PACIENTES CON ES

Referente a los resultados recabados de la encuesta aplicada, se evalué mediante
prueba exacta de Fisher la relacién del grado EDSS leve (0.0-3.0 puntos) con el
curso de la enfermedad, clasificandose como remitente y progresiva, obteniéndose

una p<0.0001. Ver tabla 27, gréfica 20.

80



Tabla 27. Pacientes con Esclerosis Mdltiple con EDSS leve y curso de la
enfermedad.

53 0
21 29
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Gréfica 20. Pacientes con Esclerosis Mdltiple con EDSS leve y curso de la

enfermedad.
Diferencias de promedios J

00 |

P D st

Musstra 1 Musstra 2

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

RELACION ENTRE EL EDSS MODERADO Y EL CURSO DE LA ENFERMEDAD
EN PACIENTES CON ES

En cuanto al EDSS moderado (3.5-6.5 puntos) en relacién con el curso de la
enfermedad, se obtuvo mediante prueba exacta de Fisher una p=0108. Ver tabla

28, grafica 21.

Tabla 28. Pacientes con Esclerosis Multiple con EDSS moderado y curso de la
enfermedad.

21 16
53 13
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Grafica 21. Pacientes con Esclerosis Mdultiple con EDSS moderado y curso de la
enfermedad.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

RELACION ENTRE EL EDSS GRA\{E Y EL CURSO DE LA ENFERMEDAD EN
PACIENTES CON ESCLEROSIS MULTIPLE

Respecto al EDSS grave (7.0-10.0 puntos) en relacibn con el curso de la
enfermedad, se obtuvo mediante la prueba exacta de Fisher una p<0.0001. Ver

tabla 29, grafica 22.

Tabla 29. Pacientes con Esclerosis Mdltiple con EDSS severo y curso de la
enfermedad.

0 13
74 16
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Gréfica 22. Pacientes con Esclerosis Mdltiple con EDSS severo y curso de la
enfermedad.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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6. DISCUSION

Los pacientes con esclerosis multiple sufren algun grado de desnutricion
dependiendo del grado de discapacidad que a menudo no se reconoce causando
empeoramiento de los sintomas y una mala calidad de vida. Por otro lado, la
mayoria de estas personas usan terapias alternativas, las cuales incluyen dietas
especiales o suplementos dietéticos para mejorar su salud con la finalidad de
recuperarse. Por este motivo se cree conveniente profundizar acerca de este

rubro.

Con relacion a la edad de los 103 pacientes evaluados, se obtuvo una media de
33.0 afios y una DE de 10.516. Estudios similares de Afifi y colaboradores en el
afio 2021%, en donde la edad media fue de 30+6 afios con un rango entre 20 y 40
afios. Asimismo en el estudio de Atuk y colaboradores en el afio 202131, el grupo
con la enfermedad fue de 37.2+9.6 afios y el control de 39.6+11.9 afos
encontrandose de manera similar. Armon-Omer y colaboradores en el 2019%,
encontraron que la edad media en el momento del diagndstico en el grupo con EM
fue de 33.9 £11.2 afos. Estudios diferentes como, Teng y colaboradores en
febrero del 2022%°, obtuvieron que la edad promedio fue de 55 afios +10.7 con la
diferencia que su poblacién de estudio fue en pacientes con EDSS por arriba de 7
puntos (grave). De igual manera Redondo Robles y colaboradores en 2019%,
recabaron que la edad media fue de 53+10.4 afios. Los resultados del estudio
fueron debido a que la mayoria de nuestra poblacion se encuentra en seguimiento

a largo plazo, ademas nuestro centro de estudio es un hospital de concentracion y
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en ese periodo se ingresaron pocos pacientes de primera vez con edades mas

jovenes por lo que prevalecio edades entre la tercer y cuarta década de la vida.

En cuanto a la variable género, se obtuvo que el género femenino fue de 58.25%
y el 41.74% hombres. Similar a lo publicado en el estudio de Teng y colaboradores
en febrero del 202229 donde el género femenino fue el mas prevalente con el
59.5%. Afifi y colaboradores en el afio 20213, también obtuvieron resultados
similares reportando que el 81.6% son mujeres. De igual manera Armon-Omer y
colaboradores en el 201922, el género femenino fue mas prevalente tanto del
grupo control como con la enfermedad, en un 59.0% y un 66.7% respectivamente.
El resultado del estudio es debido a que factores de riesgos hormonales y
reproductivos, por ejemplo el uso de anticonceptivos orales o la menarquia tardia,

podrian estar implicados en la etiopatogenia del desarrollo de la enfermedad.

Respecto a la variable peso de los pacientes con ES, se obtuvo una media de
67.28 kg con rango entre 42 y 109 kg, y desviacion estandar 1.26. Similar a lo
publicado por Teng y colaboradores en febrero del 2022%°, donde obtuvieron una
media de peso de 66.8+16.8 kg. Asimismo en el estudio de Redondo Robles y
colaboradores en 20193, dentro de los parametros antropométricos evaluados
obtuvieron una media de peso en el grupo con EM de 67.7+14.3 kg. Por lo que no
encontramos mucha discrepancia a pesar de los pacientes quienes se

encontraban en los extremos con cifras por arriba de 100 kg. Esto debido a que
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los pacientes por arriba de 100 kg se encontraban con un grado de discapacidad
leve que no impedia su movilidad y descuidaban la alimentacion por no verse

mermada su calidad de vida.

En cuanto a la talla de los pacientes con ES, se obtuvo una media de 1.62 metros
y desviacion estandar 0.09. Estas cifras se asemejan comparadas con el estudio
de Redondo Robles y colaboradores en 201933, donde observaron en el grupo de
pacientes con esclerosis multiple una media de talla de 1.63+£0.1 metros. Con una
mayor brecha en este rubro, Teng y colaboradores en febrero del 202229,
obtuvieron una media de talla de los pacientes con EM fue de 1.69+0.1 metros.
Este resultado es debido a las caracteristicas poblacionales en cuanta a la raza y

genética de los pacientes en este pais.

Con base al IMC, se obtuvo una media de 25.41 kg/m?, y desviacién estandar de
4.07. De la poblacién el 2.91% se encontraban con bajo peso (IMC<18.4), 51.45%
normal (IMC>18.5 y <24.9), el 34.95% con sobrepeso (IMC>25 y <29.9) y el
10.67% con obesidad (IMC>30). Estudio de Teng y colaboradores en febrero del
20222, reportaron el IMC promedio de 23.27 kg/m?, de estos el 7.9% se
encontraba con peso bajo (IMC<18.4), el 39.3% peso normal (IMC=18.5 y <24.9),
el 21.5% con sobrepeso (IMC=25 y <29.9) y el 8.5% con obesidad (IMC=30). De
manera similar en el estudio de Armon-Omer y colaboradores en el 201932,

identificaron una media del grupo con la enfermedad de 25.0+4.4 kg/m?; asimismo
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Da Costa Silva y colaboradores en 201836, obtuvieron una media en hombres de
25.1 kg/m?, mientras que mujeres de 24.6 kg/m?, muy similar al estudio realizado.
Por otra parte Atuk y colaboradores en el afio 20213, obtuvieron una media de
28.2+5.1 con tendencia al sobrepeso y Bitton Ben-Zacharia en 2018%7, encontraron
que el 31% de los pacientes tenian sobrepeso (IMC: 25-29.9), el 17% en obesidad
(IMC: 30-39.9) y el 8% en obesidad severa (IMC: 240). El resultado del estudio es
debido a que la mayoria de los pacientes se encontraban con un grado de
discapacidad leve a moderado, lo cual no impacta de manera sustancial en sus
hébitos alimenticios siendo estos de mala calidad por no llevar un control

adecuado de la ingesta caldrica.

Respecto a las enfermedades concomitantes de los pacientes evaluados se
obtuvo que el 77% no padecian ninguna otra enfermedad aparte de la esclerosis
multiple. EI 10% contaba con hipertension arterial sistémica y el 5% con
hipotiroidismo. De los estudios revisados ninguno evaludé las comorbilidades en
estos pacientes. El resultado del estudio es debido a que la frecuencia de esta
enfermedad se da en edades tempranas en donde otro tipo de patologias no se

manifiestan todavia.

Respecto a la capacidad funcional de los pacientes, catalogados quienes
percibian un salario remunerado o no, se obtuvo que el 42.71% desempefia un

trabajo y el 57.28% no trabajaba. Esto de manera semejante se plasma en el
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estudio por Atuk y colaboradores en el afio 202131, el grupo con la enfermedad
38.3% tienen un empleo remunerado. Ademas en este mismo estudio se vio que
el puntaje en el EDSS aumentaba significativamente (p=0.034) a medida que el
nivel de actividad fisica de los pacientes disminuia (clasificado como inactivos,
minimamente activos y muy activos). De igual manera se reporta en el estudio de
Afifi y colaboradores en el afio 2021%°, mas de tres cuartas partes de los pacientes
evaluados no trabajaban (76.3%). Caso contrario en el estudio de Bitton Ben-
Zacharia en 2018%’, encontré que el 53% de los pacientes perciben un trabajo de
tiempo completo remunerado. El resultado del estudio es debido a que la mayoria
de los pacientes estan levemente discapacitados y pueden realizar cierta actividad
fisica, sin embargo, estos no son remunerados adecuadamente o se desempefan
en el d&mbito informal y son descartados para puestos de trabajo con mejores

prestaciones en donde la exigencia fisica, cognitiva y emocional es mayor.

Respecto al curso de la enfermedad, se clasificaron a los pacientes con
presentacion remitente y progresiva, obteniéndose el 71.84% mostraban un curso
remitente-recurrente mientras que el 28.16% presentaban un curso progresivo.
Similar a los resultados del estudio, Bitton Ben-Zacharia en 20183/, obtuvo que el
tipo mas comun de EM es la variante remitente-recurrente en un 77%. Caso
contrario en el estudio de Redondo Robles y colaboradores en 201932, obtuvieron
gue la mayoria de los pacientes se encontraban en la fase secundariamente
progresiva con 47.6% y el 66% presentaba una enfermedad grave clasificada

como un EDSS=6. De igual manera, Teng y colaboradores en febrero del 20222°,
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observaron que el 6.13% de los pacientes cursaban con una enfermedad
remitente-recurrente, mientras que el 76.7% se encontraba con una variante
progresiva. El resultado es debido a que la poblacion estudiada contaba con
pacientes en edades mas longevas que con el tratamiento ha podido estudiada
retrasar la progresion de la enfermedad, ademéas de que por la mezcla genética
predominan ciertos alelos que pudieran verse afectados para que el debut de la
misma sea de manera insidiosa con brotes cada cierto periodo de tiempo y no

abrupta como en las demas variantes.

Con base al estado nutricional, medido mediante la escala MNA (Mini Nutritional
Assessment) se obtuvo que el 35.92% se encontraban en un estado normal, el
59.22% en riesgo de desnutricion y el 4.85% en desnutriciéon. Similar con el
estudio Afifi y colaboradores en el afio 202132, estudiaron un total de 76 personas
con esclerosis multiple donde obtuvieron mediante la evaluacién global subjetiva
generada por el paciente (PG-SGA) mas de la mitad (53.9%) fueron clasificados
con sospecha de desnutricién y el resto (46.1%) como bien nutridos. Quienes
estaban con peso normal (72.0%) fueron clasificados con nutricion normal, todos
aguellos con bajo peso (100%) fueron clasificados como desnutridos. En
sobrepeso estuvieron 21 pacientes dentro de los cuales el 66.7% clasificaron con
sospecha de malnutricion y el 33.3% bien nutridos y en obesidad 28 pacientes de
los cuales el 64.3% estaban con sospecha de desnutricion y el 35.7% bien
nutridos. De igual manera, Redondo Robles y colaboradores en 201933, vieron que

el 6.5% de los pacientes se encontraban en riesgo de desnutricion, definido como
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categoria B en la evaluacién global subjetiva (SGA por sus siglas en inglés) y el
1.6% estaban desnutridos, definido como categoria C en la escala de evaluacién
global subjetiva. El resultado del estudio es debido a que se implementé una
escala validada principalmente en personas adultas mayores y es bien sabido que

esta patologia se presenta mas en edades jovenes.

Con base a la escala expandida del estado de discapacidad (EDSS) se obtuvo
que el 51% se encontraba con un grado leve (0.0-3.0 puntos), el 36% moderado
(3.5-6.5 puntos) y el 13% grave (7.0-10.0 puntos). Ademas se reporté una media
de 3.6 puntos, y desviacion estandar de 2.47 puntos. Similar a resultados en el
estudio de Da Costa Silva y colaboradores en 20183, obtuvieron que los pacientes
mas predominantes eran los que cursaban con la variante recurrente-remitente
(88.3%), con una puntuacién de discapacidad de bajo grado de EDSS (86.9%). De
igual manera Bitton Ben-Zacharia en 2018%’, encontré que la puntuacién media de
discapacidad de EDSS fue de 2.8 puntos, mientras que el 25% tenia un EDSS>4 y
el 75% tenia un EDSS=<4. Por otro lado en el estudio de Teng y colaboradores en
febrero del 20222°, obtuvieron una media de EDSS de 8 puntos, cabe destacar
que en su estudio solo tomaron en cuenta pacientes con EDSS grave (27 puntos),
descartando todos aquellos con EDSS leve o moderado. El resultado es debido a
gue en el estudio los pacientes con discapacidad leve a moderada acudieron con
mayor frecuencia a las consultas de seguimiento, por el contrario, aquellos mas
discapacitados se encontraban hospitalizados o dejaban de acudir a sus citas de

control.
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Respecto a las cifras de hemoglobina en los pacientes con ES, en el estudio se
clasificaron entre hombres y mujeres con puntos de corte diferentes por debajo de
14 g/dl y 13 g/dl respectivamente. Donde el 14% de hombres cursaban con
anemia y el 86% sin anemia, asimismo el 20% de mujeres presentaban anemia y
el 80% sin anemia. Se obtuvo una media de 14.77 g/dl, y desviacion estandar de
1.87 g/dl. Estudio diferente de Afifi y colaboradores en el afio 20213, donde
observaron que la mitad de los pacientes evaluados se encontraban anémicos,
afectando a mas de la mitad de las mujeres (54.1%) y mas de una cuarta parte de
los hombres (28.6%). De igual manera en el estudio de Teng y colaboradores en
febrero del 20222°, obtuvieron una media de hemoglobina de 13.1+1.6 g/dl en
pacientes con EDSS grave clasificados con EDSS27 puntos, en donde no se tomo
en cuenta a la poblacion con un grado de la enfermedad menos incapacitante. El
resultado es debido a que los pacientes con poca o nula discapacidad llevan un
mejor balance respecto a los alimentos ingeridos, cosa contraria en quienes la
poca tolerancia a la via oral o sintomas como disfagia llegan a repercutir en
déficits carenciales principalmente complejo B o folatos que repercuten en los

niveles de hemoglobina a largo plazo.

Respecto a los niveles de albumina en los pacientes con ES, se clasificaron
aguellos con y sin albumina normal en donde el punto de corte fue de 4 g/dl tanto
para hombres como mujeres. Obteniéndose el 51% se encontraba en rangos
normales y el 49% hipoalbuminémicos. Ademas se obtuvo una media de 3.8 g/dl,

y desviacion estandar de 0.77 g/dl. Concordando con los resultados del estudio
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realizado esta el estudio de Armon-Omer y colaboradores en el 201932, dentro de
sus anadlisis bioguimicos midieron los niveles de albumina, comparando pacientes
con esclerosis multiple frente a controles sanos y pacientes con EM leve (EDSS 0-
3 puntos) frente a grave (EDSS >3.5 puntos). Obteniendo en el grupo con EDSS
leve una media de 4.1 £0.4 g/dl mientras que en el grupo con EDSS grave media
de 3.9 0.5 g/dl. De manera muy similar se encontrd en el estudio de Redondo
Robles y colaboradores en 201923, la comparacién de niveles de albimina sérica
entre los pacientes con EM y el grupo control obteniendo que la media de las
personas con la enfermedad era de 4.4+0.2 g/dl y las personas sanas de 4.5+0.3
g/dl. Caso diferente con lo documentado en donde Teng y colaboradores en
febrero del 20222%, dentro de sus criterios biolégicos de malnutricién identificaron
niveles de albumina por debajo de 3.53 g/dl en pacientes con EDSS=7 con una
media de 3.62 g/dl. El resultado es debido a que la mayoria de nuestros pacientes
se encontraban con un grado de discapacidad leve, en donde el nivel proteico

sérico no se ve afectado ya sea por la ingesta calodrica y el nivel de actividad fisica.

Con base al tratamiento actual llevado por los pacientes con ES, se obtuvo que el
25.24% se administra interferén 8 millones Ul, el 14.56% azatioprina y el 13.59%
mitoxantrona, cabe destacar que el 100% de la poblacion contaba con tratamiento
en ese momento. A diferencia del estudio de Teng y colaboradores en febrero del
20222°, donde reportaron que el 7.4% de la poblacién estudiada tenia tratamiento
con corticoesteroides y el 23.3% se encontraba con terapia inmunomoduladora la

cual no especificaron. De igual manera se encuentran el de Bitton Ben-Zacharia
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en 2018%, documentando que el 22% de los participantes no tomaban un agente
modificador de la enfermedad. Asimismo, Armon-Omer y colaboradores en el
20192, obtuvieron de los 63 pacientes evaluados con esclerosis multiple, 15 se
encontraban sin tratamiento, 24 tratados mediante interferon beta, 10 con
fingolimod y 14 con natalizumab sin diferencias significativas en los valores de
EDSS. El resultado es debido a que en el centro de estudio, dependiendo de la
variante y de la historia natural de la enfermedad se dirige el tratamiento, casi
siempre con farmacos modificadores de la enfermedad para contrarrestar
progresion de la misma y mejorar la calidad de vida a largo plazo. Cabe destacar
que alguno de estos tratamientos son de mantenimiento por adecuado control o de

segunda o tercera linea por recaidas y progresion de la patologia.

En el estudio se relaciond el EDSS con la edad en los pacientes con ES mediante
la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney en donde se obtuvo significancia
estadistica. De manera similar en el estudio de Bitton Ben-Zacharia en 2018%,
obtuvieron que la edad también se correlacionaba con el grado de discapacidad,
utilizando la prueba de Spearman de 0.534 (p<0.001). El resultado del estudio
arroja una relacién significativa entre la edad y el EDSS ya que entre mas tiempo
el paciente cursa con la enfermedad desde el momento del diagndstico es mas

factible la progresion de la discapacidad conforme el transcurso de los afos.
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Se relaciono el grado de discapacidad de EDSS con el género mediante la prueba
U de Mann-Whitney, donde se obtuvo significancia estadistica. De igual manera,
Bitton Ben-Zacharia en 2018%, encontraron diferencia significativa entre el IMC y
el género (Kruskal-Wallis X?=4.9, p=0.026). En donde las mujeres fueron mas
prevalentes por lo tanto el IMC fue mayor en las mujeres que en los hombres
(Mann-Whitney U=1550, p=0.028). El resultado es debido a que esta patologia es
mas prevalente en las mujeres por lo que el grado de discapacidad tiende a ser

mayor en estas pacientes dependiendo de la edad de inicio de la enfermedad.

Relacion entre el grado de discapacidad de EDSS y el IMC se llevd a cabo
mediante la prueba de Rho de Spearman resultando una p con significancia
estadistica con una r negativa media. De igual manera en el estudio de Teng y
colaboradores en febrero del 20222°, obtuvieron que la desnutricién se encuentra
fuertemente asociada con una puntuacion EDSS28.5 (p<0.001) y el tipo primario
progresivo de la enfermedad (p=0.01). Caso contrario en el estudio de Da Costa
Silva y colaboradores en 20183, encontrando una correlacién positiva moderada.
De igual manera en el estudio de Afifi y colaboradores en el afio 20213, la
asociacion entre el IMC y el PG-SGA fue estadisticamente significativa (p=0.01).
El resultado es debido a que mientras mayor es el grado de discapacidad de los
pacientes el IMC tiende a disminuir por falta de movilidad y sintomas
concomitantes como disfagia que alteran la alimentacién, generando malnutricién

o riesgo de malnutricion.
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Se relacioné el grado de discapacidad del EDSS con los niveles de hemoglobina
mediante la prueba de correlacién de Spearman donde se obtuvo que no hubo
significancia estadistica ni asociacion entre estas variables. Esto se identifica de
manera similar en el estudio de Teng y colaboradores en febrero del 202229,
donde tampoco identificaron una asociacion entre estas mismas variables a pesar
de que su poblacién identificaba a pacientes con EDSS en estadios avanzados. El
resultado es debido a que la hemoglobina no es un indicador fehaciente para
valorar déficit cal6rico-proteico que traduzca riesgo o desnutricién por lo que se
encuentran pacientes con alto grado de discapacidad y cifras normales. Sin
embargo, no se descarta que a largo plazo estas personas no cursen con déficit

de folatos o complejo B que repercutan en la citometria hematica.

Se relaciono el grado de discapacidad con EDSS y los niveles de albumina sérica
en los pacientes con ES mediante la prueba de Spearman, obteniéndose una
correlaciéon negativa fuerte con significancia estadistica. No hay estudios similares
o diferentes. El resultado es debido a que donde podemos decir que entre mas
elevado sea el grado de EDSS de los pacientes, los niveles de albumina tienden a
disminuir. Aunque este parametro se ha visto que no es marcador fidedigno de
desnutricibn se puede utilizar para detectar pacientes con riesgo de
complicaciones graves que podrian afectar el estado vital y funcional de los

mismos.
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Se relacion6 entre el grado de discapacidad por EDSS y la capacidad funcional
mediante la prueba exacta de Fisher obteniéndose una asociacion positiva entre
los pacientes con EDSS leve (0.0-3.0 puntos) y la capacidad para realizar un
trabajo remunerado con p significativa. De igual manera con los pacientes con
EDSS moderado, clasificados con EDSS entre 3.5-6.5 puntos con una p
significativa y aquellos con EDSS grave (>7 puntos) una p significativa. Podemos
inferir que entre mayor sea el grado de discapacidad de los pacientes, menor es la
posibilidad que realicen un trabajo remunerado. Este tipo de asociacion entre
dichas variables no se realiz6 en los estudios consultados durante nuestra
investigacibn por lo que no contamos con parametros para comparar los
resultados. Esto confirma que la esclerosis multiple es de las enfermedades
autoinmunes mas catastroficas con mas indice de abandono laboral en la

actualidad.

Se relacion6 el EDSS y el curso de la enfermedad en los pacientes con ES
mediante prueba exacta de Fisher, clasificado como remitente y progresivo,
documentandose una asociacién positiva entre estas dos variables. Por lo que
deduce que entre menos grado de discapacidad, la enfermedad tiende a
presentarse de manera menos progresiva. Cabe destacar que conforme
transcurren mas afos desde el diagnostico, la enfermedad tiende a progresar y
con ello el grado de EDSS independientemente del tratamiento utilizado en ese

momento.
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La importancia de este estudio radica en la identificacion temprana de problemas
nutricionales en este tipo de pacientes con el fin de disminuir afecciones sobre
agregadas que deterioren més la calidad de vida y condicionen la progresion de la
enfermedad. Teniendo en cuenta que un manejo multidisciplinar es fundamental
para el control adecuado de esta patologia. Durante la investigacion surgieron mas
inquietudes como por ejemplo la medicion de la vitamina D en este tipo de
poblacion, la correlacion con los nuevos brotes y controles de imagen en
resonancia magneética, asimismo los cambios a nivel conductual o grados de

demencia junto con la progresién de la enfermedad por mencionar algunos.
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7. CONCLUSIONES

e El rango de edad en los pacientes con esclerosis multiple fue de 31 a 40
anos.

e EIl género mas frecuente en padecer esta enfermedad son las mujeres en
un 58.25%

e ElI peso que predomind en los pacientes con esclerosis multiple se
encontro entre los 61 a 70 kg.

e La talla predominante de la poblacion estudiada fue entre 1.51 a 1.60
metros.

e Poco méas de la mitad de los pacientes evaluados con esclerosis multiple
(51.45%) se encuentran con un indice de masa corporal normal.

e Mas de tres cuartas partes de los pacientes, tanto hombres (86%) como
mujeres (80%) se encuentran sin anemia.

o EIl 49% de los pacientes evaluados se encontré con hipoalbuminemia.

e El 57.28% de los pacientes no perciben un trabajo remunerado por la
discapacidad que conlleva la enfermedad.

e El curso de enfermedad mas frecuente documentado es el tipo remitente-
recurrente en los pacientes con esclerosis multiple.

e El grado de discapacidad mediante el EDSS visto con mayor frecuencia fue
el estadio leve de 0.0 a 3.0 puntos.

e Mas de la mitad de los pacientes con esclerosis multiple se encuentran en

riesgo de desnutricion (59.22%) con base en la escala MNA por lo que es
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necesario un manejo multidisciplinar principalmente con el servicio de
nutricion clinica.

El 77.6% de los pacientes con esclerosis multiple no padecen ninguna otra
enfermedad concomitante al momento del diagnaostico.

El grado de EDSS tiende a ser mayor conforme progresa la edad del
paciente en la variante remitente-recurrente de la enfermedad.

Las mujeres tienen grados de discapacidad menos severos que los
hombres a pesar de que es mas prevalente dicha enfermedad en ellas.
Mientras mayor es el grado de discapacidad mediante el EDSS, el indice de
masa corporal disminuye generando riesgo de desnutricion y desnutricion.
Los niveles de hemoglobina en los pacientes con esclerosis mdultiple se
encuentran en valores normales a pesar de grados de discapacidad
moderados a graves.

Los pacientes con mayor grado de discapacidad por medio del EDSS se
encuentran hipoalbuminémicos.

Los pacientes con EDSS de moderado a grave (>3.5 puntos) no cuentan
con un trabajo remunerado.

Los pacientes con curso de la enfermedad remitente-recurrente tienden a
tener menor discapacidad respecto al EDSS.

Finalmente se puede decir que las personas que padecen esclerosis
multiple estan en riesgo latente de desnutriciéon en los estadios de EDSS
leve a moderado donde la actividad fisica no estda mermada

significativamente. A diferencia de aquellos en donde la inmovilidad y la
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disfagia como principales factores de mal prondstico provoca que los
pacientes se encuentren con una desnutricién establecida y sea uno de los

condicionantes para peores desenlaces.
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9. ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Protocolo:

Descripcién del estado nutricional y grado de discapacidad mediante el EDSS en pacientes
con Esclerosis Mdltiple en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional, General
de Divisién “Manuel Avila Camacho”

Nombre:
Edad: Talla: Comorbilidades:
Género: Hombre () Mujer () IMC:
Peso: Capacidad 1) Trabaja ()
Hemoglobina: __ funcional: 2) No trabaja ()
Albumina: Cursodela 1)Progresiva ( )
enfermedad: ) Remitente-Recurrente ()
EDSS: Estado nutricional: 1) Normal )
2) Riesgo de ()
malnutricién

Valoracién Minima Nutricional (MNA) Versioén Corta
Cribaje
A. Ha perdido el apetito? Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucién
en los dltimos 3 meses?

3) Malnutricion ()

0 =Ha comido mucho menos 1 =Ha comido menos 2 =Ha comido igual

B. Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = Pérdida de peso >3 kg 1=Nolo sabe 2 = Pérdida de peso entre 1y 3 kg 3 =No ha habido pérdida de peso|
C. Movilidad
0 =De la cama al sillén 1 = Autonomia en el interior 2 = Sale del domicilio

D. Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicoldgico en los Ultimos 3 meses
0=Si 2=No

E. Problemas neuropsicolégicos

0 =Demencia o depresion grave 1 =Demencia leve 2 = Sin problemas psicolégicos

F.indice de masa corporal (IMC) = Peso en kg / talla en m?

0 = IMC<19kg/m? 1=1IMC>19.1 y<21.0 kg/m? 2 =IMC>21.1 y<23.0 kg/m? 3 =1MC>23.1 kg/m?

Interpretacion:

Estado nutricional normal: 12-14 puntos Riesgo de desnutricién: 8-11 puntos Desnutricion: 0-7 puntos

Resultado:
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

IM$ ARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
“Descripcion del estado nutricional y el grado de discapacidad mediante el EDSS en pacientes con Esclerosis Mdltiple en

T SecURIDAD v SOUIDARIDAD SCIAL

el hospital de especialidades Centro Médico Nacional, General de Divisién “Manuel Avila Camacho’.

Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y fecha: Puebla, Puebla a de de
NUmero de registro: Pendiente

Identificar el estado nutricional y el grado de discapacidad medida por la escala EDSS en pacientes con Esclerosis
Mdltiple en un periodo de seguimiento de 6 meses en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional, General de
Divisién “Manuel Avila Camacho”.

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: inguno para el estudio de investigacion. Todo lo que a usted se le haga es lo que se debe de hacer en forma rutinaria

Posibles riesgos y molestias: /KIil‘lgu %aié usted

Posibles beneficios que recibira al Nipg f{o ar; usted
participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y Si usted lo\tedwie Io odra soligr on los investigadores participantes.
alternativas de tratamiento:

~7
Participacion o retiro: Es totalmente voluntaria y s@s(@lﬁeci?é refir: to no fe?aré su atencién médica en el seguro social.

Privacidad y confidencialidad: En todo momento se conserw% KSU} to;/se/ s unicamente con fines cientificos.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica): No aplica

oriza que se tome la muestra. W
rizo que se tome la muestra solo para este estudio.
rizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Ninguno para usted.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigador Dra. Juérez Santiesteban Maria del Rayo

Responsable:

Colaboradores: Bertado Ramirez Nancy Rosalia / Quintana Leén Gabriel Gonzalo

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP. 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién
relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

106



mailto:comision.etica@imss.gob.mx

ANEXO 3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Protocolo:

Estado nutricional y grado de discapacidad mediante el EDSS en pacientes

con Esclerosis Multiple en el Hospital de Especialidades Centro Médico

Nacional, General de Division “Manuel Avila Camacho”

ETAPA DE LA

INVESTIGACION

Blsqueda de informacion

Elaboracion del proyecto

Revision y presentacion en
comité

Enero-
Febrero

2022

Marzo 2022

Abril
2022

Mayo-
Junio
2022

Julio-
Agosto
2022

Recolecciéon de la
informacién

Andlisis de resultados

Redaccién de la tesis
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VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Variable

Definicién conceptual

de variable

Definicién
operacional

Tipo de
variable

Escala de medicién y
valores

Tiempo transcurrido

Edad desde el nacimiento Edad reportada en Cuantitativa Afos
hasta el momento en expediente clinico Continua
gue se hace el célculo
) Copd|0|oq de género que = Género repprtado Cualitativa Masculino
Género diferencia hombres de en expediente Dicotémica .
mujeres clinico Femenino
Cantidad de masa que ot
Peso reportado en Cuantitativa .
Peso alberga el cuerpo de un . P . Kilogramos
individuo expediente clinico Continua
Estatura de una persona, -
Talla medida desde la planta Talla reportada en Cuantitativa Metros
del pie hasta el vértice expediente clinico Continua
de la cabeza
) Raz6n matematica que Bajo:<18.4 kg/mt? ,
indice de Masa = asocia la masa corporal ~ IMC reportado en Cualitativa Normal:18.5-24.9 kg/mt
Corporal y la talla del individuo. expediente clinico Ordinal Sobrepeso:25.0-29.9 kg/mt?
IMC= Masa/talla* Obesidad:>30 kg/mt2
Proteina encontrada en Cantidad reportada Cuantitativa
Hemoglobina el interior de los glébulos en el expediente Continua Gramos por decilitro
rojos de la sangre clinico
Proteina que se Cantidad reportada —_—
Albimina encuentra en el plasma en los resultados Cuant[tat|va Gramos por decilitro
i - Continua
sanguineo de laboratorio
Grado de autonomia
Capacidad para reall,ze_lr actividades Dato report_ado en Cualitativa Trabaja
funcional basicas e el expediente Dicotémi No trabai
instrumentadas de la clinico Ceenies! 0 trabaja
vida diaria
Presentacion de las Tipo de
manifestaciones clinicas = presentacion de la Cualitati ;
2o ualitativa Progresiva
gnlénrasr(r)ngzé?j y radioldgicas al debut y enfermedad Ordinal Remi g R
evolucion respecto al reportado en el e emitente- Recurrente
tiempo expediente clinico
Ari o Autonomo:0.0-3.0 puntos
Estado de E_scala’para e\_/aluar la Dato numérico Cualitativa ne p
. . situacion funcional en reportado en el . Asistido:3.5-8.0 puntos
discapacidad . L Ordinal
personas con EM expediente clinico Postrado:8.5-10.0 puntos
Balance entre las Normal
Estado necesidades caldricas y Dato reportado en Cualitativa . .
e e - Riesgo de malnutricién
nutricional el gasto energético de la escala MNA Ordinal o
una persona Malnutricion
Diabetes tipo 1y 2
Hipertension Arterial
Otras A
Otras enfermedades Sistémica
aparte de la esclerosis enfermedades Cualitativa PSR
Comorbilidades part registradas en el ) Cardiopatia isquémica
multiple de las que es Nominal

portador el paciente

expediente clinico
del paciente

Habito tabaquico
Depresion y ansiedad
Otras enfermedades
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