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RESUMEN

Introduccion: La Esclerosis Multiple es una enfermedad inflamatoria, crénica vy
degenerativa del Sistema Nervioso Central. Se caracteriza por desmielinizacion, muerte de
oligodendrocitos, dafio axonal y gliosis. El debut suele darse entre los 20 y 40 afios con
predileccion por el sexo femenino. Se cree que se debe a una combinacion entre factores

genéticos y ambientales, que desencadenan una respuesta andmala del sistema inmune.

Objetivos: Conocer las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con EM en el Area

Sanitaria de Guadalajara.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con EM, diagnosticada segun los
criterios de Poser y McDonald 2017 en el Area Sanitaria de Guadalajara, estableciéndose el
dia 31 de diciembre de 2020 como “fecha de prevalencia” y analizando la incidencia de la

enfermedad desde 2005 hasta 2020.

Se analiza el sexo, edad actual, edad de inicio de los sintomas, edad al diagnostico, demora
diagndstica, grado de discapacidad segun la EDSS, tratamientos previos y actuales, distrito
sanitario en el que residen, nivel de estudios, empleo, numero de bajas laborales e

incapacidad laboral.

Resultados: Contamos con 241 pacientes con diagnostico de EM. La prevalencia es de
92/100.000 habitantes, y la incidencia media entre 2005 y 2020 es de 4,52/100.000
habitantes/afio. La relacion mujer/hombre es de 2,65/1. La edad media de diagnostico es de
34,24. Un 46,92% de los pacientes de encuentran en situacion de desempleo, de los cuales

el 62,6% poseen la incapacidad laboral permanente absoluta.

Conclusiones: las caracteristicas epidemioldgicas halladas se corresponden con las

esperadas para nuestra region.



ABSTRACT

Introduction: Multiple Sclerosis is an inflammatory, chronic and degenerative disease of
the Central Nervous System. It is characterized by demyelination, oligodendrocyte death,
axonal damage, and gliosis. The debut usually occurs between 20 and 40 years with a
predilection for the female sex. It is believed to be due to a combination of genetic and

environmental factors, which trigger an abnormal response from the immune system.

Aim: To know the epidemiological characteristics of patients with MS in the Guadalajara
Health Area.

Material and methods: Retrospective study of patients with MS, diagnosed according to
the criteria of Poser and McDonald 2017 in the Guadalajara Health Area, establishing
December 31, 2020 as the “prevalence date” and analyzing the incidence of the disease
since 2005 until 2020.

We analyzed sex, current age, age at onset of symptoms, age at diagnosis, diagnostic delay,
degree of disability according to the EDSS, previous and current treatments, health district
in which they reside, level of studies, employment, number of sick leave and incapacity for

work.

Results: We have 241 patients with a diagnosis of MS. The prevalence is 92/100,000
inhabitants, and the average incidence between 2005 and 2020 is 4.52/100,000
inhabitants/year. The female/male ratio is 2.65/1. The mean age of diagnosis is 34.24.
46.92% of the patients are unemployed, of which 62.6% have absolute permanent

incapacity for work.

Conclusions: the epidemiological characteristics found correspond to those expected for

our region.



GLOSARIO

e EM: Esclerosis Mdltiple

e SNC: Sistema Nervioso Central

e BHE: Barrera Hematoencefalica

e BO: Bandas Oligoclonales

e LCR: Liquido Cefalorraquideo

¢ RM: Resonancia Magnética

e EMRR: Esclerosis Multiple Remitente-Recurrente
e EMPP: Esclerosis Multiple Primaria Progresiva

e EMSP: Esclerosis Multiple Secundaria Progresiva
e EMPR: Esclerosis Multiple Progresiva Recurrente
e SCA: Sindrome Clinicamente Aislado

¢ SRA: Sindrome Radiologico Aislado

e PE: Potenciales Evocados

e |IFN B-1a: Interferon B-1a

e IFN B-1b: Interferon 3-1b

e PIFN B-1a: Peginterferon R 1-a

e AG: Acetato de Glatiramero

e DMT: Dimetilfumarato

e TFM: Teriflunomida

e S1P: sphingosine-1-phosphate

e JC: Virus John Cunningham

o EDSS: Expanded Disability Status Scale
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1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La Esclerosis Mdultiple (EM) es una enfermedad inflamatoria, cronica y degenerativa del
Sistema Nervioso Central (SNC) cuya causa no se conoce, caracterizada por
desmielinizacion, muerte de oligodendrocitos, dafio axonal y gliosis [1. Fue descrita por
primera vez en 1838 y se estima que en la actualidad afecta a 2.5 millones de personas
aproximadamente. Suele debutar en torno a los 20-40 afos, afectando
predominantemente a mujeres y es la primera causa de discapacidad no traumatica en

adultos jovenes en paises desarrollados 2.

A pesar de que la enfermedad se conoce desde hace dos siglos, la etiologia sigue siendo
desconocida. La hipotesis mas aceptada habla de cierta predisposicion genética (hasta un
30%. En algunos estudios se ha visto que la presencia del HLA de clase Il DRB1 aumenta
el riesgo de desarrollar la enfermedad) que combinada con un factor ambiental
desconocido provoca la apariciéon de linfocitos T autorreactivos. Las teorias actuales
asumen que los linfocitos T son los principales implicados en la patogenia de la
enfermedad, habiendo un desequilibrio entre las células T efectoras activadas que dan
lugar a la desmielinizacion, y las células T reguladoras que modulan la autorreactividad.
Los linfocitos T autorreactivos se activan en la periferia, atraviesan la barrera
hematoencefélica (BHE) y penetran en el SNC, donde estimulan la produccion de
citoquinas y anticuerpos mediante la activacion de linfocitos T y B [2l. Los linfocitos T
CD8+ van a atacar a un componente de la mielina, sustancia que recubre los axones
neuronales, dando lugar por tanto a la desmielinizacion, mientras que los linfocitos B van
a diferenciarse a células plasmaticas productoras de inmunoglobulinas, dando lugar a las
bandas oligoclonales (BO) que pueden encontrarse en el liquido cefalorraquideo (LCR)
(1. Este ambiente inflamatorio, en el que aparte de la respuesta celular y humoral
interviene el sistema inmune innato, va a ser el mecanismo mas inmediato
desencadenante de la desmielinizacién. También se ha observado un proceso de
neurodegeneracion desde el inicio de la enfermedad que se hace més prevalente a lo largo

de su evolucién.

Respecto a los factores ambientales, se habla de que ser mujer en si mismo es un factor
de riesgo para el desarrollo de una EM definitiva tras un brote, suelen presentar mayor

namero de lesiones inflamatorias en la resonancia magnética (RM) y debutan a edades



mas tempranas, por lo que se baraja que los cambios hormonales tienen un papel
importante en la patogenia de la enfermedad. Sin embargo, los hombres tienen un peor
prondstico evolutivo, la enfermedad progresa de forma mas répida y agresiva, con
mayores problemas cognitivos y méas atrofia de sustancia gris. No se conoce por tanto el
por qué de esta distribucion por sexos tan diferenciada, por lo que se piensa que otros
factores implicados son ciertas infecciones virales (Virus de Epstein-Barr, Virus Herpes
simple tipo 1), exposicion a la radiacion ultravioleta, déficit de vitamina D, elevaciones

de homocisteina, tabaco, dieta, etc [31.

La desmielinizacién se traduce como un enlentecimiento e incluso un bloqueo de la
conduccion del impulso nervioso a través de las vias axonales, dando lugar a los sintomas
de la enfermedad. La clinica es variada y estara determinada por el lugar lesionado dentro
de la topografia del SNC, aunque es cierto que suele localizarse en la zona periventricular,
nervio y quiasma optico, tronco cerebral, pedinculos cerebelosos y médula, siendo por
tanto muy frecuentes los sintomas motores (debilidad, paraparesia), sensitivos
(parestesias), visuales (diplopia, pérdida de vision), cerebelosos (ataxia, nistagmo), entre

otros [,

La evolucién de la enfermedad viene dada por brotes, es decir, varios episodios de
sintomas o signos neuroldgicos de al menos 24 horas de duracién, en los que pueden
aparecer sintomas nuevos 0 un empeoramiento de los que presentaba previamente,
aunque la media de duracion es de unos tres meses. Consideramos como pseudobrote y
no como brote a aquellos sintomas que varian por situaciones de estrés o por cambios en
la temperatura corporal, conocido como el fendmeno de Uhthoff. Es importante por tanto
determinar si el paciente presenta un brote real o un pseudobrote, aunque a veces puede
ser dificil . Con esto, encontramos varios fenotipos clinicos:

- Esclerosis Mdltiple Remitente-Recurrente (EMRR): es el més frecuente. Consiste
en la aparicion de sintomas neuroldgicos con variable grado de recuperacion, de
duracion de dias, semanas 0 meses y que se repiten cada cierto tiempo. Durante
este periodo se producira perdida axonal aunque clinicamente no haya disfuncion,
agotandose poco a poco la reserva funcional nerviosa. Segin avanza la

enfermedad puede evolucionar a otras formas de EM.



- Esclerosis Multiple Primaria Progresiva (EMPP): desde el inicio de la enfermedad
los sintomas van apareciendo de forma progresiva sin posterior recuperacion.
Afecta sobre todo a la marchay la fuerza.

- Esclerosis Multiple Secundaria Progresiva (EMSP): es la forma a la que
evolucionan un 25% de los pacientes con EMRR.

- Esclerosis Multiple Progresiva Recurrente (EMPR): es el tipo menos comun. El
paciente presenta un deterioro progresivo desde el comienzo de la enfermedad
junto con brotes ocasionales en los que aumenta el deterioro neurolégico para

después volver al deterioro previo que presentaba el paciente.
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Imagen 1: Fenotipos clinicos de EM

Algunas formas que se consideran el inicio de la EM son las conocidas como Sindrome
Clinico Aislado (SCA) y Sindrome Radiologico Aislado (SRA). EI SCA corresponde al
primer de disfuncion neuroldgica que nos debe hacer estar alerta sobre una posible EM
posterior, ya que un alto porcentaje de estos pacientes acabaran desarrollando la
enfermedad, sobre todo si en la RM encontramos 3 0 mas lesiones, al menos 2 captantes

de gadolinio o si hay bandas oligoclonales en el LCR. En cuanto al SRA, se trata de



lesiones desmielinizantes encontradas como hallazgos incidentales, en una RM cerebral

realizada por otra causa (141,

En cuanto al diagndstico, se basa en hallazgos clinicos de signos y sintomas que
demuestren diseminacion espacial de al menos dos lesiones desmielinizantes situadas en
distintas localizaciones en el cerebro o la médula espinal, separadas en el tiempo. Esto
puede apoyarse de otros hallazgos en pruebas complementarias, como lo son la RM, el
analisis del LCR y los potenciales evocados (PE). La RM va a ser una herramienta clave
en el diagnostico de la enfermedad y el seguimiento de su progresion, ademas de que nos
ayuda a descartar otras patologias. En el LCR es caracteristico encontrar elevacion de
IgG y BO, pero no son especificas de la enfermedad pues pueden verse en otras
enfermedades inflamatorias del SNC. Los PE dan informacion sobre el estado de
mielinizacion de vias nerviosas y ayudan a demostrar su afectacion en casos
asintomaticos, siendo los mas sensibles los visuales y los somatosensoriales [*l. Estos
datos clinicos se han intentado unificar para poder establecer un diagndstico més certero,
de lo que surgen los criterios de Poser en 1983 y los criterios de McDonald en el 2000
(anexos 11y 11). Poser establecio cuatro grados de certeza diagnostica, pero su utilidad
se ve limitada para el diagndstico temprano de la enfermedad, para lo cual se
desarrollaron los criterios de McDonald, que son actualmente los mas utilizados y

revisados cada pocos afos (Ultima revision en 2017) [561,

La actividad clinica de la enfermedad se evaltia con las caracteristicas de los brotes
(frecuencia, duracion), con los hallazgos encontrados en la RM y con la escala de
discapacidad EDSS (Expanded Disability Status Scale). Esta escala es la mas utilizada y
la que mejor valora la discapacidad propia de la EM, lo que hace que también sea una
forma de evaluar la respuesta al tratamiento y la evolucion de la enfermedad por su

correlacion con la clinica (anexo 1) [78],

El tratamiento de la EM se articula en base a tres situaciones: tratamiento de base, durante
el brote y sintomatico. El tratamiento de base consiste en un farmaco inmunomodulador
que modifica la evolucion de la enfermedad disminuyendo la frecuencia de los brotes y
el avance radiologico de la enfermedad. La eleccion del inmunomodulador se hara en
base a la severidad de la enfermedad, las preferencias de administracion del paciente, el

coste y la tolerancia a efectos adversos.
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La primera linea de tratamiento inmunomodulador esta formada por autoinyectables
como Interferon 3-1a (IFN B-1a), Interferon B-1b (IFN b-1b), Peginterferon 3-1a (PIFN
R-1a) y Acetato de Glatiramero (AG); y farmacos orales como Dimetilfumarato (DMT)
y Teriflunomida (TFM) (1). Los IFNs estan indicados en el tratamiento de SCAy EMRR
y su mecanismo de accién es desconocido. Entre los efectos adversos méas frecuentes se
encuentran dolor de cabeza, sindrome pseudogripal, inflamacion del punto de inyeccidn,
y en el caso del IFN B-1b puede aparecer linfopenia. EI AG actla alterando el balance
entre citoquinas reguladoras y proinflamatorias, y sus efectos secundarios se deben sobre
todo a inflamacién local en el lugar de inyeccion ademas de dolor toracico, palpitaciones
o disnea, pero no requiere monitorizacion analitica. DMF actda como antiinflamatorio y
citoprotector, pero se ha visto asociado a un incremento del riesgo de desarrollar
leucoencefalopatia multifocal, sobre todo en pacientes con linfopenia, por lo que se
recomienda la monitorizacion cada 6-12 meses. TFM es un inmunosupresor que impide
la proliferacién de linfocitos autorreactivos, presenta un ciclo enterohepatico por lo que
concentraciones elevadas pueden producir hepatotoxicidad, pudiendo ser rapidamente

eliminado con la administracion de colestiramina [,

En la segunda linea de tratamiento inmunomodulador encontrariamos Natalizumab,
Alemtuzumab, Ocrelizumab, Fingolimod etc. Los tres primeros se tratan de anticuerpos
monoclonales que actian como inhibidor de la integrina 048, anti-CD52 y anti-CD20
respectivamente. Fingolimod es un inhibidor de la esfingosina-1-fosfato (S1P, por sus
siglas en inglés sphingosine-1-phosphate), bloquea la salida de los linfocitos de los
organos linfoides y la entrada de linfocitos autorreactivos al SNC. Se debe tener especial
cuidado en el tratamiento a largo plazo con Natalizumab y Fingolimod pues pueden dar
lugar a la activacion de la infeccién por virus John Cunningham (JC), un virus oportunista
que permanece latente en el organismo hasta que en situaciones de inmunosupresion se
activa y da lugar a la leucoencefalopatia multifocal progresiva. Antes de administrarlos
es necesario hacer recuento de anticuerpos para el virus JC y se recomienda hacer

controles seriados [°].

El tratamiento durante el brote tiene como objetivo conseguir una rapida remision de los
sintomas neuroldgicos, disminuir la gravedad del brote y eliminar los sintomas
potencialmente persistentes, para lo cual esta muy extendido en la préctica clinica la

administracion de corticoides altas dosis. Estos no van a modificar la evolucion de la EM,
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pero si se ha visto una disminucion de los sintomas, mejoria en la funcion motora y
disminucién del tiempo de recuperacion. En casos refractarios o en mujeres embarazadas

puede recurrirse a la administracion de inmunoglobulinas.

Por Gltimo, no debemos olvidar el tratamiento sintomético de estos pacientes, que se
dirige sobre todo a los sintomas mas frecuentes de la enfermedad, como suele ser la fatiga
o la incontinencia urinaria. Estos sintomas mas que por su gravedad, debemos tenerlos en
cuenta por la gran implicacion en la calidad de vida de los pacientes, pudiendo derivar en

aumento de la discapacidad y problemas sociales o laborales.

La esperanza de vida tras el diagndstico se acorta unos 7 afios con relacion a la poblacion
de dicha edad que no sufre la enfermedad. Existe una fase asintomatica en la que aparecen
lesiones en RM sin correlacion clinica. Como factores de buen prondstico encontramos
el sexo femenino, inicio a edad temprana con sintomas visuales y sensitivos, pocos brotes
durante los primeros afios e intervalo amplio entre el primero y el segundo, y EDSS baja

a los 2-5 afios [,

En los Gltimos afios parece verse un aumento de la incidencia de la enfermedad, por lo
que es importante la realizacion de estudios epidemioldgicos y su comparacion, con la
intencion de determinar cuales son las causas que dan lugar a este aumento de casos. Con
este trabajo realizaremos el primer estudio epidemioldgico de EM llevado a cabo en la
provincia de Guadalajara, centrandonos en los siguientes objetivos:
- Determinar la prevalencia de la Esclerosis Multiple en el Area Sanitaria de
Guadalajara
- Determinar la incidencia de la Esclerosis multiple en el Area Sanitaria de
Guadalajara
- Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con Esclerosis
Mdltiple en el Area Sanitaria de Guadalajara.
- Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con Esclerosis Multiple en el
Area Sanitaria de Guadalajara.

- Comparacién de los resultados con otras areas sanitarias espafiolas y europeas.
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2. MATERIAL Y METODOS

Geografia

Guadalajara es una region espafiola perteneciente a la comunidad autonoma de Castilla-
La Mancha, situada en el centro de la peninsula ibérica a una latitud de 41° 20’ Norte y a
una longitud de 1° 32” Oeste y presenta una extension de 12.202 km?.

La provincia esta dividida en cuatro comarcas: Alcarria, Sefiorio de Molina, Serrania y
Campifia, concentrandose la mayoria de la poblacién en la citada en Gltimo lugar en la
que se encuentra la ciudad de Guadalajara. Debido a su variada geografia, encontramos
diversos climas, aunque todos pueden encuadrarse en el clima continental, tipico de la
meseta castellana que se intensifica en las comarcas de mayor altitud (Serrania, Sefiorio
de Molina y Alcarria Alta) y se suaviza en las mas bajas (Campifia y Alcarria Baja). Este
clima se caracteriza por veranos largos, secos y calurosos, inviernos frios y largos, y
primaveras y otofios cortos y templados. Ademas, como accidentes geogréaficos,

encontramos en el norte el Sistema Central y en el este el Sistema Ibérico.

Imagen 2: Situacion geogréfica de Guadalajara
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Demografia
A 31 de diciembre de 2020, 261.995 personas viven en Guadalajara, de las cuales 132.839
son hombres y 129.156 mujeres, representando la poblacién extranjera un 14,5% del total,

mayoritariamente procedentes de paises de la Unién Europea y de Africa.
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Imagen 3: Distribucion por sexo y edades de la poblacion de la provincia de Guadalajara a 31 de
diciembre de 2021
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Imagen 4: Distribucion poblacional de la provincia de Guadalajara por sexo
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Imagen 5: Densidad de poblacién en la provincia de Guadalajara

Estructura sanitaria
En cuanto a la organizacion sanitaria, la provincia de Guadalajara solo tiene un érea de

salud, gestionada por el Hospital Universitario de Guadalajara. Esta se divide en cuatro
distritos de salud: Guadalajara, Brihuega, Siglienza y Molina de Aragon, que a su vez se

divide en 32 zonas basicas de salud.

.

Imagen 6: Distritos de salud de la provincia de Guadalajara
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Periodo de estudio y fuentes de informacion

Se realiza un estudio retrospectivo con recogida de datos primero obteniendo un registro
de todos los pacientes en tratamiento inmunomodulador en el Area Sanitaria de
Guadalajara entre 2005 y 2020 que reciben su medicacion en el Servicio de Farmacia
Hospitalaria tras el cual se realiza una base de datos con lo encontrado en la historia
clinica del Servicio de Neurologia y contactando telefénicamente con los propios
pacientes.

Se fijan las fechas de prevalencia el 31 de diciembre de cada afio entre 2005 y 2020. Las
tasas de incidencia anuales se establecen teniendo en cuenta el diagndstico de la
enfermedad, y no la aparicion del primer sintoma sugestivo, ya que a veces los pacientes
no recuerdan exactamente la fecha en la que esto se produjo. Tanto incidencia como

prevalencia se expresan por cada 100.000 habitantes.

Criterios de inclusion

Se ha incluido a los pacientes con diagnostico de EM que cumplen los criterios de
McDonald 2017 o de Poser y han recibido tratamiento inmunomodulador en el Area
Sanitaria de Guadalajara entre 2005 y 2020.

Criterios de exclusion
Se ha excluido del estudio a aquellos pacientes diagnosticados de SCA, pues de estos

pacientes no se sabe cuales desarrollaran una EM definitiva en el futuro.

Andlisis estadistico
El analisis estadistico se llevd a cabo con SPSS version 26.0 (IBM, Armonk, NY, EE.UU)

Tratamiento y proteccion de datos

Los pacientes pertenecen al cupo del Servicio de Neurologia y del Servicio de Farmacia
Hospitalaria del Hospital de Guadalajara.

El estudio cuenta con el dictamen favorable del Comité Etico de Investigacion del Area

Integrada de Guadalajara (anexo VII).
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3. RESULTADOS

3.1. Nimero de casos
El dia escogido como fecha de prevalencia, 31 de diciembre de 2020, se identifican 241

casos de pacientes que cumplen los criterios de inclusion en el estudio.

Se toma como referencia el nimero de habitantes del Area Sanitaria de Guadalajara,
segun indican los datos publicados en el Instituto Nacional de Estadistica,
correspondiendo a un total de 261.995 personas, de los cuales 132.839 son hombres y
129.156 mujeres.

3.2. Prevalencia e incidencia
El 31 de enero de 2020, fecha de prevalencia, se identificaron un total de 241 casos
prevalentes de EM. Segun el Instituto Nacional de Estadistica, 261.995 habitantes
componen la provincia de Guadalajara, por tanto, calculamos que en este momento la
prevalencia global es de 92,00 casos/100.000 habitantes. Con anterioridad a 2005, se
habian diagnosticado 60 casos, que se tienen en cuenta para calcular la prevalencia de los

afios posteriores.

ARo Casos Poblacion Prevalencia/100.000 habitantes/afio
2005 7 213.166 31,43
2006 10 225.058 34,21
2007 14 237.361 38,34
2008 13 245.403 42,38
2009 15 250.531 47,50
2010 15 254.656 52,62
2011 10 257.731 55,87
2012 8 257.101 59,12
2013 8 255.240 62,69
2014 8 254.558 66,07
2015 16 254.280 72,36
2016 12 255.332 76,76
2017 14 256.029 82,02
2018 10 258.890 85,00
2019 11 262.409 88,03
2020 10 261.995 92,00

" Tabla 28: Prevalencia anual desde 2005 hasta 2020 por cada 100.000 habitantes
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Para el estudio de la incidencia, se han consultado los datos de poblacion del Instituto
Nacional de Estadistica desde 2005 hasta 2020. Entre estos afios, se han diagnosticado a
181 pacientes, siendo los afios 2015, 2009 y 2010 los de mayor incidencia (16 casos en
2015 que se corresponde con una incidencia de 6,29/100.000 habitantes/afio y 15 casos
en 2009 y 2010 que suponen una incidencia de 5,99 y 5,89/100.000 habitantes/afio
respectivamente). De los 241 casos prevalentes en la actualidad, 60 fueron diagnosticados
antes de 2005.

La media de incidencia anual en los Gltimos 16 afios es de 4,52 casos/100.000

habitantes/afio.

Afo Casos Poblacion Incidencia /100.00 habitantes/afo
2005 7 213.166 3,28
2006 10 225.058 4,44
2007 14 237.361 5,90
2008 13 245.403 5,30
2009 15 250.531 5,99
2010 15 254.656 5,89
2011 10 257.731 3,88
2012 8 257.101 3,11
2013 8 255.240 3,13
2014 8 254.558 3,14
2015 16 254.280 6,29
2016 12 255.332 4,70
2017 14 256.029 5,47
2018 10 258.890 3,86
2019 11 262.409 4,19
2020 10 261.995 3,82

Tabla 29: Incidencia de la EM desde 2005 a 2020

3.3. Distribucién por sexo
De los 241 pacientes, 175 son mujeres y 66 son hombres, representando el 72,6% y el

27,4% del total respectivamente.

Frecuencia = Porcentaje

Vélido Mujer 175 72,6
Hombre 66 27,4
Total 241 100,0

Tabla 1: Distribucion de los pacientes de EM por sexo
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Mujer
M Hombre

Figura 1: Distribucién de los pacientes de EM por sexo

3.4. Distribucién por edad
La media de edad de los pacientes el dia de prevalencia es de 45,90 afios, con una mediana
de 45,19, una desviacién estandar de 10,998. El paciente de menor edad tiene 19,46 afios

y el de mayor edad tiene 78,60 afos.

N Valido 241

Perdidos 0
Media 45,9073
Mediana 45,1945
Desviacion estandar 10,99755
Minimo 19,46
Maximo 78,60
Percentiles 25 38,3425

50 45,1945

75 53,0589

Tabla 2: Media, mediana, desviacion estandar, minimo, maximo y percentiles de la edad
de los pacientes el dia de prevalencia

Si clasificamos a los pacientes por grupos de edad, el dia de prevalencia encontramos tan

solo 1 paciente de menos de 20 afios, 15 entre 20 y 30 afios, habia 60 entre 30 y 40 afios,

84 entre 40 y 50 afios, 57 de entre 50 y 60 afios, 20 entre 60 y 70 afios y 4 pacientes

mayores de 70 afios.
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Frecuencia Porcentaje

Edad <20 1 4
20- 30 15 6,2
30 - 40 60 24,9
40 - 50 84 34,9
50 - 60 57 23,7
60,- 70 20 8,3
>70 4 1,7
Total 241 100,0

Tabla 3: Distribucion de los pacientes agrupados en periodos de 10 afios segun su edad

el dia de prevalencia

En las mujeres, la media de edad es de 45,9 afios, con una mediana de 44,59 afios, un
minimo de 19,46, un maximo de 78,60 y una desviacion estandar de 11,50. Respecto a
los hombres, la media de edad es de 45,92, la mediana es de 46,28 afios, el minimo es de

26,60, el maximo es de 69,33 y una desviacion estandar de 9,61.

Mujer
Desviacion
Media Mediana Maximo Minimo estandar
Edad actual mujeres 45,90 44,59 78,60 19,46 11,50

Tabla 4: Media, mediana, maximo, minimo y desviacion estandar de la edad actual en

mujeres
Hombre
Desviacion
Media Mediana Méaximo Minimo estandar
Edad actual hombres 4592 46,28 69,33 26,60 9,61

Tabla 5: Media, mediana, maximo, minimo y desviacion estandar de la edad actual en
hombres
Al clasificar a los pacientes por sexo y grupos de edad, podemos encontrar los siguientes
resultados, sin ser estadisticamente significativa la diferencia entre ambos grupos
(p=0,911):
e Mujeres: una paciente en el grupo de menores de 20 afios; 12 pacientes entre 20

y 30 afios; de 30 y 40 afios hay 43 mujeres; 58 pacientes entre 40 y 50 afios; 43
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entre 50 y 60 afios; 14 entre 60 y 70, y por ultimo 4 pacientes en los mayores de
70 afios.

e Hombres: no se identificd ningln paciente menor de 20 afios, 3 pacientes entre 20
y 30 afios; de 30 a 40 afios hay 17 pacientes; 26 entre 40 y 50 afios, 14 entre 50 y
60 afos, de 60 a 70 afios hay 6 hombres, y por ultimo en los mayores de 70 no se

identifico ningln paciente varon.

Sexo
Mujer Hombre Total
Edad actual <20 1 0 1
20.01 - 30 12 3 15
30.01 - 40 43 17 60
40.01 - 50 58 26 84
50.01 - 60 43 14 57
60.01 - 70 14 6 20
>71 4 0 4
Total 175 66 241

Tabla 6: Distribucion por sexo y grupos de edad de los pacientes

50
) CIMujer
I Hombre

50

40

30

Recuento

20

L= B | IHlI_I

=20 éO_U.I -30 31.01-40 40.01-50 50.01-60 60.01-70 =70

Grupos de edad

Figura 2: Distribucion por sexo y grupos de edad de los pacientes
Respecto a la edad de inicio de los sintomas, vemos que la media de edad es de 32,47
(£9,43) y la mediana es de 31,51 [10,25-64,83].
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Valido 241

Perdidos 0
Media 32,4713
Mediana 31,5096
Desviacion estandar 9,43636
Minimo 10,25
Maximo 64,83
Percentiles 25 25,8548
50 31,5096
75 38,4959

Tabla 7: Media, mediana, desviacion estandar, minimo, maximo y percentiles de la edad

de los pacientes en el inicio de los sintomas

En las mujeres, la media de edad a la que comienzan los sintomas es de 32,40 afios, con
una mediana de 31,02 afios, un minimo de 11,68, un maximo de 58,89 y una desviacion
estandar de 9,31. Respecto a los hombres, la media de edad de inicio de los sintomas es
de 32,67, la mediana es de 32,89 afios, el minimo es de 10,25, el maximo es de 69,33 y
una desviacion estandar de 9,83. La diferencia entre ambos sexos, de nuevo, no es

estadisticamente significativa (p=0,846)

Mujer
Desviacion
Media Mediana Maximo Minimo estandar
Edad inicio 32,40 31,02 58,89 11,68 9,31

Tabla 8: Media, mediana, maximo, minimo y desviacion estandar de la edad de inicio

de los sintomas en mujeres

Hombre
Desviacion
Media Mediana Maximo Minimo estandar
Edad inicio 32,67 32,89 64,83 10,25 9,83

Tabla 9: Media, mediana, maximo, minimo y desviacion estandar de la edad de inicio

de los sintomas en hombres
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Si agrupamos la edad de inicio de los sintomas en intervalos de 10 afios y los
separamos segun el sexo de los pacientes obtenemos los siguientes resultados:
e Mujeres: 13 pacientes en el grupo de menores de 20 afos; 67 pacientes
entre 20 y 30 afos; de 30 y 40 afos hay 56 mujeres; 32 pacientes entre
40y 50 afos; 7 entre 50 y 60 afios; sin identificarse pacientes en el grupo
de entre 60 y 70 afios.
e Hombres: 5 pacientes en el grupo de menores de 20 afios, 23 pacientes
entre 20 y 30 afos; de 30 a 40 afos hay 23 pacientes; 12 entre 40 y 50

afios, 2 entre 50 y 60 afios, de 60 a 70 afios se identifica 1 paciente.

Sexo
Mujer Hombre Total
Edad inicio <20 13 5 18
20.01 - 30 67 23 90
30.01 - 40 56 23 79
40.01-50 32 12 44
50.01 - 60 7 2 9
60.01 - 70 0 1 1
Total 175 66 241

Tabla 10: Distribucidn por sexo y grupos de edad de inicio de los pacientes

CIMujer
ElHombre
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Edad de inicio de los sintomas

Figura 3: Distribucion por sexo y grupos de edad de los pacientes



Respecto a la edad de diagndstico definitivo, vemos que la media de edad es de 34,24
(£9,96) y la mediana es de 33,93 [10,25-65,64].

N Valido 241

Perdidos 0
Media 34,2412
Mediana 33,9260
Desviacion estandar 9,96070
Minimo 10,25
Maximo 65,64
Percentiles 25 27,1110

50 33,9260

75 40,9767

Tabla 11: Media, mediana, desviacion estandar, minimo, maximo y percentiles de la

edad de los pacientes al diagnostico de la enfermedad.

En las mujeres, la media de edad a la que se confirma el diagnostico es de 34,42 afios,
con una mediana de 33,82 afios, un minimo de 11,68, un maximo de 60,14 y una
desviacion estandar de 10,01. Respecto a los hombres, la media de edad de diagndstico
es de 33,78, la mediana es de 33,97 afos, el minimo es de 10,25, el maximo es de 69,33
y una desviacién estandar de 9,81. No se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas (p=0,624)

Mujer
Desviacion
Media Mediana Maximo Minimo estandar
Edad de diagndstico 34,42 33,82 60,14 11,68 10,01

Tabla 12: Media, mediana, maximo, minimo y desviacion estandar de la edad de

diagnéstico en mujeres

Hombre
Desviacion
Media Mediana Maximo Minimo estandar
Edad de diagnostico 33,78 33,97 65,64 10,25 9,81

Tabla 13: Media, mediana, maximo, minimo y desviacion estandar de la edad de

diagnostico en hombres
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Al agrupar la edad de diagndstico definitivo en intervalos de 10 afios y los separamos
segun el sexo de los pacientes obtenemos los siguientes resultados:
e Mujeres: 11 pacientes en el grupo de menores de 20 afios; 52 pacientes entre 20 y
30 afios; de 30y 40 afios hay 63 mujeres; 36 pacientes entre 40 y 50 afios; 12 entre
50y 60 afos; 1 paciente en el grupo de entre 60 y 70 afios.
e Hombres: 4 pacientes en el grupo de menores de 20 afios, 19 pacientes entre 20 y
30 afios; de 30 a 40 afios hay 27 pacientes; 13 entre 40 y 50 afos, 2 entre 50 y 60

afos, de 60 a 70 afios se identifica 1 paciente.

Sexo
Mujer Hombre Total
Edad de <20 11 4 15
diagnostico  20.01 — 30 52 19 71
30.01-40 63 27 90
40.01 - 50 36 13 49
50.01 - 60 12 2 14
60.01 - 70 1 1 2
Total 175 66 241
Tabla 14: Distribucion por sexo y grupos de edad de diagnostico definitivo de los
pacientes
CIMujer
EHombre
60
% 40
E
20
V] - -  m— s E—

=20,00 20,01-30  30,01-40 40,01-50 50,01-60 60,01-70

Edad al diagndstico

Figura 4: Distribucion por sexo y grupos de edad al diagnostico de los pacientes
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Cuando comparamos la edad de inicio de los sintomas de los pacientes y la edad a la que

se establece el diagndstico definitivo, podemos ver que hay una media de 1,77 (x 3,61)

afios de diferencia, con una mediana de 0,16 [0-28,13].

N Valido 241

Perdidos 0
Media 1,7718
Mediana ,1589
Desviacion estandar 3,60931
Minimo ,00
Maximo 28,13
Percentiles 25 ,0000

50 ,1589

75 2,0000

Tabla 15: Media, mediana, desviacion estandar, minimo, maximo y percentiles del

tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el diagnostico.

Realizamos intervalos de dos afios para evaluar el retraso diagndstico en los pacientes,

encontrando que se establecio el diagndstico desde inicio de los sintomas en 94 pacientes
(39%), se tardo entre 0 y 2 afios en 90 pacientes (37,3), de 2 a 4 afios en 23 (9,5%), entre

4y 6 afos en 13 (5,4%), en 5 pacientes (2,1) se retrasé el diagnostico entre 6 y 8 afios y

se tardo 8 afios 0 més en diagnosticar a 16 (6,6%).

Frecuencia Porcentaje

Afos 0 94 39,0
0-2 90 37,3
2-4 23 9,5
4-6 13 5,4
6-8 5 2,1
>8 16 6,6
Total 241 100,0

Tabla 16: Afios transcurridos desde el inicio de los sintomas hasta el diagnostico

definitivo

Si ademas, analizamos estos intervalos en mujeres y hombres, vemos que:

Mujeres: desde el inicio de los sintomas se diagnosticd a 62 pacientes, entre 0y 2
afios a 69, en 17 se establece el diagnostico entre 2 y 4 afios despues, en 10 se
realiza entre los 4 y 6 afios posteriores, en 3 entre 6 y 8 afios mas tarde y en 14 el

diagnostico se retrasé 8 afios 0 mas.
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e Hombres: al inicio se diagnostica a 32 hombres, entre 0 y 2 afios mas tarde en 21
pacientes, en 6 se realiza el diagnostico entre los 2 y 4 afios siguientes, en 2 entre

6y 8 afios y en 2 en 8 afios 0 mas.

Sexo
Mujer Hombre Total
Afios 0 62 32 94
0-2 69 21 90
2—-4 17 6 23
4-6 10 3 13
6-8 3 2 5
>8 14 2 16
Total 175 66 241

Tabla 17: Afios transcurridos desde el inicio de los sintomas hasta el diagnostico
definitivo segun el sexo.
La diferencia de retraso diagnostico entre hombres y mujeres no fue estadisticamente
significativa (p=0,281).

3.5. Discapacidad
La media de afectacion funcional estimada segun la escala EDSS de Kurtzke el dia de

prevalencia es de 2 (+2), con una mediana de 1,5 [0-7,5].

N Valido 241

Perdidos 0
Media 2,178
Mediana 1,500
Desviacion estandar 2,0770
Minimo ,0
Maximo 7,5
Percentiles 25 1,000

50 1,500

75 3,000

Tabla 18: Media, mediana, desviacion estandar, minimo, maximo y percentiles del

grado de discapacidad segun la escala EDSS de Kurtzke en los pacientes
A continuacion, valoramos la puntuacion en la escala EDSS segun el sexo, en la que se

encuentra que en las mujeres la media es de 2 (x2), al igual que en los hombres, con un

valor de p=0,359, por lo que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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EDSS

Desviacion Valor de p

Media Mediana Maximo Minimo estandar
Sexo Mujer 2,2 1,5 7,5 0 2,1 0,359
Hombre 2,2 1,5 7,0 0 2,0

Tabla 19: Valores descriptivos de la puntuacion en la escala EDSS segun el sexo

En la siguiente tabla podemos ver a los pacientes agrupados segun su puntacion en la

escala EDSS y el sexo:

Sexo
Mujer Hombre Total
EDSS 0 39 9 48
0,5 4 3 7
1,0 42 19 61
1,5 14 4 18
2,0 13 9 22
2,5 9 2 11
3,0 14 4 18
3,5 1 2 3
4,0 4 3 7
4,5 3 2 5
5,0 4 1 5
5,5 8 2 10
6,0 12 2 14
6,5 3 1 4
7,0 3 3 6
7,5 2 0 2
Total 175 66 241

Tabla 19: Puntuacion en la escala EDSS segun el sexo

3.6. Tratamiento
Respecto al tratamiento farmacol6gico, 90 pacientes han utilizado el mismo farmaco
desde que comenzaron el tratamiento modificador de la enfermedad, 83 han utilizado un
farmaco previo, 39 han requerido 2 farmacos previos, 21 probaron 3 farmacos
anteriormente, 6 requirieron 4 farmacos y por Ultimo a 2 pacientes se les administro 6
farmacos antes del actual.

La media de uso de farmacos previos es de 1 (£1) con una mediana de 1 [0-6].
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Tratamientos previos

Frecuencia Porcentaje
N° Mismo que 90 37,3
el actual
1 83 34,4
2 39 16,2
3 21 8,7
4 6 2,5
5 0 0
6 2 8
Total 241 100,0

Tabla 20: Distribucidn de pacientes segun el nimero de farmacos previos requeridos

En cuanto al tratamiento actual, encontramos que un 14,1% de los pacientes no tienen

tratamiento inmunomodulador en la actualidad, mientras que la mayoria (61%) se

encuentra en tratamiento con farmacos de primera linea (IFN b-1a, IFN b-1b,

Dimetilfumarato, Teriflunomida y Acetato de Glatiramero) y un 24,8% reciben farmacos

de segunda linea (Fingolimod, Cladribina, Natalizumab, Ocrelizumab, Alemtuzumab,

Rituximab).

Tratamiento actual

Frecuencia Porcentaje
Farmaco Nada 34 14,1
IFN b-1a 59 24,5
IFNb-1b 5 2,1
Dimetilfumarato 48 19,9
Teriflunomida 20 8,3
Acetato de glatiramero 15 6,2
Fingolimod 16 6,6
Cladribina 14 5,8
Natalizumab 10 4,1
Ocrelizumab 15 6,2
Alemtuzumab 4 1,7
Rituximab 1 4
Total 241 100,0

Tabla 21: Farmacos y numero de pacientes a los que se administra cada uno de ellos
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3.7. Distrito sanitario
Segun el lugar de residencia de los pacientes, podemos ver que el 87,6% de los pacientes
vive en poblaciones pertenecientes al distrito de salud de Guadalajara (156 mujeres y 55
hombres), 4,1% pertenece al distrito de Siglienza (6 mujeres y 4 hombres), 2,1% en el de
Molina de Aragon (3 mujeres y 2 hombres) y un 6,2% en el de Brihuega (10 mujeres y 5
hombres). La diferencia entre hombres y mujeres no fue estadisticamente significativa
(p=0,236).

Sexo
Muijer Hombre Total  Porcentaje
Distrito Guadalajara 156 55 211 87,6
Sanitario Siglienza 6 4 10 4,1
Molina de Aragon 3 2 5 2,1
Brihuega 10 5 15 6,2
Total 175 66 241 100,0
Tabla 22: Distrito sanitario segun el lugar de residencia de mujeres y hombres
3.8. Nivel de estudios
Se describe el nivel de estudios de los pacientes, entre los cuales vemos que de 30 de ellos
no se pudieron extraer datos por imposibilidad de contacto telefonico. Un total de 34
realizaron estudios primarios (14,1%), 27 estudiaron hasta secundaria (11,2%), 10 hasta
bachillerato (4,1%), 68 realizaron formacion profesional (28,2%), 23 estudiaron una
diplomatura (9,5%), 45 un grado universitario (18,7%) y 4 alcanzaron estudios de
postgrado (1,7%). Se encontrd que la diferencia entre el nivel de estudios de hombres y
de mujeres es estadisticamente significativa (p=0,025).
Sexo
Mujer Hombre Total  Porcentaje
Nivel Primaria 26 8 34 14,1
estudios  Secundaria 16 11 27 11,2
Bachillerato 8 2 10 4,1
Formacién profesional 38 30 68 28,2
Diplomatura 23 0 23 9,5
Grado universitario 39 6 45 18,7
Postgrado 3 1 4 1,7
Total 153 58 211 87,6
Perdidos 22 8 30 12,4
Total 175 66 241 100,0

Tabla 23: Descripcion del nivel de estudios de los pacientes por sexo
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3.9. Trabajo
Analizamos la situacién laboral de los pacientes, encontrando que 99 de ellos no trabajan
en la actualidad (41,1%) y 112 de ellos si (46,5%). No se pudo contactar con 30 pacientes
por lo que no se puede analizar su situacion laboral. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (p=0,708).

Sexo
Muijer Hombre Total  Porcentaje
Trabajo No 72 26 99 41,1
Si 81 32 112 46,5
Perdidos 22 8 30 12,4
Total 175 66 241 100,0

Tabla 24: Situacion laboral de los pacientes segln el sexo

3.10.Bajas laborales

Se pregunto a los pacientes por el nimero de bajas laborales requeridas debido a la EM.
74 pacientes no han necesitado ninguna baja laboral (30,7%), 106 necesitaron entre 1y 5
(44,0%), 24 pacientes solicitaron entre 6 y 10 (10,0) y 7 pacientes requirieron mas de 10
bajas (2,9). Los datos perdidos corresponden a los pacientes con los que no se pudo
contactar. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y

mujeres (p=0,484)

Sexo
Mujer Hombre Total  Porcentaje
Bajas  Ninguna 57 17 74 30,7
Entrely5 73 33 106 44,0
Entre 6y 10 17 7 24 10,0
Més de 10 6 1 7 2,9
Perdidos 28 2 30 12,4
Total 175 66 241 100,0

Tabla 25: NUmero de bajas laborales requeridas por los pacientes segun el sexo

3.11. Incapacidad laboral
Del total de los 211 pacientes de los que se pudieron extraer datos contactando con ellos,
vemos que 136 no poseen ninguna incapacidad laboral reconocida (56,4%), mientras que
3 tienen una incapacidad permanente parcial (1,2%), 10 tienen incapacidad permanente
total (4,1%) y 62 presentan incapacidad permanente absoluta (25,7%). Las diferencias

entre hombres y mujeres no son estadisticamente significativas (p=0,519).
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Sexo

Muijer Hombre Total  Porcentaje
Incapacidad No 101 35 136 56,4
Incapacidad permanente parcial 2 1 3 1,2
Incapacidad permanente total 6 4 10 4,1
Incapacidad permanente absoluta 44 18 62 25,7
Perdidos 28 2 30 12,4
Total 153 58 211 100,0
Tabla 26: Incapacidad laboral reconocida de los pacientes segun el sexo
Conociendo cuantos pacientes tienen una incapacidad laboral reconocida, comparamos
los datos obtenidos con la situacion laboral. Encontramos que de los 99 pacientes que no
estan trabajando en la actualidad, 62 presentan una incapacidad laboral absoluta; 8
incapacidad permanente total; 1 incapacidad permanente parcial y 28 no tienen ninguna
incapacidad. De los 108 pacientes que si trabajan actualmente, 2 presentan incapacidad
permanente parcial y 2 incapacidad permanente total.
Incapacidad
Incapacidad Incapacidad
permanente Incapacidad permanente
No parcial permanente total absoluta Total
Trabajo No 28 1 8 62 99
Si 108 2 2 0 112
Total 136 3 10 62 211

Tabla 27: Relacion de la situacion laboral y la incapacidad laboral de los pacientes
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4. DISCUSION

Este es el primer estudio epidemioldgico de esclerosis multiple que se realiza en el Area
Sanitaria de Guadalajara. Se trata de un estudio retrospectivo en el que analizamos las
caracteristicas de los pacientes con el diagndstico clinicamente establecido, que cumplen

los criterios de McDonald o de Poser.

El primer estudio epidemioldgico en Espafa se realizd en 1968 por Oliveras de la Riva
C. et all®®l, que sentd un precedente para la realizacion de numerosos estudios en la década
de los 80. Debido a este aumento en la publicacion de estudios y a la disparidad de
metodologias que se llevaron a cabo, en 1989 se celebrd una reunion de la Sociedad
Espafiola de Neurologia en la que se establecio un protocolo para solventar las grandes
diferencias de resultados que se habrian encontrado en estos estudios [*1]. Este protocolo
indicaba que se utilizaran poblaciones de entre 30.000 y 80.000 habitantes, con recogida
de datos de distintas fuentes de informacion, con pacientes diagnosticados segun los
criterios internacionales y con un periodo prospectivo de al menos tres afios. En nuestro
caso, contamos con una poblacién en principio de un gran tamafio (261.995) y con un
estudio exclusivamente retrospectivo que puede parecer una desventaja. Sin embargo, a
nuestro favor tenemos el hecho de que en toda la provincia es un Area Sanitaria con un
Unico hospital de referencia, por lo que todos los pacientes con sintomas neuroldgicos
son diagnosticados y seguidos en el mismo Servicio de Neurologia. Ademas, se han
aplicado los criterios diagndésticos internacionales y los datos recogidos proceden tanto
del registro del Servicio de Farmacia Hospitalaria, como de la historia clinica
informatizada y de las entrevistas con los pacientes, por lo que creemos que estas ventajas

superan los posibles inconvenientes.
Se van a comparar nuestros resultados con los obtenidos en otros estudios realizados en

otras areas sanitarias, tanto espafiolas como europeas, para determinar si nos encontramos

ante un numero de casos diferente al esperado en nuestra poblacion.
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4.1. Prevalencia
El 31 de diciembre de 2020, como hemos comentado anteriormente, la prevalencia de
EM en el Area Sanitaria de Guadalajara es de 92,00/100.000 habitantes.

En Espafia se ha visto que las zonas con mayor prevalencia se corresponden con la
comunidad auténoma de Galicia, en la que se han reportado cifras de 152/100.000
habitantes en Santiago de Compostela en 2015[%21 ; 109,75 por cada 100.000 habitantes
en el Area Sanitaria de Ferrol también en 2015 y 184/100.000 habitantes en la ciudad de
Ourense en 2016(1). Estas similitudes pueden explicarse por la situacion geografica y
climatologica de las tres zonas estudiadas, ademés de haberse realizado practicamente al
mismo tiempo contando con los mismos métodos diagndsticos y conocimiento de la

enfermedad.

En Bajo Aragon, la prevalencia fue de 75/100.000 habitantes en 2003. Esta es una zona
situada a la misma latitud que Guadalajara, siendo la prevalencia de nuestra zona en 2005,
fecha méas cercana a la de elaboracién del estudio en Bajo Aragén, de 31,43/100.000
habitantes. Esta diferencia puede deberse de nuevo al tamafio de la poblacion de
referencia, puesto que en su estudio era de 58.666. Ellos compararon con un estudio
previo de 1994 en el que la prevalencia era de 35/100.000 habitantes, en consonancia con
esta tendencia de aumento de los casos de EM que parece verse tanto en nuestro pais

como en otras zonas del planeta*3].

En 2018 se realiz6 otro estudio en San Vicente del Raspeig (Alicante) con cifras de
prevalencia de 111.9/100.000 habitantes, cifra superior a la hallada en nuestro estudio
siendo esta zona un area de menor latitud. Esta posible contradiccion puede explicarse
por la diferencia en el numero de poblacion a estudio, pues en su caso era de 57.175
habitantes y en el nuestro de 261.995 [14],

Por altimo, en cuanto a los estudios espafioles, algunos realizados en areas geograficas
cercanas son los referentes a la poblacion canaria. En Lanzarote en 2004 la prevalencia
de EM era de 47/100.000 habitantes. En un estudio posterior en esta misma isla en 2015
se encontr6 una prevalencia de EM de 50/100.00 habitantes 51, Por otro lado, en Las
Palmas de Gran Canaria la prevalencia era de 61,6/100.000 habitantes en 2002 161y en la

isla de La Palma se reporté una prevalencia de 42/100.000 habitantes en 1998 [7],
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Tratandose de islas muy proximas entre si puede parecer paradojico que la prevalencia
en Las Palmas sea mayor en 2002 que la calculada en Lanzarote en 2015, si bien es cierto
que hay una gran diferencia entre los afios de realizacion de los estudios que conlleva una
gran mejoria en técnicas diagnésticas y metodologias, por lo que seria necesario realizar

estudios mas actuales para una mejor comparacion de los resultados.

En otros paises mediterraneos, como lItalia, los estudios mas recientemente publicados
comunicaron una prevalencia de 187,9/100.000 habitantes en la Toscana en 2011 (siendo
este el realizado mas recientemente), en Cerdefia en 2011 era de 210,4/100.000
habitantes, de 71,6/100.000 habitantes, en Salerno en 2005 y 91/100.000 habitantes en
Campobasso en 2009 (siendo estas dos ultimas las de igual latitud a Guadalajara) 28],

En Croacia, en 2015, la prevalencia era de 143,8/100.000 habitantes[*°],

Respecto a las areas europeas que tradicionalmente se han destacado como las de mayor
prevalencia por encontrarse a mayor latitud, segln la teoria de Kurtzke 2%, en Noruega
en 2012 la prevalencia fue de 203,4/100.000 habitantes 211 en Suecia en 2011 de
188,9/100.000 habitantes [?2y en Islandia de 167,1/100.000 habitantes en 2007 [2],

4.2. Incidencia
En los 16 afios que abarca el estudio, se ha registrado una incidencia media anual de
4,52/100.000 habitantes, con incremento significativo en 2015 (6,29/100.000

habitantes/afio).

Comparando estas cifras con los estudios previamente mencionados, cabe destacar que
las zonas de mayor incidencia de nuevo son las que se sitian mas al norte en nuestro pais.
Los estudios gallegos observaron incidencias de 9,2/100.000 habitantes afio entre 2010 y
2015 en Santiago de Compostela [*2; 7,86 por 100.000 habitantes en Ourense entre 2002
y 2016 y de 5,54/100.000 habitantes en el Area Sanitaria de Ferrol entre 2001 y 2015 (1).

En Gerona se llevo a cabo un estudio prospectivo con pacientes diagnosticados de SCA
entre 2009 y 2013. El afio de inicio del estudio, 51 pacientes presentaron clinica
neuroldgica y fueron clasificados como SCA, de los cuales 27 desarrollaron EM
clinicamente establecida a lo largo del estudio, lo que les dejé una incidencia de 3,6 por
cada 100.000 habitantes/ afio [?4],
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En Bajo Aragdn, como hemos comentado con anterioridad, zona cercana a la de nuestro
estudio, la incidencia en 2003 fue de 4,6/100.000 habitantes. En Guadalajara en 2005, de
3,8 113,

Otro estudio en La Rioja reportd una incidencia de 3,5/100.000 habitantes en el afio
2013?31, San Vicente del Raspeig notificdé una incidencia de 5 por cada 100.000
habitantes y en las islas canarias de Lanzarote y la Palma fueron de 2,5 entre 2008 y 2015
y de 2,25 entre 1995 y 1998 por cada 100.000 habitantes, respectivamente [141517] En la
ciudad de Las Palmas, la incidencia en 2002 fue de 4,1/100.00 habitantes afio [*61,

Respecto a estudios europeos, en la region italiana de la Toscana se notificé un aumento
de la incidencia anual de 5,6/100.000 habitantes en 2011 a 6,58 en 2015[%¢]; en la
Republica de San Marino la incidencia anual entre 2005 y 2014 fue de 7,7/100.000
habitantes!?™1 .

Por Gltimo, estudios de los paises nérdicos informan de incidencias en Islandia de 8,2 en
2007, en Suecia de 10,2 entre 2001 y 2008 por cada 100.000 habitantes/afio [2223],

4.3. Sexo de los pacientes
La EM es considerada una enfermedad de clara predominancia femenina, lo que podemos
corroborar con lo encontrado en nuestro estudio, en el que el 72,6% de los pacientes son
mujeres, y el 27,4% son hombres. Esto nos deja una relacion mujer/hombre de 2,65/1.
Estos resultados van en consonancia con los encontrados en otros estudios:

- Ourense: 2,19/1 en 2016,

- Ferrol: 2,5/1 en 20151,

- LaRioja: 2,04/1 en 2013251,

- Gerona: 1,5/1 en 20151241,

- San Vicente del Raspeig: 2,6/1 en 20184,

- Islandia: 2,6/1 en 2007231,

- Suecia: 2,4/1 en 201122,
Podemos comprobar que se respeta en todos los estudios esta predominancia femenina, y

que ademas parece ser muy similar en las distintas zonas analizadas. Esto da lugar a seguir
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pensando en que debe existir algun factor hormonal o genético diferente en ambos sexos

que aumenta la susceptibilidad de las mujeres a padecer EM.

4.4. Edad
En el momento actual, la mayoria de nuestros pacientes tienen entre 40 y 50 afios, tanto
en el grupo de hombres como en el de mujeres esta década es la que mas representacion
tiene. En otros estudios recientes, como Ourense, Ferrol y San Vicente del Raspeig los

resultados son muy parecidos [ 141,

En cuanto al inicio de los sintomas, hemos visto que lo mas frecuente es que empiecen
en torno a los 30 afios y la demora diagndstica suele ser de menos de dos afios, teniendo
una media de edad al diagnostico de 34,24 afos, sin diferencias significativas entre
hombres y mujeres. Siademas nos fijamos en cuales fueron los afios de mayor incidencia,
(2009, 2010 y 2015), podemos explicar por que la mayoria de nuestros pacientes tienen

entre 40 y 50 afios.

En los Gltimos estudios, las edades de diagnostico de la enfermedad son muy parecidas a
las encontradas en el nuestro, con 34,87 en Ferrol y 32,35 en Ourense, con una media de
edad también de 40 a 50 afios [11.

4.5. Discapacidad
La mediana de puntuacién en la escala de discapacidad EDSS de nuestros pacientes es de
2, siendo el grupo mas numeroso el que presenta una puntuacion de 1, lo que quiere decir
que la mayor parte de los pacientes presentan una forma benigna de la enfermedad, con

escasa repercusion clinica y sintomas neurolégicos.

4.6. Tratamiento
Respecto a tratamientos previos, un 37,5% se encuentran en tratamiento con el mismo
farmaco desde que lo iniciaron y un 34,4% han necesitado solo un cambio de tratamiento,
siendo los farmacos de primera linea los mas utilizados (75,2%), y dentro de este grupo
IFN b-l1a (24,5%) y Dimetilfumarato (19,9%). Cabe destacar que los cambios de
tratamiento en su mayoria no se han realizado por insuficiente eficacia a la hora de
reduccion de la frecuencia de los brotes o aparicidon de nuevas lesiones en RM, si no por

intolerancia a los efectos secundarios como el sindrome pseudogripal, o por preferencia
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de administracién oral en lugar de inyeccién subcutanea en el caso del IFN b-1a, por eso
vemos que el segundo farmaco mas utilizado es Dimetilfumarato, cuya administracion es
oral.

En cuanto a los pacientes que no siguen tratamiento actual, en su mayoria eran pacientes
con altas puntuaciones en la escala EDSS, que habian cambiado en varias ocasiones de

tratamiento inmunodulador sin haber obtenido respuesta.

4.7. Distrito sanitario
Conociendo la poblacion en la que habitan los pacientes, hemos visto a que distrito
sanitario pertenecen para poder hacer una mejor clasificacion de ellos. Vemos que la
mayoria viven cerca de la ciudad de Guadalajara, zona con mayor densidad de poblacion,
como se muestra en la imagen 5. Guadalajara es una provincia con mucha diferencia en
cuanto a distribucién de la poblacion, debido a su gran extension y geografia ademas de
que el sector industrial se concentra en toda la zona oeste por su cercania con Madrid, lo
que conlleva que la gran parte de la poblacion joven y activa resida aqui. Al ser la EM
una enfermedad predominante en personas de estas caracteristicas es l6gico que la

mayorl’a de nuestros pacientes se concentren en esta zona.

4.8. Situacion laboral y repercusién de la enfermedad
Comparando la situacion funcional de los pacientes mediante la escala EDSS con la
situacion laboral, vemos que en 75 personas la enfermedad ha repercutido de tal forma
que han requerido la concesién de una incapacidad, ya sea parcial (3 personas), total (10
personas) o absoluta (62 personas). La diferencia entre estos distintos grados de
incapacidad radica en que el caso de la parcial, el paciente puede trabajar con algunas
dificultades, que no suponen una disminucion de mas de un 33% en su rendimiento. La
total inhabilita al empleado para seguir desempefiando su puesto actual de trabajo, pero
puede seguir trabajando en un puesto adaptado, y en la absoluta se inhabilita para

cualquier tipo de empleo al trabajador.
Observando los pacientes que no estan trabajando en el momento actual, estos pacientes

con la incapacidad absoluta representan el 62,6%, no siendo estadisticamente

significativa la diferencia entre hombres y mujeres.
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La mayor parte de los pacientes realizaron ciclos de formacion profesional y no parece
que la tasa de desempleo esté relacionada con una menor formacién académica, pues en

ambos sexos el nivel de estudios tiene unas cifras parecidas.

Respecto al nimero de bajas laborales, lo mas frecuente es que los pacientes hayan
necesitado entre 1y 5 bajas (44,0%) y suelen estar relacionadas con la aparicion de algin
brote, aunque no es nada despreciable el porcentaje de pacientes que por brotes leves que

no han requerido ingreso hospitalario no han necesitado ninguna baja laboral (30,7%).

Todo lo anterior nos viene a decir que en aquellos pacientes en los que la enfermedad esta
muy evolucionada, supone una merma en su calidad de vida, pero también en su actividad
laboral, teniendo que abandonar su trabajo por no poseer las capacidades necesarias para
seguir desempefiandolo.

Estas bajas laborales e incapacidades ademas van acompafiadas de prestaciones
economicas. En cuanto a las incapacidades, por la permanente parcial se ofrece una
indemnizacién de 24 mensualidades de la base reguladora, en la permanente total
corresponde a un 55% de la base reguladora (pudiendo incrementarse en un 20% para
mayores de 55 afios), y en la permanente absoluta corresponde a un 100% de la base
reguladora [?8]. Teniendo en cuenta esto, no debemos olvidar que aparte del gasto sanitario
que supone de por si el seguimiento de estos pacientes y su tratamiento, hay que afadir

el de estas prestaciones.
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5. CONCLUSIONES

1.

La prevalencia de EM en el Area Sanitaria de Guadalajara es de 92/100.000
habitantes a 31 de diciembre de 2020.

En los dltimos 16 afios, la incidencia anual en el Area Sanitaria de Guadalajara es
de 4,52/100.000 habitantes/ afio.

La esclerosis maltiple en nuestra area es mas frecuente en mujeres, con una
relacién mujer/hombre de 2,65/1.

La mediana de edad de inicio de la enfermedad fue de 31,5y la de diagnostico de
33,9, con una demora de diagndstico de menos de 2 afios, no siendo significativa
la diferencia entre hombres y mujeres.

La mediana de discapacidad de los pacientes segun la escala EDSS es de 2

Un 37,5% de los pacientes solo han utilizado un farmaco inmunomodulador,
siendo los mas utilizados los de primera linea, y sobre todo IFN b-la y
Dimetilfumarato.

Las formas evolucionadas y resistentes al tratamiento presentan repercusion
funcional en todos los aspectos de los pacientes, también en el laboral, suponiendo
un gran gasto sanitario y social.

Es necesaria la realizacion de mas estudios a nivel nacional debido a que parece
verse un aumento en la incidencia de la enfermedad de forma global, y la mayoria
de estos estudios se publicaron hace mas de 10 afios. Es fundamental la
comparacion entre distintas areas debido al desconocimiento aln vigente acerca
de la patogenia de la enfermedad y la posible relacion con la latitud y otros
factores ambientales. Con un mayor conocimiento de los factores de riesgo, quiza
en un futuro podria prevenirse el desarrollo de la enfermedad y hacer que esta

incidencia que ahora estd aumentando, se estabilizara o incluso descendiera.
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7. ANEXOS

Anexo |. Escala EDSS

A. Criterios de puntuacién. Escala funcional

Piramidal

1. normal.

2. signos anormales sin incapacidad.

3. incapacidad minima.

4. paraparesia o0 hemiparesia leve o moderada. Monoparesia grave.
5. paraparesia 0 hemiparesia grave. Monoplejia o cuadriparesia
moderada.

6. paraplejia o hemiplejia. Cuadriparesia intensa.

7. cuadriplejia.

Cerebelo

1. Normal.

2. Signos anormales sin incapacidad.

3. Ligera ataxia.

4. Moderada ataxia de los miembros o del tronco.
5. Ataxia intensa de todas las extremidades.

6. Incapaz de realizar movimientos coordinados por ataxia.

+. afadir tras cada puntuacion en caso de debilidad grado 3 que dificulte la prueba.

Tronco del encéfalo

1. Normal.

2. S6lamente signos.

3. Nistagmus moderado o cualquier otro tipo de incapacidad.

4. Nistagmus intenso, paralisis extraocular intensa 0 moderada
incapacidad por otros pares.

5. Disartria intensa o cualquier otro tipo de incapacidad.

6. Incapacidad para tragar o hablar.
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Sensibilidad

e 1. Normal.

2. Alteracion de la vibratoria o grafestesia en una o dos extremidades.

3. Disminucion ligera de la sensibilidad tactil o dolorosa, o de la posicional

y/o disminucion ligera de la vibratoria en uno o dos miembroso vibratoria (o

grafestesia) en 3 0 4 miembros.

e 4.1d. moderada, incluida alteracion propioceptiva en 3 6 4 miembros.

e 5. 1d. intensa, o bien grave alteracion propioceptiva en mas de 2
miembros.

e 6. Pérdida de la sensibilidad en una o dos extremidades o bien disminucion

del tacto o dolor y/o pérdida del sentido posicional en masde dos miembros.

7. Pérdida de sensibilidad practicamente total por debajo de la cabeza.

Vejiga e intestino

» Vejiga
o 1. funcién normal.
o 2. ligero titubeo, urgencia o retencion.
o 3. moderado titubeo, urgencia o retencidn tanto del intestino comode la
vejiga, o incontinencia urinaria poco frecuente.
o 4. incontinencia < semanal.
o 5. incontinencia > semanal.
o 6. incontinencia diaria.
o 7. catéter vesical.
Afadir un punto méas en la puntuacion de 1-4 vesical si se usa autocateterismo
vesical.
e Intestino
o 1. funcion normal.
. estreflimiento de < diario, sin incontinencia.
. estreflimiento de menos de a diario pero no incontinencia.
. Incontinencia < semanal.
. incontinencia > semanal pero no a diario.

. ningun control intestinal.

o
~N OO o B~ W0 DN -

. grado 5 intestinal mas grado 5 de disfuncion vesical.
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Vision

1. normal.

2. escotoma con agudeza visual (corregida) superior a 20/30.

3. el 0jo que esté peor con un escotoma tiene de agudeza entre 30/30 y20/59.
4. El ojo peor (por escotoma o alteracion de campo) con agudeza
méaxima entre 20/60 y 20/99.

5. id. entre 20/100 y 20/200; igual un grado 3 mas maxima agudeza en elmejor
0jo de 20/60 o inferior.

6. id. en el ojo peor con agudeza inferior a 20/200; o bien grado 4 mas
méaxima agudeza en el ojo mejor de 20/60 0 menos.

7. +. afadir tras la puntuacion en los grados 0-5 si existe palidez

temporal.

Funciones mentales

1. normal.

2. alteracion del estado de &nimo Unicamente (no afecta a la puntuacionEDSS).
3. ligera alteracion cognitiva.

4. moderada alteracion cognitiva.

5. marcada alteracion cognitiva.

6. demencia o sindrome cerebral cronico.

B. Expanded Disability Status Scale (EDSS)

0 = examen neurolégico normal (todos los items de FS son de cero).

1.0 = ninguna incapacidad pero signos minimos sélamente en un
apartado de la FS.

1.5 = ninguna incapacidad pero signos minimos en mas de un apartadode la
FS.

2.0 = incapacidad minima en un apartado de la FS (al menos uno con
puntuacion de 2).

2.5 = incapacidad minima (dos apartados de la FS puntuando 2).

3.0 = incapacidad moderada en un FS (un FS puntda 3 pero los otrosentre
0y 1). El paciente deambula sin dificultad.

3.5 = deambula sin limitaciones pero tiene moderada incapacidad en unaFS
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(unatiene un grado 3) o bien tiene una o dos FS que puntdan un grado 2 o bien
dos FS punttan un grado 3 o bien 5 FS tienen un grado 2aunque el resto estén
entre Oy 1.

4.0 = deambula sin limitaciones, es autosuficiente, y se mueve de un ladopara
otro alrededor de 12 horas por dia pese a una incapacidad relativamente
importante de acuerdo con un grado 4 en una FS (las restantes entre 0 y 1).
Capaz de caminar sin ayuda o descanso unos 500 metros.

4.5 = deambula plenamente sin ayuda, va de un lado para otro gran partedel dia,
capaz de trabajar un dia completo, pero tiene ciertas limitacionespara una
actividad plena, o bien requiere un minimo de ayuda. El paciente tiene una
incapacidad relativamente importante, por lo general con un apartado de FS de
grado 4 (los restantes entre 0 y 1) o bien una combinacion alta de los demas
apartados. Es capaz de caminar sin ayuda ni descanso alrededor de 300 metros.
5.0 = camina sin ayuda o descanso en torno a unos 200 metros; su
incapacidad es suficiente para afectarle en funciones de la vida diaria,

v.g. trabajar todo el dia sin medidas especiales. Los equivalentes FS habituales
son uno de grado 5 s6lamente, los otros entre 0 y 1 0 bien combinaciones de
grados inferiores por lo general superiores a un grado4.

5.5 = camina sin ayuda o descanso por espacio de unos 100 metros; la
incapacidad es lo suficientemente grave como para impedirle plenamente las

actividades de la vida diaria. El equivalente FS habitual

es de un solo grado 5, otros de 0 a 1, o bien una combinacion de grados
inferiores por encima del nivel 4.

6.0 = requiere ayuda constante, bien unilateral o de forma intermitente (baston,
muleta o abrazadera) para caminar en torno a 100 metros, sin ocon descanso.
Los equivalentes FS representan combinaciones con masde dos FS de grado 3.
6.5 = ayuda bilateral constante (bastones, muletas o abrazaderas) para
caminar unos 20 metros sin descanso. El FS habitual equivale a
combinaciones con mas de dos FS de grado 3+.

7.0 = incapaz de caminar mas de unos pasos, incluso con ayuda, basicamente
confinado a silla de ruedas y posibilidad de trasladarse deésta a otro lugar, o
puede manejarse para ir al lavabo durante 12 horasal dia. El equivalente FS

habitual son combinaciones de dos 0 mas de un FS de grado 4+. Muy
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raramente sindrome piramidal grado 5 sélamente.

e 7.5 =lincapaz de caminar mas de unos pasos. Limitado a silla de ruedas.Puede
necesitar ayuda para salir de ella. No puede impulsarse en una silla normal
pudiendo requerir un vehiculo motorizado. El equivalente FShabitual son
combinaciones con mas de un FS de grado 4+.

e 8.0 = basicamente limitado a la cama o a una silla, aunque puede dar alguna
vuelta en la silla de ruedas, puede mantenerse fuera de la cama gran parte del
dia y es capaz de realizar gran parte de las actividades dela vida diaria.
Generalmente usa con eficacia los brazos. El equivalente FS habitual es una
combinacion de varios sistemas en grado 4.

o 8.5 = béasicamente confinado en cama la mayor parte del dia, tiene un cierto
uso Util de uno o ambos brazos, capaz de realizar algunas actividades
propias. El FS habitual equivale a combinaciones diversasgeneralmente de
una grado 4+.

e 9.0 = paciente invalido en cama, puede comunicarse y comer. El
equivalente FS habitual son combinaciones de un grado 4+ para lamayor
parte de los apartados.

o 9.5 = totalmente invalido en cama, incapaz de comunicarse 0 bien comero
tragar. El equivalente FS habitualmente son combinaciones de casi todas las
funciones en grado 4+.

o 10 = muerte por esclerosis multiple.

Anexo Il. Criterios de Poser

Brotes Lesiones Lesiones BOC/IgG en
araclinicas LCR
EM clinicamente 2 2
definida 2 1 y 1
EM definida con 2 1 0 1 +
apoyo analitico 1 2 +
1 1 y 1 +
EM clinicamente 2 1
probable 1 2
1 1 y 1
EM clinicamente
probable con apoyo 2 +

analitico
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Anexo I11. Criterios McDonald 2017

Numero de lesiones con Datos adicionales

Brotes evidencia clinica objetiva necesarios
>2 >2 Ninguno
1 (junto con evidencias Ninguno
histdricas bien definidas
>2 de un ataque previo que

involucré una lesion en

una ubicacién anatémica

distinta)
Diseminacion en el
espacio demostrada por un

>2 1 ataque clinico que implica
un sitio del SNC diferente
o por RMN
Diseminacion en el tiempo
demostrada por un ataque
1 >2 clinico adicional o por

RMN o por presencia de
bandas oligoclonales en
LCR
Diseminacion en el
espacio demostrada por un
ataque clinico adicional
que implica un sitio del
SN diferente o por RMN

Diseminacion en el tiempo
demostrada por un ataque
clinico adicional o por
RMN o por presencia de
bandas oligoclonales en
LCR
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PREVALENCIA E INCIDENCIA DE LA ESCLEROSIS MULTIPLE EN EL AREA

] e SANITARIA DE GUADALAJARA

‘ u Autor/a: Raquel Santos Villanueva Tutor: Dr. Antonio Yusta Izquierdo
Hospital Universitario
Guadalajara Departamento de Medicina y Especialidades Medicas  Unidad/Servicio: Neurologia-Hospital Universitario de Guadalajara
Introduccion Resultados
La Esclerosis Multiple es una enfermedad inflamatoria, cronica El 31 de diciembre de 2020, se identifican 241 casos de pacientes que cumplen los
y degenerativa del Sistema Nervioso Central. Se caracteriza por criterios de inclusion en el estudio.
desmielinizacion, muerte de oligodendrocitos, dano axonal y La prevalencia global es de 92,00 casos/100.000 habitantes, media de incidencia anual en
gliosis. El debut suele darse entre los 20 y 40 anos con los ultimos 16 anos es de 4,52 casos/100.000 habitantes/ano.
predileccion por el sexo femenino. Se cree que se debe a una
combinacion entre factores genéticos y ambientales, que >’ Mujer
desencadenan una respuesta anomala del sistema inmune. MiHombre
Su curso clinico se caracteriza por brotes en los que aparecen I
sintomas neurologicos. El tratamiento disminuye la frecuencia
y la gravedad de estos, pero no es curativo. Sexo
= Hombre
Objetivos .
Prevalencia de Caracteristicas T, R _Hl_w NoW oW oS A owow ?!%[!Q
EM en ASG epidemiolégicas [
Comparacion
con otras areas
geograficas =i
Incidencia de Caracteristicas o0 M Nada
EM en ASG clinicas SIEN bl
o Dimetilfumarato
£ .« B Acetato de glatiramero
S Fingolimod
ASG: Area Sanitaria de Guadalajara & =.S$g|riizb.:nmaab
M Ocrelizumab
Alemtuzumab
20 Rituximab
Material y métodos I
o [ ] l N e
Estudio retrospectivo de pacientes con EM, diagnosticada S At S e el
segun los criterios de Poser y McDonald 2017 en el Area o
Sanitaria de Guadalajara, estableciéndose el dia 31 de
diciembre de 2020 como “fecha de prevalencia” y analizando la : :
incidencia de la enfermedad desde 2005 hasta 2020. Mujer Hombre Total Porcentaje
Incapacidad No 101 35 136 50,4
Poblacion a estudio de 261.995 personas, de las cuales 132.839 Parcial 2 1 3 1.2
son hombres y 129.156 mujeres. Se analiza el sexo, edad actual, Total 5 4 10 41
edad de inicio de los sintomas, edad al diagnostico, demora !
diagnostica, discapacidad segtin la EDSS, tratamientos previos Absoluta 44 18 62 29,1
y actuales, distrito sanitario, nivel de estudios, empleo, numero Perdidos 28 2 30 12 .4
de bajas laborales e incapacidad laboral. Total 153 58 211 100.0

Conclusiones

1. La prevalencia de EM en el Area Sanitaria de Guadalajara es de 92/100.000 habitantes a 31 de diciembre de 2020.
2. En los ultimos 16 afios, la incidencia anual en el Area Sanitaria de Guadalajara es de 4,52/100.000 habitantes/ afio.
3. La esclerosis multiple en nuestra area es mas frecuente en mujeres, con una relacion mujer/hombre de 2,65/1.
4. La mediana de edad de inicio de la enfermedad fue de 31,5 y la de diagnostico de 33,9, con una demora de diagnostico de menos de 2 anos.
5. La mediana de discapacidad de los pacientes segun la escala EDSS es de 2.
6. Un 37,5% de los pacientes solo han utilizado un farmaco inmunomodulador, siendo los mas utilizados los de primera linea, y sobre todo IFN b-1ay
Dimetilfumarato.
7. Las formas evolucionadas y resistentes al tratamiento presentan repercusion funcional en todos los aspectos de los pacientes, también en el laboral,
suponiendo un gran gasto sanitario y social.
8. Es necesaria la realizacion de mas estudios a nivel nacional debido a que parece verse un aumento en la incidencia de la enfermedad de forma global, y la
mayoria de estos estudios se publicaron hace mas de 10 anos.
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