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RESUMEN

INTRODUCCION. La Esclerosis Multiple (EM) es una enfermedad con consecuencias devastadoras en los
pacientes, la confirmacién diagnéstica no es facil, se basa en criterios clinicos y paraclinicos unificados en los
Criterios de McDonald-2010.

OBjETIVOS. Mejorar la calidad del proceso diagnéstico y terapéutico de los pacientes portadores de EM deter-
minando el cumplimiento de criterios clinicos e imagenolégicos de EM y comparar el diagndstico inicial con el
final en 52 pacientes diagnosticados como EM quienes ingresaron a la consulta ambulatoria de “Neurdlogos
de Occidente” en la ciudad de Cali entre abril 2010 y noviembre 2011.

MATERIAL Y METODOS. Estudio retrospectivo descriptivo con 52 pacientes, con diagnéstico presuntivo o con-
firmado de EM (CIE-10: G35X). Se revisaron los pacientes e historias clinicas para determinar si cumplian
con criterios de McDonald-2010 revisados, estableciéndose variables dicotémicas segun la valoracion clinica,
radiolégica y diagnéstico definitivo.

REsULTADOS. La razén segun sexo fue 1.5:1 a favor de las mujeres. La edad oscilé entre 18 y 69 afios, con un
promedio de 44,7 afios (DS * 12,193), con un grupo etario prevalente entre 41 y 69 afios. En el estudio 41
de 52 pacientes (78.8%) tenian sintomas sugestivos de la enfermedad, pero al revisar y aplicar los criterios
radiolégicos sélo se encontrd que los cumplian 30/52 (57%) y del total de pacientes seguidos en concordancia
con criterios de McDonald-2010 se validaron 33/52 (63.4%).

ConcrusioN. Este estudio evidencia que un porcentaje intermedio de los pacientes estudiados reune criterios
Mc Donald 2010 para esclerosis multiple.
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SUMMARY

InTRODUCTION. Multiple Sclerosis (MS) is a disease with devastating consequences on patients, diagnostic confir-
mation based on clinical and paraclinical criteria, unified in the McDonald 2010 criteria is not easy.

OBjECTIVE. To improve the quality of the diagnostic and therapeutic process of MS patients determining com-
pliance of clinical and imaging criteria of MS and compare the initial diagnosis with the end results of 52 patients
diagnosed with MS who were evaluated between April 2010 and November 2011 at the outpatient clinic “Neuro-
logos de Occidente” in Cali-Colombia.

MATERIALS AND METHODS. Retrospective observational study with N=52 patients, with presumptive or confirmed
MS diagnosis ( CIE-10:G35X). Patients and medical records were reviewed to determine whether they meet criteria
of the revised McDonald 2010 criteria, establishing dichotomous variables according to the clinical and radiological
assessment and definitive diagnosis.

REsuLts: The ratio by gender was 1.5:1 in favour of women. The age ranged from 18 to 69 years, with an ave-
rage of 44,7 years (DS £ 12,193) with a prevalent age group between 41-69 years. Out of 52 patients 41 (78,8%)
showed symptoms suggestive of MS, but when reviewing and applying the radiological criteria it was found that
only 30/52 (57%) met them and from the total number of patients in accordance with the McDonald-2010 criteria,
33/52 were validated. (63.4%)

Concrusion. This study showed that and intermediate proportion of patients fulfill Mc Donald 2010 criteria for
multiple sclerosis.
KEY WORDS: Multiple Sclerosis, Diagnostic Errors, 2010 McDonald Criteria, Patient Selection (MeSH).
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INTRODUCCION

La Esclerosis Mdltiple (EM) es una enfermedad
neurolégica degenerativa con devastadoras conse-
cuencias para los pacientes, su mayor prevalencia
ocurre en individuos jévenes tipicamente entre los
18 y 45 afios de edad (1), es mas frecuente en pafses
de latitud norte, poco comun en las zonas tropicales;
tiene incidencia promedio de 1/1000 habitantes en
la poblacién general, aumenta cuando hay asocia-
cién familiar, en primer grado de consanguinidad,
con riesgo aumentado entre 20 a 40 por cada 1000
habitantes, hasta 300/1000 en gemelos monocigotos
(2), es mas frecuente en mujeres que en hombres en
proporcion 3:1 siendo estos tltimos més propensos
a presentar cursos clinicos malignos. Es discapaci-
tante y después de 10 afios de padecerla el 50% de
los pacientes usan bastén para deambular y el 15%
requiere silla de ruedas (3).

Se ha visto que el nimero de exacerbaciones o
“ataques” que ocurren en fase temprana de la enfer-
medad influye fuertemente sobre el nivel de disca-
pacidad (4), por ello el reconocimiento temprano
y tratamiento modificador de la enfermedad esta
orientado a reducir el riesgo y mitigar la severidad

de las recaidas con las catastréficas consecuencias
que conlleva (5).

El diagnéstico se hace después del andlisis de
sintomas del paciente apoyados en los hallazgos del
examen neurolégico, los resultados de las pruebas
diagnésticas y la exclusion de otras enfermedades,
todos ellos son parametros que se deben tener en
cuenta para realizar el diagndstico (6), sin embargo,
diferentes estudios demuestran que al menos 1/3
de pacientes estan erroneamente diagnosticados
esencialmente por la carencia de un correlato cli-
nico con los estudios paraclinicos especialmente
los imaginolégicos y porque los criterios utilizados
no diferencian la EM de otras enfermedades infla-
matorias del Sistema Nervioso Central (SNC) (7)
especialmente la encefalomielitis diseminada aguda.

Esta razén nos ha incentivado a revisar los crite-
rios diagnésticos en pacientes ya tratados, asi como
en aquellos con duda diagnéstica, evitando las recai-
das y la progresion en el tiempo y en el espacio en
quienes tienen la enfermedad al permitir suministrar
un tratamiento oportuno y por otro lado, suspender
tratamientos a pacientes que no cumplen criterios
diagnésticos de la enfermedad, protegiéndolos de las
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complicaciones de la medicacién y de un diagnédstico
de enfermedad catastréfica (8).

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo,
en el perfodo transcurrido entre abril de 2009 y
noviembre de 2011, en los pacientes de la consulta
externa de Neurologfa Clinica de la IPS Neurdlogos
de Occidente en la ciudad de Cali, (Colombia). Se
incluyeron los mayores de 18 afios con inicio de
sintomas a partir de esta edad, con diagndstico ya
establecido, quienes fueron clasificados con el cédigo
CIE-10 “G35.X” recibieran o no tratamiento modifi-
cador o con paliativos pata el curso de la enfermedad,
con cualquier grado de discapacidad. Se excluyeron
los pacientes a quienes en el transcurso de controles
periddicos sucesivos se les corroboro que no cum-
plian con criterios clinicos ni imaginolégicos, asi
como aquellos con lesiones inicialmente atribuidas
a EM, en quienes se encontré una causa diferente.
Todos los pacientes fueron discutidos en reuniones
académicas con asistencia de al menos 3 neurdlogos
clinicos y uno o dos neuroradilogos realizadas
semanalmente, se discutié cada caso en particular,
aplicando a cada uno de los pacientes los Criterios de
McDonald-2010 revisados; basados en los criterios
clinicos de los ataques, hallazgos radiologicos y la
determinacion de diseminacién en tiempo y espacio
(Anexo 1). Se consider6 el diagnéstico unicamente
en quienes presentaron las caracteristicas dadas por
la tabla, incluyendo el Sindrome Clinico Aislado
(Anexo 1), quienes no cumplieron con los criterios
para el diagnoéstico fueron considerados sin EM.

Se elaboré la base de datos la cual fue analizada
en el programa PASW statistics 18, se calcularon
frecuencias, mediana y la desviacion.

RESULTADOS

Se incluyeron 52 pacientes con sospecha o
diagnéstico establecido de EM, codigo diagndstico
CIE-10 “G35.X” en cualquiera de sus variantes o
tipos, y diferente grado de discapacidad. La relacion
segun sexo fue 1.5:1 mujer/hombre, la edad oscild
entre 18 y 69 afios, con un promedio de 44,7 afios
(desviacion estandar de 12,193). En la figura 1 se
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muestra que el grupo prevalente fue el de 41 a 69
afios (Tabla 1).

Se encontré que de los pacientes del estudio,
41/52 (78.8%) (Tabla 2) presentaron sintomas
sugestivos de la enfermedad, estos incluyeron
ataques con secuelas de discapacidad por lesiones
desmielinizantes de la sustancia blanca. Asi mismo,
al revisar los criterios radiol6gicos sélo se hallaron
30 de 52 (57%) (Tabla 3), que cumplian con este
criterio esencial que para la corroboracion diagnds-
tica; se evidenciaron como falsos positivos dreas de
hiperintensidad inespecificas en secuencia T2 y Flair,
que no se localizaban en las lugares caracteristicos
o tipicos para esta enfermedad, a las que se les dio
puntaje de 0 asi como a quienes tenfan resonancias
magnéticas (RM) cerebral y medular normales, sin
embargo 3/52 (5.7%) pacientes tuvieron hallazgos
radiolégicos patolégicos no concluyentes, y en reu-
niones académicas se valido el diagnéstico por los
sintomas relacionados y otros estudios paraclinicos.
Fue evidente la mayor prevalencia del diagnéstico en
el sexo femenino (Tabla 4) y hubo diferencia esta-
disticamente significativa con relacién alos hombres
de 1:1.5 hombre/mujer.

Del total de pacientes se consider6 como diag-
néstico definitivo el de EM en 33/52 (63.4%), dado
por la concordancia entre los hallazgos clinicos y
paraclinicos segin la aplicacion de los Criterios de
McDonald-2010 (Anexo 1).

DISCUSION

La Esclerosis Maltiple (EM) es la enfermedad
cronica desmielinizante mas comun que afecta el sis-
tema nervioso central en adultos jévenes en todo el
mundo, especialmente en paises del hemisferio norte,
en muchos de los casos con secuelas discapacitantes
e irreversibles (9).

Las primeras imagenes de Tomografia Axial
Computarizada (TAC) a personas con EM se
obtuvieron en 1978, sin embargo el diagnéstico
por imagenes se enriquecié de manera sustancial a
partir del advenimiento de la resonancia magnética
(RM) en 1981, con lo cual se amplié enormemente
la comprension de la enfermedad, asi como las
posibilidades de efectuar un diagndstico mas preciso
y precoz; a partir de este método diagnéstico, fue
posible demostrar que si bien, los sintomas pueden
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FRECUENCIA DE PACIENTES EN CADA GRUPO ETARIO SEGUN SEXO. NEUROLOGOS DE OCCIDENTE.
CALI-CoLomBIA. ABRIL 2009-NOVIEMBRE 2011

TABLA 1. ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA MUESTRA DEL ESTUDIO.

Estadisticos de Frecuencia

N Minimo Maximo Media Desviacion Estandar
Edad de presentacion (afios) 52 18 69 44,75 12,193
Tiempo Evoluciéon de sintomas (afios) 52 1 40 7,48 7,221

TABLA 2. RELACION DE SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD CON DIAGNOSTICO DEFINITIVO DE ESCLEROSIS MULTIPLE.

Correlacion Clinico Diagnostica

Recuento Criterios Diagnésticos Validos Total
No Si
Criterios Clinicos No 9 2 11
Si 10 31 (59%) 41
Total 19 (36%) 33 52
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TABLA 3. CORRELACION ENTRE CRITERIOS RADIOLOGICOS Y DIAGNOSTICO DEFINITIVO.

Recuento Cumple Criterios Diagnésticos Total
No Si
Criterios Radiolégicos No 19 3 (5.7%) 22
Si 0 30 30
Total 19 33 52

TABLA 4. RELACION SEXO Y DIAGNOSTICO DEFINITIVO.

Recuento Cumple Criterios Total
No Si
Sexo Mujer 12 20 (60%) 32
Hombre 7 13 (20%) 20
Total 19 33 52

P =0.033

aparecer de manera esporadica, tienen una evolucién
constante, lo cual es de gran utilidad para el segui-
miento de la enfermedad en el tiempo.

El diagnoéstico de la EM ha sido una verdadera
preocupacion para los pacientes y para los médicos,
para los primeros, porque el diagnostico preciso
permite superar un periodo de incertidumbre y pre-
pararse para enfrentar una enfermedad crénica con
significativo impacto en muchos aspectos de la vida,
para los segundos porque la ausencia de una prueba
diagnostica especifica suele resultar en un proceso
de bisqueda de examenes a favor o en contra de la
enfermedad.

Ante la ausencia de un test diagndstico especi-
fico, en el pasado se dificulto realizar el diagnostico
con certeza, permitiendo que dicha duda generara
errores con sobrecostos en los sistemas de salud
al tratar pacientes que no padecian la enfermedad,
generando, por ejemplo en Estados Unidos costos
que ya en 1994 oscilaban entre 7 y 12 billones de
délares anuales (10). A lo largo de los afios, y de
acuerdo al conocimiento y la disponibilidad de estu-
dios sobre el tema se han ido elaborando pautas o
critetios diagndsticos con el propésito de normatizar

Acta Neurol Colomb Vol. 29 No. 4 Octubre - Diciembre 2013

y aumentar su certeza, esto fue llevando a refinarlos
y fue asi como en el afio 1983, teniendo en cuenta la
importancia creciente de las pruebas de laboratorio
para el diagnéstico de la EM, se reunié en Wash-
ington un comité de expertos liderados por Charles
Poser, quienes llegaron a determinar nuevos criterios,
que si bien fueron realizados con el fin de pautar el
ingreso de pacientes en protocolos de investigacion,
fueron también incorporados a la practica clinica
cotidiana (11); para el 2001 fue necesario modificar
el panel de criterios con el propdsito de mejorarlos y
refinatlos con base en la evolucion del conocimiento
y la tecnologfa disponible, se mantiene el concepto de
eventos separados en el tiempo y en el espacio con
la condicién de que no exista un mejor diagnéstico;
apoyados en estudios de potenciales evocados y de
liquido céfalorraquideo, salvo para el caso de la EM
primaria progresiva, donde resultan menos relevan-
tes, por el contrario la RM como herramienta diag-
nostica alcanza una importancia significativa hasta
llegar a considerarse como un sustituto del ataque
clinico, adquiriendo una especial preponderancia en
el caso de los sindromes desmielinizantes aislados
donde un seguimiento con RM cada 3 a 6 meses




J3)

permitirfa aportar elementos de una nueva actividad
de la enfermedad, confirmando asi el diagndstico
de EM sin esperar un nuevo episodio clinico; esta
evidencia de actividad puede estar representada por
la presencia de nuevas lesiones en T2 o de lesiones
que captan gadolinio (12), con el paso del tiempo,
el seguimiento de los pacientes fue mostrando que
simplificando los criterios no se afectaba su especi-
ficidad, lo cual aument6 su validez (13).

A pesar de existir y estar validados los Criterios
de McDonald-2010, nuestro estudio muestra un
sobrediagnostico importante ya que al aplicarlos
estrictamente, unicamente 57% de los pacientes los
satisfacian, es decir 43% pueden estar erroneamente
diagnosticados, muchos de ellos recibieron o reciben
tratamiento farmacoldgico para la entidad, aumen-
tando los costos de la atencién y generando un dafio
psicolégico y laboral y social a estos pacientes.

Este andlisis permite hacer un llamado a los
colegas para la aplicacién correcta de los criterios
diagnosticos en esta enfermedad catastrofica, insis-
tiendo en que una buena y completa historia clinica,
asi como la revision de las imagenes por parte de
radiélogos con entrenamiento adecuado, permitira
su identificacion temprana con el fin de llevar a cabo
intervenciones oportunas que conduzcan a un trata-
miento adecuado, disminuyendo las tasas de recaidas
y por ende de discapacidad, lo que llevard a una mejor
calidad de vida y por otro lado, tan importante como
lo anterior, no caer en el error diagnéstico con sus
graves consecuencias para los pacientes y para el
sistema de salud, lo que preocupa también en otras
latitudes, como lo demuestran recientes publicacio-
nes donde se aborda el tema del error diagndstico
y sus graves consecuencias, como un problema de
interés ético, que concierne de manera especial a los
neurdlogos, lo cual no puede dejarse de lado si no
afrontarlo con las implicaciones que conlleva (14-16).

Se recomienda una revisién diagnéstica con
aplicacion estricta de los criterios de McDonald-2010
estandarizados por parte de neurdlogos y neurora-
didlogos con entrenamiento, al menos en pacientes
que presenten dudas diagndsticas en el pais, donde
los estudios epidemiolégicos contindan mostrando
una baja prevalencia (14,15).
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ANEXO 1

PRESENTACION CLINICA

Mayor de 2 ataques o evidencia clinica
objetiva

Mas de 2 lesiones o evidencia clinica
objetiva de 1 lesion

Con historia razonable de lesion previa

DATOS ADICIONALES NECESARIOS PARA DIAGNOSTICO DE EM

Ninguno

Mayor de 2 ataques o evidencia clinica
objetiva de una lesion

Diseminacion en el espacio demostrada por:

Mas de una lesion en T2 en 2 de 4 de los sitios tipicos de lesion de RM
en el SNC en EM (Periventricular, yuxtacortical, infratentorial o en médula
espinal) o esperar un nuevo ataque con compromiso en un sitio diferente
del SNC

Un ataque o evidencia clinica objetiva
de 2 lesiones.

Diseminacion en el tiempo demostrada por:
Presentacion simultanea de lesiones asintomaticas realizadas o no con
gadolinio en cualquier tiempo o

Una nueva lesion en T2 y/o lesion con realce con gadolinio en el
seguimiento con RM indiferente del tiempo con respecto al estudio de
base inicial o esperar un segundo ataque

Un ataque o evidencia clinica de 1 lesion
(Sindrome clinico aislado)

Diseminacion en espacio (DIS) o tiempo (DIT) demostrado por:
Para DIS:

Mas de una lesion en T2 en al menos 2 de 4 sitios tipicos de presentacion
de EM en el SNC por RM o esperar un segundo ataque clinico con lesion
en sitio diferente.

Para DIT:

Presencia de lesiones asintomaticas con o sin realce con RM con
gadolinio al mismo tiempo o una nueva lesién en T2 y/o lesién con
realce con gadolinio en el seguimiento con RM indiferente del tiempo con
respecto a estudio de base inicial o esperar un segundo ataque.

Progresion neuroldgica insidiosa sugestiva
de Esclerosis Multiple primaria progresiva

Un ano de progresion de la enfermedad prospectiva y retrospectivamente
determinada mas 2 de 3 de los siguientes criterios:

1. Evidencia para DIS en el cerebro basado en mas de una lesién en T2
con las localizaciones tipicas para EM segun RM. (Periventricular,
yuxtacortical e infratentorial)

2. Evidencia para DIS en médula espinal basado en mas de 2 lesiones
enT2.

3. Liquido cefalorraquideo positivo (Evidencia de bandas oligoclonales
y/o elevacion del indice de IgG)
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