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Síntomas presentes en la esclerosis múltiple: serie de casos

Symptoms present in multiple sclerosis: case series
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Sánchez (4)

RESuMEn
INTRODUCCIÓN: existen síntomas presentes en la esclerosis múltiple (EM) que no están relacionados 
directamente con el carácter desmielinizante de los brotes, que afectan y deterioran la calidad de vida de los 
pacientes y que no han sido adecuadamente caracterizados en la población colombiana. 
OBJETIVO: describir las características clínicas, sociodemográficas y los síntomas en los pacientes con EM 
del servicio de Neurología del Hospital de San José de Bogotá. 
MATERIALES Y MÉTODOS: estudio de serie de casos. Pacientes consecutivos, con diagnóstico de EM 
(según criterios McDonald 2010) que asistieron al Hospital de San José entre agosto de 2015 y marzo de 2017. 
Se midieron variables sociodemográficas, clínicas y síntomas evaluados con la escala de intensidad de la fatiga, 
escala de depresión de Hamilton, escala de discapacidad (EDSS) y cuestionario sobre la sexualidad e intimidad 
en la EM. Se analizaron datos en STATA 13. 
RESULTADOS: se incluyeron 65 pacientes, el 72 % de sexo femenino. Síntomas presentes: fatiga (75 %), 
cefalea (43 %), disfunción urinaria (38 %), depresión (39 %), trastornos del sueño (32 %), disfunción ano-
rectal (27 %) y disfunción sexual (20 %). En depresión, el 64 % presenta trastorno del sueño. El 50 % de los 
pacientes con fatiga y depresión tenía 9 años o menos de evolución de enfermedad y 11 años o menos en los 
que presentan disfunción urinaria. 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES: es probable que la fatiga y depresión estén relacionados con mayor 
presentación de trastornos del sueño y disfunción sexual, evidenciándose en pacientes con mayor tiempo de 
evolución de la enfermedad. 

PAlABrAS clAvES: Depresión; cefalea; Esclerosis Múltiple; Fatiga; Sueño. (DecS).

SuMMARy

INTRODUCTION: There are symptoms present in multiple sclerosis (MS), they are not directly related with 
the demyelinating nature of  relapses, they affect and deteriorate patients’ quality of  life and they have not been 
adequately characterized in the colombian population.
OBJECTIVE: To describe the clinical, sociodemographic and symptomatic characteristics of  patients with 
MS in the Neurology Department of  the Hospital  San José de Bogotá. 
MATERIALS AND METHODS: A case series study. consecutive patients with a diagnosis of  MS accor-
ding to Mc Donald 2010 criteria who were attended at the Hospital de San José between August 2015 and 
March 2017. Sociodemographic, clinical and symptom variables were evaluated with fatigue intensity scale, 
Hamilton depression scale, disability scale (EDSS), and questionnaire of  sexuality and intimacy in MS. Data 
were analyzed in STATA 13.
RESULTS: 65 patients were included. 72% female. Symptoms present: fatigue (75 %), headache (43 %), uri-
nary dysfunction (38 %), depression (39 %), sleep disorders (32 %), anorectal dysfunction (27 %) and sexual 
dysfunction (20 %). In patients with depression, 64 % have sleep disorders associated. 50 % of  patients with 
fatigue and depression had 9 years or less of  disease progression and 11 years or less of  those with urinary 
dysfunction.
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DISCUSSION AND CONCLUSIONS: Fatigue and depression are likely to be associated with increased of  
presentation of  sleep disorders and sexual dysfunction, they are evidenced in patients with a longer evolution 
of  the disease.

KEy worDS: Depression; Headache; Multiple Sclerosis; Fatigue; Sleep (MeSH). 

InTRODuCCIÓn
la esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad des-

mielinizante, de tipo neurodegenerativo, que se presenta 
de preferencia en adultos jóvenes, con un promedio de 
edad de aparición entre 20 a 40 años (1), se considera que 
su fisiopatología es el resultado de la interacción de fac-
tores ambientales (2), biológicos (3), inmunológicos (4) y 
genéticos (5). Fue descrita inicialmente por Friedrichs en 
Alemania, y más adelante por charcot (6). En el 2013 se 
reportó que aproximadamente 2,3 millones de personas en 
el mundo la padecen (7).

los datos epidemiológicos en latinoamérica referen-
cian a  Argentina como una zona de alta prevalencia de la 
enfermedad, mientras que Perú, venezuela y colombia 
se consideran países de bajo riesgo para el desarrollo de 
la misma (8). En Bogotá se encuentra una prevalencia de 
16,25/100.000 habitantes (9) y de 1,48 a 4,98/100.000 
habitantes en otras ciudades del país (10).

Dentro del protocolo diagnóstico de la enfermedad, 
se tienen en cuenta los criterios de McDonald 2010 acerca 
de diseminación en espacio y tiempo (11); sin embargo, 
es relevante considerar la posibilidad del síndrome clínico 
aislado, como parte de un seguimiento juicioso o posible 
inicio de tratamiento ante la presencia de criterios clínicos 
e imagenológicos adicionales (12).

El grado de discapacidad de los pacientes se evalúa con 
la aplicación de la escala de EDSS (13), que cuantifica la 
discapacidad en ocho sistemas funcionales (FS) y permite a 
los neurólogos asignar un nivel de sistema funcional (SFS) 
en cada uno de ellos. Estos son evaluados mediante los 
criterios de EDSS (14).

Asociado a los síntomas relacionados con los brotes de 
desmielinización, existe una serie de manifestaciones (15) 
que no guardan relación con esta fisiopatología, aunque 
tienen una presentación frecuente, tales como la fatiga, 
reportada en la literatura en el 80 % de los pacientes, de 
los cuales alrededor de la mitad lo refieren como una de las 
condiciones que genera más incomodidad (16). 

En cuanto a la cefalea, se puede hallar hasta en el 53,3 
% de los pacientes, referida como síntoma inicial de la 
enfermedad o en el transcurso de la misma (17). Según 
los criterios internacionales establecidos (IHS), la cefalea 
de tipo tensión se presenta en un 37,2 %, seguida por la 
migraña en un 27 % (18). 

los trastornos neuropsiquiátricos más relevantes son la 
depresión (23,7 %) y el trastorno de sueño (67 %), siendo 
el insomnio de conciliación o mantenimiento el más repre-
sentativo (80 %). Adicionalmente, es importante mencionar 
que hasta un 2,5 % de los pacientes puede presentar adicción 
a sustancias de abuso (19, 20).

De un 80 % al 96 % de los pacientes con EM son remi-
tidos a consulta de urología en el curso de su enfermedad, 
por problemas relacionados con incontinencia urinaria, 
fecal o disfunción sexual, que puede darse hasta en el 60 
% de los casos, sin tener una relación directa con compro-
miso medular por brotes de la patología de base (21). la 
prevalencia del estreñimiento e incontinencia fecal oscilan 
en torno al 40 % y ameritan atención por las especialidades 
pertinentes (22).

En este estudio de serie de casos el objetivo principal fue 
realizar una descripción sociodemográfica y clínica de los 
pacientes con diagnóstico de EM, ampliando el interrogato-
rio hacia síntomas no relacionados con recaídas de lesiones 
desmielinizantes, los cuales no han sido reportados amplia-
mente en la literatura disponible en colombia. Asimismo, 
el Servicio de Neurología se ha propuesto como base para 
estudios que puedan proponer estrategias de intervención 
temprana para el tratamiento multidisciplinario de la EM y 
que puedan mejorar la calidad de vida, el desempeño social 
y la estabilidad de sus relaciones interpersonales, en pro de 
generar bienestar en cada uno de los pacientes que se atien-
den en nuestra institución y, posiblemente, implementarlo 
a nivel nacional.

MATERIALES y MÉTODOS

Diseño
Estudio observacional, tipo serie de casos. Pacientes 

mayores de 18 años con diagnóstico de EM según los cri-
terios de McDonald 2010 (11) que asistieron a la consulta 
externa u hospitalización, en el Hospital Universitario de 
San José de Bogotá entre agosto de 2015 y marzo de 2017.

Se recogieron datos sociodemográficos, antecedentes 
familiares y variables clínicas, tales como: años de evolu-
ción de la enfermedad, escala de discapacidad EDSS (13) 
y síntomas de disfunción del tracto urinario o anorrectal. 
Se objetivaron síntomas como fatigabilidad por medio de 
la aplicación de la Escala de intensidad de la fatiga (23) (la 
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cual no está validada al español, pero se utilizó la versión 
en castellano (24)), Escala de depresión de Hamilton (25) 
(validada y en versión castellana (26)), cuestionario sobre la 
sexualidad e intimidad en la EM (la cual no está validada al 
español (27)). Se determinó el tipo de cefalea basándose en 
la III edición de la clasificación Internacional de las cefaleas 
versión beta, publicada en marzo de 2013 (28). Se realizó una 
encuesta al paciente y sus familiares en la consulta externa 
o durante la hospitalización y los datos se transcribieron a 
una base de datos de Excel. 

Esta investigación fue aprobada por el comité de Ética 
de Investigación de la Fundación Universitaria de ciencias 
de la Salud (FUcS).

Análisis estadístico
Se realizó con descripción de variables demográficas 

y clínicas por medio de frecuencias absolutas y relativas 
para variables cualitativas; para variables cuantitativas se 
emplearon medidas de tendencia central y de dispersión 
o medianas y rangos intercuartílicos, según la distribución 
normal de los datos. El análisis de los datos se realizó con 
el paquete estadístico STATA 13. 

RESuLTADOS 
Un total de 65 pacientes fueron incluidos para el análisis 

de los datos. El 72 % de los pacientes con EM son de sexo 
femenino. El 52 % están solteros, divorciados o viudos. El 
tipo EM de recaída y remisión se presenta en 81 %, la forma 
progresiva en un 15 % y la variante pseudotumoral en un 
3 %. El 4 % de los pacientes presentan asociado un diag-
nóstico de epilepsia, como comorbilidad relevante (tabla 1).

la fatiga presentada en el 75 % de los pacientes es el 
síntoma más frecuente, siendo de 50 el máximo puntaje 
encontrado con la aplicación de la escala de intensidad de la 
fatiga. El segundo síntoma más frecuente es cefalea, con un 
43 %; en cuanto a los criterios IHS, la cefalea tipo tensión 
es más frecuente con un bajo porcentaje de presentación 
de migraña en el 9 % de los casos (tabla 2).

Del total de la población estudiada, el 42 % (27/65) 
presentan disfunción del tracto urinario; de ellos, el 98 % 
(26/27) consultó por síntomas irritativos. la depresión 
se encontró en el 39 % (25/65) de los enfermos con un 
compromiso moderado a severo en 23 de ellos, según la 
puntuación de Hamilton. Un 20 % (13/65) de los pacientes 
presenta disfunción sexual (tabla 2). 

Del total de los pacientes con fatiga, el 36 % presenta 
trastornos del sueño, el 23 % disfunción sexual y el 30 % 
disfunción anorrectal (tabla 3). De los 25 pacientes con 
depresión, el 64 % presenta trastorno del sueño, el 44 % 
disfunción sexual y el 40 % disfunción anorrectal (tabla 3). 

Tabla 1. Características sociodemográfico y clínicas 

Características sociodemográficas y clínicas  N: 65 (%)
Sexo femenino 47 (72,3)
Edad mediana (RIQ)* 39 (33-47)
Estado civil soltero 34 (52,3)
Ocupación cesante  28 (43,1)
Edad de inicio de los síntomas mediana (RIQ) 29 (20-39)
Edad de diagnóstico mediana (RIQ) 31 (23-40)
Antecedente de epilepsia focal  3 (4,62)
Antecedente familiar de EM  7 (10,8)
Subtipo de enfermedad  
Recaída remisión  53 (81,5)
Primaria progresiva  6 (9,2)
Secundaria progresiva  4 (6,1)
EM variante pseudotumoral  2 (3,1)
EDSS actual  2 (1-5)
Tratamiento 
Ninguno  2 (3,11)
Moderada eficacia  40 (61,5)
Alta eficacia  22 (33,85)
Otros  1 (1,54)
Nota: * RIQ: rango intercuartílico; EDSS: escala de discapacidad.
Fuente: autores.

El 50 % de los pacientes con depresión y fatiga tienen 
9 años o menos de evolución de EM y los que presentan 
disfunción urinaria tiene 11 años o menos de evolución de 
la enfermedad (tabla 3). El 50% de los pacientes con EM 
tienen 2 o menos puntos en la escala de discapacidad de 
EDSS (tabla 3).

DISCuSIÓn 
Aunque la EM tiene una baja prevalencia en nuestro 

país, es una enfermedad que compromete severamente 
la independencia (9, 10), impacta en el campo laboral y 
conlleva un índice de desempleo que se encuentra entre el 
40 y el 70 % (29); adicionalmente, este abandono laboral 
ocurre de forma temprana en el curso de la enfermedad 
(30). Síntomas como la fatiga (31) y el compromiso motor 
disminuyen las probabilidades de conseguir o permanecer 
laborando (32). En los resultados, el 43% de los pacientes 
se encuentra en el hogar, sin una actividad laboral com-
probada, algo similar a los hallazgos mencionados (29).

Podemos inferir, de este estudio una probable afectación 
de la vida de pareja, pues la mitad de los pacientes del estudio 
están solteros o divorciados; se ha encontrado que la proba-
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Tabla 2 Frecuencia de síntomas en los pacientes con EM 

Síntomas presentes N: 65 (%)
Fatiga  49 (75,4)
Depresión  25 (38,5)
Leve  1 (3,8)
Moderada  16 (61,5)
Severa  7 (26,9)
Muy severa  2 (7,6)
Trastornos del sueño  21 (32,3)
Somnolencia diurna  10 (15,4) 
Insomnio  20 (30,8)
Apnea obstructiva del sueño  3 (4)
Trastorno del sueño Rem  1 (1,5)
Disfunción del tracto urinario  27 (41,5)
Urgencia  13 (20)
Incontinencia  15 (23,1)
Goteo  8 (12,3)
Aumento de la frecuencia  13 (20)
Retención  1 (1,54)
Disfunción sexual  13 (20)
Primaria  10 (76,9)
Secundaria  3 (23,1)
Disfunción anorrectal  18 (27,7) 
Cefalea  28 (43,1)
Migraña  6 (9,2)
Cefalea tensional  23 (35,4)
Fuente: autores. 

Tabla 3. Síntomas presentes en la esclerosis múltiple 

Características Fatiga No Fatiga Depresión No depresión Disfunción No disfunción
 n: 49 (%) n: 16 (%) n: 25 (%) n: 40 (%) urinaria   urinaria
     n: 27 (%) n: 38 (%)
Mujer 32 (65,3) 15 (93,7) 19 (76) 28 (70) 21 (77,8) 26 (68,4)
Trastornos del sueño 18 (36,73) 3 (8,75) 16 (64.0) 5 (12,5) 10 (37) 11 (28,9)
Cefalea 20 (40,8) 8 (50) 12 (48) 16 (40) 9 (33) 19 (50)
Disfunción sexual 11 (22,5) 2 (12,5) 11 (44) 2 (5) 7 (25) 6 (15)
Disfunción anorectal 15 (30,61) 3 (18,7) 10 (40) 8 (20) 10 (37) 8 (21,1)
EDSS actual 2 (1-6) 2 (1-2,5) 2 (2-6) 2 (1-4) 4 (2-6) 1 (1-3) 
mediana (RIQ)
Duración años de 9 (4-20) 6,5 (3-1,5) 9 (6-20) 6,5 (2-15) 11 (6-21) 4,5 (2-12) 
enfermedad mediana (RIQ)
Nota: EDSS: escala de discapacidad EDSS; RIQ: rango Intercuartílico.
Fuente: autores. 

bilidad de tener o permanecer en una relación disminuye en 
tanto que aumentan los años de evolución de la enfermedad 
y el grado de discapacidad, como lo menciona Pfleger (33).

El 4 % de los pacientes del estudio padece epilepsia focal, 
resultado levemente mayor a lo reportado en la literatura, 
ya que revisiones sistemáticas han reportado una incidencia 
de crisis del 2,3 % y prevalencia del 3 % (34); además, se ha 
descrito que en, la forma clínica de la EM, la escala EDSS 
o el sexo no son factores asociados a la aparición de crisis 
epilépticas (35). 

En la literatura se ha descrito que la prevalencia de la 
fatiga está entre el 53 % y el 90 % (20); los pacientes la 
han mencionado como el peor síntoma experimentado 
en el 55 % de los casos (16) y para el 22 % ha interferido 
con su funcionamiento diario (20). Se presenta en mayor 
frecuencia en pacientes de más edad, con más tiempo de 
la enfermedad y en los que presentan mayor discapacidad 
(36). En nuestro estudio se encontró que este es el síntoma 
con más alta frecuencia; los pacientes tienen una media de 
edad y de años de enfermedad mayor en el subgrupo de los 
fatigados con respecto a los no fatigados y, a diferencia de 
otros reportes, no se evidencia relación con la mediana de 
la escala EDSS actual. 

Hasta un 50 % de los pacientes ha presentado trastornos 
de sueño en algún momento de la vida (37), que resulta en el 
aumento de la somnolencia diurna, fatiga y depresión (38), 
llevando a una menor calidad de vida. Se ha encontrado 
una prevalencia del 14 al 58 % para síndrome de piernas 
inquietas, del 2 al 3 % para trastornos del sueño rEM y del 
7 al 58 % para apnea obstructiva del sueño (34). 
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Un tercio de nuestros pacientes presenta algún síntoma 
relacionado con trastorno del sueño; el que más se presenta 
es el insomnio y un tercio de ellos presenta fatiga, lo que nos 
lleva a pensar que estos síntomas están interrelacionados 
y que una condición puede contribuir a la presentación de 
la otra. En cuanto a las patologías, la apnea obstructiva del 
sueño se encontró en un 4 % y en un 2 % para trastorno 
del sueño rEM, cifras menores a las reportadas en otros 
estudios. A pesar de que en la literatura se menciona que la 
narcolepsia se puede presentar (39), ninguno de nuestros 
pacientes la padece. 

El riesgo de presentar EM y depresión se ha estimado 
como alto, hasta un 50 % en los pacientes la pueden presen-
tar comparado con la población general, que es del 10 al 15 
% (40); la prevalencia estimada de los síntomas depresivos 
es del 30 % (41). En los pacientes del hospital, el 39 % 
los presentan y se encontró que más de la mitad presenta 
concomitantemente algún trastorno del sueño. 

Hallazgos en los estudios de cefalea y EM son diversos. 
Se ha encontrado una prevalencia global de cefalea del 53 
%, pero, al clasificarla, las cifras difieren. La migraña se 
ha reportado en un 31 % y la cefalea tensional en un 14 
% (17). En un segundo estudio se encontró un 16,3 % 
para migraña y un 24 % con cefalea tensional (42). Asi-
mismo, en algunos artículos se ha reportado que el uso 
de interferón puede inducir o empeorar la cefalea (43), 
aproximadamente de un 2 al 41 % (44), lo que no se ha 
evidenciado con otros medicamentos modificadores de 
la enfermedad (18). 

En nuestros pacientes la cefalea no se encontró rela-
cionada con la presentación de otros síntomas, ni con el 
tiempo de evolución o el grado de discapacidad, y el tipo 
de cefalea que predomina es la cefalea tensional. 3 pacientes 
presentaron cefalea secundaria al manejo con interferón, 
esto es importante ya que cada tipo de cefalea se maneja de 
manera diferente y hay que verificar que no sea secundaria 
a la aplicación de los medicamentos modificadores de la 
enfermedad. 

otro síntoma que contribuye a la morbilidad de la 
enfermedad es la disfunción del tracto urinario; hay una 
gran variedad de síntomas presentados, dentro de los cuales 
tenemos síntomas obstructivos e irritativos. la prevalencia 
de la urgencia urinaria va de un 32 al 86 %, el aumento de 
la frecuencia del 31 al 85 % y la incontinencia del 37 al 72 
% (45); el vaciamiento incompleto y la obstrucción urinaria 
ocurren de un 34 al 79 % (21). 

En nuestra investigación encontramos una menor fre-
cuencia de presentación; la mayoría de síntomas presentados 
son irritativos. Asimismo, es importante resaltar que solo 
un paciente presentó sintomatología obstructiva que difiere 
de lo reportado en la literatura. 

la disfunción sexual reportada es del 50 al 90 % para los 
hombres (46) y de un 40 al 80 % en las mujeres (47); en otros 
artículos se encontró una frecuencia más alta en mujeres 
que en los hombres (47,48). Estos resultados difieren total-
mente de los nuestros, ya que solo un pequeño porcentaje 
de nuestros pacientes (20 %) presentan problemas con su 
sexualidad y se presenta más en el sexo femenino. De igual 
manera, se evidencian los mismos hallazgos para disfunción 
anorrectal, pues se encontró que tiene una baja frecuencia 
en nuestra población, comparada con otras series que van 
del 17 al 94 % (49). 

Por lo anteriormente descrito, se considera que cada 
uno de los síntomas mencionados puede estar asociado no 
solo a la EM como tal, sino también a sus características, 
como el de la progresión de la enfermedad y el grado de 
discapacidad. Esto podría afectar el desempeño en la vida 
cotidiana, sus relaciones interpersonales con la pareja y los 
familiares, llevando a un deterioro de la calidad de vida o 
pérdida de sus empleos. Por ello, hacer la descripción de 
todos estos hallazgos fue de suma importancia, ya que, así, 
se abarcará de una manera más amplia esta patología. 

COnCLuSIOnES 
Se encontró que, al tener fatiga y depresión, a su vez, 

se presentan otros síntomas como los trastornos del sueño 
y disfunción sexual. Se observó que estos se presentan en 
más alta frecuencia con mayor tiempo de evolución de la 
enfermedad. Algunos de los resultados difieren totalmente 
de la literatura, como lo es la frecuencia de presentación 
de disfunción sexual y anorrectal. la disfunción del tracto 
urinario es el único que se relaciona con mayor grado de 
discapacidad. 

Todo lo anterior conlleva a proponer una exhaustiva 
exploración, interrogatorio adecuado e intervención tem-
prana de cada uno estos síntomas para mejorar la calidad 
de vida de nuestra población. 
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