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PALABRAS CLAVE Resumen

Prevalencia; Introduccion: La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad desmielinizante que causa gran
Epidemiologia; discapacidad en jovenes. Se han realizado multiples estudios epidemiologicos en los que se ha
Esclerosis multiple; constatado una prevalencia variable. El objetivo de este estudio era analizar la prevalencia de
Espana; esta enfermedad en La Rioja (Espana) con variables como la edad, el sexo, la forma evolutiva,
Incidencia; la clinica de inicio de la enfermedad, la EDSS y el niUmero de brotes, el tratamiento modificador
La Rioja de la enfermedad y los motivos de su retirada, el cancer y los antecedentes familiares, y la

incidencia y la mortalidad.

Métodos: Analizar los pacientes diagnosticados de EM segun los criterios de McDonald 2005
o Poser, residentes en La Rioja, durante 10 afos (2001-2011), recogidos a través del registro
hospitalario, la Asociacion de Esclerosis Mdltiple y los registros personales de los neurélogos.
Resultados: En La Rioja, existe una prevalencia de EM de 65 pacientes/100.000 habitantes y
una incidencia de 3,5 casos/100.000 habitantes-afno. El 67,6% de los pacientes presentan una
EM remitente-recurrente. La edad media de inicio es 20-29 anos (desde los 12 hasta los 70).
La puntuacion EDDS es mayoritariamente < 2. Las EM sin tratamiento suponen el 47,6% y el
tratamiento mas usado son los interferones. Hallamos 4 tumores hematoldgicos y 7 familias con
varios afectados por EM.

Conclusiones: La prevalencia y la incidencia son similares a las halladas en el resto de Espana.
La edad media de inicio de la forma primaria progresiva es ligeramente mayor que en otras
publicaciones (40-49 afnos). En familias con varios miembros afectados, la EM podria tener un
curso mas agresivo. La discapacidad de estos pacientes sigue siendo muy elevada. Son necesarios
mas estudios epidemiologicos con métodos variables de recogida de datos para afianzar los
hallazgos obtenidos en diferentes provincias acerca de la prevalencia.
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Epidemiological study of multiple sclerosis in La Rioja

Abstract

Introduction: Multiple sclerosis is a demyelinating disease that causes severe disability in youn-
ger patients. Many epidemiology studies have confirmed a variable prevalence. The objective of
this study was to analyse the prevalence of this disease in La Rioja (Spain), using such variables
as age and sex; type of progression, initial form of the disease, EDSS and number of relapses;
disease-modifying treatment and reasons for treatment withdrawal; personal and family history

Methods: Analysis of patients in La Rioja diagnosed with MS (according to Poser criteria or the
2005 McDonald criteria) during a 10-year period (2001-2011). Data were collected from hospital
records, multiple sclerosis associations, and personal records kept by neurologists.

Results: The MS prevalence rate in La Rioja is 65 patients/ 100 000 inhabitants with an incidence
rate of 3.5 cases/100 000 residents per year. Relapsing-remitting MS is present in 67.6% of the
patient total. Mean age of onset is 20-29 years (range, 12 to 70). Most EDSS scores were mostly
< 2. Untreated MS cases account for 47.6% of the total and the most commonly used therapy
is interferon. We detected 4 haematological tumours and 7 families with multiple members

Conclusions: Prevalence and incidence are similar to those found in other regions Spain. The
average age at onset age for primary progressive MS is slightly higher than in other papers (40-
49 years). In families with multiple patients, MS may be more aggressive. Disability in these
patients remains very severe. We require more epidemiology studies with a variety of data
gathering methods to support findings for prevalence obtained in different provinces.

© 2013 Sociedad Espafola de Neurologia. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights
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of cancer; and incidence and mortality.
affected by MS.
reserved.
Introduccion

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad inflamatoria
desmielinizante del sistema nervioso central que se carac-
teriza por la destruccion focal de las vainas de mielina, la
formacion de procesos cicatriciales astrociticos y un varia-
ble dano axonal. La etiologia de la EM es desconocida. La
teoria mas aceptada es que la EM se expresaria en sujetos
genéticamente predispuestos’, sobre los que incidirian uno o
varios factores ambientales desconocidos, entre ellos, una
infeccion virica (Epstein-Barr?, citomegalovirus®, varicela-
zoster?. . .); déficit de vitamina D durante el embarazo (hay
una mayor prevalencia en paises con latitud norte y se
especula con un posible efecto protector de la radiacion
solar)’; la raza blanca o el exceso de higiene en paises
industrializados®.

La EM es la causa neuroldgica no traumatica mas fre-
cuente de discapacidad en adultos jovenes. El inicio de
la enfermedad es infrecuente por debajo de los 15 anos
y por encima de los 50 anos de edad. La media de inicio
oscila entre los 29 y 32 afnos en pacientes con EM remitente
recurrente (RR), mientras que en las formas progresivas es
mas tardia, en torno a los 35-39 afos. Es bien conocida la
mayor incidencia en mujeres. Se estima la mortalidad por
EM en 0,7/100.000, con una reduccién de la esperanza de
vida de 10 afos’.

Existen estudios epidemioldgicos muy dispares entre unas
regiones y otras, e incluso en estudios realizados en una
misma zona. La variabilidad de los mismos puede deberse al
uso de diferentes criterios diagndsticos o a una deficitaria
recogida de datos.

En Espafa, se han realizado mas de 30 estudios de pre-
valencia, en los que se concluye una prevalencia de 47,

7-79/100.000 habitantes®'®. Sin embargo, hay un reciente
estudio de Fernandez et al."”, en Malaga, utilizando el
método de captura-recaptura, con resultados de prevalen-
cia ostensiblemente mas elevados, 125 pacientes/100.000
habitantes. En cuanto a la incidencia, se ostentan varia-
bles entre 2,2 y 5,3 casos/100.000 habitantes en los Gltimos
10 anos. Con respecto a la mortalidad, la media es de 0,35
casos/100.000 habitantes/ano.

Atendiendo a estos datos, a la influencia de la lati-
tud seglin Kurzke?, a la posibilidad de otros factores que
influyan en la prevalencia (como en las islas Orkey un
vector infeccioso?’??), y ante la variabilidad de pacien-
tes en los ultimos afos, en los que se ha objetivado
un aumento de la incidencia gracias a una mejoria de
los métodos diagndsticos (con el nacimiento de la RMN)
y, probablemente, por factores ambientales, y también
un incremento de la prevalencia’> debido a una mayor
longevidad de dichos pacientes’, puesto que no se ha
realizado ningln estudio sobre prevalencia en La Rioja,
he aqui el primer estudio epidemioldgico de EM en esta
comunidad.

Objetivos
Objetivo principal

— Establecer la prevalencia de EM en la comunidad autoé-
noma de La Rioja empleando los criterios de McDonald
20052 o, en su defecto, los criterios de Poser?® cuando
no podia realizarse la RMN de forma convencional, con
fecha 30 de septiembre del 2011.
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Objetivos secundarios

— Determinar la incidencia y la mortalidad de los pacientes
con EM en La Rioja, en un periodo de 10 afos, desde el 1
de octubre del 2001 hasta el 30 de septiembre del 2011.

— Estudiar las caracteristicas asociadas a la enfermedad en
nuestros pacientes: forma evolutiva, edad de inicio de los
sintomas y clinica de comienzo, grado medio de discapa-
cidad determinado por la EDSS, media de brotes anuales
en la EM RR, pruebas complementarias realizadas para el
diagnostico, tratamiento especifico (inmunomoduladores
e inmunosupresores), causas de modificacion de la tera-
pia y antecedentes familiares de EM, sobre el periodo
determinado.

Disefio, material y métodos

Lugar de realizacién del estudio

— La Rioja. Una comunidad auténoma situada al norte de
Espafa, con una extension de 5.045 km? y que presenta
las siguientes coordenadas: latitud norte con extremo
septentrional 42° 39’ y extremo meridional 41° 55, longi-
tud con extremo oriental 1° 41’ W y extremo occidental
3° 08’ W%, Abarca parte del valle del Ebro en su zona
septentrional y del sistema ibérico en la zona sur. Esta
situacion condiciona un clima mediterraneo con tenden-
cia continental. Las temperaturas medias anuales en
el valle del Ebro son de 13,5°C, mientras que en las
montanas descienden hasta los 6,6 °C de media?s.

Tipo de estudio

— Estudio retrospectivo con recogida de datos desde el 1 de
octubre del 2001 hasta el 30 de septiembre del 2011 (10
anos) con posterior analisis de los mismos.

Criterios de inclusion

— Poblacion: residentes en la comunidad de La Rioja en el
periodo estipulado.

— Pacientes con diagnodstico de EM definida segln los crite-
rios de McDonald en 2005 o, en su defecto, de Poser.

— Tiempo de estudio: del 1 de octubre del 2001 al 30 de
septiembre del 2011.

Criterios de exclusion

— Pacientes con EM cuyo diagnéstico haya sido posterior al
30 de septiembre del 2011, o aquellos fallecidos antes
del 1 de octubre del 2001.

— No se consideraran aquellos que aun cumpliendo los crite-
rios de McDonald 2010 no cumplan los de McDonald 2005
o los de Poser.

— Aquellos que hayan recibido alguna visita puntual en la
seccion de Neurologia, sin realizarseles un seguimiento
habitual, o que no tengan establecida su residencia den-
tro de la provincia.

Recogida y analisis de datos

Para determinar la prevalencia de la EM en la comunidad
de La Rioja, nos basamos en los datos poblacionales del Ins-
tituto Nacional de Estadistica con fecha 1 de octubre del
20117,

Para recoger los casos, se ha realizado un recluta-
miento bastante completo al emplear diferentes fuentes: el
Archivo del Hospital de San Pedro de Logrono (ya que los
pacientes del Hospital Fundacion de Calahorra que precisan
tratamiento se derivan a Logrono), el Servicio de Farma-
cia del propio hospital, la base de datos de la Asociacion
de Esclerosis Mlltiple de La Rioja (ARDEM) y los propios
registros individuales de los neurdlogos de la comunidad.

En cuanto a las técnicas diagndsticas, se dispone de neu-
roimagen (TC, RMN de 1,5 Teslas), potenciales evocados
y tomografia de coherencia optica; las bandas oligoclona-
les en LCR se determinan en el laboratorio del Hospital de
Donostia.

Se han revisado para el estudio los siguientes diagnosti-
cos: EM, sindrome clinico aislado, neuritis optica, mielitis,
paraparesia espastica y oftalmoplejia internuclear.

Los datos se analizaron mediante el programa EPIDAT.

Resultados
Prevalencia

La poblacion en La Rioja, seglin datos del Instituto Nacional
de Estadistica en el ano 2011, es de 322.955 habitan-
tes, 161.582 varones y 161.373 mujeres. Dado que el
total de pacientes afectados son 210 personas a fecha 30
de septiembre del 2011, la prevalencia de EM es de 65
pacientes/100.000 habitantes (IC del 95%, 56-74). Con una
proporcion de 69% de mujeres (141) y 33% de hombres
(69), es decir, una ratio aproximada de 2:1. Se adjunta una
tabla con la prevalencia, atendiendo a la edad y el sexo
(tabla 1).

Del Archivo hospitalario se obtuvieron la mayoria de los
pacientes, asi como de los neurdlogos (pacientes duplicados
en la mayoria de los casos); de Farmacia aproximada-
mente la mitad de los afectados (aquellos que llevaban
tratamiento modificador de la enfermedad), y de ARDEM
también, aproximadamente, la mitad de todos los pacientes
(los cuales estaban mayoritariamente duplicados con res-
pecto al Archivo hospitalario).

Incidencia

La incidencia de EM en la comunidad es de 3,5 casos/100.000
habitantes-ano, con un IC del 95% de 2,8-4,2 (107 pacientes
diagnosticados en los 10 dltimos afos, a fecha 30 de septiem-
bre del 2011). Existe una importante variacion interanual,
por lo que se han desglosado estos diferentes valores de
incidencia en la tabla 2.

Mortalidad

En el periodo de 10 afos analizados, la mortalidad global en
pacientes con EM fue de 11 pacientes, de la que habria que
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Tabla 1 Prevalencia por 100.000 habitantes, por grupos de edad y sexo

Edad Casos Poblacion Prevalencia Ambos sexos Prevalencia
(anos) (pacientes/
100.000 habitantes)
Hombres  Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Total Total
casos poblacion
0-9 0 0 16.811 15.953 0 0 0 32.764 0
10-19 1 3 14.899 14.236 6,71 21,07 4 29.135 13,73
20-29 10 13 19.550 18.692 51,15 69,55 23 38.242 60,14
30-39 16 34 28.820 26.061 55,52 130,46 50 54.881 91,11
40-49 13 40 25.884 24.338 50,22 164,35 53 50.222 105,53
50-59 14 27 21.101 20.162 66,35 133,91 41 41.263 99,36
> 60 15 24 34.517 41.931 43,46 57,24 39 76.448 51,01
Total 69 141 161.582 161.373 42,70 87,37 210 322.955 65 (IC del 95%, 56-74)
Tabla 2 Tasa de incidencia especifica por afo
Tiempo Incidencia anual Poblacion riojana anual Incidencia ajustada por ano

(casos/100.000 habitantes-ano)

Oct/01 a sept/02 6 281.614 2,13
Oct/02 a sept/03 10 287.390 3,48
Oct/03 a sept/04 12 293.553 4,09
Oct/04 a sept/05 10 301.084 3,32
Oct/05 a sept/06 14 306.377 4,57
Oct/06 a sept/07 11 308.968 3,56
Oct/07 a sept/08 10 317.501 3,15
Oct/08 a sept/09 16 321.702 4,97
Oct/09 a sept/10 10 322.415 3,10
Oct/10 a sept/11 8 322.955 2,48
Total 107 3.063.559 34,85
Media 10 anos, 306.357 Media de 3,5 en 10 anos, IC del 95%, 2,8-4,2

excluir a una paciente que fallecié por un mieloma mdltiple
con una EDSS bajo y 2 pacientes con causa desconocida de
fallecimiento (los demas pacientes presentaban al expirar
una EDSS elevado en intima relacion con su fallecimiento),
por lo que la mortalidad sobre 8 pacientes equivaldria a
0,26/100.000 habitantes (IC del 95%, 0,1-0,5).

Caracteristicas clinicas de los casos incluidos en la
prevalencia y otras variables analizadas

— Tipo de EM. La mayoria de los pacientes con esta
enfermedad evolucionan en brotes; hasta un 67,6% se
corresponde con un curso RR (RR, 142 pacientes), 19%
secundaria progresiva (SP, 40 pacientes), 9% primaria pro-
gresiva (PP, 19 casos) y 4,3% primaria recurrente (PR, 9
casos). Los pacientes con EM RR suelen tardar una media
de 14 anos en convertirse en SP (1-39 anos).

— Edad de inicio de los sintomas. De forma global, entre los
20 y 29 aios se encuentra el mayor nimero de pacientes
que inician los sintomas de EM, para todos los tipos de
EM (85 pacientes [40,5%]), siendo una mujer de 12 anos
la paciente mas joven (sin contar hasta 2 personas con
paralisis faciales periféricas en el primer afo de vida) y
un varon de 70 aios el de mayor edad al inicio de la cli-
nica. Siete pacientes presentan menos de 16 anos, lo que

supone un 3,3% del total. Agrupando a los pacientes por
formas evolutivas de EM, en el caso de EM RR (incluidos
los pacientes con actual SP), el comienzo suele produ-
cirse en el rango de 20 a 29 anos (fig. 1), mientras que
en las PP/PR, la edad de inicio es mas tardia, a los 40-
49 anos (fig. 2).

— Clinica de inicio. El diagndstico no suele realizarse con

el primer sintoma de la enfermedad y en muchos casos
transcurren anos hasta la primera consulta al neurélogo,
sobre todo si los sintomas son leves. En los pacientes

Edad de inicio de la EM RR (SP)
78

80 42,9%
60
® 3 48
3 € 26,4%
- ® 40
S 25
z 8 26
@ 13,7%
a 14,3%
ZO-T y:
1
2,2% o
. B 2z e

0-19  20-20 3039  40-49 50-59  >=60
Edad (afios)

Figura1 Edad de inicio de la EM RR/SP. Los jovenes y adultos
entre 20 y 39 anos son los candidatos para el inicio de la EM en
su forma RR y SP, en plena edad laboral.
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Figura 2 Edad inicio PP/PR. El pico de inicio de las formas

progresivas se produce entre los 40 y 49 anos, edad media de la
vida.

con esclerosis RR/SP los sintomas de inicio son variables
y existe un leve predominio de la clinica infratentorial
sobre el resto de las localizaciones, vias opticas en 35
pacientes (19,2%), supratentorial en 39 (21,4%), tronco-
encéfalo en 51 (28%), médula espinal en 53 (29,1%) y
desconocido en 4 (2,2%).

— EDSS ultima visita. El 46,8% de los afectados presenta una
afectacion minima segln la clasica escala de valoracion
de discapacidad (98 personas con una EDSS < 2 [fig. 3]).
Sin embargo, hasta un 16,7% de los afectados es muy
dependiente y carece de la posibilidad de deambulacion
(35 personas con una EDSS > 7,5).

— Brotes por afno. La mayoria de los pacientes con RR tienen
una media de 0 a 2 brotes por afo (fig. 4).

Pruebas complementarias

— RMN. Tres casos de los 210 pacientes valorados carecen
de RMN.

— LCR. Se solicitaron LCR (estudio completo —bandas oli-
goclonales [BOC] y estudio inmunolégico [EI]—, o parcial)

57
607 (27,1%)

Figura 4 Porcentaje de brotes anuales. La mayoria de los
pacientes presenta un escaso nimero de brotes anuales, pero
siguen existiendo formas de EM con mucha actividad inflamato-
ria (18% con 2 o 3 a 6 brotes al ano).

en 143 pacientes, de los cuales en 108 el estudio estuvo
alterado, lo cual supone un 75,5%, y en 36 fue normal
(24,5% de los LCR solicitados).

Con respecto a los 108 pacientes con LCR patologico: en
31 las BOC fueron positivas y en 16 el El fue positivo;
en 61 pacientes se solicitaron ambos estudios: 39 con ambos
alterados, 15 con BOC positivas e inmunologia negativa, y 7
con BOC negativas e inmunologia positiva.

Hay 6 pacientes en los que Unicamente se realizo la bio-
quimica (son pacientes con muchos anos de evolucion); 10
con BOC negativas, 11 con El negativo y 8 con BOC y El
negativos. Es decir, 34 pacientes con estudio normal.

Tratamientos especificos en curso

Aproximadamente, la mitad (47,6%, 100 personas) no
llevaba ningun tipo de tratamiento modificador de la enfer-
medad (véase la tabla 3).

50 1
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Figura 3
3).

EDSS. Obsérvese como la mitad de los pacientes presenta un elevado porcentaje de discapacidad (45% con una EDSS >
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99 (47,4%)
52 (36,9%)

28 (70%)
19 (67,9%)

Sin tto

Fin
0
0
0

METX
0
0
0
0

1 (0,5%)

0
0
1 (3,6%)

MITX

X
2 (1%)
2 (1,4%)
0

0

11 (5,3%)
2 (1,4%)
3 (7,5%)
6 (21,4%)

AZA

4 (2,8%)

2 (5%)
1 (3,6%)

L
7 (3,3%)

IFN-B 1b
18 (8,6%)

14 (9,9%)
3 (7,5%)
1 (3,6%)

IFN-B 12 44 sc
14 (6,7%)
14 (9,9%)

0
0

20 (9,6%)
17 (12,1%)
3(7,5%)

AG

18 (12,8%)

IFN-B 1a im
18 (8,6%)

IFN-B 1a 22 sc

19 (9,1%)
18 (12,8%)

1(2,5%)

0

Tabla 3 Tratamientos modificadores de la EM

EM global
R

SP

PP/PR

Los pacientes con EM RR se trataron en un 71,9% con
IFN (64), con IFN-B 1a 50, 14 con IFN 1b; 19,1% con ace-
tato de glatiramero (AG, 17 casos), 4,5% con natalizumab
(NTZ, 4), 2,2% con azatioprina (AZA, 2) y 2,2% con rituximab
(2, aunque merece mencionarse que uno de ellos presenta
una leucemia linfatica cronica, por la cual lleva dicho tra-
tamiento).

La mayoria de los pacientes con EM SP no lleva un trata-
miento especifico para la esclerosis (28, 70%); sin embargo,
se mantienen durante un tiempo farmacos inmunomodula-
dores o inmunosupresores de la enfermedad: NTZ (2), AZA
(3), IFN-B 1b (3), IFN-B 1a 22 sc (2) y AG (3 [un total de 12
pacientes sobre 40, 30%]).

En la EM PP o PR, también son mas frecuentes los pacien-
tes sin tratamiento, pero hemos de explicar que la presencia
de AZA (mayoritariamente, 6 pacientes), IFN (1), NTZ (1) y
mitoxantrona (MITX, 1), se debe, en ocasiones, a un diag-
nostico inicial erréneo del subtipo de EM o a una evolucién
muy agresiva (9 de 28 pacientes, 32,1%).

Actualmente, ya no se esta utilizando el metotrexato
(METX, aunque hasta 11 pacientes lo tomaban en el inicio del
siglo xx1) y aun no se habia incorporado el fingolimod (soli-
citado en algunos casos por intolerancia a otros farmacos,
fobia a la administracion farmacoldgica no oral. . .). Un total
de 6 pacientes precisaron MITX en los 2 ultimos afos. Debe
mencionarse que no se esta realizando ningln estudio con
células madre ni con otros tratamientos experimentales.

Causas mas relevantes de cambio de tratamiento
modificador de la esclerosis multiple

Analizando a los pacientes que han sido vistos en estos 10
Ultimos afos, los principales motivos de cambio de medica-
cion o incluso retirada de la misma fueron el empeoramiento
clinico, los efectos secundarios cutaneos (necrosis cutanea
por la inyeccioén, cuadro seudogripal intenso...) y el emba-
razo. Solo en un caso se objetivo una hipertransaminasemia
grave, por METX, una trombocitopenia grave por AZA, y
una anemia normocitica normocromica en contexto de IFN-B
1a 22 sc que requirié multiples transfusiones.

Cancer en pacientes con esclerosis multiple

Se estudiaron los tumores encontrados durante los 10 afos
analizados en el estudio. Cuatro de nuestros pacientes
presentaron tumores hematologicos: en un caso se desen-
caden6 un mieloma multiple muy agresivo y mortal, y en
los otros se desarrollaron leucemias linfaticas cronicas. Ade-
mas, 2 pacientes presentaron un tumor de mama; también
se diagnosticaron un carcinoma indiferenciado linfoepite-
lioma (cavum), un carcinoma adenoescamoso de pulmon y
un tumor vesical, y un carcinoma de colon (tabla 4). La pre-
valencia actual de cancer en pacientes con EM al finalizar el
estudio es de 3,33% (7 pacientes oncologicos vivos).

Historia familiar de esclerosis multiple

Encontramos 7 familias en las que hay varias personas afec-
tadas. Hay 2 familias con 3 miembros afectados, en ambos
casos una madre y 2 hijos (en un caso 2 hijas y en el otro
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Tabla 4 Cancer en EM

Afectados en La
Rioja (10 afos)

Sexo (M/F) y edad al
diagnostico (anos)

Tratamiento modificador de la EM

Mieloma multiple 1/210 (defuncion) F

Leucemia linfatica 3/210 M
cronica M
F
Cancer de mama 2/146 F
F
Carcinoma de cavum 1/210 F
Carcinoma 1/210 (defuncion) M
adenoescamoso de
pulmon?

Carcinoma vesical®
Carcinoma de colon

1/210 (defuncion) M
1/210 (defuncion) F

Total 10 canceres en 9 2 M/7F,
pacientes, en 10 mediana 61
anos, 7/210 anos

35 Si Un ano con IFN-B 1a
22

67 Si 5 afnos de AZA

62 Si 7 anos de IFN-B 1a im

58 Si 16 afnos de IFN-B 1b

61 No —

40 No —

21 Si 3 aios de IFN-B 1b

62 Si 9 anos de METX

60 Si 7 afios de METX

75 Si 19 anos de AZA

8/10 con tratamiento
previo, mediana 7
anos

@ Mismo paciente.

caso, un hijo y una hija), con una evolucion, en general,
llamativamente agresiva; en 3 familias, 2 hermanos afecta-
dos (una familia con 2 varones, y 2 familias con 2 hermanas
afectadas); una hija y un primo paterno, y un sobrino y su
tia.

Discusioén

Si comparamos nuestros datos con una revision reciente de
de Sa, «Epidemiologia de la esclerosis multiple en Portugal
y Espafa»’’, la prevalencia (65 casos/100.000 habitantes)
en La Rioja es similar a los estudios publicados en los Glti-
mos anos. Sin embargo, merece destacarse el estudio de
Fernandez'®, en el que se presenta una elevada prevalencia
en la provincia de Malaga, 125 pacientes/100.000 habitan-
tes, utilizando el método de captura-recaptura, lo cual da
lugar a la necesidad de nuevos estudios en otras regiones de
Espana y empleando otros métodos de recogida de pacien-
tes diferentes de las clasicas bases de datos para determinar
si realmente existe tanta discordancia entre unas regiones
y otras por un déficit de recogida de los afectados o por
variantes en las caracteristicas que viran en torno a la enfer-
medad que nos concierne (genética, infecciones...). Pese a
no haber contactado con los médicos de Atencion Primaria,
residencias, etc., el empleo de diferentes base de datos
(registro hospitalario central, ARDEM, Farmacia hospitala-
ria, registros individuales de los neuroélogos) ha permitido
una importante recogida de pacientes y una adecuada fiabi-
lidad del estudio.

En nuestro estudio, hemos encontrado diferencias en el
tiempo de evolucién de la enfermedad de los pacientes
segln la fuente de datos de la que se recogieran los mismos.
Una mayoria de pacientes de larga evolucion se obtuvie-
ron a través de ARDEM, mientras que los pacientes recién
diagnosticados y con escasa afectacion a través del regis-
tro hospitalario. La ausencia de pacientes con enfermedad
avanzada en el registro hospitalario puede deberse a la falta
de seguimiento.

La incidencia (3,5 casos/100.000 habitantes-afo) y la
mortalidad (0,26 casos/100.000 habitantes) son similares a
las de otros articulos?:.

Relevantes son también las conocidas diferencias en
la edad de inicio de la enfermedad, con medias de 20-
29 anos en la EM RR y 40-49 en las formas primarias, siendo
esta ultima media, en nuestra poblacion, ligeramente mas
elevada que en otras series. El porcentaje de pacientes
infanto-juveniles (incluidos adolescentes de 16 anos) afec-
tados (3,3%) no varia con respecto a otras publicaciones®'.

No existe una clinica predominante en el primer brote,
aunque existe un leve predominio de la afectacion infraten-
torial.

En cuanto a las pruebas complementarias, en la actua-
lidad, la RMN se solicita de forma sistematica, asi como el
estudio de BOC en LCR, pero hace anos el diagndstico de EM
se realizaba con el apoyo de una mielografia normal y de ahi
la ausencia de RMN en algunos enfermos.

El tratamiento mas empleado en La Rioja son los IFN (mas
del 70%), sin olvidar que casi la mitad de los pacientes con
EM no lleva ningln tipo de medicacion por diferentes moti-
vos: porque no la precise, porque nos encontremos ante una
enfermedad muy evolucionada o que no esté indicado un
tratamiento por el subtipo de EM. No conocemos el impacto
que tiene el uso de inmunomoduladores o inmunosupresores
en la discapacidad y la supervivencia, puesto que la intro-
duccion del primer farmaco modificador de la enfermedad
(IFN) fue en 199332, lo que supone poco tiempo para una
enfermedad de larga evolucion. Y de hecho, actualmente,
la discapacidad de los enfermos, establecida con la escala
EDSS, sigue siendo muy elevada (casi un 17% de los pacientes
es muy dependiente).

Con respecto a los efectos secundarios de los medica-
mentos, en los farmacos de primer escalon son escasos los
efectos secundarios graves, por lo que pueden considerarse
como medicaciones con un buen perfil de seguridad. Ade-
mas, segln los estudios publicados hasta la fecha*?, no existe
una relacion entre la toma de un tratamiento inmunomodu-
lador de la enfermedad y la aparicion de cancer. Aunque
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llamativas son las cifras de hasta 3 leucemias linfaticas cro-
nicas sobre nuestros 210 pacientes afectados, asi como un
uso mayoritario de medicacion para combatir la EM en los
pacientes con cancer, el escaso niUmero de pacientes ana-
lizados no permite establecer resultados concluyentes. Si
comparamos nuestros datos con los publicados por el estu-
dio francés de Lebrun et al.***> | mientras que ellos objetivan
un 1,75% de pacientes con cancer y EM, en La Rioja la cifra
asciende a un 3,33%; ademas, se mencionan hasta un 5,9%
de tumores malignos tipo leucemias/linfomas frente a un
42,86% en los pacientes de La Rioja (cihiéndonos a la pre-
valencia actual y con el consciente sesgo de emplear una
muestra muy pequena).

En lo que se refiere al componente genético, su partici-
pacion en la enfermedad se hace evidente en la presencia
de diversas familias afectadas, entre las que cabe destacar
la agresividad de la enfermedad en algunas de ellas.

Las limitaciones de nuestro estudio son que se trata
de un estudio retrospectivo; la posibilidad de haber per-
dido pacientes que se hayan diagnosticado mas tarde al
periodo determinado (aln habiendo presentado clinica en
el periodo analizado); no emplear los criterios de McDonald
2010, con el consiguiente retraso diagnostico en algunos
pacientes, y que, dada la metodologia de recogida de enfer-
mos, existe la posibilidad de obviar a pacientes graves que
no acuden formalmente a las consultas de Neurologia.

Asi pues, la prevalencia y la incidencia de la EM en la
comunidad de La Rioja es comparable con la media obte-
nida en los estudios que existen en diversas poblaciones
espanolas. Sin embargo, son necesarios nuevos estudios en
otras provincias del territorio espafol para determinar la
prevalencia exacta a nivel de Espana, empleando diferen-
tes métodos de recogida de datos para afianzar la validez
de los resultados.
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