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r  e  s u  m e  n

La esclerosis múltiple es una  enfermedad autoinmune crónica del sistema nervioso central

que  representa la principal causa de discapacidad neurológica no traumática en los adultos

jóvenes. Un diagnóstico temprano es esencial para iniciar tratamientos modificadores de

la  enfermedad y  prevenir la progresión de  la discapacidad. Sin embargo, existen múltiples

factores que pueden retrasar el diagnóstico y  el inicio del tratamiento. Este estudio tuvo

como objetivo identificar estos factores y  su impacto en el tiempo hasta el diagnóstico y

el  tratamiento en una cohorte de pacientes del Hospital Córdoba. Se realizó un estudio

observacional transversal en 153 pacientes adultos diagnosticados de  esclerosis múltiple

según los criterios de  McDonald 2017. Los datos clínicos y  demográficos fueron recolectados

y  analizados mediante regresiones logísticas para determinar los factores asociados con

un  diagnóstico temprano o  tardío y con el  inicio temprano o tardío del tratamiento. La

mediana de  tiempo hasta el diagnóstico fue de 95  días y  hasta el inicio del tratamiento de

184  días. Factores como el inicio clínico con neuritis óptica, diplopía o síntomas motores se

asociaron con un diagnóstico temprano. En  contraste, la falta de obra social, las demoras

en la autorización de estudios o la entrega de medicación fueron factores relevantes en el

inicio  tardío del tratamiento, aunque sin significación estadística. La demora en consultar al

especialista fue  un  predictor significativo de  inicio de  tratamiento tardío. Este estudio resalta

la  frecuencia de diagnósticos tardíos en los pacientes con esclerosis múltiple en el Hospital

Córdoba, lo cual genera un impacto en la progresión de la discapacidad. Factores clínicos

específicos pueden favorecer el diagnóstico temprano, mientras que barreras de  acceso y

demoras en la atención complican el  inicio oportuno del tratamiento. Mejorar la educación

en  salud y el  acceso a  recursos diagnósticos en poblaciones vulnerables podría reducir estos

retrasos y  mejorar los resultados para los pacientes.
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Delayed  diagnosis  of  multiple  sclerosis and  its  associated  factors  in
patients  at  the  Hospital  Córdoba.  Challenges  in  the early  identification  of
the  disease  at  a referral  center
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a  b s t r a c  t

Multiple sclerosis (MS) is  a  chronic autoimmune disease of the central nervous system and

the  leading cause of non-traumatic neurological disability in young adults. An early diagno-

sis is crucial for initiating disease-modifying treatments and preventing the progression

of disability. However, multiple factors can delay diagnosis and treatment initiation. The

objective of this study was to identify these factors and their impact on time to diagnosis

and  treatment in a cohort of patients at Hospital Córdoba. The researchers conducted a

cross-sectional observational study of 153 adult patients diagnosed with multiple sclerosis

according to the  2017 McDonald criteria. Their clinical and demographic data were  collected

and analyzed using logistic regression to determine the factors associated with an  early ver-

sus  late diagnosis or early versus late treatment initiation. The median times to diagnosis

and treatment initiation were 95  and 184 days, respectively. Factors such as  clinical onset

with optic neuritis, diplopia, or motor symptoms were associated with an early diagnosis.

In contrast, lack of health insurance, delays in test authorization, and delays in medica-

tion dispensing were relevant factors in late treatment initiation, though not statistically

significant. Delaying consultation with a  specialist was a  significant predictor of late treat-

ment  initiation. This study highlights the frequency of late diagnosis of multiple sclerosis at

Hospital Córdoba, which impacts the progression of disability. Specific clinical factors can

favor  early diagnosis, while barriers to access and delays in care can complicate the timely

initiation of treatment. Improving health education and access to diagnostic resources for

vulnerable populations could reduce these delays and improve patient outcomes.

©  2025 Sociedad Neurológica Argentina. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights

are  reserved, including those for text and data mining, AI training, and similar

technologies.

Introducción

La esclerosis múltiple (EM) es un trastorno autoinmune cró-
nico del sistema nervioso central que afecta principalmente a
adultos jóvenes y  de mediana edad productivos1. Las secue-
las personales, sociales y económicas están directamente
relacionadas con la consiguiente inflamación y degeneración
progresiva a lo largo del curso de la enfermedad. Constituye
la principal causa de discapacidad neurológica no traumática
en los adultos jóvenes1.

Aunque todavía no se ha descubierto ningún tratamiento
curativo para la EM,  se ha  logrado un  gran avance en la  indus-
tria de los tratamientos modificadores de la enfermedad (DMT)
para alterar el curso de la misma2. A  través de un panorama en
expansión de fármacos con diferentes mecanismos de acción,
el objetivo del tratamiento ha pasado del simple control de
la actividad de la enfermedad a  la prevención de cualquier
progresión3,4.  Por lo tanto, cuanto antes se pueda hacer el diag-
nóstico de EM,  antes se podrán iniciar los DMT para lograr los
objetivos del tratamiento de prevención oportuna de la  progre-
sión de la discapacidad con cargas reducidas impuestas por la
naturaleza de  la enfermedad5.  Sin embargo, todavía se obser-
van retrasos importantes antes de llegar al diagnóstico de EM,
lo que podría impedir la administración oportuna de DMT6.
Un número variado de factores podrían causar dichos retrasos

tales como: demoras en el tiempo hasta llegar a  la consulta
con un especialista en neurología, errores diagnósticos ini-
ciales, síntomas floridos e inespecíficos de  inicio, dificultad
en acceso a la consulta médica por ineficiencia del sistema
público de salud y las obras sociales, entre otros. A  su  vez,
puede estar relacionado con la enfermedad debido a la variabi-
lidad de las manifestaciones clínicas y de imagen, relacionado
con el médico debido al  conocimiento insuficiente de  los  médi-
cos de atención primaria, o relacionado con el sistema debido
a  la falta de disponibilidad de instalaciones de diagnóstico y
centros especializados7,8.

Dado que la prevalencia de la EM está aumentando en
Argentina (se registraron 25/100.000 en diferentes centros)9,  y
los pacientes normalmente pueden vivir con EM durante casi
40  años10,  esto podría ser una carga considerable en un país
en desarrollo como el nuestro, particularmente en Córdoba,
afectando la calidad de vida de los pacientes y  sus fami-
lias junto con importantes consecuencias económicas para la
sociedad11. Por lo  tanto, hallar una estrategia que apunte a
los factores que causan tales retrasos podría tener la misma
importancia que desarrollar un tratamiento12.

El  objetivo principal de este estudio fue identificar el tiempo
desde la primera consulta hasta el diagnóstico y  desde el diag-
nóstico hasta el inicio de tratamiento de las  personas con EM
en una muestra poblacional de los pacientes asistidos en el
servicio de neurología del Hospital Córdoba, Argentina.
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A su vez, se tomaron como objetivos específicos identifi-
car factores de retraso en el diagnóstico de la  EM; reconocer
factores que podrían acelerar el diagnóstico de la EM; poner
de manifiesto estadísticamente el tiempo entre el primer
síntoma de la  enfermedad y  la fecha de diagnóstico (FD); deter-
minar el tiempo entre la FD  y  el comienzo del tratamiento y
realizar una comparación con  la bibliografía mundial.

Materiales  y  métodos

Se reclutaron 203 pacientes diagnosticados con EM bajo tra-
tamiento con DMT  del Hospital Córdoba, el cual es uno de
los principales centros de referencia públicos de EM de dicha
provincia. Los pacientes eran adultos mayores de 18 años,
de ambos sexos, diagnosticados de EM según los criterios de
McDonald de 201713.  Después de excluir a los pacientes con
cualquier hallazgo clínico o radiológico sugestivo de enfer-
medades desmielinizantes distintas de la EM, los pacientes
con enfermedad sistémica o en tratamientos a  largo plazo,
los pacientes con datos clínicos o radiológicos incompletos,
se incluyeron 153 pacientes en el estudio.

En Argentina, según la fecha del diagnóstico, se utilizó la
última versión de los  criterios de McDonald para el  diagnós-
tico de los pacientes con EM (es decir, las revisiones de los
criterios de McDonald de las versiones 2001, 2005, 2010 y  2017,
según la fecha del diagnóstico). En aquellos pacientes donde
la resonancia magnética, historia clínica y  hallazgos clínicos
no fueron concluyentes y, por lo tanto, imposibilitaron a los
médicos llegar a  un diagnóstico de EM definitivo, se utilizó la
punción lumbar (PL) y se consideró el diagnóstico diferencial
adecuado.

Este estudio observacional, transversal y hospitalario
incluyó únicamente al Hospital Córdoba, como uno de los
principales centros de referencia públicos de EM de la pro-
vincia de Córdoba. Después de cumplir con los criterios de
inclusión y exclusión, todos los casos elegibles con EM fueron
entrevistados y  examinados por neurólogos especializados.
Se recogieron diferentes datos demográficos, datos clínicos
completos, un examen neurológico completo, incluida la apli-
cación de la escala ampliada del estado de discapacidad
(EDSS), y revisión de diversos exámenes radiológicos y  del
líquido cefalorraquídeo (LCR). Los factores aceleradores y de
retraso del diagnóstico y tratamiento de la EM se enlistan en
la tabla 1.

Para el análisis de datos se utilizó el software estadístico
InfoStat® (versión 2020) y Jamovi (versión 2.6.13.0). Las varia-
bles cualitativas se describieron mediante ratios y porcentajes.
Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk para confirmar la nor-
malidad de la distribución. Las variables cuantitativas con
distribuciones normales se informaron utilizando la  media y
la desviación estándar (DE), mientras que aquellas sin distri-
buciones normales se describieron utilizando la mediana y  el
rango intercuartílico (RIC). El nivel de significación estadística
se fijó en p < 0,05. El retraso diagnóstico se analizó como una
variable dicotómica y se clasificó como diagnóstico temprano
(diagnosticado dentro de los 3  primeros meses) o diagnóstico
tardío (diagnosticado más  allá de los 3 meses) entre la fecha
de  inicio de los síntomas (FIS) y la FD. El retraso en el comienzo
de tratamiento se clasificó como temprano (comenzado en los

Figura 1 – Tiempo transcurrido entre la manifestación del

primer síntoma y el diagnóstico de EM,  discriminado entre

temprano (menos de 3 meses) y  tardío (más de 3 meses). Se

indica el  porcentaje de los pacientes en cada situación.

primeros 6 meses desde la FIS) o tardío (comenzado luego de
los 6 meses de la FIS). Se  eligieron 3 meses como el plazo suge-
rido por las guías NICE14,  después del cual el diagnóstico se
considera retrasado. Se realizaron regresiones logísticas para
identificar si las diferentes variables que aceleran/retardan el
diagnóstico o el tratamiento eran significativas. Los resultados
de estas regresiones se describen por su coeficiente B como
estimador y el valor p asociado al mismo.

Resultados

En  este estudio se incluyeron 153 pacientes del Hospital
Córdoba diagnosticados con EM. La edad media de los  par-
ticipantes fue de 39 ± 13 años y el 65% (n = 100) eran mujeres.

El análisis de los tiempos transcurridos entre la FIS y  la FD
y;  entre FIS y  fecha de inicio de tratamiento (FIT), mostró que
ambas variables no seguían una distribución normal (p  < 0,05).
La mediana del tiempo de diagnóstico fue  de 95  días (RIC: 85-
117), mientras que la mediana del tiempo para el inicio del
tratamiento luego de manifestado el primer síntoma fue de
184 días (RIC: 92-205). En cuanto a la frecuencia, 60 pacientes
fueron diagnosticados en menos de 3 meses (fig. 1), clasificán-
dose como diagnóstico temprano, mientras que 82 pacientes
del total arrancaron su tratamiento antes de cumplidos los 6
meses desde la aparición del primer síntoma.

Factores  aceleradores

Los factores que podrían acelerar el diagnóstico de EM consi-
derados en este estudio se relacionan con las manifestaciones
clínicas de  los pacientes, su  nivel de EDSS, si  los pacientes tie-
nen obra social, entre otros. Todos los factores se enlistan en
la tabla 1.

Se realizaron regresiones logísticas para establecer cuáles
de estos factores influyen en el tiempo transcurrido entre el
inicio del primer síntoma y  el diagnóstico, entre el inicio del
primer síntoma y el inicio del tratamiento y entre el diagnós-
tico y  el inicio del tratamiento (tablas 2 y  3). En  todos los casos
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Tabla 1 – Listado de los factores aceleradores y  de retraso considerados en los análisis de regresión logística

Factores que  aceleran el diagnóstico y/o tratamiento de  la EM  Factores que retrasan el diagnóstico y/o  tratamiento de  la EM

• Contar con obra social (OS)
•  Inicio clínico con neuritis óptica típica o atípica
• Síntomas motores
• Diplopía
•  Vértigo
•  Mielitis
•  Pacientes bajo tratamiento con  ensayo clínico
• Pacientes jóvenes
• Pacientes con EDSS alto temprano
• Pacientes con EM  primaria progresiva (EMPP)
• Presencia de comorbilidades
• Consulta temprana

•  Síndrome desmielinizante (SDA)/síndrome clínico aislado (SCA)
• Inicio clínico con síndrome radiológico aislado (SRA)
• Síndrome vestibular agudo periférico (SVAP)
•  EDSS bajo  al  inicio
• Inicio clínico durante la  pandemia por COVID-19
• Recuperación ad  integrum o completa del  síndrome
• Síntomas sensitivos
• Síntomas motores leves
• Síntomas sutiles
• Inicio seudotumoral
• Comienzo clínico insidioso
• Fluctuación clínica
• No  contar  con obra social
• Demora por  parte del  paciente en consultar al especialista
• Demora por  parte del  ministerio provincial o  nacional en aprobar el
tratamiento o entregar la medicación
• Demora por parte de la OS en entregar la  medicación o aprobar los estudios
• No  concurrir a  turnos presencialmente
• Diagnóstico clínico retrospectivo
• Lugar de  origen en el interior de  la provincia de  Córdoba
• Demora en  el diagnóstico del  especialista
• Demora en  el diagnóstico por  parte de  nosocomios privados
• Discontinuación de  consultas
•  Problemas personales del paciente
• Períodos largos entre recaídas

EDSS: escala ampliada del estado de discapacidad; EM: esclerosis múltiple.

Tabla 2 – Factores que aceleran el diagnóstico de la  EM y su influencia en el tiempo transcurrido entre el inicio de los
síntomas (FIS) y el  diagnóstico (FD), y entre el FIS y el inicio del tratamiento (FIT)

Tiempo entre el  FIS y el FD Tiempo entre el FIS y el FIT

Factor Coeficiente B Valor  de  p Coeficiente B  Valor de  p

• Inicio clínico con neuritis óptica −1,467 0,028* 1,603 0,012
• EDSS alto temprano 22,956 0,995 −16,687 0,994
• Síntomas motores −3,307 < 0,001* 0,775 0,122
• Pacientes con obra social −1,113 0,198 1,418 0,117
• Pacientes bajo tratamiento con  ensayo clínico 0,754 0,536 −0,926 0,482
• Diplopía −2,346 0,025* 0,862 0,391
• Mielitis 0,358 0,646 2,752 0,002
• Pacientes con esclerosis múltiple primaria progresiva −2,887 0,124 −0,503 0,782
• Consulta temprana 20,182 0,99 −1,587 0,347
• Presencia de comorbilidades 0,996 0,994 −0,347 0,977
• Paciente joven  17,162 0,997 −17,158 0,994
• Vértigo −19,083 0,996 17,393 0,992
• Otros (múltiples recaídas, paciente que trabaja en el sistema de

salud, inestabilidad, discapacidad desde el inicio)
1,629  0,274 −2,483 0,095

EDSS: escala ampliada del estado de discapacidad; EM: esclerosis múltiple.
Aquellos con un  coeficiente de  regresión B negativo, se asocian a  un  diagnóstico temprano.
* Significancia estadística (p valor de  < 0,05).

se consideró al tiempo como una variable dicotómica discri-
minando entre temprano y  tardío de acuerdo a  lo  establecido
previamente.

Tiempo  transcurrido  entre  el  inicio  de  los  síntomas  y el

diagnóstico

En este caso, hubo 60 pacientes que fueron diagnosticados
antes de los 3 meses de manifestado el primer síntoma (fig. 2
los factores asociados), y se encontró que aquellas variables

asociadas significativamente con un diagnóstico más  tem-
prano fueron:

• Inicio clínico con neuritis óptica: El coeficiente obtenido fue
B = −1,467; valor de p = 0,028*.

• Síntomas motores: Coeficiente B  = −3,307; valor de p < 0,001*.
• Diplopía: En este caso, el coeficiente de regresión

logística fue B = −2,346, asociado con un valor de
p = 0,025*.
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Tabla 3 –  Factores aceleradores y su influencia en el tiempo transcurrido entre el diagnóstico y el inicio del tratamiento
de la EM

Factor Coeficiente B Valor de  p

• Inicio clínico con neuritis óptica  1,41 0,186
• EDSS alto temprano 57,544 0,996
• Síntomas motores −2,673 0,035*
• Pacientes con obra social 0,943 0,474
• Pacientes bajo tratamiento con ensayo clínico −17,747 0,997
• Diplopía 0,674  0,638
• Mielitis 3,459 0,006
• Pacientes con esclerosis múltiple primaria progresiva −18,49 0,997
• Consulta temprana 0,58 0,749
• Presencia de  comorbilidades 20,585 0,998
• Paciente joven −21,496 0,998
• Vértigo −17,941 0,999
• Otros (múltiples recaídas, paciente que trabaja en el sistema de

salud, inestabilidad, discapacidad desde el inicio)
−18,851  0,997

EDSS: escala ampliada del estado de  discapacidad; EM:  esclerosis múltiple.
Aquellos con un coeficiente de  regresión B negativo, se asocian a  un diagnóstico temprano.
* Significancia estadística (p  valor de  < 0,05).

Figura 2 –  Presencia de los factores aceleradores considerados en el tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y el

diagnóstico de EM.

Tiempo  transcurrido  entre  el  diagnóstico  y  el  inicio  del

tratamiento

Para los días transcurridos entre la FD y  la FIT, también se con-
sideró como un inicio temprano, si arrancaba antes de los 3
meses luego de diagnosticada la enfermedad. Hubo 83 pacien-
tes que tuvieron un tratamiento temprano y se encontró que
los síntomas motores eran la única variable estadísticamente
significativa relacionada a  este inicio temprano (coeficiente
B = −2,673; valor de p = 0,035*).

Tiempo  transcurrido  entre  el  inicio  de  los síntomas  y  el  inicio

del tratamiento

Para este análisis se consideró el inicio del tratamiento tem-
prano, si habían pasado menos de 6 meses desde el inicio de
los síntomas, caso contrario se lo  tomó como tardío. Para este
caso, ningún factor acelerador se asoció significativamente a

un inicio temprano del tratamiento, sin embargo, los pacien-
tes que realizaron consultas temprano (coeficiente B = −1,587;
valor de p = 0,347) y  que los pacientes se encuentren dentro
de un ensayo clínico (coeficiente B = −0,926; valor de p = 0,482)
estuvieron mayormente asociados a inicios tempranos de tra-
tamiento, pero no de manera significativa.

Factores  de  retraso

Como factores de  retraso del diagnóstico y tratamiento de
la EM se consideraron aquellos relacionados con el paciente,
tales como la presencia de diferentes síntomas, si contaba con
obra social, si asistía a los turnos médicos que se le brindaban,
entre otros. También se tuvieron en  cuenta factores relaciona-
dos con el diagnóstico médico del especialista, la autorización
de estudios como la resonancia magnética o  estudios de labo-
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Tabla 4 – Factores que retrasan el diagnóstico de la EM y  su influencia en el tiempo transcurrido entre el inicio de los
síntomas (FIS) y el  diagnóstico (FD), y entre el FIS y el inicio del tratamiento (FIT)

Tiempo entre el FIS y el FD  Tiempo entre el FIS y el  FIT

Factor Coeficiente B  Valor de  p  Coeficiente B Valor de  p

• Síndrome desmielinizante (SDA)/síndrome clínico aislado (SCA) 17,137 0,995 −1,200  0,408
• Síntomas sensitivos −0,341 0,737 −1,265  0,185
• Síntomas motores leves  −19,422 0,999 16,025 0,997
• Síntomas sutiles 34,54 0,993 −0,759 0,531
• Comienzo clínico insidioso 53,936  0,996 −18,403 0,996
• Fluctuación clínica 20,396  0,999 14,196 0,997
• Pacientes sin obra social 36,273 0,993 −0,282  0,803
• Demora por parte del paciente en consultar con un especialista −5,592 < 0,001 2,533 0,003*
• Demora por parte de  la  obra social en  aprobar los estudios o

entregar medicación
34,226  0,993 0,704 0,644

• Pacientes que no  concurren a  turnos presenciales 34,37 0,993 0,128 0,938
• Diagnóstico clínico retrospectivo 19,396 0,999 No considerado

en este análisis
• Pacientes que viven en el interior de  la  provincia de  Córdoba −15,877 0,999 14,478 0,997
• Demora en el diagnóstico por parte del especialista −2,575 0,056 −4,334  < 0,001
• Demora en el diagnóstico por parte de nosocomios privados −18,553 0,999 22,61 0,995
• Pacientes que discontinuaron sus  consultas 16,233 0,997 −0,696  0,662
• Pacientes con problemas personales −21,469 0,998 17,011 0,997
• Períodos largos entre recaídas −19,736 0,999 17,487 0,996
• Consulta tardía −3,436 < 0,001 1,212 0,228
• Demora por parte del ministerio nacional o provincial en  aprobar

tratamiento o entregar medicación
No  considerado
en este análisis

−1,846 0,003

EM: esclerosis múltiple.
Aquellos con un  coeficiente de  regresión B positivo, se  asocian a  un diagnóstico tardío.
* Significancia estadística (p valor de  < 0,05).

ratorio y la retención de los medicamentos para el tratamiento
por parte de  la obra social o de los ministerios de salud corres-
pondientes. El  listado completo de factores considerados se
encuentra en la tabla 1.

Al igual que en el caso anterior, se realizaron regresiones
logísticas para establecer cuáles de  estos factores influían en
el tiempo transcurrido entre el inicio del primer síntoma y
el diagnóstico, entre el inicio del primer síntoma y  el inicio
del tratamiento y  entre el diagnóstico y  el inicio del trata-
miento (tablas 4 y 5). En todos los casos se consideró al tiempo
como una variable dicotómica discriminando entre temprano
y tardío.

Hubo factores que no estuvieron presentes en ningún
paciente, tales fueron:

• Inicio clínico con síndrome radiológico aislado (SRA)
• Síndrome vestibular agudo periférico (SVAP)
• EDSS bajo al inicio
• Inicio clínico durante la pandemia por COVID-19
• Recuperación ad integrum o completa del síndrome

Tiempo  transcurrido  entre  el  primer  síntoma  y  el  diagnóstico

de EM

Se consideró como diagnóstico tardío cuando habían pasado
más  de 3 meses desde la manifestación del primer síntoma.
En este caso, ninguno de los factores analizados mostró una
significación estadística con un  diagnóstico tardío, esto puede
deberse al bajo número de pacientes estudiados (n  = 153).

Tiempo  transcurrido  entre  el  diagnóstico  y  el  inicio  del

tratamiento

Para  este análisis se tuvieron en cuenta como factores la falta
de obra social, las demoras de la obra social o de los  ministerios
nacionales o provinciales para aprobar estudios, tratamientos
o entregar la medicación correspondiente y factores específi-
cos de los pacientes como la falta de asistencia a los turnos
médicos, la discontinuidad de las consultas, la complicación
para ir  al hospital por vivir en ciudades aledañas a la capital y
otros problemas personales.

Si  bien en este análisis no se encontró ningún factor esta-
dísticamente significativo con un inicio tardío del tratamiento,
se destaca la demora por parte de la obra social en aprobar
estudios o entregar la medicación como un factor relevante
en esta instancia (coeficiente B = 1,465; valor de p = 0,393).

Tiempo  transcurrido  entre  el  inicio  de  los  síntomas  y el  inicio

del tratamiento

En  esta instancia se encontraron 82  pacientes cuyo inicio del
tratamiento fue mínimo 6 meses posterior al inicio de los
síntomas. En este caso, la única variable asociada significati-
vamente a  un inicio tardío fue la demora por parte del paciente
en consultar con un  especialista en neurología (coeficiente
B = 2,533; valor de p = 0,003*).

Discusión

Esta investigación se llevó a  cabo para investigar el retraso en
el diagnóstico y  en el inicio de tratamiento de la EM y los  facto-
res contribuyentes en la población del Hospital Córdoba. Dada
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Tabla 5 –  Factores que retrasan el diagnóstico y  el tratamiento de la  EM,  y su efecto en el tiempo transcurrido entre el
diagnóstico y el inicio del tratamiento por EM

Factor Coeficiente B Valor de  p

• Pacientes sin obra social −0,541  0,637
• Demora por parte de la obra social en  aprobar los estudios o entregar medicación 1,465 0,393
• Pacientes que no  concurren a turnos presenciales 21,163 0,997
• Demora por parte del ministerio nacional o provincial en  aprobar tratamiento o entregar medicación −0,606  0,524
• Pacientes que viven en  el interior de la  provincia de  Córdoba −19,333 0,999
• Pacientes que discontinuaron sus consultas −0,294  0,863
• Pacientes con problemas personales 19,799  0,999

EM: esclerosis múltiple.
Aquellos con un coeficiente de  regresión B positivo, se asocian a  un  inicio de  tratamiento tardío.
Significancia estadística (p valor de  < 0,05).

la creciente prevalencia e incidencia de la EM en los últimos
años, así como la importancia del diagnóstico y  tratamiento
tempranos para reducir las discapacidades de los pacientes
y la carga económica impuesta, investigar estos factores es
fundamental. En  el presente estudio, la edad media de inicio
de la EM fue de 39  ± 13 años, lo  que se considera algo mayor
que en comparación con la mayoría de estudios de otras loca-
lizaciones geográficas. La edad de inicio de  los síntomas de
EM fue de 29,35 y  28,2 años en 2 estudios diferentes reali-
zados en Irán4,13 y  33,7 años en Canadá15.  En otro estudio
realizado en España, la edad media de los pacientes al ini-
cio de la enfermedad fue de 31,2 años16.  En Colombia, la edad
promedio al momento del primer síntoma fue de 32,4 ± 10,6
años y al momento del diagnóstico de 34,5 ± 10,5 años17. Por
otro lado, las mujeres tuvieron una representación típica en
nuestra cohorte (65%), siguiendo la conocida epidemiología
global de la EM y el área de medio oriente y  norte de África
(MENA), con una proporción mujer:varón de 2,6:14.  Los sín-
tomas iniciales más  comunes fueron los  síntomas motores
relacionados con la afectación del sistema piramidal, seguidos
de los síntomas sensoriales y la afectación del nervio óptico.
En el estudio mencionado anteriormente, la duración media
de la enfermedad fue  de 5,55 ± 4,04 años, la frecuencia anual
de recaídas fue  de 4,35 ± 1,7 y  las puntuaciones medias de la
EDSS de 2,9 ±  1,86. Según el Instituto Nacional de Excelencia
Clínica (NICE), se recomienda un plazo no superior a  3 meses
para diagnosticar la EM (<  6 semanas entre la aparición de
los síntomas y la primera consulta neurológica y  < 6 semanas
entre la consulta neurológica y  el diagnóstico de EM)14. En  este
estudio, el  retraso medio entre la aparición de los síntomas y
el diagnóstico de EM fue de 3 meses. Esto fue  un mes  más
que la demora media de 2 meses informada en un estudio de
Irán realizado por Ghiasian et al.18. En Portugal, la mediana de
tiempo entre la primera presentación y  el diagnóstico fue de 9
meses9. En el estudio de Fernández et al. el retraso fue de 24,9
meses16. En Colombia, el retraso diagnóstico medio global fue
de 3,07 años (DE: 3,83), y alrededor del 45,7% de los  pacientes
tuvieron un retraso en el diagnóstico17. Las posibles razones
de las variaciones observadas entre países son los diferentes
niveles de alfabetización sanitaria entre las diferentes pobla-
ciones, las diferentes formas en que funcionan los procesos
de derivación, la solidez y  accesibilidad a  los centros de aten-
ción sanitaria especializados y  el uso de diferentes criterios de
diagnóstico.

En  cuanto a la edad, en el estudio realizado en MENA  se
encontró una diferencia estadísticamente significativa entre
los 2 grupos con respecto a  la edad de inicio (p = 0,041), donde
el retraso diagnóstico fue más  común a una edad de inicio
más temprana 4. Esto concordaba con un estudio egipcio de la
Universidad Ain Shams, que encontró que los  más  jóvenes al
inicio de la EM experimentaron retrasos en el diagnóstico, y la
negación de los síntomas era una de las  principales causas de
retraso en la primera consulta médica. Además, estudios de
Canadá, Dinamarca y  EE. UU. encontraron que los pacientes
con inicio más joven tenían retrasos significativamente más
prolongados, lo que podría explicarse por el hecho de que las
personas más  jóvenes buscan atención con menos frecuencia,
lo  que contribuye a  un mayor tiempo hasta el diagnóstico15.
Por el contrario, en Portugal, la edad de inicio más  avanzada
se asoció con  un tiempo más  largo hasta el diagnóstico, lo  que
se explica principalmente por un diagnóstico diferencial de
EM relacionado con la edad más  amplia12.  En Colombia no
se encontró relación entre la edad de inicio y el retraso en
el diagnóstico17. Estas diferencias entre los  estudios también
podrían atribuirse a  diferencias en la prevalencia de la EM,
diferencias en los factores de riesgo de la EM que conducen a la
variabilidad de la edad de inicio en diferentes países, o incluso
diferentes vías de acceso a las instalaciones de diagnóstico18.
Cuando se comparó a  los pacientes según su género, no hubo
diferencias estadísticamente significativas entre hombres y
mujeres con respecto al tiempo hasta llegar al diagnóstico
de EM (U = 0,415). No hubo diferencias entre ambos grupos en
cuanto a  la  primera especialidad buscada, diagnósticos erró-
neos previos, frecuencia de  recaídas o puntuaciones actuales
de la EDSS. Estos hallazgos con  respecto a la diferencia entre
géneros estaban en línea con los informes anteriores6,15,17,19.
A  diferencia del estudio de Irán, la demora de los pacientes
en buscar consejo médico se observó en los  hombres en com-
paración con las mujeres18. Esto se explica por el retraso en
el comportamiento de búsqueda de ayuda de los hombres, lo
que potencialmente dificulta los  procesos de diagnóstico.

A  pesar de que en el estudio de Khedr et al. se planteó la
hipótesis de  que la presencia de un cónyuge podría acortar el
tiempo necesario para hacer el diagnóstico mediante el discer-
nimiento más  temprano de los síntomas y  el fomento de una
consulta médica temprana, en el presente estudio no se tuvo
en consideración dicha hipótesis debido a la falta de  infor-
mación en las historias clínicas. No hay muchos estudios que
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analicen específicamente cómo el estado civil afecta el tiempo
hasta el diagnóstico de EM.  Aun así, un estudio iraní encontró
que los pacientes casados experimentaron retrasos diagnósti-
cos más  cortos que los  pacientes solteros18. Sería interesante
trabajar en futuras oportunidades sumando estas variables.

Desde una perspectiva clínica, los distintos síntomas
iniciales podrían afectar el tiempo hasta el diagnóstico, donde
los síndromes típicos de la EM provocan un diagnóstico
inmediato, mientras que otros síntomas pueden ser vagos
y conducir a varios diagnósticos diferenciales. En el estudio
mencionado, los  pacientes con inicio motor versus no motor
tuvieron una diferencia estadísticamente significativa en
la mediana del retraso diagnóstico. Mientras que, en los
portugueses, los déficits motores se asociaron con un largo
retraso diagnóstico, como la minoría examinada por primera
vez por un neurólogo explica parte de este retraso19. Aunque
la mayoría de  los estudios informaron que los  síntomas de
aparición se asociaron de forma independiente con el retraso
en el diagnóstico, el síntoma de aparición exacto asociado
con dichos retrasos se comparó en diferentes estudios de
diferentes países. Por ejemplo, la neuritis óptica (NO) se asoció
con un retraso diagnóstico más  corto en España16 e Irán18,
debido a una presentación más  temprana a los  neurólogos.
A diferencia de las cohortes canadiense y danesa, la NO se
asoció con un tiempo más  prolongado hasta el diagnóstico de
EM,  lo que se explica por la naturaleza de rápida resolución
del síntoma15. También existen informes contrastantes sobre
los síntomas sensoriales al inicio de la enfermedad, donde
en la cohorte canadiense se asoció con un tiempo más  corto
hasta el diagnóstico, en contraste con el estudio egipcio y las
cohortes iraníes dónde se asoció con un tiempo más largo
del retraso se explica por ser una presentación inespecífica
que puede vincularse a varias etiologías13. Los pacientes
pueden acudir a médicos de diferentes especialidades según
la naturaleza de sus síntomas (p. ej., médicos generales,
oftalmólogos, ortopedistas o neurocirujanos) y, si se sospecha
de EM,  se necesita una consulta con un neurólogo o incluso
con un especialista en EM.  Más  de la mitad de los  pacientes en
el estudio actual fueron examinados por primera vez por una
especialidad no neurológica, un factor que predijo de forma
independiente el retraso diagnóstico en comparación con los
pacientes atendidos por neurólogos (p < 0,001). Al examinar
la literatura, se observan retrasos considerables debido a la
demora en el contacto con un experto en EM, lo  que afecta las
opciones de tratamiento y las posibilidades de una interven-
ción temprana15. Este hallazgo fue respaldado por un  estudio
multicéntrico internacional que evaluó el conocimiento de
los neurólogos sobre el diagnóstico y el tratamiento de la EM y
encontró que el 27% de los neurólogos tenían un conocimiento
básico o nulo de los  criterios de McDonald de 2017, y más  de
un tercio de los neurólogos tenían un conocimiento básico o
nulo de comprensión de las presentaciones atípicas de EM.
Aunque los servicios de  oftalmología y ortopedia fueron las
primeras especialidades consultadas, la fuente de derivación
más  frecuente a un neurólogo fueron las recomendaciones
de la familia y los  medios de comunicación. Por lo tanto,
aumentar la conciencia sobre los  síntomas de la EM entre
los legos, los médicos de atención primaria y los neurólogos

generales podría reducir el tiempo hasta el diagnóstico de la
EM.

Conclusión

Lo más  notable en este estudio, es la gran proporción de
pacientes que todavía tienen un diagnóstico tardío y por lo
tanto enfrentan las consecuencias de discapacidad y  secue-
las por falta de acceso rápido a un DMT. Sin embargo, quedó
evidente en el estudio actual, que el número de pacientes
con un diagnóstico tardío ha  disminuido con el tiempo y el
tiempo hasta el diagnóstico se  ha reducido significativamente.
Además, la presentación en períodos más  tempranos fue  un
predictor independiente del retraso diagnóstico, en concor-
dancia con hallazgos previos13,15-17. Una posible explicación
podría ser la  mayor conciencia sobre los síntomas neuroló-
gicos entre el público, junto con los criterios de diagnóstico
de  EM actualizados a lo  largo de los años, lo que facilita la
confirmación más temprana del diagnóstico. Más  importante
aún, la aprobación y disponibilidad de varias opciones de
tratamiento respaldadas por seguros o financiación guberna-
mental han aumentado la conciencia sobre la EM entre los
neurólogos13.

A pesar de los  últimos avances en el tratamiento de  la
EM y  la  creciente disponibilidad de DMT en los  sistemas de
financiación gubernamental y  de obras sociales o prepagas de
Argentina en los últimos años, la búsqueda de un no neurólogo
en la presentación inicial y  los diagnósticos erróneos previos
son factores importantes para el retraso en el diagnóstico en
la  provincia de Córdoba. Cabe aclarar que, en Argentina, el
acceso a  DMT y  a  turnos con especialistas como neurólogos,
por parte del gobierno provincial y  nacional genera un retraso
significativo en el comienzo de tratamiento del paciente.

La barrera más  importante fue la  falta de un registro de
casos adecuados, ya que muchos pacientes no recordaban
datos y  fechas importantes sobre el curso de su  enfermedad.
Además, la  falta de datos radiológicos en la presentación ini-
cial junto con el uso de diferentes máquinas de resonancia
magnética sin un protocolo estándar de EM ha limitado el aná-
lisis adicional de estos datos como posibles factores del retraso
en el diagnóstico. Otros factores podrían evaluarse en estudios
adicionales, como los costos de las visitas al especialista, las
herramientas de investigación como la resonancia magnética,
las bandas oligoclonales del LCR y los estudios electrofisioló-
gicos junto con su disponibilidad. Además, se recomiendan
estudios a gran escala a nivel nacional y  mundial con un
número (N) inicial de pacientes mayor.
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