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l. RESUMEN ESTRUCTURADO 

CORRELACIÓN DEL GRADO DE DISCAPACIDAD EN PACIENTES PEDIÁTRICOS CON ESCLEROSIS 

MÚLTIPLE MEDIDA POR lA ESCALA DE DISCAPACIDAD EXTENDIDA DE KURTZKE CON SUS 
CARACTERISTICAS CLÍN ICAS, RADIOLÓGICAS E INMUNOLÓGICAS. 

Autores: Dr. Fernando Eduardo Ayala Valenzuela, Dra. Leticia Munive Baez, M aestra en 

Ciencias Luisa Díaz García, Dra. Matilde Ruiz García 

INTRODUCCIÓN : 

La Esclerosis Múltiple (EM) es una enfermedad crónica autoinmune inflamator ia del sistema 

nervioso centra l (SNC), caracte rizada por la desmielinización inflamatoria focal aguda, pérdida 

axona l y fina lmente gliosis. La enfermedad se caracter iza por recaídas bien definidas, con 

recuperación comp leta o parcia l, segu ida de progresión con o sin recaída s, conduciendo a una 

discapacidad var iable, pero generalmente severa. 

Una ca racteríst ica de la EM es el alto grado de variabi lidad en las manifestaciones clín icas y en 

el desarroll o de discapacidad, co n el espect ro tota l de la enfermedad, va riando desde 

"benigna" (asintom ática ), hasta los casos más mal ignos (Fog y Linnemann, 1970; Leibow ithz y 

Alte r, 1973; Confavreux et al, 1980), que evolucionan en fo rm a temprana a grados severos de 

disca pacidad e incluso fall ecen (4) . 

La esca la de Kurtzke y su modificación subsecuente (Esca la de Di sca pa cidad expandida EDSS), 

es la escala de discapacidad utili zada y validada en pacientes con Esclerosis M últ iple (15, ve r 
anexo 2), teniendo como fa llas en su estructu ra, no conside rar funciones cogni tivas, ni 
aspectos emocionales. (12). La Escala de Discapacidad (rango de O a 10), se ha utilizado para 

determinar la extensión de la disca pacida d neu ro lógica 

OBJETIVOS GENERALES. 

Conocer cuál es gra do de discapacidad que tienen los pacientes pediátricos con Escle ros is 

Mú ltiple en el Instituto Nacional de Pediatría. 

Conocer si existen factores de riesgo relacionado a un nivel elevado de discapacidad en 

pacientes ped iátricos con Escl erosis Múltiple en el inst ituto Nacional de Pediatría. 

JUSTIFICACIÓN. 

Existen controversias en relación a los factores de riesgo asociados al t iempo de insta lación y 

severidad de la discapacidad, siendo menor el número de estud ios en población pediátrica que 

han intentado estab lece r factores de riesgo clínicos o radiológicos, lo cua l ha difi cultado 

predecir el pronóstico de los pa cientes con Escleros is Múltiple de Inicio en la Niñez. 

Estud ios de seguimiento hacia la edad adulta han demostrado que la Escle rosis Mú ltipl e de 

inicio en la niñez tarda más t iempo en tener un grado de discapacidad moderado-seve ro, pero 

por em peza r años antes de lo co nve nciona l, llegan a es tab lecer dicha discapacidad a edades 

más tempranas. 
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En nuestro med io no se conoce cuá l es el es tado de disca pacidad que tienen los pacientes, no 

se ha publ icado ningún estud io en México que valore este prob lema, ni su correlación con las 

ca racterísticas clínicas, rad iológicas o inmunológicas. 

Es importante la identificación temprana de factores de riesgo para la insta lación de 

discapacidad, para fundamentar la aplicación de un tratamiento agres ivo de inmunosupresión 

asociado a fárm acos modificadores de la enfe rmedad, lo cua l podría permitir estab lece r 

es t rategias terapéuticas oportunas para lograr una mejor ca lidad de vida. 

MÉTODO. 

Se revisa ran los exped ientes clínicos de pacientes con diagnóstico de Esclerosis Múltiple que 

fu eron eva luados en el IN P en el per iodo de l 1 de Enero de 1997 al 30 de Septiembre de l 2011. 

Se analiza rá el estado de discapacidad inicial (al momento de presentación) y f ina l (a l 

momen to de últ ima revisión médica) por medio de la escala de estado de discapacidad 

extend ida de Kurtzke. Se toma rán el grado de nive l socioeconóm ico establ ecido por trabajo 

social al ingreso, el número de recaídas que presentaron, el género, la edad de inicio de 

sintomatología (menores de 10 años o mayores de 10 años), el tipo de manifestación clínica 

inicial, el t ratamiento inmu nosupreso r y el apego al mismo, el perfi l de esclerosis múltip le, las 

imágenes de resona ncia magnética que tengan. Se identificaran en base a los datos obtenidos 

la relación que ex iste de es tas variab les con el grado de discapacidad fi nal. 

DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Estudio cohorte, retrospect ivo, obse rvacional, ana lítico. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Se presentarán frecuencias simp les de las va riab les ca tegóricas (género, nivel socioeconómico, 

t ipo de presentación, apego al tratamiento, perfil inmunológico para EM, atrofia cortico­

su bcort ica l y presentación clínica inicial) y med ia o mediana y desviación estándar de las 

va riab les continua s. 

Se contra stará por medio de la prueba de X2 las va riabl es (género, nive l socioeconóm ico, t ipo 

de prese ntación, apego al tratamiento, perfil inmunológico para EM, atrofia cortico-subcort ical 

y presentación cl ínica in icial) y la discapacidad final (categórica) y por medio de una prueba t 

con las variab les (edad, número de recaídas, edad de inicio, t iempo promed io de presentación 

de reca ída s y t iem po de latencia entre primer evento y primera recaída) y la discapacidad fina l 

(categórica. 

Se contras tará por med io de la prueba t la var iable (género) y la discapacidad final conti nua. 

Se contrasta rá por medio de la prueba ANOVA las va ri ab les (Nive l socioeconómico, tipo de 

presentación, apego al tra tamiento, perfil de esclerosis múltiple, atrofia cortico-subcortical, 

presentación clínica inicial, edad, número de recaídas, edad de inicio, tiempo promedio de 

presentación de recaídas, y t iempo de latencia entre primer evento y primera recaída) y la 

discapacidad final cont inua. 
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2. MARCO TEÓRICO: 

INTRODUCCIÓN. 

La Esclerosis Mú lt iple (EM) es una enfermedad crónica auto inmune inflamatoria del sistema 
nervioso centra l (SN C), caracterizada por la desmielinización inflamator ia foca l aguda, pérdida 
axonal y f inalmente gliosis. La enfermedad se caracte ri za por reca ídas bien definida s, co n 
recuperación completa o parcial, seguida de progresión con o si n recaídas, conduciendo a una 
discapacidad va riable, pero generalmente severa. En la variante de reca ídas y remisiones, los 
pac ientes experimentan episodios clínicos repetidos de disfu nción de tractos por des trucción 
de la sustancia blanca del sistema nervioso central, que llevan a la pérdida aguda de la visión 
(neuritis óptica). disca pacidad funci ona l para mover extremidades (síndrome piramidal). 
alteraciones sensitiva s con disfunción en el control de los esfínteres vesical y recta l (m ielit is 
transve rsa ) o alteraciones cerebe losas (a t axia, dipl opía, disart ria, incoord inación motora) . 
Algunos pacientes presentan una fase secunda riamente progresiva, en la que aumenta la 

discapacidad independientemente de l número de reca íd as. (1, 2, 3) 

La EM es una enfermedad neurodegenerativa que predomina en el adulto joven entre los 20 y 
40 años de edad, (1, 4, S, 6). con una prevalencia an tes de los 16 años de edad entre 2.7 a 
10.5% de los casos reportados. Menos del 1% t ienen un inicio antes de los 10 años de edad 
(1-3, 6-9). 

En una cohorte de 13 ce nt ros partic ipantes con 17,934 pacien tes con diagnóstico de EM, 394 
(2 .2%) tuvieron inicio antes de los 16 años de edad, con una edad media de presentación de 
13.7 +/ - 2.4 años (3) . En otra cohorte de 197 niños con EM, la edad media de inicio fu e 11.9 
años. La proporción de niños con ini cio tem prano fue mayor que la de in icio tardío (46% ini ció 
an tes de los 10 años, comparado con 33% de inicio posteri or a los 10ª) (lO). La edad promed io 
de inicio en una co horte italiana fu e de 14.3 años (8), mientras que en la cohorte Ruso­

Canad iense fue de 13.5 años (11) . El rad io mujer/ hombre de la EM en edad ped iátrica es de 
2.3:1, incrementando en la pubertad a 4.2:1 (7) 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS. 

Se han estudiado tanto las diferencias cual itativas como las cuantitativas de los perfi les de 
manifestaciones clínicas en adu ltos y niños. Existen problemas metodológicos en los es tud ios 
que intentan describir la presen tación clínica en niños, algunos autores uti lizan diferentes 
rangos de edad, algu nos incluyen a todos los menores de 18 años de edad y otros se limitan a 
los menores de 10 años de edad. 

Existen fundamentos para cree r que la presentación en niños pre púberes difiere a la de los 
ado lescentes, pero es difícil establecer un punto de co rte entre éstos dos grupos. En genera l, 
la mayoría de los es tud ios descr iptivos del perfil clínico de la EM, coinciden en que exis ten 
algunas diferenc ias en tre las presentaciones del adu lto y la edad pediátrica ; entre ésta s 
diferencias se menciona la mayor frecuencia de la presentación po lis intomáti ca e hiper aguda, 
de síntomas encefá licos, de crisis convulsivas y de ataxia en los niños {3, 6, 10, 12). 

Se ha report ado mayor frecuencia de cr isis convulsivas en pacientes con EM en edad 

pediátrica: 22% en menores de 6 años, 10% en mayores de 10 años y menos de l 5% en 
adul tos. La presencia de cri sis co nvulsivas en pacientes con EM se ha asociado a mayor 
discapacidad funcional y mayor índice de mortalidad . {6) 

Ca le y Bo iko encontraron hallazgos simi lares en los perfi les clín icos de presentación, 
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reportando que los sín tomas más comunes fueron: signos sensoriales (26% vs 25.9%), neuri t is 

ópt ica (14% vs 21.6%), signos de ta llo cerebra l (11% vs 12.9% en estudio actua l), y alteraciones 
en la marcha (8% vs 8.6%). Los signos sensoriales y de tallo cerebra l fueron más frecuentes en 

las mujeres, mientras que los hombres se presentaron principalmente co n problemas motores 

y alteraciones en la marcha (1) . En menores de 6 años, la ataxia fue el signo predominante 

(61%) al co mpa rar la con involucro de otros sistemas. El in icio extremadamente temprano 

parece tener un pronóstico desfavorable, desa rrollando un curso rápido y seve ro de la 

enfermeda d (6). 

La mielit is t ransve rsa aislada como síntoma inicial de EM ocurre en menos de 10% de los 
pa cientes pediátri cos. La fatiga es tan severa que limita las activ idades esco lares y recreativas 

hasta en un 40% de los niños con EM. (13) . 

El inicio de la EM en edad pediátr ica afecta negativamente en el desa rro llo de co nex iones 

neuronales impli ca das en procesos de aprendizaje, reportán dose trastorn os visuoespaciales y 
de memoria en un 30% de los niños (13) . 

HISTORIA NATURAL DE ESCLEROSIS MÚLTIPLE. 

El curso de la Esclerosis M úl t iple puede ser considerada como la expresión de dos fe nómenos 
clínicos: las reca ídas agu das de los síntomas neurológicos, los cuales terminan con una 

remisión pa rcial o completa y la prog res ión, que se refi ere al empeoramiento co nstante e 
irreversibl e de los síntomas y signos por +/- 6 meses. Poniendo en la ecuación la interacción 
entre las dos ac t ividades bi ológ icas: la inflamación y la degeneración (14) . 

La EM con reca ídas-remisiones (EMRR) se presenta aproximadamente en el 80% de los casos 

y el 20% res tante tienen una fo rma primariamente progresiva (EMPP), experimentando 
dism inución progres iva de la función neuro lógica desde el inicio (4, 12, 15). 

La EM se clas ifica como " Recaída-Remisión" (EMRR) cuando la enfermedad exhibe so lo 
remisiones y reca ídas; "Secundari amente Progresiva " (EMSP) cuando una fa se ini cial de 
remisión-reca íd a es seguida de una fase prog resiva; " Primari amente Progresiva" (EMPP) 
cua ndo la enfermedad empieza con una fase progresiva y no hay recaídas durante la 
prog res ión, " Progresiva con Recaídas" cuando la fa se progresiva está presente desde el inicio 
de la enferm edad pero sobreimpuesta con recaídas (14) . 

Los pac ientes co n EMI N t ienden a tener una recupe ración buena posterio r al primer evento, 
co n primeras y segundas recaídas rela tivamente prolongadas y co n una ta sa de progresión 

lenta (1) . En EMI N de inicio antes de los 6 años a pesar de involucro sis témico, el t iempo de 
recuperación fu e más cort o (4 semanas) comparado con el repo rtado en niños (6). 

Un cu rso clínico " ben igno" se observa en alrededor de 15%. Esta definición es arbitrar ia y 
algunos la co nsideran cuando el puntaje de EDSS permanece debajo de 4 (disca pac idad para 

camina r más de 500 met ros si n ayu da) después de 25 años de enfermedad {15) . 

Mikae lof identi f icó en un grupo de pacientes pediátricos que presentaron miel it is t ransversa o 
afección a tallo encefá lico durante su primer episodio de EM, evolucionaron a EM progres iva, 

con una edad promedio para el segun do ataque fue de 1 año en menores de 10 años y de 6 
años en mayores de 10 años (16) . 

Er ikson y colaboradores, encont raron que la afección monosintomática a tractos aferentes 

(co mo la neuritis óptica), la ausencia de síntomas cognitivos y la remisión co mpleta , se 
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asociaban a un riesgo signi ficativamente menor (P<O.OS) para desa rrol lo de progres1on 

secundaria. La presencia de síntomas cognitivos o de fatigabil idad duran te el curso de EMRR, 
ti ene un r iesgo 1.9 veces más alto para progresión secundaria de la enfermedad (17) . 

La recuperación de un pr imer episodio neurológico se clasificó en un estudio como completa 
cuando un pu nta je de irreversibilidad después del episodio fuera de 2 o menos en la EDSS de 

Kurt zke; incompleto, cuando el puntaje fuera de 3 o mayor. La discapacidad se define como 
irreve rsible cuando un puntaje determinada duraba por lo menos 6 meses, excluyendo el 

empeoramiento tra ns ito rio de la discapacidad relacionado con las recaídas. (14) . 

DIAGNÓSTICO 

En la act ua lidad, el diagnóstico de Esclerosis Múlt iple se establece a t ravés de los Criterios de 

McDonald Modifica dos, los cuales mejoraron la sensibilidad diagnóst ica en comparación con 
los Criterios de Pose r y los Criterios de McDona ld (18, 19) . 

Los Criterios de McDona ld Modificados (2010) diagnostican EM si el paci ente presenta 2 o más 
de los siguientes criterios: 1 o más lesiones perive ntri culares, 1 o más les iones yux ta-cort ica les, 

1 o más lesiones en la fo sa posterior y 1 o más lesiones asintomáticas infratentoria l 

(D iseminación en el espacio), en compa ración de los criterios previos de McDona ld 
(2001/ 2005) que reque rían 3 o más de los siguientes criterios: 9 o más lesion es en T2 o 1 o más 

lesiones con reforzamient o, 3/+ lesiones periventriculares, 1/+ lesiones yu xta-corticales, 1/+ 
les iones fosa posterior o 1/+ lesión espina l .. Los Crite rios de McDonald Modificados mejora ron 
la sensibilidad diagnóst ica en co mparación a los Criterios de McDonald (71% vs 47%) sin 
presentar cambios significati vos en la especificidad (89% vs 91%) (20) 

El valor pre dictivo pos itivo de una IRM ce reb ral anormal (mínimo 4 lesiones) en pacientes co n 
síndromes cl ínicos aislados en que se sospecha de EM es de 65%, mientras que el va lor 

predict ivo nega ti vo de una IRM ce reb ral norma l en la presentación es de 97%. El refo rza miento 

con gadol ineo muest ra una fa se de inflamación temprana de las lesiones (21) 

Un análisis mult iva riado demostró que las lesiones perpendiculares al cuerpo calloso y la so la 
presencia de una les ión bien def inida se asociaban en forma estadísticamente signi fi cat iva co n 
un segundo ataque. Para los pac ien tes con estas les iones el t iempo entre el primer y el 

segundo ataque fue de 1.1 años (rango de 0.4 a 1.8) comparado con 7.1 (rango de 5.7-8.5) en 
aquellos que no presen taron éstas lesiones (p=< 0.001) (22) . 

En la Escleros is Múlt iple en edad pediátrica es crucial dar un seguim iento est recho a los 

ha llazgos radiológicos in iciales. Las evaluaciones repetidas pueden evidenciar cam bi os en el 
número y tamaño de las lesiones hiperintensas, desaparición de algunas y aparición de nuevas 
les iones de desmielini zac ión (23) . 

La desmielinización en niños con EM está asociada a un mayor grado de edema, con mayor 

afección de la sustancia blanca durante las recaídas en com para ción a lo obse rvado en los 

adultos (13) . 

Las ba ndas ol igoc lonales en el LCR se han reportado hasta en un 90% de los niños con EM, sin 

embargo no todos son pos it ivos en el inicio de la enfermedad (13), siendo menos frecuentes 

en los menores de 10 años de edad du rante el primer ataque (27% vs 52%) (10) . 

En una cohorte italiana donde participaron S centros de EMIN con 54 pacientes con 
diagnóst ico defin itivo de EM, se realizó exámenes de LCR en 47 casos y mostro síntesis 
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intratecal de inmunog lobu linas en 41 de ellos (87.2%). La EDSS a los 8 años, no fu e influenciada 

por los resultados en el LCR (3.3 con LCR negat ivo vs 3.6 co n LCR +) . (24) 

DISCAPACIDAD POR ESCLEROSIS MÚLTIPLE. 

Una característi ca de la EM es el alto gra do de variabil idad en las manifestaciones clínica s y en 

el desarrollo de discapa cidad, con el espect ro total de la enfermedad, variando desde 

"benigna" (a sintomát ica), hasta los casos más mal ignos (Fog y Linnemann, 1970; Leibowith z y 
Alter, 1973; Confavreu x et al, 1980), que evolucionan en forma tem prana a grad os severos de 

discapacidad e incluso fall ecen (5) . 

Al inicio la neurodegenera ció n es subclínica detectada por métodos de laboratorio o gabinete, 
posteriormente, la neurodegenera ción se exp resa cl ínicamente por la disca pacid ad progresiva 

e irreversible (14) . 

Es importante para los clínicos tener in fo rmación de factores pronósticos que permitan 

ident if icar pacientes con riesgo de desa rrollar disca pacidades, just ificando el uso temprano y 
amplio de fármacos modificadores de la enfermedad, co mo el lnterfe rón (3 y Acetato de 

Glatiramato, di st inguir entre los pacientes que req uiera n t ra tamiento agresivo inicial y 

aquellos que no (25). 

La esca la de Kurtzke y su modifi cac ión subsecuente (Escala de Di scapacidad expandida EDSS) 
(ver anexo 2), es la esca la de di scapacidad ut ilizada y va lidada en pacientes co n Escl erosi s 
Mú ltip le {15), teniendo como fa ll as en su est ructura, no co nsiderar fun ciones cognitivas, ni 
aspectos emociona les . {12). La Escala de Di scapac idad {rango de O a 10), se ha utili za do para 
determinar la ex tensión de la discapacidad neurológica. Un puntaj e de 4 ind ica habilidad 

limitada para ca minar más de 500 metros sin asistencia o sin desca nso; un puntaj e de 6 indica 
habilidad para ca minar menos de 100 metros, con soporte unil ateral, sin desca nso, y un 
puntaje de 7 ind ica habi li dad de ca minar por no más de 10 metros sin descanso, 

conside ránd ose irreve rsible cuando un puntaje determ inado persist ía por más de 6 meses {1, 
3, 26 ,27). 

La EDSS provee puntos de co rte final es muy útiles, pero poco sensible para monito ri za r la tasa 
de incremento de déficits en las var iantes progres iva {17) . 

Bergamashi ana lizó factores de r iesgo pa ra el desarrol lo de disca pacidad, a través de una 

escala que diseñó, sin embargo su esca la most ró muy baja sensibil idad concluyendo que deben 

de incorporarse antecedentes ge nét icos, aspectos cogni t ivos, el grado de fatiga, hall azgos 
neuroinmunológicos, neurorradio lóg icos y neuro f is iológicos (25) . 

FACTORES PRONÓSTICOS RELACIONADOS AL GRADO DE DISCAPACIDAD EN EM 

El pronóstico en general de la EM en adu ltos es bien conocid o: limit aci ón irreve rsible en la 
deambulación, ayuda un ilateral requerid a para caminar y pacientes confinados a sil la de 

ru edas después de ti empos medios de aproxi madamente 8, 20 y 30 años de evo lución 
respect iva mente. Si n em bargo, el pronósti co individual aún es enigmát ico, ni la informac ión 
clín ica, ni las imágenes co nve ncionales de reson ancia magnét ica cerebral , ni los biomarca dores 

son contundentes (5, 27) . 

Boiko ; en un estudio de 97 pac ientes con EMIN, encont ró entre los pac ientes con duración de 
la enferm edad po r más de 10 años, el 59.8% habían progresa do a un EMSP; el 64.9% 
al ca nza ron un puntaje de EDSS de 3.0 y 43.3% un puntaje de 6.0 (1) . 
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Deryck y cols. (2) encont raron un puntaje promed io de EDSS de S.8 (media 6.7S), · en 28 

pacientes con EM IN, eval uados du rante un periodo de seguimiento promedio de 28.7 años. El 
tiempo promedio pa ra alcanzar un EDSS de 4 fue de 10.8 años (rango 2-24 años). El t iempo 

promed io en alcanza r un EDSS de 6 fue de 18.2 años (rango S-48) (2) . 

Ghezz i en contró un puntaje de 3 en la EDSS, en 24% de sus casos posterior a S años y en 

55% de los casos después de 10 años. El puntaje de 4 se presentó en el 15% de los paci entes a 
los S años y 40% a los 10 años. Se ident ificó un EDSS de 6 en el 10% y 23% de los casos, a los 

5 y 10 años respecti va mente. (7, 24). El grupo de Simone encont ró que 75% de sus casos no 
alca nza ron un puntaje de 4 después de un periodo de seguimiento de 14.1 años (8) . 

Confavreux re portó en un grupo de pacientes con un primer episodio de desmielin izac ión del 

SNC, reportó que el S% presentó un puntaj e de 6 o más (14/ 296}, y un paciente murió. La 
asignación de discapacidad irreve rsib le se estableció en un rango de tiempo de 4 a 11 años. Los 
pa cientes que presenta ron secuelas después del primer episodio, presentaron un EDSS de 4 a 
los S años, en comparación co n los pacient es que no presenta ron secu elas, que obtuvieron un 
EDSS de 4 a los 12 años del primer evento (16) . 

Algunos invest igad ores han co nsiderado que las carac terísti cas de las reca ídas, especialmente 

durante los primeros 5 años, el inicio de la en fermedad a edades tem pranas, la afecci ón a tallo 
ce rebra l, son f actores de ri esgo para el desarrollo de EMSP, mientras que otros autores lo 

co rre lacionan al desa rrollo temprano de mayo r disca pacidad, independ ientemente de la 
var iante de presentación de la enfermeda d; sin emba rgo otros inves tiga dores mencionan que 
la ed ad no influye en el pronósti co de la enferm edad, considera ndo como factor pronóstico el 

número de reca ídas durante los dos primeros años de evolución (1,3, 27) . 

Re noux menciona que la edad temprana de inicio de la EM es un factor pronóst ico en el grado 

de discapac idad, pe ro no fu e facto r pronóst ico en el tiempo de insta lación (3), en controvers ia 
co n lo reporta do po r otros autores que mencionan el inicio tardío de la enfermeda d, co mo un 

fac tor de mal pronóstico (1,4, 25) . 

Kremenehutzky al rev isa r la base de datos de EM de Londres-Ontario exam inaron la re lac ión 
entre las reca íd as, in icio de la fase de progresi ón y acumu lación de discapac idad a largo plazo, 
en 219 pac ientes con EMPP y 817 pacientes con EMSP. La edad al in icio de la enfe rmedad fu e 

diferente entre los gru pos (38 años en EM PP y 29.8 años en EPSP), pero la edad en que la 
progres ión em pezó fu e sim ilar, sin importa r el numero de recaídas previas (27). 

Confav reux y Vukusic co nsideran que el curso in icial de la enfermedad no influye de fo rma 

significat iva en la eda d en que se alca nzan los grados de discapacidad importantes. (26, 27) 

Algunos autores mencionan que el grado de discapacidad en hombres es más severo y de 

insta lación más tem prana en comparación con mujeres con EMRR. En re lación a la 
mani festac ión clín ica inicial, mencionan que los pacientes que debu tan con neuri t is ópt ica, 

tard an más tiempo en alcanzar un EDSS de 4 (S) . 

El género ma sculino fue asociado con una edad más temprana en alcanza r puntajes de 
di scapacidad irreversible. Simi larmente, ent re más temprano el inicio de la enfermedad, más 
temprana la edad de asignación de puntajes de discapacidad (P= <0.001) pa ra todas las 

comparaciones. En con t ra st e, los síntomas ini cia les de EM esencia lmente no infl uye ron en la 

edad al mom ento de asigna r discapac idad irreversib le (S). 
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En re lación a las manifestacion es clíni cas, la afección de esfínteres se considera de mal 
pronóst ico para la enfermedad (4, 8, 25). Existe cont rovers ia en los signos motores 
(piramida les). algunos mencionan el incremento en el riesgo de desarro llar discapacidad (8, 
25, 28), o incrementar el riesgo de evoluc ionar a EM secundariamente progresiva (29), otros 
investigadores no demostraron ningún efecto sobre la discapacidad (30) . Los sín tomas 
sensoria les no tuvieron ningún efecto el pronóst ico (4, 8, 30} . La recuperación incompleta de l 
primer ataque fue un predictor de mal pronóst ico en 5 estudios (17, 28, 29) . 

Bergamashi menciona que los pacientes con al tas tasas de recaída s motoras y afección de 

esfínteres, presentaban mayor riesgo de desarrolla r EM secundariamente progresiva . Un 
interva lo de tiempo más corto entre el primer y segundo ataque, confiere peor pronóstico 
(29). 

El grado de recupe ración de la pr imera recaída no se asocia do co n progresión a puntajes más 
elevados de EDSS. (15) . 

Po r otra parte, el inic io monos intomático, como la neuritis óptica, una recuperación comp leta, 
un interva lo pro longado entre la primera y segunda recaída, número pequeño de recaídas 
durante el pr imer año, género fem enino, edad temprana de inicio, curso EMRR, se han 

asociado con un mejor pronóst ico (4, 27) . 
Los síntoma s cogn itivos se correlacionan parcialmente con atrofia de l SNC (28). Así mismo, la 
atrofia cerebra l med ida como la fracción parenquimatosa ce rebral se co rrelacionó 
moderadam ente con la EDSS ochos años después (31}. 

La progres ión de la enfermedad puede esta r asociada a la degeneración del t racto 
co rticoespina l la cual ocurre independientemente de la desm ielin ización del co rdón espina l 
(15, 31, 32, 33) . 

La EM es una enfermedad en la que se pueden identificar dos etapas, una fase inicial de 
duración variable influenciada por variab les cl ínicas, que abarca a pa rti r del diagnóstico has ta 
la presencia de un EDSS de 4 y una segunda fase que es invariante a las caracterís t ica clínicas 
in iciales, en la que se desa rrolla un proceso prog res ivo de neurodegeneración que genera una 
discapacidad irrevers ible. (S, 14). 

3. JUSTIFICACIÓN. 

La Esclerosis Mú ltip le es una enferm edad crónica autoinmune de l sistema nervioso central que 

predomina en adu ltos jóvenes, si n embargo se presen ta en la edad ped iátrica entre un 3 a 7%. 

Existen controvers ias en relación a los factores de riesgo asociados al t iem po de insta lación y 

severidad de la discapacidad, siendo menor el número de estudios en población pediátrica que 

ha n intentado esta blecer factores de riesgo clín icos o rad iológicos, lo cua l ha dificu ltado 

predec ir el pronóstico de los pacientes con Escle rosis Múltip le de In icio en la Niñez. 

Estu dios de segu imiento hacia la edad adu lta han demostrado que la Esclerosis Múltiple de 

in icio en la niñez tarda más ti empo en tener un grado de discapacidad moderado-severo, pero 

por empezar años antes de lo convenciona l, llegan a estab lecer dicha discapacidad a edades 

más tempranas. 
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En nuestro medio no se conoce cuá l es el estado de discapacidad que tienen los pacientes, no 

se ha publ icado ningún es tud io en M éxico que valore este problema, ni su co rrelación con las 

características clínicas, radiológicas o inmunológicas. 

Es importante la identificación temprana de factores de riesgo para la insta lación de 

discapacidad, para funda mentar la aplicación de un tra tami ento agresivo de inmunosupresión 

asociado a fármacos modificadores de la enfermedad, lo cua l podría permitir esta blecer 

estrategias te rapéuticas oportunas para lograr una mejor cal idad de vida. 

Se tomo un período para el estudio de 1 de Enero de 1997 a 30 de Septiembre del 2011, 

debido a que antes de 1997 no se contaba con imagen de resonancia magnética lo cual 

dificultad el diagnóstico y para conta r co n un seguimiento mínimo de 6 meses posterior a inicio 

de cuadro para establecer la discapacidad fina l y perma nente. 

4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuá l es el grado de discapa cidad y que factores de riesgo existen para una mayor 

discapacidad en los pacientes pediátricos con Escle rosis Múltiple? 

S. OBJETIVOS GENERALES. 

Conoce r el grado de disca pacidad actual, así como los facto res de r iesgo relacionados co n una 

mayor discapacidad fina l en pacientes pediátricos con Esclerosis Múltip le en el Instituto 

Nacional de Ped iatría. 

6. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

Con oce r el grad o de discapacidad final de los pacientes pediá tricos con Esclerosis 

M últip le en el Insti tuto Nacional de Pediatría. 

Identifica r si un bajo nive l socio-económico se rel aciona con una mayor discapacidad 

fin al. 

Identifi ca r si el número de reca ídas se relaciona con una mayor discapacidad fina l. 

Ident ifi ca r si el género de l paciente se relaciona con una mayor discapacidad final. 

Identi ficar si la edad de inicio de los síntomas se relaciona se relaciona con una mayor 

discapacidad final. 

Ident ifi ca r qué tipo de presentación de síntomas iniciales se relaciona con una mayor 

discapacidad fi nal. 

Ident ifi ca r si una falta de adherencia al t ratamiento se relaciona con una mayo r 

discapacidad fi nal. 

Identificar si un perfil posi tivo de esclerosis mú lt iple (bandas oligoclonales, proteína 

básica de mie lina o síntesis de inmunoglobulinas en líqu ido cefalorraqu ídeo positivos) 

se relaciona con una mayor discapacidad final. 

Identificar si la presencia de atrofia cortico-su bcortical por imagen de resona ncia 

magnética se relaciona con una mayor discapacidad fina l. 

Identi ficar si la presentación de lesiones infratentoriales en imagen de resonancia 

magnét ica se relaciona con una mayor discapacidad final. 
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7. MATERIAL Y M ÉTODOS. 

Población Objetivo 

Exped ientes de pacientes pediátricos con diagnóstico de Esc lerosis Múltipl e. 

Población Elegible : 

Exped ientes de pacientes pediátricos con diagnóstico de Escle rosis Múltiple atendidos 

por el servicio de Neurología en el Instituto Nacional de Pediatría durante el período 

de 1 de Enero de 1997 al 30 de Septiembre del 2011. 

Criter ios de inclusión: 

Expedientes de pacientes pediátricos menores de 18 años con diagnóst ico estab lecido 

de Esclerosis Mú ltip le. 

Exped ien tes que cuenten con información necesaria para cump lir con los objet ivos de l 

est udio (clínica, de laboratorio y de gabinete). 

Segu im iento clínico mínimo de 6 meses posterior a confirmación del diagnóstico. 

8 . DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Estudio cohorte, retrospect ivo, observacional, analítico. 

9 . MÉTODO. 

Se revisa ran los exped ientes clínicos de pacientes co n diagnóstico de Escle rosis Múltip le que 

fueron eva luados en eii NP en el período del1 de Enero de 1997 al 30 de Septiembre de l 2011, 

dado que se necesita n mínimo de 6 meses de seguimiento. Se ana lizará el es ta do de 

disca pac idad ini ci al (al momento de presentación) y final (al momento de última revisión 

méd ica) por medio de la esca la de estado de discapacidad extendida de Kurtzke. Se tomarán el 

grado de nivel socioeconómico es tabl ecido por trabajo social al ingreso, el número de recaídas 

que presentaron, el género, la edad de inicio de sin tomatología (menores de 10 años o 

mayores de 10 años), el t ipo de man ifestación cl ínica inicial, el tratamiento inm unosu preso r y 

el apego al mismo, el perfi l de escle rosis mú ltiple, las imágenes de resonancia magnética que 

tengan. Se identificaran en base a los datos obtenidos la relación que existe de estas variabl es 

co n el grado de discapacidad fi na l. 
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10. VARIABLES. 

VARIABLE Def inición concept ual Definición 

operaciona l 

TIPO DE CATEGORIAS 

Género 

VARIABLE 

Constitución orgán ica que Se registra con ba se al Cualitativa 

distingue 

femenino 

mascu lino y sexo de as ignación nominal 

socia l 

Nivel Posición de un individuo o El nive l Cualitativa 

socioecon grupo en una población o socioeconómico se ordina l 

ómico sociedad; generalmente se clas ifica eri ei iNP en 6 

basa en los ingresos gra dos, en donde el 

económicos, la educación o grado 1 se subdivide 

la categoría profesional. en 1X (servicio 

Número 

de 

recaídas 

tota les . 

gratuito) y 1N, la 

determinación del 

gra do 

socioeconómico lo 

establece el servicio 

de trabajo social en 

donde grado 1 es el 

grado menor y 6 el 

mayor 

Se de fin e como la Total de recaída s que Cua litativa 

ocu rrencia, recu rrencia o presenta el paciente discreta 

empeoramiento de los durante el 

síntomas de dis función seguim iento. 

neuro lógica con duración 

de más de 24 horas y 

usua lmente terminando en 

una remisión compl eta o 

parcia l. La fat iga so la o el 

empeoram iento de los 

síntomas relacionados con 

la fiebre no son 

considerados como 

recaídas. Los síntoma s que 

se presenten dentro de un 

mes posterior son 

cons iderados como parte 

de la misma recaída 

O= Mascul ino 
1= Femenino 

1 = 1x o 1n. 
2= 2 o 3. 

3= 4 a 6 

Número total. 

Número 

de 

recaídas 

Total de recaídas que Cuantitativa Número total. 

presenta (si es que discreta 

presenta) durante el 
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durante el 

primer 

año 

Tiempo de 

presentaci 

ón de 

reca ída 

(promedio 

) 

Tiempo de 

latencia 

entre 

pr imer 

evento y 

1ª 
recaída. 

Síntomas 

al inicio 

Sín toma s que se 

presenta ron al momento 

de l ingreso hospitalario o 

primera valoración 

neu rológica . 

Síntomas por sistema que 

se presentaron duran te el 

de cuadro inicia l. 

padecim ie 

nto 

Adherenci 

a al 

tratamien 

to 

Se refi ere al cumplimiento 

del régimen terapéutico 

prescrito. Tam bién se 

conoce como obse rvancia o 

cump limiento terapéu tico . 

Incluye su buena 

disposición para em peza r el 

tra tamiento y su ca pacidad 

para tomar los 

medica mentos tal como se 

los rece taron. 

La determinación de la 

velocidad de la síntesis de 

lg.G es tá basada sobre el 

cociente de l promedio 

normal de lg.G en el suero/ 

año pos terior 

establecimiento 

diagnóst ico 

al 

del 

Tiempo promedio que Cuantitat iva Número total. 

transcurr ió entre las cont inua 

di feren tes recaídas. 

Tiempo transcurrido Cua ntitati va 

entre la discreta 

ma nifestación inicial 

de la enfermedad y la 

primera recaíd a. 

Se divid ió en síntomas 

piramida les, 

cerebelosos, afección 

de nerv io óptico, 

medu lares, afección 

de pa res cranea les 

(excepto el 11 NC) y 

senso ria les. 

Se eva lúo 

documentación en el 

expediente sobre 

abandono de l 

tra tamiento o 

inca pacidad pa ra 

tomar 

adecuada mente el 

tratamien to prescrito . 

Con el método de 

nefelometría ci nét ica, 

conside rándose como 

rango de referencia 

0.14 (+/- 1.8) mg de 

Cua litati va 

nominal. 

Cualitati va 

nom inal 

Cualitativa 

nominal 

Núm4 ero 
total. 

1= 

Monosintomát i 

co 
2= 
Po lisintomático 

O= No 
1= Si . 

O= No se 
reali zo 
1= Negat ivo 
2= Positivo. 

Perfil 

inmunoló 

gico 

(Síntesis 

de 

inmunogl prom ed io normal de lg.G lg.G sinte t izada 1 por 
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obulinas en LCR día 

en LCR) 

Perfi l Es una proteína de baja El valor de referencia Cua lit ativa O= No se 

inmunoló masa molar que proviene se tomo como no nominal reali zo 

gico de la degradación de las actividad 1= Negat ivo 

(Proteína 
va inas de mie lina, 

desmielinizante 4 
2= Positivo. 

< 

básica de 
pr imariamente en 

ng/d l. escl erosis múltiple, 
mie lina) leucodistrofias y ot ras 

enfermedades 

desmie linizantes, y 
secundariamente en 

infecciones, intoxicaciones 
y lesiones vascu lares. En 
todos es tos casos, la 

proteína básica de la 
mielina es liberada al 

espacio extrace lu lar, 

pasando posteriormente 
al LCR, donde su 

concentración puede se r 

medida 

Perfi l Determ inación de cada una Se considera como Cualitativa O= No se 

lnmunoló de las zonas homogéneas posi tiva la presencia nomina l realizo 

gico que de bandas BOC en 1= Negat ivo 

(Bandas 
aparecen en la zona y de la LCR sin 

2= Positivo. 
que sean 

electrofores is de las 
oligoclona 

proteínas de l 
posi tivas en sue ro. 

les en LCR, producidas por síntesis 
LCR) intrateca l de 

inmunoglobu linas 

Ed ad de Tiempo que una persona ha Eda d en años en el Cuantitativa Edad en meses 

inicio de vivido desde el nacimiento momento del estud io continua O PONERLE 

síntomas O= MENOS DE 

10 AÑOS 
1= MAYORES 
DE 10 AÑOS 

Edad al Cuantitativa Edad en meses 

diagnóst ic discreta 

o de 

Escl erosis 

Múltiple . 

Atrofia Di sm inución de l tamaño de Visto en IRM cerebra l Cualitativa O= No. 

cortico- un órgano por pérdida de con los siguientes nominal 1= Si. 

subcort ica masa protopla smát ica hal lazgos: las 

1 en superfi cies cort ica l y 
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Resonanci 

a 
Magnética 

cerebral 

ependima ria tienden 

a acercarse entre sí, 

los surcos se 

ensanchan y la s 

circunvoluc ion es se 

adelgazan 

(especialmente en los 

lóbulos f ront ales), el 

sistema vent ri cular se 

dilata y el es pacio 

per ivascu lar se amplía 

Lesion es Situado por debajo del Lesiones v ist as por Cua litat iva 

infratento tentorio o tienda del med io de IRM nominal 

rial es 

desmi elini 

zantes en 

Resonanci 

a 

Magnética 

Cerebral. 

cerebelo . ce rebra l 

poste r ior . 

en fosa 

Les iones Porc ión in tra rraqu ídea de l Lesiones vistas por Cual itativa 

en médu la sistema nervioso centra l med io de IRM nom ina l 

es pinal en desde el agujero occipita l cerebra l. 

Resonanci ha sta la últ ima vé rtebra 

a 

Magnética 

cerebral 

EDSS 

Inicial 

EDSS Final 

lumbar 

Po r sus siglas en ingles 

Expanded Disab ili ty Status 

Scale (esca la ampli ada de l 

estad o de la d isca pacidad 

de Kurtzke).Ve r anexo 2. 

Por sus siglas en ingles 

Expanded Di sa bility Stat us 

Va loración de la 

discapacidad al inicio 

de l evento clínico 

Va lo ración en 

última consulta 

la 

de 

Sca le (escala ampl iada de l segu imiento (siemp re 

es tado de la discapacidad y cuando haya 

de Kurt zke).Ver anexo 2. cursado más de 6 

meses entre el ini cio 

de síntomas 

val ora ción 

subsecuente). 

y 

O= No. 

1= Si . 

O= No se 
rea li zó 

1= No 

2= Si 

O= menor de 4 

1= 4 y S 
2= 6 a 9 

3= 10 

O= menor de 4 

1= 4 y S 

2= 6 a 9 

3= 10 
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11. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Se presentarán frecuencias simp les de las variables categóricas (género, nive l socioeconómico, 

tipo de presentación, apego al t ratamiento, perfil inmunológico para EM, atrofi a cortico­

subcorti ca l y presentación clínica inicial) y media o med iana y desviación estándar de las 

va riab les cont inuas. 

Se contrastará por medio de la prueba de X2 las variab les (género, nivel socioeconóm ico, ti po 

de presentación, apego al tratami ento, perfil inmunológico para EM, atrofia cort ico-su bcortical 

y present ación clínica inicia l) y la discapacidad final (ca tegórica) y po r med io de una prueba t 

co n las va riabl es (edad, número de recaídas, edad de inicio, tiem po promedio de prese ntación 

de recaíd as y t iem po de lat encia entre pri mer evento y pr imera reca íd a) y la discapacidad fi na l 

(cat egó rica. 

Se contrastará por med io de la prueba t la variab le (género) y la discapacidad f inal con tinu a. 

Se contrasta rá por med io de la prueba ANOVA las va riab les (Nive l socioeconómico, ti po de 

present ación, apego al tratamiento, perfil de escl erosis mú ltip le, atrofia cortico-subcort ical, 

presentación cl íni ca in icial, edad, número de recaídas, edad de in icio, tiempo promed io de 

prese ntación de recaídas, y t iempo de latencia entre primer event o y primera reca ída) y la 

discapacidad f inal cont inua. 

12. CONSIDERACIONES ETICAS 

Acorde al cump lim iento de las Buena s Práct icas Clínicas y a los lineamientos internac ionales 

que protegen los derechos, segu ridad y bi enestar de los sujetos acorde a lo est ab lecido en la 

Decla ración de Helsinki , és te estudio se lleva rá a cabo, con el estricto respeto de dichos 

li neamientos, manejando en forma anón ima y confidencial los dat os y resu ltados obten idos. 

Se asegu ra la rea lizac ión de los siguientes mecanismos: 

l. Revisión del Protocolo por el Com it é de Investigación del Inst ituto Nac ional de 

Pediatría, debiendo esperar su ap robación para la ejecución del mismo. 

2. Se archivará la información obtenida durante el estud io por un período de 5 años. 

3. Se pondrá a disposición de l Comité de Investigación, de l Comité de Éti ca, la 

información obtenida durante el estudio. 

4. Se asegu ra la confidencia li dad de la identidad de los pacientes, así como la 

confidencial idad de la info rmación obtenida de l estudio. 
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RESULTADOS: 

Se ident ificaron 23 pacientes con diagnóstico de esclerosis múltiple de inicio en la niñez, S 

perteneciendo al sexo masculino (21.7%) y 18 al femenino (78.3%), durante el período 

comprend ido de 1 de Enero de 1997 al 30 de Agosto del 2012. 1, la mayoría14/23, procedentes 

del Estado de México y del D.F. 
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Gráfico 1: Género de pacientes con EM 

La relación femenino/masculino de nuestra población en genera l fue de 3.6:1, observando 

modificación en las re laciones al estratificar los pacientes por edad (menores de 10 años y 

mayores de 10 años), se encontraron 6 pacientes (26.1%) menores de 10 años al inicio de sus 

síntomas, con una relación F/M de 2:1 y 17 pacientes mayores de 10 años con una re lación de 

4.66:1. 
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Gráfico 2: Relad ón de sexo por grupo de edad 
Femenino:M asculino 

Menores de l Oa Mayores de lOa 

Dentro de los antecedentes persona les patológicos solo uno de los pacientes tenía el 

antecedente de haber recibido inmunización con triple viral 3 meses antes del inicio de 

síntomas, en el resto de los pacientes no se encontraron antecedentes de infección previa. 
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NIVEL SOCIO ECONÓM ICO : 

La clasificación del nivel socieconómico en el INP se divide en 6 grados donde el primero 

corresponde al estrato de menor ingreso y el 6 al de mayor. (ver anexo 5) . El 43.5% de 

nuestros pacientes se clasificaron dentro del grado 1, y solo un paciente era nive l 4. (ver tabla 

1). 

Tabla 1. Nivel socioeconómico 

Porcentaje 
Frecuencia Porcentaje acumulado 

Válidos 1Xo 1N 10 43.5 43.5 
2o3 12 52.2 95.7 
4a6 1 4.3 100.0 
Total 23 100.0 

MANIFESTACION ES CLÍNICAS : 

De los 23 pacientes, 21 (91%) tuvieron un cu rso de recaída-rem isión y en 2 pacientes fue 

secunda ri amente progresiva (9%), no se tuvo ningún caso de primariamente progresiva con o 

sin reca ídas. 

Cu adro 1 Dist r ibución de los síntoma s iniciales en EM de inicio en la ni ñez. 

Síntomas inicia les Tota l Niñas Niños 

Neuritis óptica 9 9 o 

Signos. Cerebelosos 10 7 3 

Sx . Piramida l 12 9 3 

Sx. Medu lar 2 1 1 

Neuropatía craneal (excepto 11 PC) 10 8 2 

Sx. extrapiramidal 1 1 o 

Alteraciones sensitivas 6 4 2 

Inicio polisi ntomático 15 12 3 

Se dividió por grupos de edad en menores de 10 años (edad de inicio muy temprana) y 

mayores de 10 años. Del tota l de 23 pacientes, 6 iniciaron antes de los 10 años de edad (26%), 

en el gráfico 3 se describe la presentación clínica en el grupo de menores de 10 años y mayores 

de 10 años. 

17 



10 

8 

6 

4 

2 

o 
Menores de lOa Mayores de lOa 

O Piramidal 

• Sensorial 

O Neuropatia craneal 

O Neuri tis Óptica 

• Cerebeloso 

D Medula r 

• Extrapiramldal 

Gráfico 3: Dist inción de M anifestaciones clinicas por grupos de edad. 

l a edad promed io de in icio de manifestaciones clínicas de EM fue de 145.96 meses con una 

desviación estándar de 37 .044, con una edad med ia al diagnóstico de 153.04 meses y una 

desviación estándar de 35 .406. 

En la mayoría. 13/23 de los pacientes el diagnóstico se estableció a los 3 meses de la pr imera 

manifestación clín ica . Solo en 10 pacien tes se tardó más de 3 meses, en el grá fico 4 se muestra 

la dispersión temporal entre la edad al inicio de manifestaciones clín icas y edad al d iagnóstico 
de los pacientes cuyo diagnóst ico tardó más de 3 meses. 
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Gráfico 4: Dispersión temporal de inicio de 
manifestaciones clínicas y edad diagnóstica de EM 
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ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS 

Se real izo punción lumbar a 21 pacientes (91%), con toma de citoquímico en 19, solo 1 

paciente presentó hiperproteinorraquia (67 mg/dl) y en 6 pacientes se encontró pleocitosis 

con una celularidad máxima de 16 células por campo 

Se ident ifico en nuestra población que la real ización de perfil de esclerosis múltiple: Bandas 
ol igoclonales (BOC), Síntesis de lgG intratecal (Síntesis de lgG) y proteína básica de mielina 
(PBM), no fue solicitado de manera sistematizada, observando mayor interés en la sol icitud de 
bandas oligoclonales en 18 de 23 pacientes, mientras que la síntesis de lgG y PBM fue realizada 
en 16/ 23 pacientes. 

Uama la atención que en 12 de 23 pacientes se obtuvieron BOC posit ivas, y en 11 de 23 

pacientes síntesis de lgG intratecal positiva (Ver gráfico 5). 
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Gráfico 5: Perfil Inmunológ ico en Líqu ido Cefa lorraquídeo de los 23 pacientes. 

Se observaron diferencias en la distribución de resultados posit ivos, siendo más frecuente 

identificar síntesis de lgG intratecal en mayores de 10 años y de PBM en menores de 10 años. 

Se observa ron BOC positivas en menores de 10 años en 3/6 pacientes, síntesis de lgG 

intratecal en 2/6 pacientes y PBM en 2/6 pacientes; en mayores de 10 años BOC posit ivas en 

9/16 pacientes, síntesis de lgG intratecal en 9/16 pacientes y en ningún pacientes se 

observaron anticuerpos contra PBM. (ver gráfico 6) 
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Gráfico 6: Perfil inmunológico en LCR por grupo de edad. 

BOC Sint lgG PBM BOC 

Mayores de 10 años 
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D No se realizó 

• Negativo 
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BOC= Bandas oligoclonales, Sint lgG= Sin tesis de lgG, PBM= Protelna básica de mielina. 

RECAÍDAS: 

En rela ción a la evolución cl ínica, 15 pacientes presentaron al menos una reca ída, la media del 

tiempo t ranscurr ido para la primera recaída fue de 31.41 meses con una desviación estándar 

de 22.041. 

De los S pacientes masculi nos, 3 presenta ron en algún momento una recaída (60%), mientras 

que en el grupo de mujeres fueron 12/18 (66%). Fueron más frecuentes el número de recafdas 

en el grupo de pacientes mayores de 10 años (ver gráfico 7). 

Gráfico 7: Recaídas de pacientes con Esclerosis Múltiple por grupo 
de edad 

De los 15 pacientes que presentaron reca fdas, 7 {46%) presen taron solo una recaída, 7 

paci entes presentaron entre 2 y S reca ídas y un paciente presento 10 reca ídas. 

En 8 pacientes (53%) el t iempo transcurrido el diagnóstico de Esclerosis Múlt iple y su primera 

recaída fue menor de 12 meses, en 6 pacientes la latencia para su primera recaída fue de 13 a 

30 meses y solo un pacien te presentó su primera recaída hasta los 48 meses. (Gráfico 8). 
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Gráfico 8: Tiempo en meses transcurridos entre la primera manifestación 
cllnica y la primera recalda. 
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El t iempo de latencia entre el primer evento clínico y la primera reca ída en promedio fue de 17 

meses (rangos desde 3 hasta 48 meses), en todos los pacient es se utilizó bolos de 

metilprednisolona (MPD) durante la reca ída y en un caso se uti lizó pulso de MPD + 

gamaglobulina intravenosa. 

De los pacientes que presentaron recaídas 4/15 (26.6%) se encontraban con tratamiento 

inmunosupresor, 2 pacientes con biterapia (1 con azia tropina + prednisona y otro con 

ciclofosfamida + prednisona) y 2 estaban en tra ta miento con monoterapia (ciclofosfamida). 

Posterior a la primera recaída todos los pacientes cont inuaron con t ratamiento 

inmunosupresor, en 12/15 (80%) de los pacientes posterior a la reca ida se indicaron 2 

fármacos y en 3 de 15 se indicaron 3 fármacos, los medicamentos utili zados fueron: 

prednisona (11/15), ciclofosfam ida (10/15), aziatropina (5/15), micofenolato {1/15). 

Gráfica 9: Tiempo promedio de present ación de recaldas en meses de los 
pacientes que presentaron una o más recaldas. 
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HAlLAZGOS EN RESONANCIA MAGNÉTICA 

A todos los pacientes se les realizó al menos una imagen por resonancia magnética (IRM) 

cerebral. Se identificó atrofia cerebra l en 6 pacientes, siendo evidente desde la primera 

imagen en 3 de ellos y en la segunda imagen en los otros 3. 

Gráfico 10: Hallazgos en IRM cerebral de los 23 pacientes con EM 
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Se realizo IRM de médu la espinal a 16 pacientes, de los cuales en 10 se observaron lesiones 

desmielini zantes (estudio posit ivo, ver gráfico 11). 
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Gráfico 11: Hallazgo de IRM medular en los 23 pacientes con EM 
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ADHERENCIA TERAPEÚTICA 

e No se realiz.o 

• Neaativo 

O Positivo 

En adherencia terapéutica como se definió previamente en este trabajo, encontramos que 7 

pacientes presentaron un mal apego al tratamiento como se observa en la gráfica 12. 
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Gráfica 12: Apego al t ratamiento 
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GRADO OE DI.SCAPACIDAD 

la discapacidad se caracte riza por el desempeño inadecuado de una actividad rutinaria 

normal, la cual puede, física, sensorial o psicológica, temporal o permanente, definiendo como 

permanente cuando un puntaje determinado dura por lo menos 6 meses, excluyendo el 

empeoramiento transitorio de la discapacidad relacionada con las recaídas. 

la discapacidad fue evaluada por la escala de discapacidad expandida de Kurtzke, el promedio 

de discapacidad en nuestros pacientes al momento del diagnóstico fue de 4.76 y durante la 

últ ima valoración clínica registrada en el exped iente fue de 2.52. 

Se desglosa la discapacidad inicial y fina l por grupos de edad en las gráficas 13 y 14. 
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Gráfico 13: Grado de discapacidad inicial y 
final en pacientes mayores de 10 años. 
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Gráfico 14: Grado de discapacidad inicial y 
final en pacientes menores de 10 años. 
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La discapacidad ini cia l fue menor de 4 en 17 pacientes (73.9%), de 4 a 5 en 3 pacientes (13%) y 

de 6 a 10 en 3 paci entes. En 87% de los casos la discapacidad inicial fue menor de 6. 

La discapacidad final fue menor de 4 en 10 pacientes (4 3.5%), de 4 a 5 en 4 pacientes (17 .4%) y 

de 6 a 10 en 9 paci entes (39. 1%), siendo mayor de 4 en 56.5% de los pacientes . 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

No se observo una relación estadísticamente significativa entre el género y el grado de 

discapacidad final, eva luada por prueba de Mantel Haenszel ni por prueba exacta de Fisher. 

El nive l socieconómico medio (en la ca tegoría 2 a 3) tuvo una relación estadíst icamente 

signifi cat iva con una discapacidad final menor de 4 por prueba de Mantel Haenszel con un 

va lor de 5.140 (p=0.023). 

La adecuada adherencia terapéutica presento una relación estadísticamente significativa con 

una di sca pacidad menor de 4 eva luada por prueba de M ant ei-Haensze l con un va lor de 10.89 

(p=O.OOl), conservando esta relación con estadísti co exacto de Fisher con (P=0.003). 

En las corre laciones inmunológicas con discapacidad fina l se obtuvo que la ausencia de 

proteína básica de mielina se asoció con una discapacidad final menor de 4 estadísticamente 

significativa por prueba de Mantei-Haensze l con un va lor de 3.96 (p=0.047). Con relación a la 

síntesis de inmunoglobulin as y bandas oligoclonales en LCR no se encontraron dife rencias 

est ad íst icamente signi ficativas . 

Se corrió la prueba y hay una tendencia a la significa ncia significa tiva pero por falta en el 

tamño de muestra no se reporta. 

Al anal izar so lo a los pacientes que se les rea lizaron pruebas inmu nológicas y agrupar en tablas 

2 x 2 se observo que la presencia de bandas ol igoclonales positivas se asoció con una 

discapacidad final menor de 4 evaluada con prueba exacta de Fisher (p= 0.022). La proteína 

básica de mielina y la síntesis intratecal de inmunoglobulinas no obtuvieron diferencias 

estadísticamente sign ificativas. 

En las corre laciones radiológica s no se obtuvieron di ferencias es tadísticamente signif ica ti vas 

con atrofi a ce reb ral, lesiones infratentoriales o hallazgos posit ivos en médu la espinal con 

prueba de Mantei-Haensze l. Al integrar var ia bles para tabla 2x2 (ha llazgos nega tivos o 

posit ivos vs EDSS final <4 o >4) con análisis es tadíst ico de Fisher tampoco se obtuvieron 

diferencias es tad ísti camente sign ifica ti vas para atrofia cereb ral o lesiones in fratentorial es. Al 

solo tomar en cuenta los pacientes que se les realizo IRM medu lar con cuadro 2 x 2 (ha ll azgos 

negativos o positivos vs EDSS fina l <4 o >4) por prueba exacta de Fi she r no se obtuvieron 

diferencias estadís ticamente significat ivas. 

En las correlaciones de manifestaciones clínicas con EDSS final , la afección del nervio óptico 

como manifestación inicia l se asoció con un EDDS final menor de 4 estadíst icamente 

sign ificativo por prueba de M an tei-Haensze l con un valor de 4.233 (p=0.040). Ningu na de las 

otras manifestaciones clínica s tuvo una diferencia estadís t icamente signi ficati va por prueba de 

Mantei-Haensze l. 
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Al mod ifi ca r las variabl es para cuad ros 2 x 2 (manifestaciones clíni cas nega ti vas o positivas vs 

EDSS final <4 o >4) ni ngu na de las manifestaciones cl ínicas tuvo una diferencia 

es t adísti ca mente signi fi cativa por análisis estad ístico exacto de Fisher; la presentación medula r 

se encuentra una tendencia a la signi fica ncia con una p=0.059. 

La edad de ini cio en EM (menores de 10 años o mayores de 10 años) no tuvo una correlación 

estad íst icamente significativa co n el grado de discapacidad f ina l con las pru eba s est adísti cas 

rea liza das. 

Al contrastar por medio de prueba ANOVA recaídas tota les, perfil inmunológico positivo (dos 

de las 3 pruebas positivas) y les iones infratentoria les con el EDSS fin al se encontró una 

t endencia a la signifi ca ncia est adíst ica. 

DISCUSIÓN: 

Un nivel soc ioeco nómico med io se relacionó con un menor grado de discapacidad final, esto 

proba blemente est é relac ionado con una mayor adherencia te rapeútica que tam bi én se asoció 

co n una menor disca pacidad fi nal. En nuestro sistema de sa lud los med icamentos 

inmunosupresores de ba se disponibles (prednisona, aziatropina, m icofenolat o, cicl o fosfam ida, 

etc.) ya no son considerados los de prime ra línea en el t rata miento de EM IN, siendo pocos los 

pacientes que pueden ini ciar t ratamiento con interferones o acetato de glatim ir, lo cua l 

también pudiera influ ir en un mejor pronóstico de la enfe rm ed ad y edades más tardías en 

alca nza r mayores grados de di scapacidad. 

Algunos au to res menciona n que el grado de discapacidad en hombres es más seve ro y de 

instalación más rápi da que en las mujeres, en nuestra serie no se encon t ró una dife rencia 

es tad ísti ca mente signifi cat iva con respecto al género y una mayor disca pacidad f inal. 

En nuest ra se rie enco nt ramos que la afección a tractos aferentes como la neuritis óptica como 

mani fes tación cl ínica inicial en EM de inicio en la niñez se asocio con un mejo r pronóst ico, 

t eniendo una menor discapaci dad fin al (menor de 4 puntos en EDSS). Hallazgos compatib les 

co n lo reportado en la literatu ra de E MIN (Erikson y co ls.). 

La afección de médu la espinal como manifestación clínica inicia l de EMIN se ha asociado en la 

lite ratu ra co n mayores grados e instalación más rápida de discapacidad, en nuestra se rie no se 

encon traron estos hallazgos. Esto pod ría ser debido al número de pacien tes de la muestra, ya 

que so lo dos pacientes debutaron con afección medular. Así mismo var ios pacient es con 

afección medular t uvieron enfe rmedad de Devic, que en la actualidad se conside ra como una 

patología diferente a la EM. 

Se ha reportado en la li teratu ra con respecto al perfil inmunológico que las bandas 

oligoclonales son más se nsib les en EM, y la síntes is de lgG intrat ecal más específi ca para la 

en fermedad. Así mismo la desmie linización en niños con EM de inicio antes de los 10 años de 

edad se asocia a mayor edema, con mayor afección de sustancia blanca, pudiendo asociarse 

co n ha llazgos de anti cue rpos vs proteína básica de mielina . Hallazgos simi lares a los 

encontrados en nuestra se rie en donde solo se encontró PBM positiva en el grupo de menores 

de 10 años, así como un mayor número de pacientes con BOC positivas. 
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En nuestra ser ie no se encontró relación con ningún marcador inmunológico y un mayor grado 

de disca pacidad final , compatible con hallazgos encon trados en una se r ie italiana donde 

participaron 5 centros de EM de inicio en la niñez donde partic iparon 54 paci entes. Si n 

emba rgo al comparar un perfil inmunológico positivo (defi nido como 2 de los 3 marcadores 

posit ivos) la tendencia a tene r un mayor gra do de discapacidad seguramente exist e pero el 

tamaño de la muestra del es tudio no permitió mostra r lo cla ramente . 

No se encontró ninguna relación con hallazgos radiológicos y el grado de disca pacidad f inal en 

nuest ra serie. En la literatura se reporta que la atrofia cerebral así co mo afección med ular se 

asocian con una mayor di scapacidad final. En donde. algunas se ries han encontrado mayor 

afección de funciones cogni tivas con presencia de atrofia ce rebral, sin embargo la no 

eva luación de las funciones cognitivas por la EDSS es una de sus grandes limitantes; 

nuevam ente la te ndencia seguramente existe pero el tamaño de la muestra no permitió 

demostrar las dife rencias claramente. 

El número de recaídas totales parece estar relacionado con un mayor grado de discapacidad 

final, nueva mente com pat ible con lo reportado en la lite ratu ra, en donde un interva lo 

prolongado entre la pr imera y segunda recaída, menor número de reca ídas du rante el primer 

año de l cu rso de la enfermedad y cu rso de recaída- rem isión se han asociado a un mejor 

pronóst ico para la discapacidad final. 

En nuest ra se rie la discapacidad in icial fue en un 74% menor de 4, en donde so lo 13% fue 

mayor de 6 puntos. En contraste con la discapacidad final que fue mayor de 4 en 56.5% de los 

pacientes, hace falta un mayor tiempo de seguimiento y puntos de corte de discapacidad final 

en edad adulta que no se puede lograr en nuestra Institución al perder el seguimiento de los 

pacientes con la mayoría de edad. 

CONCLUSION : 

Los resultados de nuestra se ri e deben se r interpretados con caute la ya que el estud io presenta 

var ias lim itantes, las mas importante siendo el diseño de l es tudio (retrospec ti vo) así como el 

número pequeño de pacientes. 

Es necesa rio sistematizar el abordaje diagnóstico y terapéutico de nuestros pacientes, así 

como la elaboración de un es tudio prospectivo para ver si los factores pronósticos 

encontrados en esta se rie se mantienen. Así mismo al ser una enferm edad en donde solo del S 

a 10% se manifiesta con inicio en la niñez, el número de pacientes en la muestra es muy 

pequeño, a pesa r de se r un hospital de referencia nacional . 

El generar un módelo de esca la para medir la discapacidad de Escl erosis M últ iple de inicio en 

menores de 10 años sería idea l, ya que posiblemente la esca la de disca pacidad ext endida de 

Kurtzke para Esclerosis Múltiple no sea muy sensible en este grupo de edad. 

Siendo tambi én ideal incorporar evaluación de funciones cognitivas y aspectos emocionales en 

la misma, ya que se ha demostrado en diversos estudios que el inicio de EM en la niñez afecta 

nega tivam ente el desarrollo de conexiones neuronales implicadas en procesos de aprendizaje, 

reportá ndose alte raciones viso-espaciales así como de memoria. 
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ANEXO l. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

CORRELACION DEL GRADO DE DISCAPACIDAD EN PACIENTES PEDIATRICOS CON ESCLEROSIS 

MULTIPLE MEDIDA POR LA ESCALA DE DISCAPACIDAD EXTENDIDA DE KURTZKE CON SUS 

CARACTERISTICAS CLINICAS, RADIOLOGICAS E INM UNOLOGICAS. 

NOMBRE: 

REG ISTRO : 

EDAD ACTUAL EN MESES: 

FECHA DE NACIMIENTO: 

l. Sexo: O = MASCU LI NO 1 =FEMENINO 

2. Nive l socioeconómico : 

l=lxo ln. 

2= 2 a 3. 

3= 4 a 6 

3. Ed ad de inici o de síntomas: 

(Edad en m eses) 

4. Edad al d iagnóstico de Esclerosis M últipl e: 

(Edad en meses) 

5. Sín toma s al in icio del pad ecim iento : 

1 = Nervio óptico. 

2= Sx. ce rebeloso. 

3= Sx. pirami dal. 

4= Sx. M edu lar. 
5= Neuropatía cranea l (no incluyendo 11 PC). 

6= Sx. ence fálico. 

7= Sx. extra piramidal. 

8= Sx. sensoria l. 

5. Curso de la enferm edad: 

A) Recaída-remi sión. 

B) Secundaria progres iva. 

C) Pr imaria progres iva. 

D) Prima ra progresiva c/ reca ídas. 

6. Número de recaídas to tales. 

Número tota l. 

7. Número de reca ídas durante el prim er año 

Número total. 

8. Tiempo Promedio de presentación de recaída (meses) 

o 
o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 
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9. Ti empo de latencia en m eses entre primer evento y 1 ~ recaída 

10. Perfil inmunológico (Síntes is de inmunoglobuli nas en LCR): 

O= No se realizó 

1= Negativo 

2= Positivo . 

11. Perfi l inmunológico (Proteína básica de m ielina) 

O= No se reali zó 

1= Negativo 

2= Positivo. 

12 . Perfil Inmunológico (Ban das oligoclonales en LCR) 

O= No se realizo 

1= Negativo 

2= Positivo . 

13. Atrofi a corti co-su bcort ica l en Resona ncia Magnét ica cerebral 

O= No. 

1= Si. 

o 
o 

o 

o 

o 

14. Les iones inf ratentoriales desmielinizan tes en Resonancia Magnét ica Ce rebra l. O 
O= No. 

1= Si . 

15. Apego al t ratam iento o 
O= No. 

1= Si. 

16. TRATAMIENTO M ANTE NI M IENTO. (NO pon er pul so de MPD por reca ída). (Tachar opción). 

A) lnterferón la SI NO DOSIS Y TI EM PO 

lnterferón lb SI NO DOSIS Y TIEM PO 

B) Glati mi r SI NO DOSIS Y TIEMPO 

C) Prednisona SI NO DOSIS Y TIEM PO 

d) Az iatropina SI NO DOSIS Y TIEM PO 

e) Mico fenola to SI NO DOSIS Y TIEM PO 

f) Ciclofosfamida SI NO DOSIS Y TI EMPO 
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g) Mitoxantrona SI NO DOSIS Y TIEMPO-----------

h) Natali zuma b SI NO DOSIS Y TIEMPO------ - - ----

i) Otro: 

17. Di scapacidad In icial evaluada por Escala de Disca pacidad extendida de Ku rt zke . 

o 
18. Di sc.apacidad final eva luada por Escala de Discapacidad extendida de Ku rtzke 

o 
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ANEXO 2. Escala de Discapacidad extend ida de Kurtzke. 

0.0 Normal, exa men neurológico normal . 

1.0 Sin discapacidad, mínimos signos en un sistema funciona l. 
1.5 Sin discapacidad, mínimos signos en más de un sistema func ional. 

2.0 Mín ima discapacidad en un sistema funcional. 
2.5 Discapacidad leve en un SF ó mínima discapacidad en 2 SF. 

3.0 Discapacidad moderada en un SF, o leve discapacidad en 3 o 4 SF. Totalmente 
ambu latorio. 

3.5 Totalmente ambulatorio, pero con discapacidad moderada en un SF, además de más 
que discapacidad mínima en varios SF. 

4.0 Totalmente ambu latorio sin ayuda, auto-suficiente, acti vo du rante 12 h/día a pesar de 

discapacidad re lativamente severa, puede cam inar si n ayuda ni descanso por 
alrededor de 500 mts. 

4.5 Totalmente ambu latori o sin ayuda, act ivo mayor parte de l día, capaz de trabajar una 

jornada laboral, pued e tener cierta limitac ión de la act ividad total diaria, o requerir 
mínima asist encia, carac terizado por disca pacidad seve ra relati va, ca paz de ca minar sin 

ayuda ni descanso alrededor de 300 metros. 
5.0 Ambulatorio sin ayuda o descanso por alrededor de 200 metros, disca pacidad 

suficientemente seve ra pa ra impedi r actividad dia ri a (t rabajar toda la jo rnada labora l 

sin provisiones especiales). 
5.5 Ambu latorio sin ayuda o descanso por alrededor de 100 metros, disca pacidad lo 

suficientemente severa para limita r actividades diarias. 
6.0 As istencia intermitente o unilateral constante (bastón, muletas), req ueridos para 

caminar al rededor de 100 metros con o sin descanso, 

6.5 Asistencia constante bilateral (bastón, muletas) requerido pa ra camina r alrededor de 
20 metros sin descanso. 

7.0 Inca pa z de camina r más de aproximada mente 5 metros co n ayuda, esencia lmente 
res tringido a si ll a de rueda, se puede trans feri r solo, se impu lsa so lo en sil la de ruedas, 
puede estar act ivo en sill a de rueda por 12 hr/día. 

7.5 lnapaz de rea li zar más que algunos pasos; restringido a silla de ruedas, puede necesitar 
ayuda para transferirse, puede im pulsarse solo pero no pu ede esta r act ivo en silla de 

ruedas un día completo, puede requerir silla de ru eda motorizada. 
8.0 Esencialmente rest r ingido a la ca ma o si lla, puede pa sea rse aún en la silla, puede es tar 

fuera de la cama por si solo la mayor parte del día, retiene muchas de las func iones de 

auto-cuidado, genera lmente tiene uso efectivo de los brazos. 
8.5 Esencialmente restringido a la ca ma la mayor parte del día, t iene algún algo de 

efect ividad de los brazos, puede aun rea liza r algunas funciones de auto-cuidado. 
9.0 Confinado a la cama, pued e aun comu nicarse y comer. 
9.5 Pa ciente de custodia, confinado a cama, no puede comunica rse de forma efect iva, o 

comer/ deglutir . 
10. Muerte debido a escl erosis múltiple. 
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ANEXO 3: DEFINICIONES OPERACIONALES: 

Esclerosis Múltiple: La Escle rosis Múltiple (E M) es una enfermedad crónica autoinmune 

inflamatoria del sistema nervioso central (S NC), carac terizada por la desmielinización 

inflamatoria focal aguda, pérdida axonal y finalmente glios is 

Clasificación de Esclerosis Múltiple: La EM se clasi fica como "Recaída-Remisión" (EMRR) 

cuando la enferm edad exhibe solo remisiones y recaídas; "Secundariamente Progresiva" 

(EMSP) cuando una fase in icial de remisión-recaída es seguida de una fase progresiva; 

" Primariamente Progresiva" (EMPP) cuando la enfe rmedad empieza con una fa se progresiva y 

no hay recaídas durante la progresión, " Progres iva con Recaídas" cua ndo la fase progresiva 

está presen te desde el inicio de la enfermedad pero sobreimpuesta con reca ída s 

Esclerosis Múltiple con remisiones y recaídas : En la va riante de recaídas y remisiones, los 

pacientes experimen tan episodios clínicos repetidos de dis función de tractos por destrucción 

de la sustancia blanca de l sistema nervioso centra l, que lleva n a la pé rdida aguda de la visión 

(n eu riti s óptica), discapacidad fu nciona l para mover extremidades (síndrome 

piramidal),a lt era ciones sensit ivas con disfunción en el control de los esfínteres vesica l y recta l 

(m ieliti s transversa) o alteraciones ce rebelosas (ataxia, diplopía, disa rtria , incoo rdinación 

motora). 

Recaída : Se define como la ocurrencia, recurrencia o empeoramiento de los síntomas de 

disfunción neurológica con du ración de más de 24 horas y usua lmente terminando en una 

remisión comp leta o parcial. La fatiga sola o el empeoramiento de los síntomas relacionados 

con la fiebre no son conside rados como recaídas. Los síntomas que se presenten dentro de un 

mes posterior son considerados como parte de la misma reca ída. 

Discapacid ad: Es cua lqu ier restricción o impedimento de la capacidad de realizar una activ idad 

en la form a o dentro del ma rgen que se conside ra norma l para el se r humano. La discapacidad 

se ca racteriza por excesos o insuficiencias en el desempeño de una actividad rutina ria norma l, 

los cua les pueden se r tem pora les o pe rmanentes, reversibles o surgir como consecuencia 

directa de la de fi ciencia o como una respuesta del propio individuo, sobre todo la psicológica, 

a de fi ciencias físicas, sensori ales o de otro tipo. 

Discapacid ad permanente: La discapacidad se define como irreversible cuando un puntaje 

determinado dura por lo menos 6 meses, excluyendo el empeoramiento tran sitorio de la 

discapacidad relacionado con las reca ídas. 

Perfil inmunológico : Se conside ra al panel tomado del líquido ce falorraquídeo conform ado por 

la presencia de bandas o ligoclonales, proteína básica de mielina y velocidad de síntesis de 

inmunoglobulinas. 

Adh erencia terapéut ica: Se refiere al cumplimiento de l régimen terapéutico prescrito. 

También se conoce como observancia o cumplimiento terapéutico . Incluye su buena 

disposición pa ra empeza r el tratamiento y su capacidad para tomar los medicamen tos tal 

como se los rece taron . 
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ANEXO 4: CRONOGRAMA. 

Actividad 

El aboración del protocolo 

Bú squeda de bibliografía . 

El aboración Marco t eórico. 

Recolección de infor mación el e exped ien tes. 

Captura de información de expedientes . 

El aboración y envió de informes a la comisión 

de invest igación. 

Elaboración del ·análi sis estadístico de resultados 

Finali zación de proyecto. 

Ti empo años. 
2011 

Mayo/ 2011 

Mayo/ 2010 a Jul/201 1. 

Jun/2010 a Sept/ 201 1. 

Oct/2010 a Dic/2011. 

2012 

En e-Feb/2012. 

Marzo/ 2012 . 

Abril/2012. 

Mayo/2012. 
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ANEXO S. CLAS IFICACIÓN SOCIOECONÓMICA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA. 

El nive l socioeconómico en el Instituto Nacional de Pediatría se clasifica en 8 niveles de cobro 

(1X, 1, 2, 3, 4, 5, 6, K). Considerando 6 indicadores a los que se otorgan valores porcentuales 

para conformar el100% de la clasificación . 

l. Ingreso Familiar SS% 

2. Ocupación 10% 
3. Alimentación 10% 

4. Tipo de vivienda 18% 

S. Luga r de residencia S% 

6. Estado de sa lud fam iliar 2% 

TOTAL 100% 

En donde para cada una de los indicadores existen tab las para tabu lar (ver página de internet 

www.ped iatr ia.gob.mx/criterios.pd f para ver desglose de cada indicador) . 

En donde de acuerdo al porcentaje obtenido en la evaluación socioeconómica se clasifican en 

los 8 rubros. 

Puntuación obtenida en la Clasificación socioeconómica . 
eva luación socioeconómica. 
0-12 1X 
13-24 1 
2S-36 2 

37-S2 3 
S3-68 4 

69-84 S 
8S-100 6 

100 K 

El porcentaje de ap licación de cobro de cuotas de recuperación por concepto de servic ios 

médicos otorgados, material de curación, equipo especializado, medios de contraste y 

medicamentos se realiza segú n el nivel de clasificación socioeconómica. 

Nivel Porcentaje de Pago 

1X o 
1 3 

2 8 

3 2S 

4 so 
S 7S 

6 100 

K 130 

*El n1vel soC1econom1co "K" por medicamentos, materiales de cu ración e insumos quirúrgicos 

se les aplicará un 30% adiciona l al precio que los adquiere el instituto. 
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