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1. RESUMEN

La esclerosis multiple es una enfermedad del sistema nervioso central (SNC) disinmune
y neurodegenerativa que representa la primera causa de discapacidad no traumatica en
adultos jovenes. El pico de mayor incidencia se sitia en el adulto joven entre los 20 y
los 40 afos, aunque la enfermedad puede aparecer en cualquier edad de la vida. En un
5-10% de pacientes el debut de la enfermedad se inicia por encima de los 50 anos, lo
que denominamos Late onset. La incidencia y la prevalencia de este grupo de edad esta
aumentando progresivamente en los ultimos afios. Esta poblacion, junto con los
pacientes con esclerosis multiple de debut mas joven que alcanzan edades avanzadas,

presentan una serie de caracteristicas que la convierten en un desafio para el neurélogo.

Son pacientes con un curso evolutivo con predominio de las formas progresivas donde
existe menor evidencia de la eficacia de los tratamientos aprobados y una mayor
probabilidad de presentar complicaciones derivadas de los farmacos y enfermedades
concomitantes, principalmente cardiovasculares, que afectan negativamente al curso
evolutivo. Por este motivo, es prioritario identificar aquellos factores potencialmente
reversibles que afectan negativamente a la evolucion de la enfermedad. Nuestro objetivo
principal ha sido determinar la frecuencia de comorbilidades cardiovasculares y de
habitos saludables en nuestra poblaciéon de pacientes con esclerosis multiple mayores

de 50 anos.

2. ABSTRACT

Multiple sclerosis is an autoimmune and neurodegenerative disease of the central
nervous system (CNS) that represents the leading cause of non-traumatic disability in
young adults. The peak age of incidence is in young adults between 20 and 40 years of
age, although the disease can appear at any age of life. In 5-10% of patients, the onset
of the disease begins above the age of 50, which we call Late onset. The incidence and
prevalence of this age group has been increasing in recent years. This population, along
with patients with younger onset multiple sclerosis who reach advanced ages, present a

series of characteristics that make them a challenge for the neurologist.

They are patients with an evolution with a predominance of progressive forms, where
there is less evidence of the effectiveness of approved treatments and a greater
probability of presenting complications derived from drugs and concomitant diseases,
mainly cardiovascular, that negatively affect the evolutionary course. For this reason, it
is a priority to identify those potentially reversible factors that negatively affect the

evolution of the disease.



Our objective has been to determine the frequency of cardiovascular comorbidities and

healthy lifestyle habits in our population of patients with multiple sclerosis over 50 years.

3. INTRODUCCION

La esclerosis multiple es una enfermedad del sistema nervioso central que afecta a 2.8
millones de personas en todo el mundo y es la primera causa de discapacidad no
traumatica en adultos jovenes en Europa y Norte América (1). En concreto en Espafia
la prevalencia estimada es de 130 casos por cada 100000 habitantes. Estos datos situan
a nuestro pais en una franja de prevalencia alta de la enfermedad y que ademas esta

en aumentado en las ultimas décadas. (2)

Aunque la etiologia de esta enfermedad es desconocida, probablemente distintos
factores ambientales entre los que crece el protagonismo de la infeccién por el virus de
Epstein-Barr (VEB), inducen una respuesta inmunitaria anormal en personas
genéticamente predispuestas. Se cree que los linfocitos T autorreactivos activados en
la sangre periférica, atraviesan la barrera hematoencefalica, y una vez en el SNC se

reactivan al entrar en contacto con las células presentadoras de antigenos. (3)

Esto daria lugar a una cascada inflamatoria con reclutamiento de nuevos linfocitos T y
B y liberacion de citocinas y factores proinflamatorios que produciria una inflamacion
local y una destruccion de la mielina. Al proceso de destruccién de la mielina, le
acompana una lesién directa de los oligodendrocitos. Esto explica que al avanzar la
enfermedad la capacidad de remielinizacién disminuya, aumente la degeneracion
axonal y neuronal lo que clinicamente se traduce en el paciente en la acumulacion de

discapacidad.
Clinicamente, se distinguen 3 cursos evolutivos de la enfermedad:

- EMremitente-recurrente (RR): Hasta en el 85% de los pacientes la enfermedad
debuta en forma de brotes. Los brotes se caracterizan por presentar sintomas
neurologicos de nueva aparicién que duran al menos 24 horas y que traducen
clinicamente la inflamacién y desmielinizacion de una region del SNC.

- EM secundariamente progresiva (SP): Tras 15-25 afios de evolucién de una
EM RR, el 50% de los pacientes evolucionan hacia una forma SP, en la cual
predomina la neurodegeneracion sobre la inflamacion y progresa la
discapacidad.

- EM primariamente progresiva (PP): Un 15% de los pacientes debutan con una
forma PP. En estos pacientes se produce una progresion de la discapacidad

desde el inicio de la enfermedad.



Ademas de estas formas evolutivas, han aparecido dos nuevos conceptos:

- Sindrome radioldgico aislado (SRA) (3): Se define como la deteccion de forma
incidental en estudios de RM cerebral de lesiones tipicas de EM, en pacientes
que no han presentado sintomas sugestivos de EM.

- Sindrome clinico aislado (SCA) (3): Se define de esta manera al primer
episodio clinico sugestivo de esclerosis multiple. Tras el estudio etiolégico inicial

con RM cerebral y medular puede cumplir criterios de EM.

Los pacientes diagnosticados de RIS o CIS, no presentan criterios diagnosticos de EM,

sin embargo, tienen riesgo de desarrollar la enfermedad en un futuro.

El pico de mayor incidencia de la enfermedad se situa en el adulto joven entre los 20 y
los 40 anos. Sin embargo, en un 5-10% de pacientes el debut de la enfermedad se inicia

por encima de los 50 afos, lo que denominamos esclerosis multiple de inicio tardio. (4)

El porcentaje de pacientes que debuta en esta edad tardia (late onset) esta aumentando
segun distintos estudios epidemioldgicos (5) y especialmente en mujeres (6). Estudios
recientes (7) apuntan a que esta poblacion de pacientes presenta una peor evolucion
con una adquisicion mas rapida de discapacidad y mas probabilidad de iniciar la
enfermedad con un curso progresivo que los pacientes que debutan a edades mas
jévenes. Ademas de los pacientes que debutan a edades tardias, el envejecimiento de
la poblacién y la mejoria del prondstico de nuestros pacientes, gracias a las terapias de
alta eficacia, hace que la proporcion de pacientes con edad avanzada que son seguidos
en nuestras consultas constituyan un porcentaje cada vez mas elevado del global de

pacientes.

Esta poblacion envejecida presenta unas caracteristicas diferentes de los pacientes mas
jévenes en cuanto a la evolucion de su enfermedad y a la eficacia y posibles efectos

adversos de los farmacos empleados. Esto se debe a varios factores:

En primer lugar, la influencia del envejecimiento en el curso de la enfermedad desde un
punto de vista biolégico (8). La edad se ha asociado con un predominio del proceso
neurodegenerativo sobre la inflamacion, hecho que favorece el acumulo de
discapacidad permanente y sobre la que los actuales tratamientos han mostrado
beneficios muy modestos. Este predominio del proceso neurodegenerativo con la edad
se asocia con fracaso de la remielinizacién, con pérdida de la reserva estructural del
SNC y con el proceso de inmunosenescencia del sistema inmunitario inherente al

envejecimiento bioldgico. (9)

En segundo lugar, los ensayos controlados aleatorios incluyen generalmente pacientes

con EM hasta los 55 afos, excluyendo pacientes de mas edad en la evaluacién de la



eficacia y seguridad de los farmacos empleados. Por tanto, en esta poblacién con EM
hay un vacio de conocimiento, aunque los estudios de practica clinica apuntan a que los
farmacos son menos efectivos y entrafan una mayor probabilidad de efectos adversos

que en poblacién mas joven.

En tercer lugar, una mayor frecuencia de comorbilidades relacionadas con la edad,
como la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la dislipemia o antecedentes de

cardiopatia isquémica que la poblaciéon mas joven.

Comparado con sujetos sanos, algunos estudios apuntan que los pacientes con
esclerosis multiple presentan mayor incidencia de procesos oncolégicos, enfermedades
cardiovasculares, psiquiatricas o autoinmunes (10). En concreto las enfermedades
cardiovasculares presentan un especial impacto en la EM ya que se ha descrito que
aquellos pacientes que ademas presentan factores de riesgo cardiovascular asociados
tienen mas atrofia cerebral y carga lesional en la resonancia magnética cerebral (11).
Ademas, la presencia de comorbilidades condiciona nuestras decisiones terapéuticas
de manera que en pacientes con hipertension arterial ciertos farmacos (teriflunomida,
alemtuzumab o fingolimod) deben ser empleados con mayor precaucién o incluso
desaconsejarse su empleo. La presencia de comorbilidades también favorece el que
nuestros pacientes precisen mas tratamientos farmacolégicos favoreciendo la

politerapia.

Aunque Espana se situa a nivel mundial segun datos de la OMS como un pais con baja
incidencia de muertes atribuidas a patologia cardiovascular, las enfermedades
cardiovasculares siguen constituyendo la primera causa de muerte para el conjunto de
la poblacion espafiola. No existe suficiente informacion sobre la frecuencia de
comorbilidades cardiovasculares en este grupo de edad en poblaciones de nuestro
entorno o sobre posibles diferencias de frecuencia entre distintas poblaciones de

pacientes.

Por tanto, este grupo de edad avanzada se trata de una poblacién en aumento, que
presenta un peor curso evolutivo de la enfermedad, un menor beneficio esperable de
los farmacos aprobados, una mayor probabilidad de sufrir complicaciones derivadas del
tratamiento o de la enfermedad y una frecuencia mayor de comorbilidades que afectan

negativamente al curso evolutivo.

Se esta poniendo un énfasis creciente en la importancia del estilo de vida como
estrategia complementaria a la terapia farmacolégica en pacientes con EM (12). En

concreto, el tabaquismo y el gjercicio fisico son dos de los habitos saludables con mayor



evidencia de su efecto sobre el curso de la enfermedad y que estan relacionados con el

desarrollo de comorbilidades.

El tabaquismo no solo se ha descrito como factor relacionado con el desarrollo de la
enfermedad, sobre todo en la edad pediatrica (tabaquismo pasivo), si no que cada vez
se acumula mas evidencia de que los pacientes fumadores tienen mayor probabilidad
de adquirir mayor discapacidad y de responder peor al tratamiento farmacolégico. (13)
Ademas, es una de las principales causas asociadas al desarrollo de comorbilidades a

nivel cardiovascular.

El ejercicio fisico no solo previene el desarrollo de otras posibles comorbilidades
asociadas si no que se ha asociado con una mejoria sintomatica en EM y cada vez
existe mayor evidencia de su potencial impacto sobre biomarcadores asociados a

neurodegeneracion en pacientes con EM. (14)

Pese a la relevancia de la coexistencia de estas patologias para la evolucion de la
enfermedad, no existen datos en la literatura cientifica que nos describan la magnitud
de las patologias concomitantes ni de los habitos de vida de nuestros pacientes. Es
imperioso conocer la relevancia del problema ya que se trata de factores que influyen
en la evolucién de la enfermedad y que son potencialmente modificables para poder

implementar en un futuro estrategias que nos ayuden a disminuir su impacto.

4. OBJETIVOS

El objetivo general es caracterizar la frecuencia de comorbilidades cardiovasculares y

de habitos de vida saludables de nuestros pacientes con edad superior a 50 afios.

De esta manera obtendremos informacion que nos permita posteriormente disefar
estrategias para actuar sobre aquellos factores que estan afectando a su curso evolutivo
o0 en promover habitos de vida saludables que impacten positivamente en su

enfermedad.
Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y la frecuencia de comorbilidades
cardiovasculares  (hipertensién  arterial, diabetes  mellitus, dislipemia,
sobrepeso/obesidad) en nuestra poblacion de pacientes con esclerosis multiple con

edad superior a 50 afios.

2. Determinar la frecuencia de tabaquismo y el grado de actividad fisica de nuestra

poblacion de pacientes con EM con edad superior a 50 afios.



3. Analizar la relacion entre la presencia de comorbilidades, habitos de vida
perjudiciales o inicio de la enfermedad por encima de 50 anos (LOMS) con el grado

de discapacidad adquirido evaluado por las escalas EDSS o MSSS.

4. Comparar las caracteristicas clinicas, demograficas y presencia de comorbilidades
y habitos de vida entre la cohorte de pacientes con EM que debutan por encima de

los 50 afios con toda la cohorte.

5. MATERIAL Y METODOS

a. Diseino del estudio:
Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal.
b. Poblacion de estudio:

Se han incluido pacientes con diagndstico de EM, en seguimiento en la consulta de
patologia desmielinizante del servicio de Neurologia del HCUV.

Se ha obtenido el consentimiento informado por escrito de manera individual de cada
participante previamente a su inclusién en el estudio. Se ha realizado una Unica visita

dentro del estudio.
c. Criterios de inclusion

Diagnosticado de EM de acuerdo con los criterios de Mc Donald de 2017.
Edad = 0 > 50 anos.

Firma del consentimiento informado

N =

Valorados en la consulta de patologia desmielinizante en los ultimos 3 afios.
d. Variables de estudio:

La recogida de datos se ha realizado a través de la plataforma RedCap cuya licencia,
acceso y soporte nos aporta la Gerencia regional de Sanidad a través de la unidad

de apoyo a la investigacion del hospital Clinico Universitario de Valladolid.

1. Variables clinicas-demograficas
e Fecha de nacimiento
e Sexo
e Fecha de inicio de la enfermedad
e Fecha de la ultima visita en la consulta
e Curso evolutivo: (Remitente Recurrente / Primariamente progresiva /

Secundariamente progresiva / Sindrome radioldgico aislado)



e Discapacidad actual valorada por la escala EDSS (Expanded Disability Status
Scale) (escala que valora en grado de discapacidad con un score de 0 a 10
siendo 0 ausencia de discapacidad y 10 fallecimiento por EM) (15)

e Velocidad de la discapacidad valorada por la escala MSSS (Multiple Sclerosis
Severity Score) actual (16)

e Tratamiento modificador de la enfermedad actual: si/ no

e Tratamiento: Interferén b1A sc, Interferon b1A im, interferén b1B sc, Acetato de
glatiramero s.c, Teriflunomida, Dimetilfumarato, Fingolimod, Cladribina,
Siponimod, Rituximab, Ocrelizumab, Natalizumab, Alemtuzumab, Ofatumumab,
Diroximel fumarato.

e Tratamiento previo modificador de la enfermedad: si / no

e Tratamiento/s previo/s: Interferon b1A sc, Interferén b1A im, interferon b1B sc,
Acetato de glatiramero s.c, Teriflunomida, Dimetilfumarato, Fingolimod,
Cladribina, Siponimod, Rituximab, Ocrelizumab, Natalizumab, Alemtuzumab,

Ofatumumab, Diroximel fumarato.
Comorbilidades

e Hipertension arterial: El paciente se considerara con HTA si:
Diagndstico establecido por su MFyC u otro profesional sanitario
Si recibe tratamientos con farmacos antihipertensivos
Si la PA medida en la consulta es > 140/90 mmHg

e Diabetes mellitus
Diagndstico establecido por su MFyC u otro profesional sanitario
Si recibe tratamientos con farmacos antidiabéticos
Si la HbA1c valorada en bioquimica sanguinea es > 6.5%

e Dislipemia
Diagndstico establecido por su MFyC u otro profesional sanitario.
Si recibe tratamientos con farmacos hipolipemiant

e Sobrepeso u obesidad
Si IMC esta entre 25-29.9: sobrepeso
Si IMC es > o = a 30: obesidad
Si IMC es 18-25: normopeso
Si IMC es <18: bajo peso



3. Estilo de vida

- Tabaquismo si/ no
- Actividad fisica (de acuerdo con Directrices de la OMS sobre actividad fisica
y habitos sedentarios)
o Alta: realizacion de al menos 300 minutos de actividad fisica moderada o
150 minutos de actividad fisica vigorosa a la semana.
o Moderada: realizacion de al menos 150-300 minutos de actividad fisica
moderada o de 75 a 150 minutos de actividad fisica vigorosa a la semana.

o Baja: pacientes que no cumplen las recomendaciones previas.
e. Analisis estadisticos

Los analisis estadisticos se han realizado usando SPSS 26 (IBM, Armonk, NY). En nivel
de significancia se establecera en p < 0.05. Cuando corresponda, las estimaciones se
expresaran como medias con desviaciones estandar o como medianas con rango. Las
variables categodricas y continuas se compararan entre grupos con pruebas de Chi-
cuadrado y analisis de varianza unidireccional. Se utilizara la prueba de T de student
para comprobar la normalidad de las variables continuas. Para los datos no
paramétricos, se utilizara la prueba de suma de rangos de Mann-Whitney y la prueba de
rangos de Spearman para la correlacién. Se realizara una regresion lineal multivariable
para modelar las relaciones entre las variables de discapacidad EDSS, MSSS ajustadas

por las otras variables demograficas y clinicas.

6. RESULTADOS

6.1 Descripcion las caracteristicas demogréficas, clinicas y la frecuencia de

comorbilidades cardiovasculares.
6.1.a Descripcién de las caracteristicas demograficas y clinicas:

En este estudio se han incluido 342 pacientes, de los cuales el 68.1% son mujeres (n=
233)y el 31.9% hombres (n=109). La edad media de los pacientes fue de 59 + 7.4 anos

con un rango entre 50 anos y 89 anos. Ver tabla 1

Respecto al tiempo transcurrido desde el diagndstico de la enfermedad, se ha obtenido
una media de 19.8 + 10.8 anos. En cuanto al curso evolutivo de la enfermedad, el 41.1%
presentaba un fenotipo remitente-recurrente, el 39.9% un curso secundariamente

progresivo, y un 19% un curso primariamente progresivo.
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La mediana del EDSS fue de 4 (rango =9.5-0) y la media del MSSS fue de 4.3 + 3.1. De
los 342 pacientes del estudio el 52.9% (n=181) estaba en tratamiento con alguno de los

farmacos modificadores del curso de la enfermedad.

Mujeres; n (%) 233 (68.1)
Edad; media (afios) £ DE 59+7.4
Rango 50-89
Duracién enfermedad; media (afios) + DE 19.8 +10.8

Curso evolutivo actual; n (%)

Remitente-recurrente 140 (41.1)

Primariamente progresiva 65 (19)

Secundariamente progresiva 136 (39.9)
EDSS; mediana (rango) 4 (0-9.5)
MSSS; media + DE 43+3.1

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la muestra. (EDSS; Expanded Disability Status

Scale. MSSS; Multiple Sclerosis Severity Score)
6.1.b Descripcion de las comorbilidades

La dislipemia fue la comorbilidad mas prevalente presente en el 36% (n=123), seguida
de la hipertensién arterial (27,5%; n=94) y la diabetes mellitus (8,2%; n=28). Casi el 50%
de los pacientes tenian al menos una comorbilidad y 11 pacientes (3.2%) presentaban
las 3 comorbilidades. En relacion con el peso un 36% presentaban sobrepeso (n=123)
y obesidad un 17.8% (n=61).

Hipertension arterial; n (%) 94 (27.5)
Diabetes mellitus; n (%) 28 (8.2)
Dislipemia; n (%) 123 (36)
Tabaquismo activo; n (%) 72 (21)
Bajo peso; n (%) 7(2)
Normopeso; n (%) 146 (42.7)
Sobrepeso; n (%) 123 (36)
Obesidad; n (%) 61 (17.8)
Actividad Fisica

Alta 28(8.2)
Moderada 73 (21.3)

Baja 241 (70.5)



Tabla 2. Prevalencia de las comorbilidades vasculares y de habitos de vida saludable.
6.2 Descripcién de la prevalencia del tabaquismo y el nivel de actividad fisica.

El estudio de habitos saludables mostré que el 21% de los pacientes (n=72) fumaban
de manera activa y el 70,5% (n=241) presentaba un nivel de actividad fisica bajo en

relacion a las recomendaciones de la WHO.

Tabaquismo activo; n(%) 72 (21)
Actividad fisica; n (%)

Alta 28 (8.2)
Moderada 73 (21.3)
Baja 241 (70.5)

Tabla 3. Prevalencia de habitos de vida.
6.3 Analisis de la asociacidn entre las comorbilidades y la discapacidad

Se analizé la relacién entre la presencia de comorbilidades vasculares de forma
individual y/o combinadas (presentar una, dos o tres comorbilidades) con el grado de
discapacidad actual valorado por las escalas EDSS y MSSS sin objetivarse una relacion

significativa.

Si se encontré una asociacion significativa entre el tabaquismo activo y tener una mayor
discapacidad valoradas por la escala EDSS (p=0.030) y MSSS (p=0.019).

Asimismo, se ha objetivado una asociacion significativa entre los pacientes con EM que
debutan por encima de los 50 afios (LOMS) y tener puntuaciones mas altas en la escala
MSSS (p<o0,001) pero no en la EDSS.

Tabaquismo activo  Mediana (RI) Media & DE
Si 4.5(4.5) 455+ 3.3
No 3.5(3.5) 0.030 341125 0.019
Edad debut
< 50 afios 4.0 (4.5) 39+ 3.1
> = 50 afios 4.0 (4) 0.86 (ns) 554 3.1 <0.001

Tabla 4. Asociacion comorbilidades con variables de discapacidad (EDSS y MSSS)

12



6.4 Analisis de las variables entre las 2 cohortes de pacientes.

En nuestra muestra 69 pacientes (20.2%) debutaron por encima de los 50 afios (edad
media de 59 + 4.4 afos) y 273 pacientes (79.8%) debutaron a una edad inferior (edad
media 61 * 6.4 afnos). Ver tabla 5.

Como era esperable se objetivd una asociaciéon entre el debut de la enfermedad por
debajo de los 50 afios y una mayor duracion de la enfermedad medida en anos
(p<0.001) en comparacién con los pacientes con late onset. Como se ha descrito
previamente no se ha objetivado una diferencia en el grado de discapacidad actual
medido por EDSS entre ambos grupos (mediana de ambos grupos: 4) pero si una mayor
velocidad de adquisicion de discapacidad valorado por la escala MSSS en los pacientes

con inicio por encima de 50 afos (5.5£3.1 vs 3.9+3.1; p <0.001).

En relacion al curso evolutivo de la enfermedad se objetivaron diferencias significativas
entre ambos grupos. Un 43.5% de los pacientes con late onset presentaron un curso
clinico primariamente progresivo frente al 13% de los que debutaron por debajo de los
50 anos. Sin embargo, agrupadas ambas formas progresivas aproximadamente un 60%
de los pacientes de ambos grupos presentan un curso progresivo de la enfermedad

frente al 40% que permanecen con remitente-recurrente.

No se encontraron diferencias significativas en la prevalencia de comorbilidades

cardiovasculares y habitos de vida entre los pacientes LOMS vy el resto de la cohorte.

Debut<5°aﬁos Debut=0>50aflos | __p___

273 (79.8%) 69 (20.2%)
n, % de mujeres 185 (68.5) 47 (68.1) ns
Edad; media (afios) + DE 61+6.4 59+4.4 ns
Duracién de la enfermedad; 22.6+10 9.1+5.9 <0.001
media (afios) + DE
EDSS; mediana (rango) 4 (0-9.5) 4 (0-8.5) ns
MSSS; media + DE 3.943.1 5.53+3.1 <0.001
Curso evolutivo
Remitente-recurrente 111 (41.1) 27 (39.1) <0.001
Primariamente progresivo 35(13) 30 (43.5)
Secundariamente progresivo 123 (45.6) 11 (15.9)
Tratamiento activo; n, % 150 (55.6) 30 (43.5) ns
Hipertension arterial; n, % 69 (25.6) 24 34.8) ns
Dislipemia; n, % 92 (34.5) 30 (44.1) ns
Diabetes mellitus; n, % 21(7.8) 7 (10.1) ns
0 comorbilidades 144 (53.1) 31 (44.9)
1 comorbilidades 78 (28.3) 20 (29.0)
2 comorbilidades 43 (15.9) 13(18.8) ns
3 comorbilidades 6(2.2) 5(7.2)

Tabla 5. Comparacion de variables entre las 2 cohortes de pacientes.
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7. DISCUSION

En la poblacién de edad avanzada, aumenta la presencia de comorbilidades, lo que
impacta sobre el curso evolutivo de la enfermedad y condiciona la estrategia terapéutica

en los pacientes con EM. (17) (18)

Se ha descubierto que las comorbilidades, como infecciones, enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, diabetes y trastornos psiquiatricos, son mas

prevalentes en las personas con EM que en la poblacion general. (19)

Este estudio nos ha permitido determinar la frecuencia de comorbilidades y de habitos

de vida saludable en nuestra cohorte de pacientes con EM mayores de 50 afios.

La frecuencia de comorbilidades objetivada es similar a la descrita en grandes cohortes
de pacientes como la publicada por Marrie et (18). quienes describen en una cohorte de
mas de 8.000 pacientes con EM de EE. UU. una frecuencia de dislipemia del 37%,
hipertension arterial de 30.1% y 6.1% de diabetes mellitus. Las principales diferencias
metodolégicas con nuestro estudio son que incluyen a todos los pacientes
independientemente de la edad y de que la recogida de datos se realiz6 a través de una
encuesta que completaban los propios pacientes. Estas diferencias de metodologia
entre ambos estudios nos hacen hipotetizar una menor frecuencia de comorbilidades en

nuestros pacientes que la detectada en poblacién norteamericana.

En nuestro estudio no hemos objetivado una asociacién entre la presencia de
comorbilidades vasculares y la discapacidad de nuestros pacientes como se ha descrito
frecuentemente en la literatura. Una posible explicacién es que aunque la presencia de
comorbilidades se ha asociado a una mayor discapacidad a lo largo de toda la
enfermedad, parece que la presencia de otras enfermedades impacta principalmente al
inicio de la EM y en nuestros pacientes se recogieron en el momento actual. Esta
posibilidad, nos sugiere que debemos ser proactivos y establecer estrategias para
buscar la presencia de comorbilidades vasculares en nuestros pacientes desde el

diagndstico de la enfermedad.

Sin embargo, si hemos objetivado una asociacion entre el tabaquismo y la edad de inicio
de la enfermedad con la discapacidad. En concreto el tabaquismo, se ha asociado en
nuestros pacientes tanto con la discapacidad actual a través de la escala EDSS como
con la velocidad de adquisicién de esa discapacidad por la escala MSSS. Estos datos
nos refuerzan en nuestras consultas con los pacientes a insistir en los beneficios del
abandono del habito tabaquico y a proponer estrategias como derivarlos a unidades de
deshabituacion tabaquica. En cuanto a la edad de inicio, hemos corroborado como un

inicio tardio de la enfermedad se asocia con una adquisicibn mas rapida de la
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discapacidad. Los motivos de esta asociacion, ya descrita en la literatura, no estan
completamente aclarados. Se hipotetiza que la pérdida de mecanismos compensatorios
de neuroplasticidad o que la pérdida de la reserva funcional cerebral con el
envejecimiento podria ser uno de los principales responsables. Estos mecanismos
compensatorios si que se han asociado con habitos de vida en la poblacion. Por este
motivo parece imperativo incidir en la importancia del ejercicio fisico y alimentacion
saludable en nuestros pacientes desde el inicio de la enfermedad y principalmente en

aquellos pacientes con inicio tardio de la misma.

8. CONCLUSIONES

Las comorbilidades cardiovasculares, principalmente la dislipemia, y los malos habitos
de vida son comunes en nuestra cohorte de pacientes de edad avanzada. Es preciso
establecer estrategias desde el inicio de la enfermedad para detectar estas
comorbilidades y promover habitos de vida saludable, principalmente en los pacientes

de inicio mas tardio de la enfermedad.
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10. ANEXOS

Anexo 1: Escala EDSS (Expanded Disability Status Scale), escala que valora el grado

de discapacidad con un score de 0 a 10 siendo 0 ausencia de discapacidad y 10

fallecimiento por EM.

TABLA 1. Expanded Disability Status Scale (EDSS),

modificada y resumida

0,0 Exploracion neurolégica normal

1,0 Sin discapacidad, signos minimos en un sistema funcional (SF)*

1.5 Sin discapacidad, signos minimos en mas de un SF

2,0 Discapacidad minima en un SF

25 Discapacidad minima en dos SF

3.0 Discapacidad moderada en un SF o leveen3 0 4

35 Discapacidad moderada en un SFy leve en 1 0 2 SF

4.0 Discapacidad grave en un SF 0 moderada en varios SF

4.5 Ciertas limitaciones para realizar actividad plena o necesitar ayuda minima. Anda unos
300 m sin ayuda

5.0 Discapacidad que afecta la actividad diaria habitual. Puede andar unos 200 m sin ayuda

55 Discapacidad que impide la actividad diaria habitual. Puede andar unos 100 m sin ayuda

6.0 Necesita ayuda unilateral (bastén, muleta) para andar unos 100 m

6.5 Necesita ayuda bilateral constante

7.0 Limitado esencialmente a permanecer en silla de ruedas unas 12 h; puede desplazarse sélo
en la silla de ruedas

75 Limitado a permanecer en silla de ruedas, puede desplazarse s6lo con ella aunque no todo
el dia

8.0 Limitado esencialmente a estar en cama o sentado o ser traslado en silla de ruedas.
Utiliza las manos eficazmente

85 Limitado a estar en cama gran parte del dia, utiliza las manos parcialmente, necesita ayuda
para aseo personal

9.0 Encamado y no valido, puede comunicarse y comer

95 Encamado y no vilido total, incapaz de comunicarse y de comer eficazmente

10 Muerte por la enfermedad

Sistemas funcionales neurol6gicos evaluades para obtener puntuacion en el EDSS: funciones piramidal
(valora de 0 a 6), cerebelosa (0-5), tronco cerebral (0-5), sensitiva (0-6), vesical e intestinal (0-6),
visual (0-6), mental (0-5) y otras (0-3).
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Anexo 2: Escala MSSS (Multiple Sclerosis severity score). Escala que relaciona el
grado de discapacidad medido con la escala EDSS y la duracién de la enfermedad

medida en afios.

Years

= Oth Declle
= 10th Decile

11. POSTER
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INTRODUCCION

La EM es una enfermedad neurodegenerativa del SNC. El pico de mayor incidencia se sitda en el adulto joven entre los 20 y 40 afios. Sin embargo, en un 5-10% de los
pacientes la enfermedad se inicia por encima de los 50 afios. Esta poblacion junto a los pacientes con EM de debut mas joven que alcanzan edades avanzadas presentan
un curso evolutivo en el que predominan las formas progresivas con una adquisicion mas rapida de la discapacidad. La presencia de comorbilidades como la HTA,
dislipemia o diabetes mellitus se ha asociado a un peor curso evolutivo de la enfermedad. Por tanto, es prioritario identificar estas comorbilidades ya que pueden ser
potencialmente tratables.

OBJETIVOS +  EI70.5 % de los pacientes presentaba un nivel de actividad fisica bajo.
*  ElI 21% de los pacientes eran fumadores.

1. Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y la frecuencia de
comorbilidades cardiovasculares en nuestra poblacion de pacientes con
esclerosis multiple con edad superior a 50 afios.

2. Determinar la frecuencia de tabaquismo y el grado de actividad fisica de
nuestra poblacion de pacientes con EM con edad superior a 50 afios. “

3. Analizar la relacion entre la presencia de comorbilidades, habitos de vida

perjudiciales o inicio de la enfermedad por encima de 50 afios (LOMS) con el Nivel bajo
grado de discapacidad adquirido evaluado por las escalas EDSS o MSSS. . Nival
Fumador Vs

Nivel de actividad fisica Tabaquismo

4. Comparar las caracteristicas clinicas, demograficas y presencia de Nivel alto

comorbilidades y habitos de vida entre la cohorte de pacientes con EM que

debutan por encima de los 50 afios con toda la cohorte. Grafico 2: Distribucién de la Grafico 3: Distribucién de la
muestra segun el nivel de muestra segun el consumo de
actividad fisica tabaco

METODOS

a. Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal. « Se encontré asociacion significativa entre el tabaquismo activo y tener
mayor discapacidad valorada por las escalas EDSS y MSSS.

* No se objetivé una asociacién entra la presencia de comorbilidadeds y
de discapacidad.

b. Se han incluido 342 pacientes en seguimiento en la consulta de patologia
desmielinizante del HCUV.

c. Los criterios de inclusién han sido:
- Diagnosticado de EM de acuerdo con los criterios de Mc Donald de 2017.

Tabaquismo activo Mediana (RI) Media + DE
- Edad=0>50afios. Si 4.5 (4.5) 455+ 33
0.030 0.019
- Firma del consentimiento informado. 5 35(E8) S0 225
- Valorados en la consulta de patologia desmielinizante en los dltimos 3 afos. Edad debut
d. Se han recogido datos clinicos-demograficos, de comorbilidades y de estilos <50 afios 4.0 (4.5) 3.9%31
de vida de los pacientes. > =50 afios 4.0(4) 0.86 (ns) 55+ 3.1 <0.001

Tabla 2: Asociacién de comorbilidades con variables de discapacidad

RESULTADOS (EDSS y MSSS).
. 9 i j i + n . s PP
\E/I 6?':)|A’ ?e Ioslpamen_tebsl erz” mujer’?s yla ecl:i'a_d media fue de 59 £7.4 afios. «  Se encontré asociacion significativa entre el debut de la enfermedad
ertabla 1 con [as variables demograricas y clinicas. por debajo de los 50 afios y una mayor duracién de la enfermedad.
_“ . Se observé una mayor adquisiciéon de discapacidad valorada por la
: escala MSSS entre los pacientes late onset.
Mujeres; n (%) 233 (68.1) o . .
o * Un 43.5% de los pacientes con late onset presentaron un curso clinico
Edad; media (afios) + DE 59+7.4 . . .
Rango 50-89 primariamente progresivo frente al 13% de los que debutaron por
Duracién enfermedad; media (afios) + DE 19.8+10.8 debajo de los 50 afios.
Curso evolutivo actual; n (%)
I I T N
Remitente-recurrente 140 (41.1)
Primariamente progresiva 65 (19) n 273 (79.8%) 69 (20.2%)
Secundariamente progresiva 136 (39.9)
Duracién de la enfermedad; 22.6%10 9.1#5.9 <0.001
EDSS; mediana (rango) 4(0-9.5) media (afios) + DE
MSSS; media + DE 43+3.1
e L. MSSS; media * DE 3.9+3.1 5.53#3.1 <0.001
Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la muestra
Curso evolutivo 111 (41.1) 27 (39.1) <0.001
. i 0, HH H Remitente-recurrente 35(13) 30 (43.5)
165 pacientes (48.5%) presentaban al menos una comorbilidad y 11 pacientes R e CH(EE 0 (ia)

(3.2%) presentaban las 3 comorbilidades. e e
* Ladislipemia fue la comorbilidad mas prevalente (36%). Ver grafico 1.

Tabla 3: Comparacion de las variables entre las 2 cohortes de pacientes.
Numero de comorbilidades

200 CONCLUSION BIBLIOGRAFIA

150 Las comorbilidades cardiovasculares,
100 principalmente la dislipemia, y los malos habitos
de vida son comunes en nuestra cohorte de

50 . pacientes de edad avanzada. Es preciso
0 establecer estrategias desde el inicio de la

1 2 3 Ninguna enfermedad para detectar estas comorbilidades

y promover habitos de vida saludable,

1 m2 m3 mNinguna principalmente en los pacientes de inicio mas

Gréfico 1: Prevalencia de comorbilidades tardio de la enfermedad.



