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RESUMEN
Introducción: La esclerosis múltiple (EM) no ha sido
completamente estudiada en las distintas poblacio-
nes de México. La carencia de información podría ser
una barrera para la correcta identificación y manejo
de pacientes que viven con EM. Objetivo: Describir los
factores de riesgo para EM y su pronóstico funcional
en una población mexicana. Material y métodos: Se
realizó un estudio descriptivo de casos y controles.
De junio de 2008 a junio de 2010 se registraron casos
de EM en distintas comunidades de Michoacán. Igual
número de sujetos sin enfermedad neurológica cono-
cida pareados por edad (±1 año) y género confor-
maron el grupo control. Se indagó a todos los sujetos
sobre factores de riesgo. Resultados: Un total de 75
pacientes cumplieron criterios de EM: 36.6 años de
edad promedio, proporción mujer:hombre de 2:1,
77% de la Ciudad de Morelia, 81% con EM remitente
recurrente. En el análisis univariado, comparado con
controles, los pacientes con EM recibieron mayor
educación y tenían mayor proporción de registros
con historia de EM o alguna enfermedad autoinmune.
En el análisis multivariado sólo el antecedente fa-
mil iar de autoinmunidad se asoció directamente
al riesgo de EM. El tratamiento de EM más frecuente
fue interferón beta (50%), inmunosupresor combina-
do (36%), esteroide solo (8%) y azatioprina (1%). Sin
embargo, 50% de los pacientes se declararon usua-
rios de terapia alternativa. En un modelo de riesgos

Risk factors and outcome of patients
with multiple sclerosis from the State of
Michoacan, Mexico: A case-control study

ABSTRACT
Introduction: Multiple sclerosis (MS) has not been
completely studied in different regions of Mexico. The
lack of information could be a barrier for the correct
identification and management of patients living with
MS. Objective: To describe factors associated with MS
and its functional outcome in a Mexican population.
Material and methods: A case-control studied was
performed. From June 2008 to June 2010 cases with MS
were registered from different communities of the State
of Michoacan. An equal number of age-and-sex
paired subjects without known neurologic disease
comprised the control group. All were investigated for
risk factors. Results: A total of 75 patients met MS
diagnostic criteria: mean age 3.6 years, female-to-
male ratio of 2:1, 77% from Morelia City, 81% with
relapsing-remitt ing MS. In univar iate analys is ,  as
compared with controls, patients with MS were more
educated, and had a higher frequency of family
history for MS and of autoimmune diseases. However,
in the multivariate analysis only the family history of
autoimmune disease was significantly associated with
MS r isk.  The most f requent treatment for MS was
interferon beta (50%), combined immunosuppression
(36%), steroids alone (8%), and azathioprine (1%).
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INTRODUCCIÓN

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad
autoinmune, crónico-degenerativa y usualmente
discapacitante que afecta principalmente a adultos
jóvenes.1-3 Se calcula que alrededor del mundo exis-
ten más de 2.5 millones de individuos afectados. En
México no contamos con estudios poblacionales
censales que permitan estimar con precisión la car-
ga sanitaria de la EM, pero es posible que su preva-

lencia sea de al menos 1.5 a 12 pacientes por cada
100,000 habitantes.4-10 Esto contrasta enormemente
con la prevalencia estimada en países desarrollados,
que suele reportarse en torno a 80 a 190 casos por
100,00 habitantes.11-18 Esto puede deberse en parte
al gradiente latitudinal epidemiológico desde el ecua-
dor hacia los polos del planeta, que en sí mismo obe-
dece a circunstancias ambientales y a la composi-
ción genética de las poblaciones que habitan las
distintas regiones del orbe,18-20 pero el subdiagnóstico
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y/o subregistro en México también podría ser factor
contribuyente.

Los aspectos epidemiológicos de la EM en nues-
tro país han sido en realidad poco estudiados,4-10 si
comparamos la producción científica de otros paí-
ses en este tópico.11-18 Esto podría imponer una ba-
rrera para reconocer la importancia de esta enfer-
medad y sus consecuencias en México. Así, el
desconocimiento favorece al subdiagnóstico y poten-
cialmente a un tratamiento inadecuado. Nuestro
objetivo fue el de describir los factores de riesgo y
evolución clínica de un grupo de pacientes mexica-
nos con EM.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo y transversal de
tipo casos y controles. Durante 24 meses, de junio
de 2008 a junio de 2010, se contactó a todos los pa-
cientes con diagnóstico conocido de EM en el esta-
do de Michoacán y se les aplicó un cuestionario para
recabar datos demográficos, epidemiológicos y clí-
nicos. Para contactar a los pacientes se contó con el
apoyo de la Asociación Michoacana de Neurociencias
A.C. (que reúne a la mayoría de los neurólogos y
neurocirujanos del estado de Michoacán), así como
de la Asociación Esclerosis Múltiple de Michoacán IAP
(grupo de ayuda para pacientes con EM). Los pacien-
tes recibieron información acerca del estudio y fir-
maron un consentimiento de participación. Para de-
finir a los casos se utilizaron los criterios de EM
recurrente-remitente de McDonald revisados en
2005,21 y los de progresiva de Schumacher revisados
en 2009.22 Se incluyeron en el estudio a todos los in-
dividuos que contaran con el diagnóstico de EM y
que acudieran a atención médica en diferentes ser-
vicios institucionales de salud hospitalaria en el inte-

rior del estado de Michoacán. Posterior a la aplica-
ción del cuestionario se recolectaron las caracterís-
ticas de los estudios realizados en cada uno de los
pacientes para llegar al diagnóstico de EM: imagen
por resonancia magnética (IRM), análisis de líquido
cefalorraquídeo y potenciales evocados, si contaban
con ellos. Para asegurar la participación del mayor
número posible de pacientes se siguieron las siguien-
tes estrategias:

1. Se solicitó en forma personal a los miembros de la
Asociación Michoacana de Neurociencias que co-
municaran a sus pacientes con diagnóstico de EM
y los invitaran a participar.

2. Se solicitó la participación abierta de los pacien-
tes con diagnóstico de EM a través de su asocia-
ción, para lo cual se acudió a tres de las reuniones
que se llevan a cabo mensualmente.

3. Se hizo difusión abierta en los foros médicos y hos-
pitales públicos y privados. Se acudió a Hospitales
en Zamora, Uruapan, Zitácuaro, Pátzcuaro, Ciudad
Hidalgo y Morelia, del estado de Michoacán, y se
habló directamente con neurólogos, médicos
internistas y de primer contacto que pudiesen
estar relacionados con pacientes con EM.

4. Para dar a conocer al médico tratante la metodo-
logía empleada se envió la encuesta y se solicitó
información sobre el diagnóstico, actividad fun-
cional y tratamiento.

5. Se buscó apoyo de estudios de actualización en el
Hospital General Dr. Miguel Silva (IRM) para los pa-
cientes que aceptaron participar.

Además, de acuerdo con una evaluación
neurológica se catalogó a cada uno de los pacientes
con base en la escala expandida del estado de
discapacidad de Kurtzke (EDSS, del inglés Expanded

Nonetheless,  50% of MS patients declared us ing
complementary therapies. In a Cox proport ional
hazards model,  only the type of MS was a
prognosticator of a score in the Expanded Disability
Status Scale > 4, during a mean disease duration of 5
years (progressive forms of MS, RR: 7.29; IC del 95%:
2.51-21.19).  Conclusion:  In this  study the most
important epidemiological risk factor for MS was the
family history of autoimmunity. On the other hand, the
type of MS was the main determinant of functional
outcome.

Key words: Autoimmunity, immunomodulation, multiple
sclerosis, outcome.

proporcionales de Cox, sólo el tipo de EM fue pronos-
ticador de un puntaje en la escala de discapacidad
EDSS > 4, a una evolución promedio de cinco años
(formas progresivas, RR: 7.29; IC del 95%: 2.51-21.19).
Conclusiones:  En este estudio el factor de riesgo
epidemiológico para EM más importante fue el ante-
cedente familiar de autoinmunidad. A su vez, la for-
ma clínica de EM fue el determinante mayor del pro-
nóstico funcional.

Palabras clave: Autoinmunidad, esclerosis múltiple,
inmunomodulación, pronóstico.
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Disability Status Scale).23 Se aplicaron además otras
escalas funcionales y de calidad de vida para pacien-
tes con EM. Se revisaron todos los estudios de ima-
gen y otros paraclínicos con que contara cada pa-
ciente para definir de forma precisa los casos. Los
criterios de diagnóstico de McDonald y Schumacher
fueron operativamente los criterios de inclusión. Se
eliminaron del registro a los pacientes que declina-
ran continuar participando, o a quienes no cumplie-
ran estrictamente con los criterios de diagnóstico
una vez revisado cada caso por el grupo de investi-
gadores, aunque la referencia inicial por el médico
tratante fuera de EM. Los controles fueron seleccio-
nados de la población abierta sin enfermedad cono-
cida, sin ningún déficit neurológico clínico, y que
aceptaran participar en el estudio. Fueron seleccio-
nados como controles a los individuos que parearan
por edad (±1 año) y género a cada uno de los pacien-
tes registrados en este estudio. Así, se incluyeron
inicialmente 77 pacientes con EM probable y a 77
controles pareados por edad y género. Cada caso fue
revisado minuciosamente por los investigadores para
evaluar su cumplimiento con los criterios de diag-
nóstico para EM. Sólo se incluyeron casos o controles
que tuvieran residencia permanente en el estado de
Michoacán. Se indagó respecto a la ascendencia di-
recta (con distancia de una generación) extranjera o
indígena tanto para casos como para los controles.

Las frecuencias relativas son reportadas como
porcentajes. Las variables cuantitativas continuas se
describen como media aritmética y desviación
estándar o con mínimo y máximo, según correspon-
dan a una distribución normal o no, respectivamen-
te. La prueba χ2 de Pearson fue usada para comparar
las frecuencias de variables nominales cualitativas,
entre dos grupos, o para evaluar la homogeneidad
en la distribución de dichas variables entre tres o
más grupos. La prueba t de Student fue usada en la
comparación de variables cuantitativas continuas de
distribución normal, entre dos grupos, o la prueba U
de Mann-Whitney cuando la distribución no fue
paramétrica. En la comparación del puntaje de la es-
cala EDSS según variables de interés, se empleó la
prueba de medianas. Para encontrar variables de
predicción asociadas al diagnóstico de EM en compa-
ración con controles sanos, se construyó un análisis
multivariado mediante regresión logística binaria. Las
covariables independientes fueron escogidas si p <
0.1, en el paso de selección mediante análisis
univariado. Una p < 0.05 fue considerada como sig-
nificativa en el paso final de la regresión, en un mé-
todo de descarte de tipo condicional “hacia delan-

te”. Para los resultados de la regresión logística se
proveen las razones de momios u Odds Ratios (OR,
por sus siglas en inglés) con los respectivos interva-
los de confianza (IC) de 95%. La adecuación de los mo-
delos y su confiabilidad fue evaluada mediante la
prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow,
la cual fue considerada como confiable cuando p >
0.20. Para encontrar variables de predicción indepen-
diente de un puntaje EDSS > 4 en pacientes con EM
se realizó un modelo de riesgos proporcionales de
Cox, considerando como variable “tiempo” al perio-
do de evolución con la enfermedad, desde el diag-
nóstico hasta el momento del registro, y la variable
dependiente un puntaje en la escala de discapacidad
EDSS > 4 al momento del reclutamiento en el regis-
tro. Si bien el análisis de riesgos proporcionales de
Cox fue propuesto para estudios de observación
longitudinal, en el presente estudio (de observa-
ción transversal) se fijó el objetivo de incluir en el
análisis variable independiente en función del tiem-
po, que es el principal modificador de la historia na-
tural de la enfermedad. Así, con este modelo
multivariado se provee el riesgo relativo (RR) a las
variables independientes identificadas con el mode-
lo, y se construyeron además análisis actuariales con
el método de Kaplan-Meier para graficar el compor-
tamiento de la enfermedad en virtud del tiempo para
alcanzar una EDSS > 4.

Todos los valores de p para comparaciones fue-
ron calculados a dos colas y considerados como sig-
nificativos cuando p < 0.05. El paquete estadístico
SPSS v17.0 será usado en todos los cálculos.

RESULTADOS

Se reclutaron a 77 pacientes enviados con diag-
nóstico de EM, de los cuales se confirmó esta condi-
ción en 75 casos que cumplieron estrictamente los
criterios de diagnóstico; por lo que dos pacientes
(cuya IRM no cumplió con los criterios) y sus respec-
tivos controles pares fueron excluidos del presente
análisis. De esta forma, fueron estudiados un total
de 150 individuos (75 casos y 75 controles pareados
por género y edad ± 1 año) con residencia perma-
nente en el estado de Michoacán. Un 77% radicaba
en la capital del estado, ciudad Morelia (Tabla 1). Los
controles no contaron con IRM de cerebro, punción
lumbar o estudios de potenciales evocados, pero fue-
ron investigados respecto a factores demográficos
y de riesgo para EM, y fueron comparados con los
factores recabados para los casos, con el fin de eva-
luar la asociación de dichas variables con la enferme-
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dad. De los 75 pacientes confirmados con EM, 50
(66.7%) fueron del género femenino y 25 (33.3%) del
masculino (relación 2:1, respectivamente) (Tabla 1).
Un total de 14 (18.7%) pacientes fueron de nuevo
diagnóstico y 61 (81.3%) ya contaban con éste. El pro-
medio de edad para los casos fue de 36.6 años, no
diferente de controles (Tabla 1).

En la comparación de casos y controles no se en-
contraron diferencias en el estado civil (p = 0.721),
antecedente familiar de ascendencia extranjera (p
= 0.086), antecedente familiar de ascendencia indí-
gena (p = 0.262), antecedente personal de atopia (p
= 0.433), antecedente personal de varicela (p =
0.968), ni convivencia con animales (p = 0.571) o in-

greso económico (p = 0.331). No obstante, se encon-
traron diferencias significativas en la escolaridad,
presencia de EM en la familia, o de enfermedad
autoinmune. Notablemente, se encontró una asocia-
ción opuesta a lo esperado respecto al antecedente
de vacunación contra la infección por el virus de la
hepatitis B (VHB), ya que éste fue más frecuente en
controles que en casos (Tabla 1). Sin embargo, en el
análisis multivariado mediante regresión logística
binaria ajustado por edad, género, ascendencia fa-
miliar, antecedente de atopia, vacunación contra
VHB, antecedentes familiares de EM, antecedente per-
sonal de varicela o de atopia, sólo el antecedente fa-
miliar de enfermedad autoinmune resultó

Tabla 1
Descripción de los casos y sus controles pareados por edad y género

Variable Total Casos Controles Valor de p
(n = 150) (n = 75) (n = 75)

Género femenino, n (%) 100 (66.7) 50 (66.7) 50 (66.7) 1.000
Edad, media (DE), años 36.5 (12.13) 36.6 (12.15) 36.4 (12.17) 0.888
Edad < 40 años, n (%) 90 (60.0) 45 (60.0) 45 (60.0) 1.000
Estado civil 0.721

Soltero, n (%) 57 (38.0) 27 (36.0) 30 (40.0)
Casado, n (%) 86 (57.3) 45 (60.0) 41 (54.7)
Viudo, n (%) 1 (0.7) 0 (0) 1 (1.3)
Divorciado, n (%) 6 (4.0) 3 (4.0) 3 (4.0)

Escolaridad > 6 años, n (%) 118 (78.7) 66 (88) 52 (69.3) 0.005
Ocupación 0.112

Profesionista, n (%) 60 (40.0) 25 (33.3) 35 (46.7)
Hogar, n (%) 34 (22.7) 16 (21.3) 18 (24.0)
Otros, n (%) 56 (37.3) 34 (45.3) 22 (29.3)

Residencia en Morelia, Mich., n (%) 115 (76.7) 54 (72.0) 61 (81.3) 0.177
Ascendencia extranjera, n (%) 19 (12.7) 13 (17.3) 6 (8.0) 0.086
Ascendencia indígena, n (%) 14 (9.3) 5 (6.7) 9 (12.0) 0.262
Antecedente familiar de EM, n (%) 10 (6.7) 10 (13.3) 0 (0) 0.001
Antecedente familiar de EA, n (%) 25 (16.7) 17 (22.7) 8 (10.7) 0.049
Antecedente personal de atopia, n (%) 39/149 (26.2) 21/74 (28.4) 18/75 (24.0) 0.543
Antecedente de varicela, n (%) 89/123 (72.4) 37/51 (72.5) 52/72 (72.2) 0.968
Vacunación contra VHB, n (%) 70/148 (47.3) 27/74 (36.5) 43/74 (58.1) 0.008

DE: Desviación Estándar. EM: Esclerosis Múltiple, EA: Enfermedad Autoinmune, VHB: Virus de la hepatitis B.

Tabla 2
Análisis multivariado sobre los factores asociados al diagnóstico de esclerosis múltiple (análisis de casos y controles, n = 150):

Modelo de regresión logística binaria

Variable Coeficiente Error OR multivariado Valor de p
de regresión Estándar (IC del 95%)

Antecedente familiar de enfermedad autoinmune

0 = No
1 = Sí 1.068 0.504 2.91 (1.08-7.82) 0.034
Constante -0.662 0.214 — 0.002

OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de Confianza.
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significativamente asociado al diagnóstico de EM (OR:
2.9; IC de 95%: 1.08-7.82, p = 0.03) (Tabla 2).

En cuanto a las características particulares del
grupo de enfermos, se encontró que la forma de EM
más frecuente fue la remitente recurrente (81.3%),
seguida de la progresiva secundaria (14.7%) y pro-
gresiva primaria (4%). Así, en su conjunto las formas
progresivas correspondieron al 18.7% de la distribu-
ción de casos. El tiempo promedio de evolución con
el diagnóstico de EM fue de seis años (mediana de
cinco años). El tratamiento específico para EM
más usado fue el interferón beta 1a (37.8%), lue-
go interferón beta 1b (12.2%),  tratamiento
inmunosupresor combinado (36.5%), esteroide
(8.1%); y con azatioprina, mitoxantrona, acetato
de glatirámero y sin tratamiento farmacológico en

un (1.4%) caso, cada uno. De esta forma, en su con-
junto el tratamiento con interferón beta correspon-
dió a 48.7%. El tratamiento alternativo fue usado por
37 (50%) pacientes, no necesariamente por consejo
médico formal.

En un modelo de riesgos proporcionales de Cox,
usando como variable de tiempo el lapso de evolu-
ción entre el diagnóstico y el momento del registro,
y como variable dependiente un puntaje en la escala
EDSS > 4, el único determinante independiente de
discapacidad significativa al momento del recluta-
miento en el estudio fue el tipo de EM (formas pro-
gresivas frente a remitente recurrente, RR: 7.29; IC
del 95%: 2.51-21.19) (Tabla 3 y Figura 1). Notablemen-
te, el tratamiento inmunomodulador con interferones
no fue un factor protector independiente de

Tabla 3
Análisis multivariado sobre los factores asociados a una calificación de discapacidad funcional de esclerosis múltiple (EDSS > 4, análisis de casos
con esclerosis múltiple, n = 75), con una evolución promedio desde el diagnóstico de la enfermedad hasta el momento del registro en el estudio

de 6 años (mediana 5 años): Modelo de riesgos proporcionales de Cox*

Variable Coeficiente Error OR multivariado Valor de p
de regresión Estándar (IC del 95%)

Formas progresivas
de esclerosis múltiple
0 = No
1 = Sí 1.977 0.544 7.29 (2.51-21.19) <0.001

RR: Riesgo Relativo. IC: Intervalo de Confianza. * Las formas progresiva primaria (n = 3) y secundaria (n = 11) fueron agrupadas para generar la variable
“formas progresivas” (n = 14).
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Figura 1. A. Análisis actuarial con el método de Kaplan-Meier que muestra la probabilidad de alcanzar un puntaje en la escala funcional para
esclerosis múltiple (EDSS) > 4, en función del tipo de esclerosis múltiple (remitente-recurrente frente a formas progresivas). B. Distribución del
puntaje en la escala EDSS en función del tipo de esclerosis múltiple. Para la variable “formas progresivas” se agruparon los casos de esclerosis múltiple
progresiva primaria (n = 3) y progresiva secundaria (n = 11).
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discapacidad significativa, aun cuando en el análisis
univariado con el método de Kaplan-Meier pareció
mostrar un efecto positivo del uso de interferón
beta, en comparación con otras formas de tratamien-
to, principalmente inmunosupresor (Figura 2).

DISCUSIÓN

En este estudio se encontró que la proporción de
pacientes con las distintas variantes clínicas de EM es
muy similar a la reportada en otras poblaciones.24,25

Además se confirma que cuando se ajusta por edad y
género (dos variables asociadas al riesgo de EM), me-
diante la inclusión de controles sanos, otras caracte-
rísticas epidemiológicas como son el antecedente de
autoinmunidad en la familia (y presumiblemente una
predisposición genética a este estado) explican el ries-
go para desarrollar EM.26,27 Sin embargo, en nuestro
estudio no fueron evaluados marcadores genéticos y
biológicos fuertemente asociados al riesgo de EM.27

Notablemente, en este grupo de mexicanos no se pudo
confirmar que el antecedente de varicela estuviera
asociado al diagnóstico de EM.28,29 Sin embargo, aunque
éste es un tópico en espera de confirmación,30,31 el
subregistro de infección por varicela (hecho median-
te simple toma de historia clínica convencional) y el
tamaño de muestra limitado pudieron explicar la au-
sencia de asociación entre esta infección viral y la EM.

El antecedente de vacunación contra VHB fue más
frecuente entre controles, que en casos con EM, lo
que parece contrario a lo observado previamente.33,34

Sin embargo, nuestro estudio no anticipó el fenó-
meno, por lo que no se recabó el tiempo de aplica-
ción de la vacuna (esto es, antes o después del diag-
nóstico de EM), por lo que es posible que entre
sujetos sanos sin ninguna “contraindicación” para la
vacuna ésta fuera más frecuente, mientras que en
pacientes con EM ya diagnosticada, pudo no haberse
aplicado la vacunación contra VHB por temor a una
exacerbación.34 Esto sin embargo, es una hipótesis
que no pudo ser confirmada con el diseño original
de nuestro estudio, aunque la asociación entre la
vacunación para VHB (y otros virus) y el riesgo de EM
se ha debatido con estudios bien diseñados.34 Situa-
ción similar se observa en otros factores de riesgo
epidemiológico, como son el tabaquismo, consumo
de café y convivencia con animales.35,36

El hecho de que el análisis univariado mostrara un
efecto protector de la terapia inmunomoduladora con
interferón beta, en cuanto al desarrollo de discapacidad
funcional significativa, pero que en el análisis
multivariado sólo la forma clínica de EM se asociara in-
dependientemente la probabilidad de discapacidad, se
explica debido a que fue más probable el uso de tera-
pia inmunomoduladora con interferón en el grupo de
pacientes con EM remitente recurrente, mientras que
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las formas progresivas recibieron más frecuentemen-
te terapia inmunosupresora combinada. Esto es, pare-
ce ser que el tratamiento con interferón sólo señaló
indirectamente a pacientes con EM remitente recu-
rrente, que implicó per se un mejor pronóstico, com-
parado con las formas progresivas.

Este estudio tiene limitaciones que deben ser ad-
vertidas para la correcta interpretación de sus resul-
tados. Primeramente, con un diseño transversal de
casos y controles muchas variables presentes en la
evolución natural de la enfermedad pudieron no ser
registradas. Adicionalmente, no se registró la historia
de recaídas y su manejo, y el diseño de este estudio no
contempló considerar absolutamente todos los facto-
res de riesgo epidemiológico descritos para EM. Otros
factores de riesgo y variantes alélicas en genes clave
pudieran explicar mejor el riesgo de EM, en compara-
ción con el solo antecedente de autoinmunidad en
miembros de la familia. Asimismo, los efectos benéfi-
cos del tratamiento inmunomodulador pudieran no
estar adecuadamente representados en esta cohorte,
pues el tamaño de muestra con seguridad no tiene el
poder estadístico para detectar diferencias
estadísticamente significativas en este rubro, además
de que no se registraron variables como apego al tra-
tamiento, momento de inicio del mismo respecto al
diagnóstico y evolución de la enfermedad, así como su
relación con la carga de lesiones antes y durante la
terapia. Más aún, otras formas de tratamiento actual-
mente aprobadas fueron muy infrecuentes o ausen-
tes del todo en nuestro grupo de pacientes.

CONCLUSIÓN

En esta población se observaron características de
la EM que coinciden con lo informado en otras pobla-
ciones, particularmente la proporción de variantes de
EM y la relación de género. Sin embargo, en un diseño
de casos y controles con pareamiento por edad y gé-
nero, sólo el antecedente familiar de enfermedad
autoinmune se asoció al riesgo de EM. Además, la for-
ma clínica de EM es la variante más importante que
determinó el curso de la enfermedad, en términos
de discapacidad. Más estudios se requieren para eva-
luar los factores que determinan la respuesta al tra-
tamiento, el impacto personal de la enfermedad y la
carga sanitaria de ésta en la población mexicana.
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