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1. OBJETIVO 

Establecer una guía de manejo para orientar a los profesionales de salud del Hospital Miliar Central en el manejo de los pacientes con diagnóstico de 

Esclerosis Múltiple soportado en la mejor evidencia científica disponible para brindar una atención óptima a los pacientes que la padecen. 
El objetivo de tratar a los pacientes bajo esta guía es brindar la mejor atención posible basada en la evidencia científica disponible. 

 

2. METODOLOGIA 

Búsqueda de literatura: 
Bases de datos: Pubmed, Medline, Embase, TripDatabase. 

Organismos recopiladores: Guideline International Network, National Institute for Clinical Excellence, American Academy of Neurology, Guía Salud (España).  

Palabras clave: practice guideline, guidelines, consensus development conferences, guideline adherence, practice guideline, recommendation, update AND 
multiple sclerosis. 

Elaboración de guía de manejo basado en la mejor evidencia científica disponible. 
Presentación y aprobación en Junta de Especialistas Servicio de Neurología. 

 

3. ALCANCE  

La presente guía dará recomendaciones basadas en la evidencia clínica disponible para el tratamiento de los  pacientes que cursen con Esclerosis Múltiple 
para orientar a los profesionales de salud del Hospital Miliar Central para una adecuada toma de decisiones en beneficio del paciente. 

 

4. POBLACION OBJETO   

Pacientes mayores de 18 años que cumplan criterios diagnósticos de Esclerosis Múltiple. 

 

5. RECOMENDACIONES 

DEFINICIÓN: La Esclerosis Múltiple (EM) es una enfermedad crónica y degenerativa del sistema nervioso central que está determinada por la presencia de 

inflamación, desmielinización y daño axonal mediado inmunológicamente con un  patrón de diseminación en tiempo y espacio característico. 
 

EPIDEMIOLOGIA:   

La esclerosis múltiple es la enfermedad desmielinizante inflamatoria más frecuente del sistema nervioso central. Es más frecuente en mujeres con una 
relación 2:1 (Mujeres: Hombres). El 70% de los pacientes debuta con la enfermedad entre los 20 y los 40 años. Sin embargo hay casos que se presentan 
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fuera de este rango de edad. (21)  
La incidencia y prevalencia de la EM varía según la localización geográfica, siendo mayor en latitudes más alejadas del ecuador, con una prevalencia que va 

desde 80 a 300 casos por 100.000 habitantes. Por otro lado, la prevalencia en África, Asia y América Latina se ha estimado alrededor de 5 casos por 
100.000 habitantes. (21) 

En Colombia, la prevalencia de la EM muestra variaciones geográficas que varían de 1,48 a 4.98 casos por 100.000 habitantes. (23) 

En  Bogotá la prevalencia es de 4,41/100.000 habitantes. (14) 
 

FISIOPATOLOGÍA 
Aún no es del todo conocida. Las investigaciones indican que hay un desencadenante inicial no identificado hasta el momento que origina la perdida de la 

integridad de la barrera hematoencefálica en una persona que esta genéticamente predispuesta a la enfermedad, algunas hipótesis sugieren que ciertas 
infecciones pueden generar la sobre-regulación de moléculas de adhesión del endotelio cerebral y de la medula espinal, permitiendo a los leucocitos 

atravesar y llegar al Sistema Nervioso Central, estos linfocitos T autoreactivos, Linfocitos B, autoanticuerpos específicos contra la mielina y macrófagos 

reconocen los antígenos de la mielina lo cual lleva a una cascada de eventos que lleva a la formación de una placa aguda de desmielinización secundaria a 
la inflamación y perdida axonal irreversible acumulativa por daño directo y por degeneración walleriana, en periodos tempranos es seguida por un periodo 

de remielinización que a medida que progresa la enfermedad se va tornando defectuoso lo que contribuye a la progresión de la enfermedad. (15)  
 

En general el proceso se da cuando el antígeno es presentado a los linfocitos T CD4 por medio de una célula presentadora de antígeno (APC), tras este 

reconocimiento antigénico se produce la transducción de señales con las cuales se activa la célula T comenzando  a secretar diferentes citocinas como el 
IFN gamma, IL- 22, IL-23 y IL-17 que por su efecto inflamatorio generan disrupción de la barrera hematoencefálica y quimiocinas que atraen células 

inmunes competentes, además de esto las células T activadas también expresan moléculas de adhesión (VLA-4) y  (LFA- 1), gelatinasas y 
metaloproteinasas de matriz que degradan la membrana basal de colágeno tipo IV y fibronectina  facilitando  aún más el paso por  la barrera 

hematoencefálica. (15) 
 

Los linfocitos Th17 migran eficientemente a través de la barrera hematoencefálica acumulándose en las lesiones  y secretando granzima B y otras enzimas 

citolíticas que generan muerte neuronal. Después de la reactivación en el sistema nervioso central, las células proinflamatorias Th1 y Th17 activan los 
macrófagos los cuales fagocitan la mielina exponiendo la superficie axonal y llevando a la liberación de agentes que aumentan el daño local tal como oxido 

nítrico, radicales libres de oxígeno y glutamato.  La lesión axonal en la esclerosis múltiple se presenta por la desmielinización  y la proliferación de la 
expresión anormal de los canales de sodio. En busca de restablecer la conducción normal hay un aumento en la entrada de sodio, disminuyendo la 

conducción nerviosa hasta el punto de llegar a bloquearla. Posteriormente se presenta un intercambio reverso entre el flujo de sodio y calcio, con salida de 

sodio y entrada de calcio que lleva al desarrollo de una cascada intracelular de lesiones mediadas por la entrada de calcio, llevando a una disfunción 
mitocondrial con reducción en la producción de ATP. Finalmente hay degeneración neuronal.  (11) 

 
Las células Th2 activan los linfocitos B en el plasma contribuyendo al daño celular mediado por anticuerpos y asociado a este proceso se genera daño 

celular mediado por complemento. Esta respuesta de células B intratecal es antígeno dependiente y dependiente de células T, lo cual se ve reflejado en los 

niveles de inmunoglobulina elevados en líquido cefalorraquídeo de los pacientes con esclerosis múltiple, representado por la presencia de bandas 
oligoclonales. (11). 
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La remisiones se presentan por un arresto de la actividad inflamatoria y por reparación del daño, dado por la redistribución de canales de sodio en la 
membrana axonal, remielinización predominantemente por oligodendrocitos recién diferenciados, reactivación del factor de transcripción de 

oligodendrocitos tipo 1 y sobrexpresión de ligandos de quemoquinas tipo CXCL1 y CXCR2 en los astrocitos hipertróficos que llevan a la acumulación de 
oligodendrocitos en los márgenes activos de la lesión, facilitando la remielinización y finalmente se presenta reclutamiento de nuevas regiones cerebrales. 

(11) 

 
DESCRIPCIÓN CLÍNICA 

Los síntomas y signos con que se presenta la enfermedad varían dependiendo del sitio donde se presenta la desmielinización: 
 

Manifestaciones motoras 
Se pueden presentar por alteración en la vía piramidal, extrapiramidal o de vías cerebelosas. La debilidad usualmente se debe al compromiso de las vías 

motoras centrales y se acompaña de hiperreflexia y espasticidad. 

 
Síntomas sensitivos  

La esclerosis múltiple puede producir alteraciones sensitivas en cualquier distribución anatómica y con cualquier tipo de combinación de pérdida de 
sensibilidad (tacto, dolor, temperatura, vibración, propiocepción). Los fenómenos sensitivos positivos son comunes, incluyendo parestesias, hiperpatía, 

alodinia y disestesias.  

 
Síntomas visuales 

Diversos patrones de alteración visual han sido descritos en esclerosis múltiple de acuerdo al  compromiso en la vía visual. La neuritis óptica es la 
manifestación visual más frecuente; típicamente se presenta con dolor ocular unilateral, especialmente con los movimientos, y con escotoma central.  Sin 

embargo, el grado de compromiso visual puede ir desde una leve desaturación de colores hasta amaurosis total. 
 

Compromiso de otros pares craneales y del tallo cerebral 

Las lesiones que comprometen otros pares craneales y el tallo cerebral  pueden producir pérdida del gusto, debilidad facial, pérdida auditiva, tinnitus o 
vértigo. Puede presentarse disartria o disfagia secundarias a debilidad, ataxia o espasticidad de los músculos bulbares. 

 
Alteraciones cognitivas y psiquiátricas  

Las alteraciones cognitivas son comunes en los pacientes con esclerosis múltiple, pero frecuentemente no diagnosticadas. La prevalencia de los trastornos 

cognitivos se ha estimado hasta de un 50% a 75%. Los trastornos cognitivos tienen un importante impacto en la calidad de vida y en las actividades 
diarias. La depresión es un síntoma frecuente en la esclerosis múltiple presentándose hasta en un 75% de los pacientes en algún momento de la 

enfermedad. (5) 
 

En el siguiente cuadro se muestra el porcentaje de presentación de dichos síntomas: 
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Curso clínico:  

 

El curso clínico de la esclerosis múltiple es variable y difícil de predecir en cada uno de los pacientes.  
Se utiliza el curso clínico de la enfermedad para definir los subtipos clínicos:  

Recaída – Remisión: se caracteriza por recaídas claramente definidas con completa recuperación o con secuelas o déficit residual en recuperación.  Los 
períodos entre las recaídas se caracterizan por ausencia de progresión de la enfermedad.  Ésta es la forma de presentación más frecuente, ocurre hasta en 

un 85% de los pacientes. La definición de recaída requiere la aparición de nuevos síntomas o signos presentes por lo menos durante 24 horas, no asociados 
con fiebre. (5) 

Primaria progresiva: se define como enfermedad progresiva desde su inicio, ocasionalmente con episodios de estabilización. El inicio es gradual, con 

empeoramiento continuo con leves fluctuaciones, pero sin recaídas distintivas.  Este tipo suele ocurrir en personas de mayor edad y diferentes a las demás, 
afecta igual a hombres y mujeres. Usualmente se presenta en el 10% de los pacientes. (5) 

Secundaría progresiva: se caracteriza por un curso inicial de recaída remisión seguida de progresión con o sin recaídas ocasionales, mínimas remisiones y 
estabilización. En la mayoría de los casos la secundaria progresiva inicia como recaída – remisión. Sin embargo, una vez el estado basal del paciente 

empeora progresivamente entre recaídas se considera que ha cambiado al tipo secundaria progresiva. Aproximadamente 50% o más de los pacientes con 

esclerosis múltiple recaída – remisión progresan a secundaria progresiva. El tiempo promedio para conversión a secundaria progresiva desde la primera 
recaída es de aproximadamente 19 años, aunque es altamente variable en cada paciente. (5) 

Síntomas Iniciales %

Alteraciones Sensitivas
Debilidad
Perdida Visual
Ataxia
Diplopía
Vértigo
Fatiga
Dolor Facial
Cefalea
Disfunción vesical
Debilidad facial
Disartria
Perdida Auditiva
Sintomas Psiquiatricos
Disfagia

34
22
13
11
8

4.3
2
2
2
1
1

0.6
0.6
0.3
0.3

Bruce A. C. Cree, Diagnosis and differential diagnosis of multiple sclerosis, continnuum lifelong learning neurol, 2010
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Definición de las clases y niveles de evidencia utilizados en la presente guía: 
 

CLASIFICACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES EN FUNCIÓN DEL NIVEL DE EVIDENCIA DISPONIBLE 

 

Ia 
La evidencia científica procede a partir de meta-análisis de ensayos clínicos controlados y aleatorizados. 

Ib La evidencia científica procede de al menos un ensayo clínico controlado aleatorio. 

 

IIa 
La evidencia científica procede al menos de un estudio prospectivo controlado, bien diseñado y sin aleatorizar. 

IIb La evidencia científica procede al menos de un estudio casi experimental, bien diseñado. 

 

III 
La evidencia científica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien diseñados como estudios 

comparativos, de correlación o de casos y controles. 

 

IV 
La evidencia científica procede de documentos u opiniones de expertos y/o experiencias clínicas de autoridades de 
prestigio. 

 

GRADOS DE RECOMENDACIÓN 

 

A 
 

Existe buena evidencia en base a la investigación para apoyar la recomendación. 

B Existe moderada evidencia en base a la investigación para apoyar la recomendación. 

 

C 
 

La recomendación se basa en la opinión de expertos o en un panel de consenso. 

X Existe evidencia de riesgo para esta intervención. 
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DIAGNOSTICO: 
 

El diagnóstico se basa en los criterios diagnóstico de Mc Donald revisados en el año 2010. 
 

Criterios para Esclerosis Múltiple Recaída- Remisión: 

 

 
 
  

El diagnóstico se establece sí: 

• Sí se cumplen 1 de los 3 sets de criterios y no hay una mejor explicación para los síntomas es Esclerosis Múltiple. 
• Sí se sospecha pero no se cumplen todos los criterios= Posible Esclerosis Múltiple. 

• Sí otro diagnostico durante la evaluación explica mejor la presentación clínica = No es Esclerosis Múltiple. 
 

Criterios para Esclerosis Múltiple Primariamente Progresiva: 
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TRATAMIENTO:    
 

El tratamiento se debe establecer  de forma temprana cuando se hace el diagnóstico de la enfermedad ya que este impacta en el pronóstico del paciente. 
Se dividen en: 

 

Tratamiento Recaídas: 
 

Glucocorticoides: 
Antiinflamatorios que actúan reduciendo el edema y estabilizando la BHE. 

Reparan la función de las células T reguladoras durante la exacerbación. 

 
1. El tratamiento con glucocorticoides tiene un beneficio a corto plazo en la velocidad de recuperación funcional de los pacientes en recaída. Es apropiado, 

por lo tanto, considerar la administración de glucocorticoides a cualquier paciente con esclerosis múltiple recaída remisión sin contraindicación 
(recomendación A) 

2. No se ha recomendado ningún beneficio funcional a largo plazo después de un tratamiento con glucocorticoides. ( Recomendación B) 
 

Dosis: Metilprednisolona 1 g/dia durante 3 a 5 días sucesivos. 

 
Contraindicaciones Relativas para el uso de corticosteroides: Infecciones graves no controladas con el manejo antibiótico, úlcera gastroduodenal activa,  
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Diabetes Mellitus descompensada. 
Tratamiento con modificadores de la enfermedad: 

 
Medicamentos de primera línea que demostraron efectividad terapéutica en la esclerosis múltiple Recaída Remisión  y cuyos estudios de clase I permiten 

una recomendación de tipo A: 

 

 
 
Los  3 primeros medicamentos reducen el  número de recaídas aproximadamente en 30% y disminuyen el riesgo de dishabilidad a los 2 años. El fingolimod 
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ha demostrado disminuir en aproximadamente el 50% las recaídas pero con mayor cantidad de efectos adversos y por lo tanto con indicaciones claras de 
uso. (5) 

Los resultados  con Natalizumab han mostrado una reducción de la tasa anual de recaídas del 68% entre los pacientes tratados en relación al placebo pero 
con mayor tasa de efectos adversos por lo que tiene indicaciones claras de uso. (5) 

 

Mecanismo de Acción y Efectos adversos a tener en cuenta de los modificadores de la enfermedad: 
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Fuente: Elaboración propia Autores Guía Esclerosis Múltiple Hospital Militar Central de Bogotá. 2014. 

 
Recomendaciones del Consenso Europeo para uso de moduladores de la enfermedad: 
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Tratamiento Inicial: IFN 1b SC, IFN 1a IM, IFN 1a SC y Acetato de Glatiramer. 

Inicio Agresivo: Fingolimod o Natalizumab 

 
Tratamiento inicial no efectivo: Fingolimod, Natalizumab, Mitoxantrone (rara vez usado actualmente) 

 
Esclerosis Múltiple Secundariamente progresiva con Recaídas: 

IFN 1b SC, IFN 1a SC, Mitoxantrone (rara vez usado actualmente) 
 

Esclerosis Múltiple Secundariamente progresiva Sin Recaídas: 

No evidencia de tratamiento efectivo 
 

Esclerosis Múltiple Primariamente progresiva: 
No evidencia de tratamiento efectivo 
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Nuevo Medicamento aprobado: 
 

Teriflunomida: (Aubagio) 
 

Inhibe reversiblemente la Dihydroorotato Dehidrogenasa, Enzima mitocondrial clave en la síntesis de novo de pirimidinas en las células con rápida 

proliferación, por lo tanto disminuye la replicación, activación, proliferación y función de Linfocitos T y B en respuesta a autoantigenos. 
Los datos de eficacia del medicamento fueron obtenidos del ensayo TEMSO (Teriflunomide Multiple Sclerosis Oral) fase III, en el cual 14 mg de 

teriflunomida redujeron  la tasa anual de recaídas  en un 31% (p < 0.001) y el tiempo hasta la progresión de la discapacidad a los dos años de tratamiento 
en comparación con placebo en pacientes con formas recurrentes de la esclerosis múltiple. En dicho estudio además se demostró que los principales efectos 

adversos observados con teriflunomida eran similares en comparación con el placebo. (12) 
 

Fue aprobado en septiembre de 2012 por la FDA para el tratamiento de Esclerosis múltiple Recaída Remisión, basados en la evidencia demostrada en el 

estudio TEMSO fase III.  También  basados en el ensayo TEMSO  y en Tower (Teriflunomide Oral in people With relapsing remitting multiplE scleRosis) en 
septiembre de 2013 la Comisión Europea concedió la autorización de comercialización de  teriflunomida 14 mg.  

El Instituto Nacional para la Salud y Cuidado Excellence (NICE) público en enero de este año 2014 la guía final, recomendando que Aubagio ® 
(teriflunomida 14 mg) para el tratamiento de adultos con  esclerosis múltiple recaída remisión (EMRR) . 

Con dichas indicaciones y basados en los estudios previamente mencionados en enero de 2014 fue aprobado en Colombia por el Instituto Nacional de 

vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA 2014M- 0014802). 
 

Se deben tener en cuenta las siguientes recomendaciones para su uso: 

 
 

Fuente: Elaboración propia Autores Guía Esclerosis Múltiple Hospital Militar Central de Bogotá. 2014. 

INICIO

• Se recomienda tener cuadro hemático y función

hepatica del paciente de los 6 meses previos al inicio

del tratamiento.

• Se debe realizar previo al inicio del tratamiento

screening e TB latente y los casos positivos deben

recibir manejo previo al inicio del tratamiento.

• Prueba de embarazo

• Planificación

MENSUALMENTE

cuadro hemático y función hepática cada mes los

primeros 6 meses y posteriormente cada 6 meses.

Monitorización Presión arterial periódicamente

Cuadro hemático sin signos de toxicidad



GUIA DE MANEJO ESCLEROSIS MÚLTIPLE 
CODIGO HP-NEUR-GM-03 VERSION 02 

Página: 13 de 21 

 

FT-CLDD-05 V3 
 

5. RECOMENDACIONES 

 **AUBAGIO está contraindicado en mujeres embarazadas y en mujeres en edad fertil que no utilicen métodos de anticoncepción seguros ya que los 
estudios en animales con Teriflunomide han demostrado embriotoxicidad y teratogenicidad. En humanos no está bien caracterizado por la escasa 

experiencia. 
 

La decisión sobre con cual medicamento modulador de la enfermedad iniciar entre IFN 1b SC, IFN 1a IM, IFN 1a SC, teriflunomide y Acetato de Glatiramer 

depende de las características particulares de cada paciente ya que en cuanto a la respuesta al tratamiento no hay diferencias estadísticamente 
significativas. 

El fingolimod y Natalizumab están indicados si hay un inicio agresivo de la enfermedad o si hay respuesta suboptima a los anteriores. 
 

No existe acuerdo sobre lo que se considera falla terapéutica o respuesta subóptima, pero varios estudios han valorado el número de recaídas, la 
progresión de discapacidad y los datos de Resonancia para elaborar criterios de fracaso terapéutico, siendo los más aceptados los siguientes:  

Paciente con diagnóstico de esclerosis múltiple recaída remisión en manejo completo y adecuado con modulador de la enfermedad que presente: 

 No disminución en el número de recaídas con respecto al número antes del inicio del tratamiento. 
 Aumento en las recaídas en los últimos 6 a 12 meses 

 1 recaída al año. 
 Aumento de un punto en la  escala EDSS  en los últimos 6 meses. 

 Aumento en el número de lesiones en la resonancia en los últimos 6 meses (Nuevas lesiones que capten contraste, 2 o más lesiones en T2/año, 

Nueva lesión hipointensa en T1). 
 

Tratamiento sintomático: 
Siempre se debe dar manejo sintomático a los pacientes que padecen la enfermedad. 

En el 2010 fue aprobado por la FDA el Dalfampiridine que es un bloqueador de los canales de Potasio para pacientes con alteración de la marcha, la cual 
tiene una prevalencia de hasta el 64% de los pacientes que padecen esclerosis múltiple. Este medicamento en la fase III demostró una mejoría de la 

velocidad de la marcha en 37% de los pacientes. (8) 

Por lo tanto se recomienda Dalfampiridine a una dosis de 10mg cada 12 horas VO para pacientes con Esclerosis múltiple Recaída Remisión y alteración de la 
marcha secundaria.  

Con dichas indicaciones y basados en los estudios previamente mencionados el año pasado fue aprobado en Colombia por el Instituto Nacional de vigilancia 
de Medicamentos y Alimentos (INVIMA 2013M-0014463).  

 

*** Se debe tener en cuenta durante su uso sus principales efectos adversos que son Convulsiones, Encefalopatía aguda y episodios confusionales. 
 

VALORACIÓN DE LA EVOLUCIÓN:   
 

Valoración clínica periódica 

RM Cerebral y con contraste cada 6 meses a 1 año o cada que la sintomatología del paciente afectado lo requiera. 
Escalas de discapacidad:  
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La escala expandida de estado de discapacidad (EDSS) ha sido la escala más empleada para evaluar la evolución clínica de pacientes con EM.  
Los sistemas funcionales que valora la escala EDSS son:  

• Piramidal – movimientos voluntarios  
• Tronco cerebral – responsable de funciones como el movimiento de los ojos y la cara, la deglución, etc.  

• Visual.  

• Mental - memoria, concentración, humor.  
• Cerebeloso – coordinación del movimiento y equilibrio.  

• Sensitivo.  
• Función de los esfínteres (vesical e intestinal)  

 
La escala EDSS se extiende desde el 0 (examen neurológico normal) al 10 (muerte debida a una complicación de la esclerosis múltiple) con incrementos de 

0.5 unidades.  Los escalones se definen a partir de puntajes funcionales que se graduan desde normal (0) hasta un máximo de discapacidad (5 o 6) de las 

funciones piramidal, cerebelar, del tronco encefálico, sensorial, del intestino y vejiga, visual, cerebral o mental, y otras funciones.  Un valor de la EDSS del 
5.0 al 9.5 caracteriza incapacidad para la ambulación. (Anexo 1). 
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6. ALGORITMO 

  
 

Fuente: Elaboración propia Autores Guía Esclerosis 
Múltiple Hospital Militar Central de Bogotá. 2014. 
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7. CONTROL DE CAMBIOS 

ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS 
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS  DEL CAMBIO 

 FECHA DEL 
CAMBIO 

ID ACTIVIDAD 

1 Junta médica servicio Neurología Inclusión de medicamento 
Nuevo medicamento aprobado para 

Esclerosis Múltiple Recaída -  Remisión. 
Febrero 2014. 

 

8. ANEXOS 

 

ANEXO 1 

ESCALA EDSS (EXPANDED DISABILITY STATUS SCALE) 

Escala Funcional (FS) 

 
Piramidal 

1. Normal. 
2. Signos anormales sin incapacidad. 

3. Incapacidad mínima. 
4. Paraparesia o hemiparesia leve o moderada. Monoparesia grave. 

5. Paraparesia o hemiparesia grave. Monoplejía o cuadriparesia moderada. 

6. Paraplejía o hemiplejía. Cuadriparesia intensa. 
7. Cuadriplejía. 

 
Cerebelo 

1. Normal. 

2. Signos anormales sin incapacidad. 
3. Ligera ataxia. 

4. Moderada ataxia de los miembros o del tronco. 
5. Ataxia intensa de todas las extremidades. 

6. Incapaz de realizar movimientos coordinados por ataxia. 
+. Añadir tras cada puntuación en caso de debilidad grado 3 que dificulte la prueba. 

 

Tronco del encéfalo 
1. Normal. 

2. Solamente signos. 
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3. Nistagmus moderado o cualquier otro tipo de incapacidad. 

4. Nistagmus intenso, parálisis extraocular intensa o moderada incapacidad por otros pares. 
5. Disartria intensa o cualquier otro tipo de incapacidad. 

6. Incapacidad para tragar o hablar. 
 

Sensibilidad 
1. Normal. 

2. Alteración de la vibratoria o grafestesia en una o dos extremidades. 

3. Disminución ligera de la sensibilidad táctil o dolorosa, o de la posicional y/o disminución ligera de la vibratoria en uno o dos 
miembros o vibratoria (o grafestesia) en 3 o 4 miembros. 

4. Id. Moderada, incluida alteración propioceptiva en 3 ó 4 miembros. 
5. Id. Intensa, o bien grave alteración propioceptiva en más de 2 miembros. 

6. Pérdida de la sensibilidad en una o dos extremidades o bien disminución del tacto o dolor y/o pérdida del sentido posicional en 

más de dos miembros. 
7. Pérdida de sensibilidad prácticamente total por debajo de la cabeza. 

 
Vejiga e intestino  

Instrucciones: Añada un punto más en la puntuación de 1-4 vesical si se usa 
autocateterismo vesical. Puntúe la situación peor del modo siguiente: 

• Vejiga 

1. Función normal. 
2. ligero titubeo, urgencia o retención. 

3. moderado titubeo, urgencia o retención tanto del intestino como de la vejiga, o incontinencia urinaria poco frecuente. 
4. incontinencia < semanal. 

5. incontinencia > semanal. 

6. incontinencia diaria. 
7. catéter vesical. 

• Intestino 
1. función normal. 

2. estreñimiento de < diario, sin incontinencia. 

3. estreñimiento de menos de a diario pero no incontinencia. 
4. incontinencia < semanal. 

5. incontinencia > semanal pero no a diario. 
6. ningún control intestinal. 

7. grado 5 intestinal más grado 5 de disfunción vesical. 
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Visión 
1. normal. 

2. escotoma con agudeza visual (corregida) superior a 20/30. 
3. el ojo que está peor con un escotoma tiene de agudeza entre 30/30 y 20/59. 

4. El ojo peor (por escotoma o alteración de campo) con agudeza máxima entre 20/60 y 20/99. 
5. id. Entre 20/100 y 20/200; igual un grado 3 más máxima agudeza en el mejor ojo de 20/60 o inferior. 

6. id. En el ojo peor con agudeza inferior a 20/200; o bien grado 4 más máxima agudeza en el ojo mejor de 20/60 o menos. 

7. +. Añadir tras la puntuación en los grados 0-5 si existe palidez temporal. 
 

Funciones mentales 
• 1. Normal. 

• 2. Alteración del estado de ánimo únicamente (no afecta a la puntuación EDSS). 

• 3. Ligera alteración cognitiva. 
• 4. Moderada alteración cognitiva. 

• 5. Marcada alteración cognitiva. 
• 6. Demencia o síndrome cerebral crónico.  

 

Calificación (EDSS) 
• 0= examen neurológico normal (todos los ítems de FS son de cero). 

• 1.0= ninguna incapacidad pero signos mínimos sólamente en un apartado de la FS. 

• 1.5= ninguna incapacidad pero signos mínimos en más de un apartado de la FS. 
• 2.0= incapacidad mínima en un apartado de la FS (al menos uno con puntuación de 2). 

• 2.5= incapacidad mínima (dos apartados de la FS puntuando 2).  
• 3.0= incapacidad moderada en un FS (un FS puntúa 3 pero los otros entre 0 y 1). El paciente deambula sin dificultad. 

• 3.5= deambula sin limitaciones pero tiene moderada incapacidad en una FS (una tiene un grado 3) o bien tiene una o dos FS que puntúan un grado 2 o 
bien dos FS puntúan un grado 3 o bien 5 FS tienen un grado 2 aunque el resto estén entre 0 y 1. 

• 4.0= deambula sin limitaciones, es autosuficiente, y se mueve de un lado para otro alrededor de 12 horas por día pese a una incapacidad relativamente 

importante de acuerdo con un grado 4 en una FS (las restantes entre 0 y 1). Capaz de caminar sin ayuda o descanso unos 500 metros. 
• 4.5= deambula plenamente sin ayuda, va de un lado para otro gran parte del día, capaz de trabajar un día completo, pero tiene ciertas limitaciones para 

una actividad plena, o bien requiere un mínimo de ayuda. El paciente tiene una incapacidad relativamente importante, por lo general con un apartado de FS 
de grado 4 (los restantes entre 0 y 1) o bien una combinación alta de los demás apartados. Es capaz de caminar sin ayuda ni descanso alrededor de 300 

metros. 

• 5.0= camina sin ayuda o descanso en torno a unos 200 metros; su incapacidad es suficiente para afectarle en funciones de la vida diaria, v.g. trabajar 
todo el día sin medidas especiales. Los equivalentes FS habituales son uno de grado 5 solamente, los otros entre 0 y 1 o bien combinaciones de grados 
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inferiores por lo general superiores a un grado 4. 
• 5.5= camina sin ayuda o descanso por espacio de unos 100 metros; la incapacidad es lo suficientemente grave como para impedirle plenamente las 

actividades de la vida diaria. El equivalente FS habitual es de un solo grado 5, otros de 0 a 1, o bien una combinación de grados inferiores por encima del 
nivel 4. 

• 6.0= requiere ayuda constante, bien unilateral o de forma intermitente (bastón, muleta o abrazadera) para caminar en torno a 100 metros, sin o con 

descanso. Los equivalentes FS representan combinaciones con más de dos FS de grado 3. 
• 6.5= ayuda bilateral constante (bastones, muletas o abrazaderas) para caminar unos 20 metros sin descanso. El FS habitual equivale a combinaciones 

con más de dos FS de grado 3+. 
• 7.0= incapaz de caminar más de unos pasos, incluso con ayuda, básicamente confinado a silla de ruedas y posibilidad de trasladarse de ésta a otro lugar, 

o puede manejarse para ir al lavabo durante 12 horas al día. El equivalente FS habitual son combinaciones de dos o más de un FS de grado 4+. Muy 
raramente síndrome piramidal grado 5 solamente. 

• 7.5= incapaz de caminar más de unos pasos. Limitado a silla de ruedas. Puede necesitar ayuda para salir de ella. No puede impulsarse en una silla normal 

pudiendo requerir un vehículo motorizado. El equivalente FS habitual son combinaciones con más de un FS de grado 4+. 
• 8.0= básicamente limitado a la cama o a una silla, aunque puede dar alguna vuelta en la silla de ruedas, puede mantenerse fuera de la cama gran parte 

del día y es capaz de realizar gran parte de las actividades de la vida diaria. Generalmente usa con eficacia los brazos. El equivalente FS habitual es una 
combinación de varios sistemas en grado 4. 

• 8.5= básicamente confinado en cama la mayor parte del día, tiene un cierto uso útil de uno o ambos brazos, capaz de realizar algunas actividades 

propias. El FS habitual equivale a combinaciones diversas generalmente de una grado 4+. 
• 9.0= paciente inválido en cama, puede comunicarse y comer. El equivalente FS habitual son combinaciones de un grado 4+ para la mayor parte de los 

apartados. 
• 9.5= totalmente inválido en cama, incapaz de comunicarse o bien comer o tragar. El equivalente FS habitualmente son combinaciones de casi todas las 

funciones en grado 4+. 
• 10= muerte por esclerosis múltiple.   
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