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Resumen  La  prevalencia  de  la  esclerosis  múltiple  (EM)  en  los  países  asiáticos  se  considera
que es  más  baja  que  en  los  países  occidentales,  las  poblaciones  asiáticas  tienen  un  80%  menos
de riesgo  de  EM  que  las  caucásicas.  No  se  conocen  bien  las  cifras  de  incidencia,  prevalencia
y su  relación  con  otros  países  de  su  entorno  y  su  relación  con  factores  étnicos,  ambientales  y
socioeconómicos.

Hemos realizado  una  revisión  bibliográfica  exhaustiva  de  los  datos  epidemiológicos  existentes
en China  y  países  limítrofes,  para  estudiar  la  frecuencia  de  la  enfermedad,  centrándonos  en  la
prevalencia,  sus  cambios  evolutivos  a  lo  largo  del  tiempo  y  su  relación  con  factores  de  género,
ambientales,  alimenticios  y  socioculturales.

La prevalencia  en  China  oscila  en  cifras  que  van  desde  0,88  en  1986  a  5,2  en  2013  por  100.000
habitantes  con  una  tendencia  a  aumentar  que  no  es  estadísticamente  significativa  (p  =  0,08),
mientras que  en  Japón  este  incremento  es  muy  significativo,  con  cifras  que  oscilan  entre  8,1
y 18,6  (p  <  0,001).  La  prevalencia  en  los  países  donde  predomina  la  raza  caucásica  son  mucho
más elevadas  y  aumentan  con  el  tiempo,  llegando  a  115  por  100.000  habitantes  en  2015  (r2 =
0,79, p  =  0,0001).

En conclusión,  la  prevalencia  de  la  EM  en  China  parece  está  aumentando  en  los  últimos  años,
aunque la  raza  amarilla  (chinos  y  japoneses,  entre  otros)  tienen  menor  riesgo  de  padecerla  que
el resto  de  las  poblaciones.  La  latitud  no  parece  ser  un  factor  muy  determinante  en  Asia  para
de  padecer  EM.
presentar  un  mayor  riesgo  
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Incidence  and  prevalence  of  multiple  sclerosis  in  China  and  other  Asian  countries

Abstract  The  prevalence  of  multiple  sclerosis  (MS)  in  Asian  countries  is  thought  to  be  lower
than in  Western  countries,  with  Asian  populations  presenting  80%  less  risk  of  MS  than  white
populations.  Incidence  and  prevalence  rates  in  Asian  countries  are  therefore  not  well  defined
and their  association  with  rates  in  neighboring  countries,  as  well  as  with  ethnic,  environmental,
and socioeconomic  factors,  are  not  well  understood.

We performed  a  comprehensive  literature  review  of  epidemiological  data  from  China  and
neighbouring  countries  to  study  the  frequency  of  the  disease,  focusing  on  prevalence,  and  the
progression  over  time  and  the  influence  of  sex-related,  environmental,  dietary,  and  sociocul-
tural factors.

Prevalence  rates  in  China  range  between  0.88  cases/100,000  population  in  1986  and  5.2
cases/100,000  population  in  2013,  with  a  non-significant  upwards  trend  (p  =  .08).  The  increase
observed  in  Japan,  where  figures  ranged  between  8.1  and  18.6  cases/100,000  population  was
highly significant  (p  <  .001).  Prevalence  rates  in  countries  with  predominantly  white  populations
are considerably  higher  and  have  increased  over  time,  reaching  115  cases/100,000  population
in 2015  (r2 =  0.79,  p  <  .0001).

In  conclusion,  the  prevalence  of  MS  in  China  appears  to  have  risen  in  recent  years,  although
Asian populations  (including  Chinese  and  Japanese  populations,  among  others)  appear  to  pre-
sent less  risk  than  other  populations.  Within  Asia,  geographical  latitude  appears  not  to  be  a
determining  factor  for  developing  MS.
© 2020  Sociedad  Española  de  Neuroloǵıa.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open
access article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).
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ntroducción

a  esclerosis  múltiple  (EM)  es  una  enfermedad  inflamato-
ia  y  desmielinizante  del  sistema  nervioso  central  (SNC),
ue  después  de  presentar  brotes  se  transforma  en  crónica,
rogresiva  y  neurodegenerativa1.  Se  caracteriza  por  la  pre-
encia  de  desmielinización  del  SNC  debido  a  una  respuesta
nmune  atípica  equivocada  dentro  del  organismo.  Lo  más
aracterístico  en  la  enfermedad  es  el  trastorno  neurológico,
ue  afecta  únicamente  al  SNC2.

La  epidemiología  de  la  EM  está  cambiando  rápidamente
n  muchas  partes  del  mundo.  Estudios  recientes  indican
ue  el  gradiente  de  latitud  en  la  distribución  de  EM  está
iendo  muy  discutido3.  Aunque  se  han  llevado  a  cabo  varios
studios  en  todo  el  mundo  para  aclarar  los  patrones  epide-
iológicos  de  la  enfermedad,  los  investigadores  aún  no  han
eterminado  la  distribución  geográfica  exacta,  o  la  preva-
encia  precisa  y  las  tasas  de  incidencia  de  la  EM  en  ciertas
egiones4.

Poco  se  sabe  sobre  las  amplias  variaciones  entre  los  dife-
entes  grupos  étnicos  en  muchos  países  y  áreas  en  las  mismas
atitudes.  La  distribución  geográfica  de  la  EM  se  consideraba
omo  claramente  más  frecuente  en  varias  partes  de  Europa

 Estados  Unidos,  pero  a  medida  que  el  tiempo  ha  pasado,
e  ha  ido  extendiendo  a  otras  regiones  del  mundo  y  se  ha
onvertido  en  un  problema  global.  La  prevalencia  ha  cam-
iado  significativamente  a  lo  largo  del  tiempo,  y  en  general
a  frecuencia  aumenta  cada  vez  que  se  realizan  revisiones

5
e  este  tema .
Según  el  informe  de  la  Organización  Mundial  de  la  Salud

2008),  la  prevalencia  de  la  enfermedad  a  nivel  global  fue  de
0  por  cada  100.000  personas  en  todo  el  mundo,  la  tasa  de
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revalencia  acumulada  fue  inferior  a  0,5  por  cada  100.000
ersonas  en  África,  de  8,3  en  el  sudeste  asiático  y  de  80  por
ada  100.000  personas  en  Europa1.  Según  otro  informe  más
eciente  de  2013,  la  prevalencia  global  de  la  enfermedad
ue  de  33  por  100.000  personas,  lo  que  constituye  un  total
e  2.3  millones  de  personas  que  padecen  la  enfermedad  en
odo  el  mundo.  Este  informe  no  logró  expresar  un  enfoque
laro  con  respecto  a  los  motivos  de  esa  tendencia  al  alza

 solo  atribuyó  este  aumento  a  algunas  razones  probables,
ncluido  un  mejor  diagnóstico  de  la  enfermedad,  un  sistema
e  notificación  mejorado,  y  otras  causas6.

En  general,  se  ha  identificado  que  la  prevalencia  de  la
nfermedad  es  más  alto  en  mujeres  que  en  hombres,  y  la
ayoría  de  los  casos  de  la  enfermedad  se  diagnostican  en  el

ango  de  edad  de  20  a  40  años7.Ocupando  la  posición  prin-
ipal  de  discapacidad  entre  los  adultos  jóvenes.  El  riesgo  de
M  para  las  mujeres  es  dos  veces  mayor  que  en  los  hom-
res,  aunque  la  frecuencia  en  mujeres  está  aumentando  y
s  ahora  en  algunas  zonas  como  en  el  sur  de  España de  3:18.
a  causa  de  la  EM  no  está  clara,  pero  a  través  de  una  inves-
igación  epidemiológica  rigurosa,  las  variaciones  genéticas,
a  infección  por  el  virus  de  Epstein-Barr,  la  nutrición  con
itamina  D  y  el  consumo  de  cigarrillos  se  han  identificado
omo  posibles  factores  que  pueden  propiciar  la  aparición  de
a  EM9.

La  prevalencia  de  la  EM  en  los  países  asiáticos  se  consi-
era  más  baja  que  en  los  países  occidentales,  y  los  asiáticos
ienen  un  80%  menos  de  riesgo  de  EM  que  los  caucásicos.  Sin
mbargo,  algunos  estudios  sugerirían  que  la  prevalencia  de

a  EM  era  más  alta  en  el  norte  de  Asia  que  en  el  sur.  Además,
a  prevalencia  de  la  EM  parece  que  ha  seguido  aumentando
e  2001  a  201110.
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La  prevalencia  e  incidencia  de  la  EM  varían  ampliamente
ntre  diferentes  países  y  diversas  áreas  geográficas.  Kurtzke
ropuso  en  1980  dividir  las  diferentes  áreas  del  mundo  en
res  regiones  geográficas  con  respecto  a  la  prevalencia  de  la
M:  alto  >  30/100.000,  medio  5-25/100.000  y  bajo  riesgo  <
/100.000.  En  Europa,  América  del  Norte,  Canadá  y  Austra-
ia  se  han  realizado  muchos  estudios  epidemiológicos,  y  se
a  encontrado  un  aumento  en  la  prevalencia  de  la  enferme-
ad  en  esas  regiones.  En  los  Estados  Unidos,  se  piensa  que  la
revalencia  de  la  EM  es  de  aproximadamente  100/100.0005.
egún  el  continente  agrupado  a  nivel  mundial  de  los  estudios
e  EM  de  América,  Europa,  Asia,  África,  Australia  y  Nueva
elanda,  la  incidencia  media  estimada  a  nivel  mundial  fue
e  5.2  por  100.000  persona-años,  la  prevalencia  media  esti-
ada  fue  de  112.0  por  100.000  persona-años  y  el  período
romedio  de  enfermedad  fue  de  20.2  años11.

Existen  varios  estudios  epidemiológicos  de  otras  partes
el  mundo  realizados  con  diferentes  métodos  y  resulta-
os,  que  también  demuestran  un  aumento  en  el  número
e  pacientes.  Los  países  ubicados  en  el  Lejano  Oriente  y
l  sur  de  Asia  se  consideraban  anteriormente  ubicados  en
na  zona  de  baja  prevalencia  para  la  EM.  Estudios  recien-
es,  sin  embargo,  apoyan  el  aumento  de  la  prevalencia  en
sas  regiones11.

Según  los  estudios  clásicos  de  epidemiología,  una  mayor
atitud  es  una  de  las  características  más  importantes  asocia-
as  con  una  mayor  prevalencia  de  EM,  entre  otros  factores
mbientales  con  evidencia  sólida.  Entre  estos  factores  está
a  falta  de  exposición  dérmica  a  la  radiación  solar  ultravio-
eta  (UV),  que  conduce  a  una  escasez  de  la  síntesis  final  del
etabolito  hormonalmente  activo  1,25-dihidroxivitamina  D,

s  otro  factor  de  riesgo  bien  conocido  para  la  EM.  Sin
mbargo,  no  se  ha  establecido  si  el  efecto  de  la  latitud  se
xplica  únicamente  por  la  radiación  UV12.

La  prevalencia  estimada  de  EM  es  203,4/100.000  en  el
eino  Unido  y  94,7/100.000  en  Francia13.  La  prevalencia  de
a  EM  se  estima  en  3,9  por  100.000  en  Japón  y  de  3,5  por
00.000  en  Corea14.

La  EM  es  también  una  enfermedad  rara  en  China.  Las
ifras  bajas  de  EM  en  parte  puede  estar  en  relación  con
ificultades  diagnósticas,  pero  también  con  diferencias
ocioculturales  y  ambientales.  Las  cifras  pueden  variar  de
orma  importante  entre  las  provincias  del  norte  y  del  sur.
asta  donde  sabemos  en  este  momento,  no  hay  estudios  dis-
onibles  sobre  la  prevalencia  y  la  carga  de  mortalidad  de  la
M  en  China.  Además,  los  datos  de  otros  países  pueden  no
eflejar  las  situaciones  específicas  de  China.

La  falta  de  estos  datos  epidemiológicos  importantes  ha
imitado  enormemente  al  estado  desarrollar  una  política  de
alud  específica  para  la  EM.  Por  lo  tanto,  es  necesario  esti-
ar  los  índices  epidemiológicos  de  la  EM  en  China,  teniendo

n  cuenta  las  dificultades  que,  sobre  todo  en  áreas  rura-
es  del  noroeste  de  China,  existen  para  el  diagnóstico  de
a  enfermedad  por  carecer  de  la  infraestructura  sanitaria
decuada.  La  EM  es  rara  en  poblaciones  asiáticas.  Estudios
revios  han  demostrado  que  la  prevalencia  de  incidencia  de
M  en  poblaciones  del  sur  de  China  (Taiwán  y  Hong  Kong)
s  baja  (0,77  por  100.000  habitantes),  en  comparación  con
a  de  los  caucásicos,  con  una  alta  proporción  de  mujeres15.

ero  comparativamente  se  sabe  poco  sobre  las  característi-
as  clínicas  de  la  EM  en  el  norte  de  China.  Según  los  datos
e  Kurtzke,  China  se  encuentra  en  una  zona  de  bajo  riesgo
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ara  EM,  sin  embargo,  la  prevalencia  y  la  incidencia  parece
star  aumentado  en  los  últimos  años.

Los  estudios  de  prevalencia  son  esenciales  para  estimar  el
mpacto  de  las  enfermedades  crónicas  en  la  población  en  un
rea  determinada,  ya  que  permiten  conocer  su  distribución
,  por  tanto,  la  búsqueda  de  posibles  factores  etiológicos

 desencadenantes.  En  este  trabajo  pretendemos  revisar
os  estudios  epidemiológicos  en  China  y  en  otros  países  de
sia.  En  esta  revisión  intentamos  analizar  los  datos  epide-
iológicos  en  estos  países  y  estimar  las  últimas  tendencias

 cambios  en  la  prevalencia  y  las  tasas  de  incidencia  de  EM
ntre  los  países  seleccionados.

bjetivo

l  objetivo  primario  de  este  estudio  es  analizar  los  datos  epi-
emiológicos  de  prevalencia  en  China,  comparado  con  otras
egiones  geográficas  del  área  y  de  otras  partes  del  mundo  y
u  relación  con  la  latitud  y  el  momento  del  año  en  que  se  ha
ealizado  cada  estudio.

Como  objetivo  secundario  pretendemos  analizar  de
orma  descriptiva  también  los  datos  existentes  de  inciden-
ia,  y  utilizando  las  cifras  conocidas,  la  relación  entre  la
ncidencia  y  prevalencia  de  la  EM  en  China  con  factores
emográficos,  ambientales  y  de  género,  tipo  de  área  pre-
ominante  (rural  o  urbana)  y  distribución  en  las  distintas
rovincias  de  China.

aterial y métodos

aracterísticas  geográficas,  socioculturales,
mbientales  y  económicas  de  China  y países
imítrofes

n  las  distintas  zonas  de  China,  el  clima,  el  idioma,  la  cul-
ura  y  los  hábitos  alimenticios  son  diferentes:  las  regiones
el  norte  de  China  pertenecen  al  área  dialectal  del  norte,
os  dialectos  del  sur  son  relativamente  diversos;  debido  a
ue  en  el  norte  de  China  hay  muchas  mesetas  y  llanuras
acilita  que  las  personas  se  comuniquen  entre  sí  y  se  inte-
ren  más,  de  modo  que  hay  poca  diferencia  de  idioma.  En
l  sur  la  alimentación  está  basada  casi  exclusivamente  en
l  arroz,  con  orografía  más  variable  y  tráfico  dificultoso,
mpide  una  buena  comunicación.  Con  el  tiempo,  forman
dialectos  locales» con  características  propias.  En  el  sur  se
a  alimentación  está  basada  casi  exclusivamente  en  el  arroz,
ientras  que  en  el  norte  predomina  la  comida  de  pasta  como
deos  y  espaguetis.  La  diferencia  de  temperatura  entre  el
orte  y  el  sur  de  China  es  importante,  fría  en  el  norte  y
álida  en  el  sur  (fig.  1).

La  ubicación  geográfica  de  China  está  al  este  de  Asia.
redomina  claramente  la  raza  amarilla.  China  es  un  país
uy  extenso  (9.600.000  km2)  y tiene  una  gran  población

1.400  millones  de  habitantes).  Las  diferencias  sociocultura-
iversidad.  La  economía  del  este  es  la  más  fuerte,  y  la  más
ébil  la  del  oeste,  mientras  que  en  el  centro  es  una  econo-
ía  intermedia.  (fig.  2) En  China  conocemos  pocos  datos

1
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Figura  1  Mapa  climático  de  China,  relación  con  los  hábitos
alimenticios  (pasta  en  el  norte  y  arroz  en  el  sur).  Las  cuatro
áreas  donde  se  han  realizado  estudios  epidemiológicos  en  EM.
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Figura  2  Mapa  económico  de  China.  Zona  oriental  más  enri-
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(tabla  1).

Se realizó  un  estudio  de  correlación  lineal  entre  los  valo-
uecida  y  zona  occidental  más  pobre,  con  zona  intermedia  de
ransición.

pidemiológicos  sobre  la  EM.  Existen  datos  valorables  de
hanghái,  la  provincia  de  Shandong,  la  provincia  de  Taiwán

 Hong  Kong.
La  provincia  de  Shandong  se  encuentra  al  norte  del  río

angtsé  y  del  río  Huaihe,  pertenece  al  norte  de  China,  y  se
ncuentra  en  la  parte  oriental  de  la  parte  continental  de
hina.  Está  ubicada  en  latitud  36◦67  N  y  longitud  116◦98  E.

Shanghái  es  la  ciudad  más  grande  de  China.  Está  ubicada
n  latitud  31◦11  N  y  longitud  121◦29  E,  pertenece  al  sur  de
hina  en  la  parte  oriental  de  la  China  continental16.

Hong  Kong  se  encuentra  al  sur  de  la  provincia  de  Guang-
ong  de  China  (latitud  22◦20’N,  longitud  114◦12’E),  y  tiene
na  población  predominantemente  china  de  7,45  millones
2018)17.

La provincia  de  Taiwán  se  encuentra  en  la  costa  sureste

e  China  (longitud  119◦ 18’03◦ E  -124◦34’30◦ E,  y  latitud
0◦45’25◦ N  -  25◦56’30’N).

r
U

16
t  al.

Con  respecto  a  los  países  limítrofes  a  China,  podemos
ividirlos  en  el  este  de  Asia,  el  sudeste  asiático,  el  sur  de
sia,  el  oeste  de  Asia,  Asia  central  y  el  norte  de  Asia.  Las
azas  amarillas  se  distribuyen  principalmente  en  Asia  orien-
al  y  el  sudeste  asiático.  Las  personas  blancas  se  encuentran
rincipalmente  en  Asia  central,  Asia  occidental  y  Asia  meri-
ional.  (fig.  3)

evisión  bibliográfica

e  realizó  una  revisión  bibliográfica  sistemática  de  todos  los
atos  encontrados  en  las  bases  de  datos  bibliográficas  más
mportantes  en  Medicina,  incluido  el  PubMed.  Hicimos  una
úsqueda  sistemática  de  literatura  con  respecto  a  EM  con  las
alabras  clave  «multiple  sclerosis»,  «chinese»,  «prevalence»

 «Asia».
De todas  las  publicaciones  se  extraen  los  datos  que  se

ueden  utilizar,  entre  ellos  los  datos  de  prevalencia,  inci-
encia,  distribución  por  género  y  relación  con  la  localización
el  área  de  estudio,  sobre  todo  latitud  geográfica  y  factores
mbientales.

riterios  de  selección  y  elegibilidad

tilizamos  bases  de  datos  informáticas  para  encontrar  estu-
ios  basados  en  la  población  con  información  y  estadísticas
obre  epidemiología  de  la  EM  con  limitaciones  a  los  estudios
enerales  de  población  humana  en  publicaciones  en  inglés.
e  realizaron  estudios  transversales  y  de  cohortes  para  anali-
ar  las  características  epidemiológicas  de  la  EM  en  artículos
eleccionados.  Se  revisaron  el  título  y  el  resumen  de  todas
as  literaturas  reconocidas  por  la  base  de  datos.  La  mencio-
ada  revisión  de  la  literatura  sistemática  tenía  la  intención
e  ser  exhaustiva.  Los  estudios  potencialmente  elegibles  se
ecuperaron  y  se  leyeron  en  texto  completo  para  confir-
ar  que  cumplían  los  criterios  de  inclusión  en  esta  revisión

istemática.
Los  países  asiáticos  se  dividieron  en  cinco  áreas  geográ-

cas  (Asia  oriental,  sudeste  de  Asia,  Asia  meridional,  Asia
entral  y  Asia  occidental),  que  ya  hemos  comentado  y  que
tilizamos  para  categorizar  las  variaciones  raciales  o  regio-
ales  en  la  EM  en  todo  el  continente.  Hemos  hecho  una
omparación  de  los  datos  recopilados  derivados  de  diferen-
es  países11.

nálisis  de  datos

ealizamos  una  descripción  general  clasificada  de  todos  los
atos  bibliográficos  recogidos  en  la  revisión.

Se  clasificaron  todos  los  datos  de  los  países  estudiados,
eniendo  en  cuenta  la  prevalencia,  latitud,  y  año  de  estudio
es  de  prevalencia  y  los  datos  de  latitud  y  año  de  estudio.
tilizamos  el  programa  estadístico  JMP.
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igura  3  Distribución  geográfica  de  las  diferentes  razas  distri

esultados

l  enfoque  de  búsqueda  obtuvo  un  total  de  67  referencias
n  todos  los  países  de  Asia  de  todas  las  fuentes  originales
onsultadas  que,  como  ya  hemos  señalado  anteriormente,
e  muestran  en  la  tabla  1.

ste de Asia

hina

ealizamos  una  revisión  de  todos  los  datos  que  hemos  podido
btener  de  la  revisión  bibliográfica  de  la  EM  en  China  (tabla
).

Con  base  en  los  datos  de  hospitalización  de  la  provincia
handong,  se  obtuvo  un  grupo  de  pacientes  diagnosticados
on  EM  por  primera  vez  en  2013,  que  se  utilizaron  para  esti-
ar  la  incidencia  de  la  misma.  Este  estudio  demostró  una

ncidencia  creciente  de  EM  con  el  aumento  en  las  edades,
lcanzando  su  punto  máximo  entre  los  15  y  los  29  años  y
ntre  los  30  y  los  44  años  en  los  pacientes  de  ambos  sexos,
espectivamente.  En  general,  las  pacientes  mujeres  tuvie-
on  un  inicio  más  temprano  y  una  mayor  incidencia  que  los
acientes  masculinos.  En  esta  investigación,  la  prevalencia
e  EM  se  estimó  en  3,7  casos  por  100.000  personas  en  los
ombres  y  6,7  casos  por  cada  100.000  personas  en  las  muje-
es.  Una  prevalencia  de  EM  de  5,2/100.000  personas.  Las
ncidencias  masculina  y  femenina  de  EM  son  de  0,12/100.000

 0,2/100.000,  respectivamente14.
Según  los  datos  oficiales  del  anuario  estadístico  de

hanghái  (2004),  8,86  millones  de  habitantes  residían
ermanentemente  en  el  área  de  estudio  el  día  de  la  preva-

encia.  La  tasa  bruta  de  prevalencia  puntual  de  EM  se  estimó
n  1,39  casos  por  100.000  habitantes.  En  la  población  de
studio  de  Shanghái:  0,98  para  los  varones  y  1,80  para  las
ujeres.  Las  tasas  de  prevalencia  de  la  EM  fueron  más  altas

e
m
e
d

16
s  en  los  distintos  países  de  Asia,  y  su  relación  con  la  latitud.

n  las  mujeres  que  en  los  hombres  en  todos  los  grupos  de
dad16.

La  prevalencia  de  EM  entre  los  pacientes  de  Hong  Kong  se
stimó  entre  0,77  y  4,8  por  100.000  habitantes11.  Los  pacien-
es  con  EM  se  identificaron  desde  el  sistema  de  vigilancia
omputarizado  del  hospital  desde  enero  de  1996  hasta  junio
e  2006.  La  prevalencia  fue  de  4,8  por  100.000  durante  este
eríodo  de  11  años,  la  relación  entre  mujeres  y  hombres  fue
e  3,2:118.

La  prevalencia  de  la  EM  aumentó  en  las  últimas  décadas
e  0,84  en  1975  y  1,9  en  1999  a  2,96  en  100.000  habitan-
es  en  200511.Según  nuestra  revisión,  la  incidencia  de  EM  en
aiwán  es  de  0,79  casos  por  100.000  habitantes.  Se  encon-
ró  que  la  incidencia  de  EM  era  la  más  alta  para  las  mujeres
n  el  grupo  de  edad  de  40-60  años  y  para  los  hombres  en
l  grupo  de  edad  de  más  de  55  años.  Las  pacientes  con  EM
uperaron  en  número  a  los  hombres  en  una  proporción  de
,5:119.

Respecto  a  la  influencia  de  la  latitud  en  la  prevalencia
e  la  EM  en  China,  no  encontramos  una  correlación  signifi-
ativa,  aunque  existía  una  tendencia  de  aumento  con  áreas
e  mayor  latitud  geográfica  (fig.  4  a).

Tampoco  encontramos  en  los  distintos  estudios  realiza-
os  en  China  un  aumento  significativo  de  la  prevalencia  y
a  fecha  de  los  trabajos  publicados,  pero  creemos  que  esto
uede  ser  por  el  escaso  número  de  estudios  realizados  en
hina,  ya  que  la  correlación  estadística  esta  próxima  a  ser
ignificativa  (r2  =  0,48,  p  =  0,0819)  (fig.  4  b).

apón

n  2016,  la  prevalencia  de  EM  fue  de  18,6/100.000  habi-
antes  en  el  norte  de  Japón.  En  los  últimos  15  años,  la
revalencia  de  EM  en  la  misma  área  fue  de  8,1,  12,6  y  16,2

n  2001,  2006  y  2011,  respectivamente.  La  proporción  de
ujeres  y  hombres  fue  de  3,57,  que  aumentó  desde  2,63

n  2001.  La  incidencia  ajustada  por  edad  y  sexo  aumentó
e  0,11  (1980-1984)  a  0,68  (2010-2014)  por  cada  100.000

3
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Tabla  1  Prevalencia  (por  100.000)  de  esclerosis  múltiple
en los  países  de  Asia

País  Prevalencia  Latitud  Año

Irán  115,9  35,7  2015
Irán 89  32  2013
Irán 88  35,7  2013
Irán 78  29  2013
Irán 54,5  29  2012
Irán 74,28  35,7  2011
Irán 85,8  32  2013
Irán 5,14  29  2006
Irán 6,1  29  2007
Irán 6,58  29  2008
Irán 7,69  29  2009
Irán 60,14  30,67  2015
Japón 16,2  42,9  2011
Japón 12,6  42,9  2006
Japón 8,1  42,9  2001
Japón 8,57  42,9  2003
Japón 18,6  42,9  2016
Japón 7,7  42,9  2003
Japón 13,1  42,9  2006
Japón 13,8  42,9  2008
Corea 3,55  33  2005
Malasia  2  3  1997
Tailandia  2  14  1993
Abu Dabi  57,09  24  2014
Kuwait 85,05  29  2013
Turquía 101,4  39,9  2006
Jordania  38  32,33  2004
Jordania  39  31,57  2004
Israel 61,6  31,77  2000
Catar 64,57  25,3  2012
India 8,3  12,9  2014
China 5,2  36  2013
China 1,39  31  2004
China 4,8  22  2006
China 0,88  22  1986
China 0,82  22  2002
China 1,9  25  2004
China 2,96  25  2005

Tabla  2  Prevalencia  (por  100.000)  de  esclerosis  múltiple
en China

País  Prevalencia  Latitud  Año

China  5,2  36  2013
China 1,39  31  2004
China 4,8  22  2006
China 0,88  22  1986
China 0,82  22  2002
China 1,9  25  2004
China 2,96  25  2005
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Figura  4  a:  Comparación  de  prevalencia  y  latitud,  se  aprecia  un
r2 =  0,16,  p  =  0,3309.  b.  Comparación  de  prevalencia  y  año.  Se  ap
estadística. r2 =  0,48,  p  =  0,0819.

16
ndividuos.  La  incidencia  de  EM  entre  los  hombres  ha  sido
elativamente  estable  durante  los  últimos  30  años.  Por  el
ontrario,  la  incidencia  de  EM  entre  las  mujeres  ha  aumen-
ado  casi  cinco  veces  durante  el  mismo  período.  Los  datos
btenidos  en  Japón,  en  lo  que  respecta  al  aumento  de  la
roporción  de  mujeres,  son  similares  a  los  encontrados  en
os  países  occidentales,  y  en  concreto  con  los  que  tenemos
n  la  provincia  de  Sevilla8.

La correlación  entre  los  datos  de  prevalencia  y  el
omento  de  la  publicación  de  los  distintos  estudios  es  muy

lara  en  el  caso  de  Japón,  donde  se  alcanza  una  correla-
ión  claramente  significativa  (r2 =  0,93,  p  =  0,0001),  como
e  puede  apreciar  en  la  fig.  5.

orea

a  prevalencia  de  la  EM  en  Corea  se  estimó  entre  3,5  a  3,6
asos  por  100.000  personas20.  El  patrón  clínico  de  la  EM  en
orea  es  similar  al  observado  en  otros  países  asiáticos21.
tro  estudio  en  Seúl  estimó  que  la  prevalencia  de  EM  es
e  2,4  en  100.000  personas22.  La  EM  es  más  común  entre
as  mujeres  y  la  proporción  de  mujeres  a  hombres  es  de
:111.  Los  datos  obtenidos  en  este  país  son  similares  a  los
ncontrados  en  los  países  occidentales,  y  en  concreto  con
os  que  tenemos  en  la  provincia  de  Sevilla8.  La  incidencia  de

M  en  Corea  fue  de  0,1  casos  por  100.000  habitantes,  mayor
n  las  mujeres  que  en  los  hombres23.
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precia  con  correlación  positiva  y  estadísticamente  significa-
iva. r2 =  0,93,  p  =  0,0001.

l sudeste de Asia

alasia

as  poblaciones  malasias  fueron  afectadas  por  chinos,  indios
 otros  grupos  raciales  nativos24.  Malasia  se  ha  considerado
ona  de  bajo  riesgo  para  la  EM.  La  prevalencia  de  EM  fue  de
os  por  100.000  poblaciones,  y  el  grupo  de  jóvenes  seguía
iendo  el  más  afectado  con  una  edad  media  de  inicio  de  28,6

 9,9.  Se  ha  informado  de  una  alta  proporción  de  muje-
es  por  sexo  en  la  EM  en  Malasia11.  El  resultado  del  estudio
pidemiológico  en  Malasia  reveló  que  los  chinos  tienen  más
euritis  óptica  y  sus  trastornos  del  espectro  en  lugar  de  la
M24.

ailandia

o  se  ha  realizado  ningún  estudio  epidemiológico  basado  en
a  población  para  estimar  la  incidencia  y  prevalencia  de  la
M  en  Tailandia.  Según  un  estudio  hospitalario  de  base  única
ealizado  en  Bangkok  entre  1977  y  1993,  la  prevalencia  de
M  es  de  dos  en  100.000  habitantes11.  Entre  72  pacientes
on  EM,  se  estimó  que  la  proporción  de  mujeres  a  hombres
ra  de  6,2:1.  Ninguno  de  los  pacientes  había  informado  EM
ntre  los  miembros  de  su  familia25.

l sur de Asia

ndia

o  existe  un  estudio  epidemiológico  lo  suficientemente
mplio  de  la  EM  en  India.  Los  datos  preliminares  revelaron
na  prevalencia  cruda  de  8,3  por  100.000  para  la  EM.  India  es
n  vasto  país  del  sur  de  Asia  en  desarrollo,  con  una  enorme
iversidad  en  términos  de  características  físicas,  cultura,

eligión,  casta,  idioma  y  raza.  La  existencia  de  la  diversidad
acial  en  la  India  es  bien  conocida.  Sin  embargo,  hay  escasez
e  datos  sobre  el  perfil  de  EM  en  el  norte  de  la  mayor  parte
e  la  India5.
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rán

e  realizó  una  encuesta  poblacional  basada  en  el  sistema  de
egistro  de  la  Sociedad  Iraní  de  EM  (IMSS)  de  la  provincia  de
eherán,  la  capital  de  Irán.  Teherán  se  encuentra  en  el  norte
e  Irán  (latitud:  35◦Norte,  longitud:  51◦Este),  con  una  pobla-
ión  estimada  de  12.684.000  en  2015.  La  prevalencia  de  la
M  ha  aumentado  significativamente  durante  el  período  de
studio  (1999-2015).  La  prevalencia  de  EM  fue  de  115,94
or  100.000  personas  en  2015.  La  prevalencia  de  EM  estan-
arizada  por  edad  para  las  mujeres  fue  de  197,21  y  para  los
ombres  fue  de  63,23  por  100.000.  Durante  el  período  2006-
015,  se  observó  una  tendencia  significativamente  creciente
n  la  prevalencia  de  la  EM26.

Irán  ha  comunicado  tasas  de  prevalencia  variable  de  EM
n  diferentes  regiones,  la  tasa  de  prevalencia  por  100.000
abitantes  en  el  norte  de  Irán:  Isfahán  89,Farsa  78,  Teherán
15,9426;  la  prevalencia  es  de  7,69,  incidencia  es  1,47  en  el
udeste4, 60,14  en  el  suroeste1.

En  Irán  hemos  encontrado  en  el  análisis  de  la  revisión
ibliográfica  revisada,  una  clara  correlación  de  la  prevalen-
ia  con  la  latitud  geográfica,  que  es  claramente  significativa
r2 =  0,55,  p  =  0,0054),  y  visible  en  la  fig.  6  a.

También  hemos  encontrado  una  clara  correlación  entre
os  datos  de  prevalencia  y  los  años  en  que  se  publicaron  los
iferentes  estudios  iraníes  (r2 =  0,79,  p  =  0,0001)  (fig.  6b).

akistán

o  hay  estudios  basados  en  la  población  sobre  la  prevalen-
ia  o  incidencia  de  la  EM  en  Pakistán.  Una  base  de  datos
ulticéntrica  en  hospitales  de  Karachi,  Peshawar  e  Islama-
ad,  que  recopiló  142  pacientes  con  EM  calculó  que  la  edad
edia  al  inicio  fue  de  27  años,  con  una  relación  de  mujer  a

ombre  de  1,45:1.

sia occidental

atar

l  estado  de  Catar  se  encuentra  en  el  lado  oriental  de  la
enínsula  arábiga,  que  limita  con  el  Golfo  Arábigo  y  Arabia
audita,  situado  a 25◦30’N  de  latitud  y  51◦15’E  de  longitud.
l  31  de  abril  de  2010,  la  prevalencia  calculada  de  EM  en  la
oblación  de  Catar  fue  de  64,57/100.00027.

ordania

egún  el  censo  de  2004  realizado  por  el  departamento  jor-
ano  de  estadísticas,  la  prevalencia  de  Amán  fue  39/100.000

 la  prevalencia  de  Irbid  fue  38/100.00028.

srael
on  base  en  los  casos  definitivos,  clínicamente  definidos  y
robables  de  EM,  la  tasa  de  prevalencia  ajustada  por  edad
ue  de  61,6  por  100.000  personas  entre  los  judíos  nacidos  en
srael29.
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Figura  6  a.  Comparación  de  prevalencia  y  latitud  en  Irán.  Se  aprecia  una  correlación  positiva  y  estadísticamente  significativa.
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2 =  0,55,  p  =  0,0054.  b.  Comparación  de  prevalencia  y  año  de
ignificativa  desde  el  punto  de  vista  estadístico.  r2 =  0,79,  p  =  0

urquía

a  prevalencia  de  EM  fue  101,4/100.000  dentro  de  la
oblación  total,  118,7/100.000  en  la  población  femenina  y
6,0/100.000  en  la  población  masculina30. Los  datos  obte-
idos  en  este  país  son  similares  a  los  encontrados  en  los
aíses  occidentales  y  en  concreto  con  los  que  tenemos  en  la
rovincia  de  Sevilla8.

bu  Dabi

a  prevalencia  general  (ambos  sexos,  todas  las  edades)  fue
e  57,09  por  100.000.  La  incidencia  fue  de  5,4  por  100.00031.
os  datos  obtenidos  en  este  país  son  similares  a  los  encon-
rados  en  los  países  occidentales,  y  en  concreto  con  los  que
enemos  en  la  provincia  de  Sevilla8.

uwait

a  tasa  de  prevalencia  de  la  EM  fue  de  85,05  por  cada
00.000  personas.  Hubo  un  pico  de  prevalencia  entre  los
acientes  de  30  a  39  años.  La  incidencia  de  EM  fue  de
,88  por  100.000  personas.  Entre  2003  y  2011,  la  inci-
encia  aumentó  3,22  y  2,54  veces  en  mujeres  y  hombres,
espectivamente32.  Los  datos  obtenidos  en  este  país  son
imilares  a  los  encontrados  en  los  países  occidentales,  y  en
oncreto  con  los  que  tenemos  en  la  provincia  de  Sevilla8.

El  análisis  de  datos  bibliográficos  relacionando  la  preva-
encia  y  la  latitud  del  resto  de  los  países  asiáticos  estudiados
Corea,  Isreal,  Jordania,  Malasia,  Tailanda,  India,  Pakistán,
atar,  Kuwait,  Turquía  y  Abu  Dabi),  muestra  también  un

ncremento  con  cifras  de  prevalencia  mayores  en  latitudes
ás  altas,  con  correlación  estadísticamente  significativa  (r2

 0,46,  p  =  0,0309),  como  se  puede  apreciar  en  la  fig.  7  a.
El  análisis  de  datos  bibliográficos  relacionando  la  preva-

encia  y  el  año  de  publicación  de  cada  estudio  del  resto  de  los
aíses  asiáticos  estudiados  (Corea,  Isreal,  Jordania,  Mala-
ia,  Tailandia,  India,  Pakistán,  Catar,  Kuwait,  Turquía  y  Abu

abi),  muestra  también  un  aumento  de  la  prevalencia  en  los
studios  más  recientes,  pero  sin  llegar  a  ser  datos  estadísti-
amente  significativos,  como  se  puede  apreciar  en  la  fig.  7
.

r

e
q

16
dio  en  Irán.  Se  aprecia  con  correlación  positiva  y  claramente
1.

nálisis  global  de  toda  el  área

nalizando  todos  los  datos  de  toda  la  región  estudiada,  se
ierde  la  significación  estadística  al  comparar  la  correlación
ntre  la  prevalencia  y  la  latitude,  como  se  puede  comprobar
n  la  fig.  8  a.

Analizando  todos  los  datos  de  toda  la  región  estudiada,
e  mantiene  la  significación  estadística  al  comparar  la  corre-
ación  entre  la  prevalencia  y  el  momento  en  que  se  publican
os  estudios  (r2 =  0,26,  p  =  0,001),  como  se  ve  en  la  siguiente
ráfica  (fig.  8  b)

Al  observar  la  existencia  de  un  corte  de  datos  de  preva-
encia  altamente  significativa,  ya  que  en  los  países  de  raza
lanca  la  prevalencia  es  mucho  más  alta  que  en  los  de  raza
marilla,  decidimos  separar  dos  grupos,  uno  de  alta  preva-
encia  y  otro  de  baja  que  hemos  analizado  por  separado.

rupo  de  baja  prevalencia

n  el  grupo  de  países  de  baja  prevalencia  se  apreció  una
orrelación  muy  clara  entre  la  prevalencia  y  la  latitud  (r2 =
,47,  p  =  0,0003)  (fig.  9  a).

En  el  grupo  de  países  de  baja  prevalencia  se  apreció  tam-
ién  una  correlación  muy  clara  entre  la  prevalencia  y  el  año
e  la  publicación  de  cada  estudio,  como  se  aprecia  en  la
g.  9b  (r2 =  0,36,  p  =  0,0021).

rupo  de  alta  prevalencia

n  el  grupo  de  países  de  alta  prevalencia  se  apreció  una
endencia  clara  al  aumento  de  la  prevalencia  con  la  latitud,
ero  no  estadísticamente  significativa  fig.  10  a.

En  el  grupo  de  países  de  alta  prevalencia  se  apreció  una
orrelación  entre  la  prevalencia  y  el  año  de  publicación  de
os  estudios,  pero  sin  significación  estadística.  fig.  10  b

Los  datos  que  pudimos  conseguir  de  prevalencia  en
acientes  de  ambos  sexos,  se  muestran  en  la  tabla  3,  en
a  que  observamos  un  claro  predominio  femenino  pormeno-

izado,  según  países  y  años  de  estudio.

Los  datos  relevantes  del  estudio  se  pueden  resumir
n  estos  puntos:  La  prevalencia  en  China  oscila  en  cifras
ue  van  desde  0,88  en  1986  a  5,2  en  2013  por  100.000
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Figura  7  a:  Comparación  de  prevalencia  y  latitud.  Se  aprecia  con  correlación  positiva  y  estadísticamente  significativa.  r2 =
0,46, p  =  0,0309.  b:  Se  aprecia  un  aumento  de  la  prevalencia  a  medida  que  los  estudios  son  más  recientes,  pero  sin  correlación
estadísticamente  significativa.
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Figura  8  a:  Comparación  de  prevalencia  y  latitud.  Se  aprecia  una  correlación  positiva,  sin  significación  estadística.  r2 =  0,036,  p
= 0,2587.  b:  Comparación  de  prevalencia  y  año.  Se  aprecia  una  correlación  positiva,  r2 =  0,26,  p  =  0,001.
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igura  9  a:  Comparación  de  prevalencia  y  latitud,  se  aprecia
revalencia  y  año  del  estudio.  Se  aprecia  una  correlación  positi

abitantes,  con  una  tendencia  a  aumentar  no  estadística-
ente  significativa  (p  =  0,08),  mientras  que  en  Japón  este

ncremento  es  muy  significativo,  con  cifras  que  oscilan  entre
,1  y  18,6  (p  <  0,001).
La  prevalencia  en  los  países  donde  predomina  la  raza  cau-
ásica  son  mucho  más  elevadas  y  aumentan  con  el  tiempo,
legando  a  115  por  100.000  habitantes  en  2015  (r2 =  0,79,  p

t
E
a

16
correlación  positiva.  r2 =  0,47,  p  =  0,0003.  b:  Comparación  de
estadísticamente  significativa.  r2 =  0,36,  p  =  0,0021.

 0,0001).  No  hemos  encontrado  datos  en  esta  revisión  que
uestren  relación  entre  el  mayor  riesgo  de  padecer  EM  y  la

limentación  o  el  clima.
Con  los  datos  revisados,  la  latitud  en  poblaciones  asiá-
icas  puede  ser  un  factor  de  mayor  riesgo  para  padecer  la
M,  pero  de  menor  importancia  que  lo  que  se  pensaba  hasta
hora.
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Figura  10  a  Comparación  de  prevalencia  y  latitud.  Se  aprecia  una  correlación  positiva,  muy  cerca  de  la  significación  estadística.
r2 =  0,26,  p  =  0,0570.  b:  Comparación  de  prevalencia  y  año.  Se  aprecia  una  correlación  positiva,  cerca  de  la  significación  estadística.
r2 =  0,20,  p  =  0,1038.

Tabla  3  Cifras  de  prevalencia  en  los  distintos  países  estudiados,  según  género

País  P.  del  masculino  P.  del  femenino  M/F  Años

China,  Shandong  3,7  6,7  1/1,8  2013
China, Shanghái  0,98  1,8  1/1,8  2004
China, Hong  Kong  1/3,2  2006
China, Taiwán  1/2,5  2005
Japón 8,5  27,9  1/3,3  2016
Japón 7,7  24  1/3,1  2011
Japón 7,7  17,7  1/2,3  2006
Japón 4,6  11,2  1/2,4  2001
Corea 3,1  3,9  1/1,26  2005
Irán, Teherán  63,23  197,21  1/3,1  2015
Irán, Teherán  37,41  113,49  1/3,03  2011
Emiratos Árabes  Unidos 38,4  76,89  1/2,0  2014
Turquía 76 118,7  1/1,6  2006
Jordán, Irbid 11  61  1/5,55  2004
Jordán, Amán 21  57  1/2,7  2004
Catar 1/1,33  2010
Kuwait 60,82  108,92  1/1,8  2013
India 1/1,6  2014
Tailandia 1/6,2  2007
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iscusión

ste  estudio  consiste  en  una  revisión  sistemática  de  los
studios  epidemiológicos  de  EM  en  los  países  asiáticos,  con
special  atención  en  las  cuatras  provincias  de  China.  Nues-
ros  resultados  están  restringidos  por  la  limitación  de  los
atos  existentes,  lo  que  podría  influir  en  la  prevalencia,  inci-
encia,  proporción  de  género  y  la  edad  media  al  inicio  de  la
M.  En  los  países  de  Asia,  los  diferentes  estudios  están  suje-
os  a  la  calidad  variable  de  los  datos,  al  pequeño  número
e  casos  identificados,  a  los  diferentes  criterios  de  diagnós-
ico  y  a  los  métodos  de  publicación  variable.  Nuestro  estudio
ibliográfico  se  restringió  solo  al  idioma  inglés.
Comparar  las  tasas  de  prevalencia  e  incidencia  entre  paí-
es  con  poblaciones  diversas  puede  ser  difícil.  Los  registros
acionales  o  regionales  no  son  exhaustivos  ni  completa-
ente  fiables,  ya  que  a  menudo  incluyen  la  autoinformación

2
ó

m

16
1/5,1  1997
1/1,45  2007

el  paciente.  Sin  embargo,  se  han  realizado  importantes
ntentos  para  tratar  de  obtener  algunos  datos  sobre  las  tasas
stimadas  a  nivel  mundial.

Como  se  discutió  anteriormente,  el  tamaño  de  la  pobla-
ión  puede  ser  una  fuente  importante  de  sesgo  en  los
studios  sobre  la  prevalencia  de  la  enfermedad.  Como
rincipio  general,  el  uso  de  poblaciones  muy  grandes  propor-
iona  estimaciones  más  precisas,  pero  está  sujeto  a  varios
roblemas,  como  la  pérdida  de  detalles,  la  heterogeneidad
tnica,  los  altos  costes  que  conlleva,  así  como  la  dificultad
ara  aplicar  criterios  de  diagnóstico  uniformes  e  interpretar
a  significación  estadística.  La  mayoría  de  los  estudios  reali-
ados  en  Europa  occidental  han  investigado  poblaciones  de

00.000  a  500.000  habitantes,  que  es  un  tamaño  de  trabajo
ptimo10.

Aunque  el  estudio  de  enfermedades  raras  es  cada  vez
ás  necesario,  la  exploración  de  la  epidemiología  de  las
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nfermedades  raras  todavía  es  novedosa.  La  obtención  de
atos  epidemiológicos  de  enfermedades  raras  depende  prin-
ipalmente  del  sistema  de  registro  de  enfermedades  o  de
a  extrapolación  de  otros  recursos  de  datos.  Actualmente,
o  existe  un  sistema  de  registro  específico  para  enfermeda-
es  raras  en  China,  y  los  datos  epidemiológicos  importantes,
specialmente  la  prevalencia  y  la  carga  de  morbilidad  de  la
ayoría  de  las  enfermedades  raras,  son  insuficientes14,33,34.
La  prevalencia  e  incidencia  de  la  EM  varían  en  diferentes

artes  de  Asia;  sin  embargo,  los  limitados  datos  epidemio-
ógicos  a  nivel  nacional,  la  poca  capacidad  de  respuesta  y
as  limitadas  instalaciones  de  diagnóstico  han  influido  signi-
cativamente  en  la  notificación  de  EM  en  muchos  países  de

a  región.  Algunos  países  asiáticos,  incluidos  Irán  y  Japón,
an  informado  una  mayor  prevalencia  de  EM  en  la  última
écada35,36.

En  esta  revisión  bibliográfica  hemos  encontrado  un
úmero  pequeño,  pero  aceptable,  de  cifras  de  prevalencia,
o  así  de  incidencia,  por  lo  que  hemos  tenido  que  trabajar
on  la  primera  cifra  (prevalencia),  aunque  sabemos  que  la
ncidencia  es  una  variable  que  describe  más  exactamente
os  datos  epidemiológicos  de  las  enfermedades.

La  disponibilidad  de  neurólogos  y  herramientas  de  diag-
óstico  tiene  un  fuerte  vínculo  con  el  diagnóstico  de  EM;  en
onsecuencia,  la  prevalencia  de  la  EM  puede  aumentar  en
sta  región,  mientras  que  la  accesibilidad  a  estos  servicios
e  hace  más  extensa37.  De  acuerdo  con  el  Atlas  de  la  EM
n  2013,  la  mediana  del  número  de  neurólogos  por  100.000
abitantes  es  de  solo  0,03  para  los  países  de  bajos  ingresos,
n  comparación  con  3,6  para  los  países  de  altos  ingresos.
l  número  de  máquinas  de  imágenes  de  resonancia  magné-
ica  (IRM)  que  existían  en  2008  se  ha  duplicado  en  2013  en
aíses  de  ingresos  bajos,  medianos  bajos  y  medianos  altos,
ientras  que  todavía  existen  muchas  diferencias  entre  el

úmero  de  instrumentos  de  IRM  en  diferentes  países11.  Si
ien  el  número  de  máquinas  de  IRM  por  cada  100.000  habi-
antes  en  todo  el  mundo  era  de  0,46  por  100.000  en  2013,  el
úmero  de  máquinas  de  IRM  en  los  países  de  ingresos  altos

 medianos  altos  era  de  1,6  y  0,4  por  100.000  habitantes
 en  los  de  mediano-bajo-medio  ingresos  y  países  de  bajos
ngresos  era  de  0,01  por  100.000  poblaciones11.

El  presente  estudio  muestra  que  los  índices  de  latitud  y
V  se  correlacionaron  significativamente  con  la  prevalencia
e  EM,  mientras  que  la  duración  real  de  la  luz  solar  real
o  lo  hizo,  en  la  población  japonesa.  Además,  los  análisis
e  regresión  lineal  múltiple  por  pasos  demostraron  que  la
atitud  tuvo  el  impacto  más  significativo  en  la  prevalencia
e  la  EM  entre  los  tres  factores12.

Un  metaanálisis  exhaustivo  reciente  estableció  una  aso-
iación  positiva  estadísticamente  significativa  entre  la
revalencia  de  la  EM  y  la  latitud  a  nivel  mundial,  con  excep-
iones  de  la  región  italiana  y  el  norte  de  Escandinavia38.

Se  han  encontrado  grandes  diferencias  para  las  tasas  de
revalencia  de  EM  reportadas  en  diversas  poblaciones  del
undo,  que  podrían  ser  hasta  cien  veces  mayores  (>  200

asos  por  100.000)  en  las  regiones  de  mayor  prevalencia,
n  comparación  con  las  zonas  de  cifras  más  bajas  (<  1  por
00.000).
China  es  reconocida  como  un  país  donde  la  EM  es  rara.
robablemente  este  hecho  está  en  parte  debido  a  que  el
iagnóstico  de  EM  en  China  no  se  hace  siempre  y  se  hace
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arde.  No  se  debe  ignorar  el  subdiagnóstico  de  la  EM  en  China
omo  una  causa  de  sesgo.

Nuestros  hallazgos  indicaron  que  hasta  un  cuarto  de  los
acientes  con  un  diagnóstico  (realizado  por  un  neurólogo)  de
tras  enfermedades  desmielinizantes  en  el  SNC  al  momento
el  alta  deben  ser  diagnosticados  como  EM,  según  los  cri-
erios  de  McDonald.  Una  explicación  sugerida  para  esta
bservación  podría  ser  que  la  esclerosis  múltiple  se  consi-
era  rara  en  China  y,  por  lo  tanto,  los  médicos  en  China
ueden  dudar  en  hacer  un  diagnóstico  de  EM  en  su  práctica.
sta  explicación  podría  ser  respaldada  por  nuestro  hallazgo:
l  valor  predictivo  positivo  (VPP)  del  diagnóstico  de  EM  de
lta  fue  tan  alto  como  >  90%,  de  acuerdo  con  los  criterios  de
cDonald,  mientras  que  el  valor  predictivo  negativo  (VPN)

ue  de  solo  73.4%.  Además,  el  seguimiento  a  largo  plazo  de
os  pacientes  generalmente  no  se  realiza  en  el  sistema  actual
e  servicios  médicos  en  China,  y  muchos  pacientes  con  un
iagnóstico  de  EM  posible  o  probable  no  pudieron  finalmente
ecibir  un  diagnóstico  de  EM  con  prontitud39.

Las  provincias  del  sur  y  del  norte  de  China  que  elegimos
studiar  pertenecen  a  las  categorías  de  ingreso  medio-alto

 bajo-medio,  respectivamente.  Hemos  revisado  también
os  últimos  informes  sobre  la  prevalencia  de  EM  en  China,
specialmente  en  Shanghái,  la  provincia  de  Shandong,  la
rovincia  de  Taiwán  y  Hong  Kong.  Hasta  cierto  punto,
stá  relacionado  con  la  latitud.  Sin  embargo,  también  hay
iferencias  geográficas.  La  mayoría  de  las  provincias  que
studiamos  tienen  un  nivel  socioeconómico  más  alto,  el  INB
er  cápita  y  el  producto  nacional  bruto  per  cápita  neto,  y
ejores  indicadores  de  diagnóstico,  como  un  mejor  acceso  a

as  instalaciones  de  diagnóstico  y  médicos  destacados.  Ade-
ás,  en  áreas  con  niveles  bajos  de  ingresos,  los  diagnósticos
e  EM  pueden  ser  menos  frecuentes,  y  hay  relativamente
ocos  informes  en  esta  área.

La  investigación  en  China  es  limitada.  El  primero  son
as  condiciones  sociales  y  económicas.  Los  efectos  de  fac-
ores  como  los  servicios  de  salud  y  la  higiene  ambiental
o  se  cuantifican  con  precisión.  Hay  algunas  diferencias  en
l  entorno  médico  nacional.  Insuficiente  información  sobre
orbilidad.  Sin  embargo,  la  realidad  en  China  es  que  los
atos  de  enfermedades  raras  son  restrictivos  y  difíciles  de
sar.  En  la  actualidad,  el  92.5%  de  las  enfermedades  raras
n  China  se  diagnostican  en  hospitales  universitarios  y  hos-
itales  provinciales34.  Los  estudios  epidemiológicos  de  EM
equieren  estudios  extrahospitalarios.  China  ha  tomado  una
erie  de  medidas  efectivas  para  intentar  mejorar  el  diag-
óstico  de  enfermedades  raras.  Sin  embargo,  la  tasa  de
ncidencia  obtenida  en  este  estudio  es  adecuada  para  el
so.  En  el  futuro,  recopilaremos  más  información  de  EM
ara  complementar  este  estudio.  Creemos  que  cuando  estos
atos  estén  disponibles,  podremos  estimar  los  parámetros
pidemiológicos  con  mayor  precisión14.

La  prevalencia  de  la  EM  en  los  países  de  Asia  oriental  fue
aja  y  se  estimó  en  0,8-2  por  100.000  habitantes40.  La  preva-
encia  de  la  EM  fue  alta  en  Asia  occidental,  en  comparación
on  Asia  oriental  y  meridional.  Se  describe  que  la  EM  es  de
aja  prevalencia  entre  el  pueblo  chino,  en  comparación  con
tros  países  asiáticos  durante  la  última  década16.
La  distribución  de  EM  entre  diferentes  razas  y  en  diferen-
es  áreas  geográficas  es  variable.  Hay  un  gradiente  norte-sur
n  la  prevalencia  de  EM  en  el  hemisferio  norte  y  un  gradiente
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ur-norte  en  el  hemisferio  sur.  La  enfermedad  tiende  a  ser
ara  en  áreas  tropicales,  pero  es  común  en  áreas  templadas,
unque  hay  algunas  excepciones.  Los  caucásicos  de  Escandi-
avia  y  de  origen  escocés  son  extremadamente  susceptibles

 la  enfermedad.  Por  otro  lado,  se  observa  una  prevalencia
ucho  más  baja  de  la  enfermedad  entre  la  raza  mongólica,

aponesa  y  china28.
El  presente  estudio  confirmó  que  la  relación  mujer  y  hom-

re  de  la  EM  en  Japón  ha  estado  aumentando  durante  >
5  años,  y  una  mayor  incidencia  de  pacientes  mujeres  con
M  contribuye  a  este  fenómeno.  El  aumento  en  la  relación
ujer  y  hombre  indica  fuertemente  la  existencia  de  una

nfluencia  ambiental  sobre  el  riesgo  de  EM,  pero  los  facto-
es  ambientales  probablemente  actúen  a  nivel  de  población
n  lugar  de  a  nivel  individual10.

Los  datos  obtenidos  en  este  país  son  similares  a  los  encon-
rados  en  los  países  occidentales,  y  en  concreto  con  los  que
enemos  en  España en  la  provincia  de  Sevilla8.

En  Corea,  la  prevalencia  de  la  EM  es  una  de  las  más  bajas,
n  comparación  con  los  otros  países  en  la  misma  latitud23.
a  prevalencia  de  la  EM  tiene  una  amplia  variación,  según
as  regiones,  la  mayor  prevalencia  se  informa  en  las  regiones
ntre  45◦y  65◦ de  latitud.  La  prevalencia  ajustada  de  EM  en
l  Reino  Unido  (la  latitud  promedio  es  54.6  N)  es  de  21  por
00.000,  pero  de  cuatro  por  100.000  en  el  norte  de  América
atina  (latitud  promedio  de  20.7  S)41.

Elhami  et  al.  en  su  estudio  sobre  la  tendencia  de  20
ños  de  incidencia  y  prevalencia  puntual  de  EM  en  Teherán,
rán,  notificaron  8.026  casos  definidos  de  EM  en  el  período
989-2008,  lo  que  indica  un  aumento  significativo  en  la  pre-
alencia  de  la  enfermedad  con  el  pico  creciente  en  2005
4,58  por  100.000).  En  2009  también  comunicaron  datos  de
revalencia  de  50,57  por  100.000  en  una  población  de  7.896
ersonas,  con  una  prevalencia  de  77,24  para  mujeres  y  de
5,54  para  hombres.  De  acuerdo  con  los  resultados  de  su
studio,  la  proporción  femenina  respecto  a  la  masculina  se
stimó  en  3,11.  Además,  el  pico  de  prevalencia  se  detectó
ntre  las  mujeres  en  el  grupo  de  edad  de  35  a  39  años  y  entre
os  hombres  de  40  a  44  años.  Un  estudio  similar  enfatiza  la
endencia  creciente  de  la  prevalencia  de  la  enfermedad  en
iferentes  intervalos  de  tiempo1.

La  falta  de  referencia  de  los  pacientes  debido  a  sínto-
as  leves  al  principio  de  la  enfermedad  y  el  diagnóstico
iferencial  variado  junto  con  la  falta  de  instalaciones  de
iagnóstico,  especialmente  en  los  países  en  desarrollo,  se
ncuentran  entre  los  obstáculos  que  justifican  el  retraso  en
l  diagnóstico  definitivo  y,  por  lo  tanto,  una  parte  del  varia-
ión  en  las  tasas  de  prevalencia  e  incidencia  estimadas  en
iferentes  partes  del  mundo1.

En  general,  los  resultados  epidemiológicos  y  demo-
ráficos  de  nuestro  trabajo  son  similares  al  estado
pidemiológico  de  la  EM  reportado  en  otros  estudios  (hallaz-
os  como  el  predominio  de  la  susceptibilidad  de  la  mujer  al
arón  a  la  enfermedad,  una  mayor  prevalencia  de  la  enfer-
edad  durante  la  mediana  edad).  La  mayor  prevalencia  de

a  enfermedad  en  los  grupos  de  personas  con  baja  educa-
ión  y  bajo  nivel  socioeconómico  se  encuentran  entre  los
roblemas  mencionados  en  otros  estudios.  Varios  estudios

onsideran  esta  correlación  como  causada  por  un  mayor
abaquismo  y  la  deficiencia  de  vitamina  D  en  estos  grupos.

La  prevalencia  de  la  esclerosis  múltiple  calculada  en
uwait  en  2013  fue  de  85,05  por  100.000,  que  es  más  alta
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t  al.

ue  la  prevalencia  en  otras  partes  del  Golfo  Arábigo,  como
ubái  54,77/100.000,  Arabia  Saudita  40/100.000  y  Catar
4,57  /100.000  u  otro  país  de  Medio  Oriente  como  Jordania
39/10/10)  e  Irán  (44-52/100.000).  Factores  que  contri-
uyen  a  estos  cambios  de  prevalencia  incluyen  diferentes
étodos  de  investigación,  factores  genéticos,  ambientales

 culturales.  La  incidencia  anual  de  EM  en  Kuwait  va  en
umento,  al  pasar  de  1,05/100.000  en  1993  a  6,88  en  2011  y
,6  en  hombres.  Entre  2003  y  2011,  la  incidencia  de  mujeres

 hombres  aumentó  en  3,22  y  2,54,  respectivamente.  Otros
aíses  de  Oriente  Medio,  incluidos  Jordania,  Arabia  Saudita,
rán  e  Irak,  informaron  un  aumento  en  la  incidencia  de  EM.

Los  estudios  internacionales  de  China  y  Japón  también
nformaron  una  mayor  incidencia  de  EM.  Esta  tendencia
lcista  puede  explicarse  por  muchos  factores,  incluido  el
umento  en  la  prevalencia  de  la  EM  global  real,  la  mayor
onciencia  pública,  los  cambios  en  el  nivel  socioeconómico

 las  mejoras  en  el  sistema  de  atención  de  la  salud.  Al
iempo  que  se  modernizan  los  criterios  de  diagnóstico,  las
nstalaciones  médicas  también  han  mejorado  y  el  uso  de
mágenes  por  resonancia  magnética  (IRM)  puede  aumentar
a  incidencia32.

En  términos  de  género,  la  EM  es  más  común  en  nuestra
nvestigación  en  mujeres  y  es  consistente  con  otros  estudios
egionales.  Sin  embargo,  en  la  mayoría  de  los  estudios  epide-
iológicos  recientes,  se  ha  interpretado  que  el  predominio
e  las  mujeres  en  todo  el  mundo  afecta  los  cambios  en  los
actores  ambientales  (estilo  de  vida,  deficiencia  de  vitamina

 y  tabaquismo)  o  las  interacciones  epigenéticas  específi-
as  de  género42.  La  incidencia  de  la  EM  femenina  parece
star  aumentando  en  todo  el  mundo  y  también  en  China  y  en
os  países  limítrofes.  Además,  las  mujeres  están  recibiendo
ada  vez  más  una  mejor  atención  médica,  que  está  influ-
endo  en  un  diagnóstico  más  precoz  de  casos  femeninos,
obre  todo  en  formas  más  benignas 43.

onclusiones

a  EM  es  una  enfermedad  rara  en  China,  pero  su  frecuencia
arece  estar  aumentando  en  los  últimos  años.

La  EM  en  China  y  países  asiáticos  es  más  frecuente  en
ujeres,  de  forma  similar  a  lo  que  ocurre  en  Europa  y  Nor-

eamérica.
En  Asia,  la  raza  amarilla  (chinos  y  japoneses,  entre  otros)

ienen  menor  riesgo  de  padecer  la  enfermedad  que  la  pobla-
ión  caucásica  (arios  y  árabes).

No  hemos  encontrado  datos  en  esta  revisión  que  mues-
ren  relación  entre  el  mayor  riesgo  de  padecer  EM  y  la
limentación  o  el  clima  en  Asia.

Con  los  datos  revisados,  la  latitud  puede  ser  un  factor
e  mayor  riesgo  para  padecer  la  EM  en  poblaciones  asiáti-
as,  pero  de  menor  importancia  que  lo  que  se  pensaba  hasta
hora.
onflicto de intereses
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