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Resumen

Obijetivo: describir las caracteristicas funcionales y motoras de
los pacientes de la Clinica de Esclerosis Multiple del Hospital
San Juan de Dios (HSJD). Métodos: los datos se obtuvieron
mediante la revision de expedientes médicos, aplicacion de
anamnesis y de las siguientes escalas: Escala Ampliada del
Estado de Discapacidad de Kurtzke (EDSS), Escala de Ash-
worth, Examen Manual Muscular, Goniometria, pruebas de
coordinacion, Escala Funcional Compuesta de la Esclerosis
Multiple (MSFC), Escala de Tinetti, Medida de Independencia
Funcional, Escala de Severidad de la Fatiga y el Cuestionario
de Calidad de Vida MSQOL-54. Resultados: Se evaluaron 55
pacientes con una edad promedio de 44,9+13,6 ahos y pre-
dominancia del sexo femenino con 74,5%. La forma clinica
mas frecuente fue la Recurrente Remitente con 72,7%. Con
el EDSS se obtuvo una media de 3,9+2,5. Las pruebas de
funcion motora coincidieron al indicar mayor presencia de es-
pasticidad, debilidad muscular, alteracion de rangos de movi-
lidad y descoordinacion en miembros inferiores, sin embargo
la mayoria de las personas presentd marcha independiente y
bajo riesgo de caidas. La funcion de miembros superiores y la
cognitiva presentaron bajo rendimiento. La fatiga estuvo pre-
sente en la mayoria de la poblacion; la percepcion de calidad
de vida es baja, afectada en mayor medida por limitaciones
fisicas, falta de energia y la funcion cognitiva. Conclusion: La
mayoria de los pacientes se encuentran activos e independi-
entes, a pesar ser clasificados con discapacidad moderada y
grave segln la EDSS.

Palabras clave: Esclerosis Multiple, escalas, discapacidad,
valoracion funcional, valoracion motora.

Abstract

Objective: To describe the functional and motor characteris-
tics of patients at the Multiple Sclerosis Clinic of San Juan de
Dios Hospital. Methods: data was obtained through revision of
medical files, anamnesis and the following scales: Expanded
Disability Status Scale (EDSS), Ashworth Scale, Manual Mus-
cular Exam, Goniometry, Coordination tests, Multiple Sclero-
sis Functional Composite (MSFC), Tinetti Scale, Hauser Am-
bulation Index, Functional Independence Measure, Fatigue
Severity Scale and the MSQOL-54 Quality of Life Question-
naire. Results: 55 patients were evaluated with an average
age of 44,9+13,6 years old and a female sex predominance
with 74,5%. The most frequent clinic form was the Recurrent
Remittent with 72,7%. With the EDSS a 3,9+2,5 measure was
obtained. The motor function tests showed a higher presence
of spasticity, muscular weakness, mobility ranges alteration
and incoordination in lower extremities, however most of the
patients revealed independent march. Upper extremities and
cognitive functions showed low performance. Fatigue was
present in most of the people. Perception of quality of life is
low, affected in a high degree by physical limitations and lack
of energy. Conclusion: Most of the patients appear to be active
and independent, despite being qualified with moderate and
severe disability according to the EDSS.

Keywords: Multiple Sclerosis, scales, disability, functional
evaluation, motor evaluation.

Introduccion

La Esclerosis Multiple (EM) es uno de los trastornos neu-
rologicos mas comunes, que aqueja a mas de 2,5 millo-
nes de personas en el mundo y es una importante causa de
discapacidad en adultos jovenes, ya que se manifiesta funda-
mentalmente entre los 20 y 45 afos de edad. Se trata de una
enfermedad cronica y progresiva que causa un amplio rango
de sintomas."?

Los datos estadisticos a nivel mundial indican que la pre-
valencia de la EM es de 30 casos por cada 100 000 habitantes;

los datos correspondientes a América indican que la prevalen-
cia es de 8,3 casos por cada 100 000 habitantes, mientras en
Costa Rica la prevalencia estimada es de 1,8 por cada 100 000
habitantes; se habla de un aumento en la prevalencia de la en-
fermedad, sin embargo, los datos son escasos, y por lo tanto no
concluyentes para regiones de Centroamérica.**>

Las escalas de valoracion mas utilizadas a nivel mundial
son la Escala Expandida del Estado de Discapacidad (EDSS,
por sus siglas en inglés); y la Escala Funcional Compuesta
para EM, no obstante, la literatura indica que no es suficiente
la utilizacion de estas escalas para reflejar todas las consecuen-
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cias negativas que inciden en la persona con EM, lo que hace
necesaria la bisqueda de grupos de escalas que arrojen mas
datos a la evaluacidon y que, por lo tanto, la optimicen, ya que
resulta improbable que un Gnico instrumento de valoracion sea
suficiente para reflejar el amplio rango de sintomas presenta-
dos por el paciente con EM, ademas el uso de valoraciones
especificas no solo permite la definicion de las caracteristicas
de los individuos, sino ademas establecer la intensidad, fre-
cuencia y objetivos del tratamiento.*”#°

Material y métodos

La investigacion fue realizada durante los meses de abril a
junio del 2011, mediante un estudio de tipo descriptivo, trans-
versal y cuantitativo, en el cual se enrolaron 55 pacientes de
la Clinica de Esclerosis Multiple del HSJD que cumplian con
los siguientes criterios de inclusion: diagnostico definitivo de
EM mediante resonancia magnética, ser usuarios con al me-
nos seis meses de ser atendidos en este centro, no tener una
enfermedad sistémica grave clasificada en los grados 4 y 5 de
la clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA)'°, no tener otro diagnostico de trastorno
neuroldgico o cognitivo, ademas de la EM y por @ltimo firmar
el consentimiento informado.

Para la recoleccidon de la informacion de los pacientes se
obtuvo permiso del Comité Local de Bioética del HSJD para
consultar los expedientes de los pacientes de la Clinica de EM;
ademas, se realizd una anamnesis para completar los datos fal-
tantes.

El instrumento de trabajo constaba de una anamnesis para
la recoleccion de los datos personales, de los antecedentes pa-
tologicos personales y familiares, el estilo de vida y las carac-
teristicas propias de la patologia y de las siguientes escalas: la
Escala Funcional Compuesta de Esclerosis Mltiple, para la
valoracion de las capacidades cognitivas y de las extremidades
inferiores y superiores; la Escala de Severidad de la Fatiga; la
Escala de Tinetti de valoracion del equilibrio y la marcha; la
Goniometria; el Examen Manual Muscular; la Medida de In-
dependencia Funcional, para valorar las capacidad de realizar
las actividades de la vida diaria, y un Cuestionario de Calidad
de Vida especifico para Esclerosis Miltiple (MSQOLS54). La
EDSS fue realizada por médicos fisiatras o neurdlogos de la
Clinica.

Para el andlisis estadistico se cred una base de datos con
la informacidn recopilada en el programa estadistico Epi Info
version 3.5.1. Las medias, medianas y las pruebas de signi-
ficancia estadistica se obtuvieron mediante el software esta-
distico InfoStat, version 2011e, y los intervalos de confianza
para medias y proporciones se calcularon con el Confidence
Interval Calculator.

Para la realizacidon del analisis estadistico, los datos ob-
tenidos de las escalas se dividieron en cuatro partes, corres-
pondientes a la anamnesis, la valoracion neuroldgica, la va-

loracion motora y la valoracion funcional. Para cada parte
se obtuvieron frecuencias absolutas y relativas, intervalos de
confianza al 95% (IC 95%), medidas de tendencia central y de
dispersion (media aritmética y desviacidon estandar), pruebas
de hipdtesis de significancia estadistica (p), esquema, cuadros,
graficos de barras simple, de barras compuestos, apilados al
100% y un grafico de dispersion.

Resultados

El total de personas evaluadas fue de 55, de las cuales
74,5% (n= 41, IC 95% 61,7-84,2) fueron mujeres. La media
de edad de los pacientes fue de 44,9 + 13,6 afios (n=55, IC
95% 41,2-48,6).

Los antecedentes patologicos personales presentados por
las personas evaluadas fueron los siguientes: cefalea, presente
en un 36,4% (n=20, IC 95% 24,9-49,6) de la poblacion; hiper-
tension arterial, con 18,2% (n=10, IC 95% 10,2-30,3); alergias
18,2% (n=10, IC 95% 10,2-30,3); dislipidemias 12,7% (n=7,
IC 95% 6,3-24,0); problemas de la piel 7,3% (n=4, IC 95%
2,9-17,3); asma 5,4% (n=3, IC 95% 1,9-14,8) y otros como
diabetes mellitus, cardiopatias, trombosis, cancer y abortos re-
currentes, cada uno de estos presente en una ocasion.

En cuanto a las caracteristicas de estilo de vida, el con-
sumo de alcohol estuvo presente en el 7,3% (n=4, IC 95%
6,3-24,0) de los pacientes, que manifestaron haber sido alco-
holicos en alguna etapa de sus vidas. En cuanto al habito del
fumado, se consideraron fumadores las personas que reporta-
ron un consumo minimo de una cajetilla de cigarros a la se-
mana, por al menos un aho, en cualquier momento de su vida,
esta condicion estuvo presente en un 32,7% (n=18, IC 95%
21,8-45)9).

En relacion con los antecedentes patoldgicos familiares,
un 9,1% (n=5, IC 95% 3,9-19,6) refirid tener un familiar con
EM. A la fecha de la evaluacion, el 41,8% (n= 23, IC 95%
29,7-55,0) de las personas se encontraban laboralmente acti-
vas, el 29,1% (n= 16, IC 95% 18,8-42,1) de las personas se
dedicaban a las labores del hogar y un 21,8% (n= 12, IC 95%
12,9-34,4) se encontraban pensionados; 3,6% (n= 2, IC 95%
1,0-12,3) eran estudiantes y un 3,6% (n= 2, IC 95% 1,0-12,3)
de las personas no desempenaban ninguna actividad laboral.

De los 55 participantes del estudio, el 83,6% (n=46, IC
95% 71,7-91,1) refirid utilizar tratamiento farmacologico es-
pecifico para la EM vy, de ellos, el 28,3% (n=13, IC 95% 17,3-
42.,5) indic6 usar mas de un medicamento de este tipo.

En el cuadro 1 se observa la distribucion del uso de me-
dicamentos.

De quienes tienen tratamiento farmacologico, el 80% uti-
lizaba Interferén Beta, el cual tiene dos formas disponibles
para el tratamiento de la EM: el Interferon Beta la y el Inter-
feron Beta 1b.
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( Cuadro 1 A
Medicamentos para el tratamiento de la EM en pacientes
evaluados en la Clinica de EM del HSJD. Abril a Junio,
2011. (n=55)

Medicamento n (%) IC 95%
Interferon Beta 1a 27 (49,1) 36,4 -61,9
Azatioprina 15 (27,3) 17,3 -40,2
Interferon Beta 1b 10 (18,2) 10,2 -30,3
Prednisolona 5(9,1) 3,9-19,6
Carbamazepina 3 (5,5) 1,9-14,8
Tizanidina 3 (5,5) 1,9-14,8
Ninguno 8 (16,4) 8,9 -28,3

L Fuente: Elaboracion propia, 2011

J

Con respecto a terapia no farmacologica, del total de per-
sonas evaluadas, Gnicamente un 5,5% (n=3, IC 95% 1,9-14,8)
indicaron recibir Terapia Fisica, un 7,3% (n=4, IC 95% 2.,9-
17,3) asistian a citas de control nutricional y un 5,5% (n=3,
IC 95% 1,9-14,8) tenfan control en psicologia. Cabe destacar
que estos servicios son recibidos en consulta privada. Tam-
bién se consultd acerca de la asistencia a servicios de Terapia
Ocupacional, Terapia de Lenguaje y Terapia Respiratoria; sin
embargo, ninguno de los participantes del estudio refirio6 utili-
zar estos servicios.

Un 36,4% (n=20, IC 95% 24,9-49,6) de los pacientes
evaluados requeria el uso de silla de ruedas o ayudas para la
marcha. Un 90,9% (n= 50, IC 95% 80,4-96,0) de las personas
mantenian la capacidad de marcha; de estas, un 70% (n= 35,
IC 95% 56,2-80,9) tiene una marcha independiente y un 30%
(n= 15, IC 95% 19,1-43,7) requiere algn tipo de ayuda. La
ayuda de la marcha de uso mas frecuente fue el baston de un
punto, utilizado por 10 de los pacientes evaluados. En el grafi-
co 1 se observa la distribucion de las formas clinicas presenta-
das en la poblacion en estudio.

La variedad clinica mas frecuente fue la EMRR, con un
72,7% (n= 40, IC 95% 59,8-82,7) de los casos, de los cua-
les 31 correspondian al sexo femenino. En cuanto a la forma
EMSP, un 25,4% (n= 14, IC 95% 15,8-38,3) de las personas la
presentaron, siendo 9 de estas mujeres. Unicamente una perso-
na, del sexo femenino, presentd la forma benigna. Ninguno de
los participantes del estudio present6 la forma Primaria Pro-
gresiva (EMPP) o Progresiva Recurrente (EMPR).

Los sintomas de inicio de la enfermedad mas frecuentes
fueron los visuales con un 60% (n=33, IC 95% 46,8-71,9),
seguido de los sintomas sensitivos con 45,4% (n=25, IC 95%
33,0-58,5), y, por Gltimo, los sintomas motores, con un 30,9%
(n=17, IC 95% 20,3-44.0).

El 50% de la poblacion presentd mas de 5 sintomas,
mientras un 3,6% (n= 2, IC 95% 1,0-12,3) de la poblacion
no presentaba ningin sintoma al momento de la evaluacion.
Los sintomas motores fueron los de mayor frecuencia al mo-
mento de la evaluacidén ya que abarcaron un 76,4% (n= 42,
IC 95% 63,6-85,6) de la poblacion en estudio. Los sintomas
visuales se ubicaron entre los menos frecuentes al momento
de la evaluacion, a diferencia de los datos brindados acerca
de la manifestacion inicial donde este sintoma era el de mayor
frecuencia. Cabe resaltar la presencia de la fatiga como el se-
gundo sintoma de afeccidon mas frecuente en la poblacidon en
estudio, con un 70,9% (n=39, IC 95% 57,9-81,2).

El estado neuroldgico de los participantes del estudio fue
evaluado mediante la EDSS, en cuanto a los sistemas funcio-
nales afectados, el sistema piramidal se presentd como el de
mayor afectacion en el total de la poblacion en estudio. Con
respecto a las mujeres, los sistemas mas afectados fueron el pi-
ramidal, con un 70,7% (n=29, IC 95% 55,5-82,4), y el intesti-
nal-vesical, con un 61,0% (n=25, IC 95% 45,7-74,3); mientras
que en los hombres se encontrd en primer lugar la afectacion a
nivel mental, con un 92,9% (n=13, IC 95% 68,5-98,7), seguido
del sistema piramidal, con 85,7% (n=12 IC 95% 60,0-96,0).

Con respeto a la ambulacion un 45,4% (n= 25, IC 95%
33,0-58,5) de los evaluados mantenfa una capacidad ilimitada
de marcha al momento de la evaluacion, un 23,6% (n=13, IC
95% 14,4-36,3) lograba caminar entre 100 y 500 metros sin
ayuda, mientras que un 20,0% (n=11, IC 95% 11,5-32,4) nece-
sitaba ayudas para la marcha unilaterales o bilaterales. El resto
de los sujetos requeria de silla de ruedas para movilizarse o se
encontraban restringidos a cama.

Las calificaciones de la EDSS obtenidas fueron agrupadas
por grado de discapacidad: los puntajes entre 0 y 3 se refieren
a la discapacidad minima, entre 3,5 y 5,5 a la discapacidad
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Grafico 1
Forma clinica presentada por los pacientes
evaluados en la Clinica de EM del HSJD.
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** EMSP: Esclerosis Multiple Secundaria Progresiva.
Fuente: Elaboracion propia, 2011.
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moderada y de 6 puntos hasta 10 a la discapacidad grave." A
partir de la aplicacion de esta escala se obtuvo una puntuacion
media de 3,9 £ 2.5 (n=55, IC 95% 3,2-4,6), la cual representa
un grado de discapacidad moderada para la poblacion en estu-
dio. La media de anos de evolucion de la patologia, desde el
diagnostico de resonancia magnética fue de 10,5 + 8,5 (n=54,
IC 95% 8,2-12,8) anos. Cabe destacar que estos datos corres-
ponden a 54 de las personas evaluadas, ya que uno de los parti-
cipantes no logro recordar la fecha de la resonancia magnética,
y este dato no se encontraba en su expediente.

En cuanto a la distribucion de la discapacidad segiin sexo,
en el grafico 2 se observan los porcentajes obtenidos.

Se obtuvo una mayor presencia de discapacidad mode-
rada y grave en la poblacion masculina, con un 50,0% (n=7,
IC 95% 26,8-73,2) y 35,7% (n=5, IC 95% 16,3-61,2) respec-
tivamente. En cuanto a las mujeres, un 56,1% (n=23, IC 95%
41,0-70,1) obtuvo calificaciones de la EDSS entre 0y 3 pun-
tos, lo que indica mayor presencia de discapacidad minima en
este género.

e J N
Grafico 2
Grados de discapacidad segun la EDSS, presentados
por sexo, en pacientes de la Clinica de EM del HSJD.
Abril a Junio, 2011. Valores Relativos
100%
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60% Discapacidad grave
- .
40% Discapacidad moderada
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Hombres Mujeres
Fuente: Elaboracion propia, 2011.
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Con respecto a la distribucion de la discapacidad segiin
los anos de evolucidn de la enfermedad, un 48,1% (n= 26, IC
95% 35,4-61,1) de la poblacidn en estudio tenia entre 6 y 15
anos de evolucion de la enfermedad, desde la primera resonan-
cia magnética. En este rango de edad se presentd la mayor can-
tidad de personas con discapacidad moderada y grave, siendo
la discapacidad minima de mayor presencia en personas con
menos de 5 afios de evolucion de la enfermedad. Estos datos
también corresponden a 54 de las personas evaluadas.

La mayoria de la poblacion evaluada se encontraba entre
los 25 y 44 anos de edad a la hora del diagndstico mediante
resonancia magnética, siendo la media de edad de 34,9 + 11,9
(n= 54, IC 95% 31,6-38,1) anos, estos datos también se obtu-
vieron con la informacion de 54 de los participantes. La media
de edad a la fecha del primer sintoma fue de 29,1 + 9,9 (n=55,
IC 95% 26,4-31,8) anos. La relacion entre la media obtenida
a la fecha de la resonancia magnética y la del primer sintoma,
no tuvo una diferencia significativa estadisticamente (p=0,20).

La valoracion motora incluy6 los resultados de la Es-
cala de Ashworth Modificada, el Examen Manual Muscular
(EMM), la goniometria y la valoracion de la coordinacion. La
aplicacion de la Escala de Ashworth Modificada reflejo la pre-
sencia de hipertonia en un 40,0% (n= 22, IC 95% 28,1-53,2)
de los pacientes evaluados, de los cuales un 50,0% (n=11, IC
95% 30,7-69,3) mostraron aumento de tono tanto en miembros
superiores como en miembros inferiores; un 31,8% (n= 7, IC
95% 16,4-52,7) present0 hipertonia en miembros inferiores y
un 18,2% (n=4,1C 95% 7,3-38,5) mostr6 hipertonia en miem-
bros superiores. El lado mas afectado por la hipertonia fue el
derecho, tanto en miembros superiores como en inferiores.

Un 77,3% (n= 17, IC 95% 56,6-89,9) del total de pacien-
tes con hipertonia presentd un grado de espasticidad leve. Un
18,2% (n=4,1C 95% 7,3-38,5) de las personas presentd espas-
ticidad moderada y Ginicamente una persona presento rigidez,
estos Gltimos corresponden a pacientes con un grado de disca-
pacidad grave segtin la EDSS.

En cuanto a los resultados del EMM, la valoracion de la
fuerza muscular de miembro superior e inferior no se pudo
realizar en dos personas; cuatro personas no pudieron ser eva-
luadas en sus miembros inferiores y cinco personas no pudie-
ron realizar la valoracion de los masculos de tronco, todo esto
debido a la presencia de espasticidad. En los pacientes evalua-
dos, la mayor debilidad se mostrd en los misculos distales al
tronco, con un 34,0% (n= 18, IC 95% 22,7-47,4) de personas
con al menos un misculo afectado, seguida de los masculos
proximales al tronco, con 32,1% (n=17, IC 95% 21,1-45,5) de
personas con al menos un misculo afectado.

La mayor debilidad se encontr6 al valorar las extremida-
des inferiores, con un 51,0% (n= 25, IC 95% 37,5-64,4) de las
personas evaluadas con al menos un misculo con puntaje me-
nor a 3; mientras en las extremidades superiores, un 17,0% (n=
9, IC 95% 9,2-29,2) de los pacientes mostraron debilidad. El

hemicuerpo izquierdo fue el que presentd mayor debilidad, al
obtener un 52,1% (n= 25, IC 95% 38,3-65,5) de pacientes con
al menos un masculo del lado izquierdo afectado, mientras el
hemicuerpo derecho se vio afectado en 46,9% (n= 23, IC 95%
33,7-60,6) de los participantes.

Los movimientos donde se presentd mayor debilidad
fueron los de miembros inferiores, siendo el mas afectado la
flexion plantar de tobillo, con un 32,6% (n=16, IC 95% 21,2-
46,6) de las personas evaluadas con afectacion, seguido de la
aduccidn de la cadera afectada en un 26,5% (n=13, IC 95%
16,2-40,2) de los pacientes y la extension de la cadera con un
18,4% (n=9, IC 95% 10,0-31,4).

Con respecto a la valoracidon de los rangos de movilidad
mediante la goniometria, no se pudo realizar la evaluacion de
miembros inferiores en seis personas; en tres personas no se
evalud6 miembros superiores, todas debido a limitacidon por
presencia de espasticidad. En uno de los casos no se pudo va-
lorar el miembro superior izquierdo por presencia de ataxia.

Los resultados de la goniometria aplicada indicaron que
la articulacion con mayor afectacion fue el tobillo con un
73,5% (n=36, IC 95% 59,7-83,8) de personas con el rango de
movilidad de al menos un movimiento de la articulacidon por
debajo del rango considerado como funcional; seguido de la
articulacion de la cadera y la rodilla, cada uno con un 51,0%
(n=25, IC 95% 37,5-64,4) de pacientes afectados. La articula-
cion del codo fue la inica que no presentd limitacidon del rango
de movilidad en ninguno de los participantes del estudio. El
lado que presentd mayor afectacion fue el izquierdo, con un
81,1% (n=43, IC 95% 68,6-89,4) de personas con arcos de
movilidad por debajo del rango funcional. Se presentd ademas
mayor afectacion de rangos de movilidad en miembro inferior
con un 77,6% (n=38, IC 95% 64,1-87,0) mientras el miembro
superior se vio afectado en un 51,9% (n=27, IC 95% 38,7-
64.9) de las personas.

Los movimientos con mayor limitacion del rango de mo-
vilidad funcional, segin la goniometria efectuada, fueron la
dorsiflexion, afectada en un 55,1% (n=27, IC 95% 41,3-68,1)
de los pacientes, seguida de la flexidon de rodilla con un 51,0%
(n=25, IC 95% 37,5-64,4) y la rotacidon externa del hombro
con un 46,2% (n=24, IC 95% 33,3-59,5) de las personas eva-
luadas con limitacion funcional.

Para la valoracion de la coordinacion, se realizo la prueba
de dedo-nariz para evaluar los miembros superiores, la cual
fue positiva en un 12,7% (n=7, IC 95% 6,3-24,0), el test de
Téandem para miembros inferiores, positivo en 45,4% (n=25,
IC 95% 33,0-58.,5) y la prueba Romberg para valorar la pro-
piocepcion, positiva en un 48,8% (n=23, IC 95% 29,7-55,0)
de la poblacidon. Un 56,4% (n= 31, IC 95% 43,3-68,6) de los
pacientes evaluados presentd al menos una de las pruebas de
coordinacion positiva. La relacion mas frecuente fue entre el
test de Tandem y la prueba Romberg positivas.
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Grafico 3
Resultados de las pruebas de la MSFC comparados
con la media estandar dada por la NMSS en pacientes
evaluados en la Clinica de EM del HSJD. Abril
a Junio, 2011. Valores Relativos
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Dentro de las escalas de valoracion funcional utilizadas se
encuentra la Escala Funcional Compuesta de la EM (MSFC),
con la cual se valord la funcion de miembros superiores,
miembros inferiores y la funcidon cognitiva.

La prueba de los 25 pies fue realizada por el 90,9% (n=50,
IC 95% 80,4-96,0) de los participantes, ya que las restantes
cinco personas no fueron capaces de realizarla debido a limi-
taciones fisicas. En cuanto a la prueba de los 9 palitos (9 HPT),
dos personas no pudieron realizarla con ambas manos y uno de
los sujetos solo pudo realizarla con la mano derecha, debido
a la discapacidad presentada. La prueba de funcion cognitiva
PASAT (Paced Auditory Serial Addition Test) fue realizada
por todos los pacientes evaluados. En el grafico 3 se muestra
la distribucion porcentual de los resultados obtenidos en cada
prueba del MSFC.

La prueba PASAT fue la de méas bajo rendimiento en cuan-
to al MSFC, al tener un 85,5% (n=47, IC 95% 73,8-92,4) de
la poblacidn con resultados bajo la media estandar. Un 65,5%
(n=36, IC 95% 52,2-76,6) de los pacientes evaluados también
obtuvo un mal rendimiento en el 9 HPT.

En el cuadro 2 se muestra el rendimiento de los partici-
pantes en cada prueba del MSFC segiin el grado de discapa-
cidad.

El cuadro 2 refleja como, a medida que la discapacidad
avanza, los resultados obtenidos en las pruebas del MSFC
muestran un bajo rendimiento. En la prueba de los 25 pies y el
9 HPT la diferencia es mayor al comparar las medias obtenidas
por los pacientes con discapacidad moderada y discapacidad
grave, lo cual refleja las limitaciones motoras que se obtienen
con la progresion de la enfermedad.

La Escala de Tinetti fue otra de las escalas utilizadas para
caracterizar la funcionalidad de la marcha en la poblacion eva-
luada. Esta prueba fue realizada por 50 de los pacientes del
estudio, las cinco personas restantes no pudieron ser evaluadas
debido a limitaciones fisicas.

Un 54,0% (n=27, IC 95% 40,4-67,0) de los participantes
evaluados califico como independiente para la marcha, siendo
ademas los pacientes con menor riesgo de caidas seglin esta
escala. Un 16,0% (n=8, IC 95% 8,3-28,5) de las personas se
clasifico como dependiente para la marcha; ademas, estas per-
sonas presentan un riesgo de caidas alto.

El grado de fatiga de la poblacion en estudio se valord
mediante la Escala de la Severidad de la Fatiga (ESF). Todos
los participantes respondieron esta escala y se obtuvo una me-
dia de 4,7+1,9 (n=55, IC 95% 4,2-5,2), promedio que indica
un grado de fatiga en el cual la persona requiere descansar a
menudo para realizar sus actividades.'”> Unicamente un 5,5%
(n= 3, IC 95% 1,9-14,8) de las personas evaluadas indicod no
tener ninglin problema de fatiga segin la ESF.

Otra forma de valorar esta escala es mediante la suma de
las respuestas brindadas por el paciente, lo cual puede dar un
rango de entre 7 y 63 puntos. Se define fatiga severa en las
puntuaciones > 36 y fatiga leve o moderada en las puntua-
ciones < 3619, Un 69,1% (n= 38, IC 95% 56,0-79,7) de las
personas obtuvo puntuaciones = 36 y la media obtenida fue
de 42,4 + 16,4 (n=55, IC 95% 38,0-46,8), lo que indica que la
poblacion en promedio tiene una fatiga severa.

Las actividades de la vida diaria fueron evaluadas median-
te la Medida de Independencia Funcional (MIF), por medio
de esta escala se obtuvo que un 90,9% (n=50, IC 95% 80,4-
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96,1) refirid independencia en el control de esfinteres y para
las transferencias; un 89,1% (n=49, IC 95% 78,2-94,9) de la
poblacion indicod ser independiente en tareas de autocuidado,
un 76,4% (n=42, IC 95% 63,6-85,6) indico ser independiente
para la locomocidn, mientras un 70,9% (n=39, IC 95% 57,9-
81,2) refiri6 ser independiente en la comunicacion.

Asimismo, seglin esta escala las actividades mas afec-
tadas fueron: los problemas de memoria con un 29,1% (n=
16, IC 95% 18,8-42,1); subir y bajar escaleras, con un 23,6%
(n= 13 IC 95% 14,4-36,3); la resolucidon de problemas, con un
16,4% (n=9, IC 95% 8,9-28,3), y la marcha, con 12,7% (n=7,
IC 95% 6,3-24,0).

nivel de energia, con una mediade 51,3 +21,8 (n=55, IC 95%
45,4-57,2). En cuanto a la salud mental, la mayor afectacion se
presentd en la funcidn cognitiva que mostr6 una media de 52,1
+ 30,4 (n=55, IC 95% 43,9-60,3), seguida de la preocupacion
por la salud, con 62,7 £31,7 (n=55, IC 95% 54,1-71,3).

Basado en esta caracterizacion se elabor6 un Manual de
Valoracion funcional y motora especifico para pacientes con
Esclerosis Miltiple, el cual podra ser consultado en una pos-
terior publicacion.

4 )
Cuadro 2
Comparacion de las medias obtenidas por cada prueba del MSFC
por grado de discapacidad segun la EDSS en pacientes evaluados
en la Clinica de
EM del HSJD. Abril a Junio, 2011.
Discapacidad Minima  Discapacidad Moderada Discapacidad grave
n=25 n=14 n*
Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95%
25 7,0+2,8 5,8 -8,1 8,0+2,3 6,7 -9,3 25,0+23, 9,5-40,5
pies™” 1
9 HPT” 24,8+6,7 22,0 - 27,0+6,9 23,0 - 43,2+23, 29,4 -
27,6 31,0 8 56,9
PASAT™ 33,3x13, 27,9 - 30,0+12,0 23,1 - 22,711, 16,3 -
) 1 38,7 36,9 9 29,0
* La n vari6 para las personas con discapacidad grave siendo n=11 para los 25 pies, n=14 para el 9
HPT y n=16 para la prueba PASAT.
** En las pruebas 9HPT y 25 pies los resultados mayores indican un mal rendimiento.
*** En cuanto a la prueba PASAT los resultados mayores son indicadores de buen rendimiento.
\Fuent e: Elaboracion propia, 2011. )

Por altimo, se aplicd un cuestionario de calidad de vida
especifico para EM (MSQOL-54), en el cual la calificacion va
de 0 a 100 puntos; un mayor puntaje, indica mejor calidad de
vida. Se obtienen dos totales, correspondientes a la calidad de
vida percibida seglin la salud fisica del paciente y la calidad
de vida seglin la salud mental. En lo que respecta a la salud
fisica, la poblacion evaluada obtuvo una media de 57,8 + 21,0,
mientras para la salud mental la media fue de 67,6 + 22,6, lo
que indica que, para la poblacion en estudio, la calidad de vida
se vio mas afectada por la percepcion de la salud fisica.

Para cada uno de los totales se suman diversas subesca-
las, las mas afectadas a nivel fisico fueron la salud fisica, con
una media de 50,36 + 31,44 (n=55, IC 95% 41,9-58,8) y el

Conclusiones

La poblacion de estudio estuvo conformada en su mayo-
rfa por personas en edad econdmicamente productiva, prin-
cipalmente mujeres, laboral y académicamente activos. El
tratamiento para la EM mas utilizado fue el farmacologico,
mientras los tratamientos complementarios como la Terapia
Fisica, Nutricion y Psicologia fueron menos referidos por la
poblacion. El 50% de la poblacion presentd mas de cinco sin-
tomas reflejando la variedad sintomatica de la enfermedad,
donde los sintomas mas incapacitantes como los motores y la
fatiga fueron los més frecuentes. La variedad clinica mas fre-
cuente fue la EMRR y ninguno de los participantes del estudio
presentd la forma EMPP o EMPR. En la poblacion en estudio
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se obtuvo una mayor presencia de discapacidad moderada y
grave, con un curso mas maligno en hombres que en mujeres.
Las pruebas de funcion motora coincidieron al indicar una ma-
yor presencia de espasticidad, debilidad muscular, alteracion
de los rangos de movilidad y descoordinacion en miembros
inferiores. Sin embargo la mayoria de las personas presenta
marcha independiente y un bajo riesgo de caidas, presentan-
dose la mayor afectacion al caminar largas distancias y subir o
bajar escaleras ya que en estas actividades influye, ademas, la
fatiga. La funcionalidad de miembros superiores presentd un
bajo rendimiento, sin embargo, los pacientes indicaron tener
poca afectacion en la realizacidon de las actividades de la vida
diaria. La funcidn cognitiva presentd un bajo rendimiento y las
personas evaluadas indicaron que afecta sus actividades de la
vida diaria y calidad de vida. En la poblacion evaluada la per-
cepcidn de calidad de vida es baja y se ve afectada en mayor
medida por las limitaciones fisicas, por la falta de energia y la
funcion cognitiva. La mayoria de los pacientes se encuentran
activos e independientes en sus actividades de la vida diaria a
pesar de que la mayor parte de la poblacidn fue clasificada con
discapacidad moderada y grave segiin la EDSS.
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