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RESUMEN

Se exploraron las relaciones entre factores sociodemograficos, deterioro cognitivo
(DC) y discapacidad fisica en pacientes con Esclerosis Mdultiple Remitente-
Recurrente (EMRR) en Guayaquil, Ecuador. Se analiz6 una muestra de 145
pacientes (52% mujeres, 48% hombres; edad 40.75+13.46 afios) con predominio
de educacién superior (56%). Se utiliz6 la bateria BICAMS (BVMTR, CVLT-Il y
SDMT) para evaluar el estado cognitivo y la escala EDSS para determinar el nivel
de discapacidad fisica. Los resultados revelaron una prevalencia notablemente baja
de DC: 10.3% en memoria visuoespacial (BVMTR) y aprendizaje verbal (CVLT-II),
y solo 6.2% en velocidad de procesamiento (SDMT), porcentajes inferiores
considerablemente a los reportados en la literatura internacional (40-70%). La
distribucion de niveles de discapacidad mostré predominio de casos leves (66%),
seguidos por moderados (26%) y graves (8%). Se identificaron asociaciones
estadisticamente significativas entre edad y DC en BVMTR (p=0.007), asi como
entre nivel educativo y deterioro en BVMTR (p<0.001) y CVLT-II (p=0.033). No se
hallaron asociaciones significativas respecto al sexo. Las correlaciones entre DC y
discapacidad fisica fueron negligibles (Rho entre -0.170 y 0.072), sugiriendo una
disociacion entre progresion cognitiva y fisica en esta poblacion. Estos hallazgos
revelan un perfil cognitivo relativamente preservado en pacientes ecuatorianos con
EMRR, posiblemente asociado al alto nivel educativo predominante (reserva
cognitiva) y/o factores ambientales regionales especificos. La asociacién clara
entre nivel educativo y rendimiento cognitivo refuerza la importancia de la reserva
cognitiva como potencial factor protector. La independencia entre DC vy
discapacidad fisica sugiere mecanismos patogénicos parcialmente independientes
y subraya la necesidad de evaluaciones cognitivas sisteméaticas en el seguimiento

clinico, independientemente del grado de discapacidad fisica.

Palabras clave: Esclerosis multiple remitente-recurrente, deterioro cognitivo,

BICAMS, reserva cognitiva, discapacidad fisica.
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ABSTRACT

The relationships between sociodemographic factors, cognitive impairment (Cl) and
physical disability in patients with relapsing-remitting multiple sclerosis (RRMS) in
Guayaquil, Ecuador were explored. A sample of 145 patients (52% women, 48%
men; age 40.75+13.46 years) with a predominance of higher education (56%) was
analyzed. The BICAMS battery (BVMTR, CVLT-Il and SDMT) was used to assess
cognitive status and the EDSS scale to determine the level of physical disability.
The results revealed a remarkably low prevalence of CD: 10.3% in visuospatial
memory (BVMTR) and verbal learning (CVLT-II), and only 6.2% in processing speed
(SDMT), percentages considerably lower than those reported in the international
literature (40-70%). The distribution of disability levels showed a predominance of
mild cases (66%), followed by moderate (26%) and severe (8%). Statistically
significant associations were identified between age and CD in BVMTR (p=0.007),
as well as between educational level and impairment in BVMTR (p<0.001) and
CVLT-Il (p=0.033). No significant associations were found with respect to sex.
Correlations between CD and physical disability were negligible (Rho between -
0.170 and 0.072), suggesting a dissociation between cognitive and physical
progression in this population. These findings reveal a relatively preserved cognitive
profile in Ecuadorian patients with RRMS, possibly associated with the predominant
high educational level (cognitive reserve) and/or specific regional environmental
factors. The clear association between educational level and cognitive performance
reinforces the importance of cognitive reserve as a potential protective factor. The
independence between CD and physical disability suggests partially independent
pathogenic mechanisms and underlines the need for systematic cognitive

assessments in clinical follow-up, regardless of the degree of physical disability.

Key words: relapsing-remitting multiple sclerosis, cognitive impairment, BICAMS,

cognitive reserve, physical disability.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La esclerosis mdltiple, en lo sucesivo EM! constituye una enfermedad crénica que
actia de forma selectiva en el sistema nervioso, produciendo inflamacion y
neurodegeneracion.? Representa la principal causa no traumatica discapacitante
con aproximadamente dos millones de personas afectadas por esta enfermedad en
todo el mundo.2 Tiene mayor incidencia en mujeres que en hombres en una relacion
2:1, principalmente en edades de 30 a 49 afos,* pero cuando se presenta en
varones actla de manera mas agresiva y discapacitante atacando principalmente

la parte neurolégica.®

Existen tres formas de EM ©7: la EM remitente-recurrente (EMRR), caracterizada
por brotes de variable duracion, cuya recuperacion puede ser total o parcial y se
dan en dias o0 meses afectando aproximadamente al sistema nervioso. La EM
secundaria progresiva (EMSP), que, partiendo de la EMRR, progresa
temporalmente pudiendo o no exhibir brotes; y la EM primaria progresiva (EMPP),
de lento inicio y con progresividad en el empeoramiento y sintomatologia constante
sin brotes, que afecta al 10% de los pacientes. Cuando esta enfermedad cursa con

brotes, los cuales se deben evitar, su pronéstico es individual e incierto.®

Presenta una etiologia desconocida,® pero se reconocen factores genéticos
asociados que parecen ser afectados por variables ambientales que inciden sobre
el sujeto sensible, dando lugar a una atipica respuesta inmune. 3°34 La EM tiene

un curso impredecible, asi como su prondéstico.®

Las alteraciones que ocasiona la EM se encuentran en el &rea sensorial, visual,

motora, afectiva y cognitiva.® La enfermedad acarrea altos costos econémicos y
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sociales, sean estos directos o indirectos, asi como deterioro de la calidad de vida

en cuanto a la salud.?

Existen cerca de 2 millones de afectados por EM en el mundo, usualmente
diagnosticadas con esta enfermedad entre los 30 y 49 afios. °12 Y si bien la
presentacion de la EM ha sido tema de multiples estudios,! los enfoques dados a
estos estudios se han basado en el estudio de su fisiopatologia y factores
predisponentes a su presentacion.’>** Sin embargo, en la actualidad con las
mejoras en tratamientos de estos pacientes su tiempo de evolucién es mas largo y

presentan nuevos cursos clinicos.'4

El deterioro cognitivo (DC) se ha relacionado con esta enfermedad, definiéndose
como el decrecimiento en la rapidez de procesamiento y decrecimiento progresivo
en la memoria episodica, evidenciandose modificaciones en la fluidez verbal, las
funciones ejecutivas y lo visuoespacial.’® Es la mas relevante de las
sintomatologias asociadas a la EM, a medida que su tiempo de evolucién
incrementa, la presentacion de alteraciones cognitivas disminuye la calidad de vida
de estos pacientes situacion que se vuelve de interés dado el incremento en el

tiempo de supervivencia por el uso de nuevos tratamientos.16-2°

El DC lo podemos encontrar en fases tempranas de la EM, con una prevalencia de
entre 40% y 70%, en funcién de las caracteristicas del grupo poblacional, los test
cognitivos y los puntos de corte asumidos.?! El DC afecta las actividades de la vida
diaria (AVD), las relaciones familiares, las interacciones sociales y la posibilidad de
emprender el quehacer doméstico. Las demencias son poco frecuentes y las areas
afectadas suelen ser: la memoria de trabajo, la rapidez de procesamiento cognitivo
de informacion, la fluencia verbal, la memoria visuo-verbal y las funciones de tipo

ejecutivas.t®

El diagnéstico del DC se realiza con pruebas de cribado donde destaca la bateria
estandarizada de la Brief international cognitive evaluation for multiple sclerosis
(BICAMS),? propuesta por Langdon et al,? y que es utilizada para obtener una

evaluacion cognitiva breve,?2223 en distintos contextos o entornos.?
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La misma se ha empleado a nivel mundial en sincronia con la exploracion de los
factores sociodemogréficos (edad, sexo y nivel de escolaridad), demostrandose
relaciones entre estas variables en Europa (Noruega,?* Portugal,?® Irlanda,?® y
Dinamarca®®) y América: Canada,?’ Argentina?®2%), estudios que han permitido
ademas demostrar las propiedades psicométricas adecuadas asi como fiabilidad,

validez y sensibilidad de los subtest que conforman la bateria BICAMS.*°

En términos sociodemogréficos se ha probado que la EM y el DC, son
significativamente mayores en mujeres, 3! y que la apariciéon tiende a ocurrir en el
intervalo etario comprendido entre los 20 y 40 afios, sin excluirse su presencia en
otros estratos de edad,® observandose prevalencias del 10% en menores de 18
afios.? El nivel de escolaridad también ha sido reportado como un factor asociado
alaEMYy el DC, demostrandose que un nivel educativo elevado constituye un factor

de proteccién de los procesos cognitivos.3?

Otro aspecto vinculado a la EM es la discapacidad, entendida como la medida del
nivel de funcionamiento®? o estado de discapacidad de las personas con EM.3* La
Escala de Estado de Discapacidad de Kurtzke (EDSS),%® fue desarrollada por
Kurtzke para medir esta variable®* por parte de los profesionales en salud que
trabajan con EM. El criterio de la EDSS33 contempla una categorizacion que va
desde la Discapacidad leve, pasando por la Moderada y culminando con la

Discapacidad Grave, lo que ha sido validado en distintos estudios.3*

En Latinoamérica (LA), los estudios apenas se comienza a avanzar es estudios
sobre estas variables en conjunto, reportandose resultados heterogéneos en
funcion de los atributos étnicos, geograficos y ambientales, observandose

prevalencias mayores de la EM en Chile, México, Argentina y Uruguay.?8-2%:36

Estudios en Ecuador reportan una baja prevalencia (3 a 5 casos/100.000 hab.),3’
con una distribucion en funcién del sexo similar a la apreciada en Europa,
evidenciando mayor afectacién en las féminas,® erradicandose asi la hipétesis de

que la EM era una enfermedad ausente en el pais.3’ Investigaciones en Pichincha
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Revelaron una tasa de 4.51/100.000 hab., siendo el 66% de los casos mujeres,®3°
siendo esta una tasa mayor a la reportada en Cuenca,*° (3.88/ 100 mil hab.), donde
el 61% eran féminas, porcentaje ligeramente mayor a lo reportado en un estudio

preliminar en Guayaquil (58%).%®

Estos datos han demostrado una prevalencia baja en los sectores de Ecuador
sefialados,*® siendo menores a lo reportado en América del norte y Europa donde
las tasas son >100/100 mil hab.® Donde mas se ha estudiado la EM es en la regién
andina (Cuenca y Quito), 2 por lo que la regién costera tiene un déficit de estudios

al respecto.

El DC en pacientes con la EM es controversial dada la poca evidencia cientifica que
existe sobre el mecanismo fisiopatoldgico en que se produce y su relacion con otras
variables,® pero la diagnosis y el temprano tratamiento de la EM han demostrado
retraso en la presentacion de alteraciones cognitivas. 16:3%41 En Ecuador apenas se
comienzan a realizar estas evaluaciones en los centros de salud especializados,
por lo que teniendo en cuenta la escasa disponibilidad de informacion en Ecuador
es que surge el interés por la investigacion, para asi dar respuesta a una poblacion

gue requiere la debida atencién.

Debido a esto, el estudio persigue precisar la relacién entre los factores
sociodemogréficos, el deterioro cognitivo y el nivel de discapacidad, en pacientes
con Esclerosis Multiple del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil,
Ecuador 2017 — 2022.

En la investigacion se planted la siguiente pregunta central: ¢Cual es la relacion
entre los factores sociodemogréficos, el deterioro cognitivo y el nivel de
discapacidad, en pacientes con Esclerosis Mdltiple del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, Guayaquil, Ecuador 2017 — 2022? Los problemas especificos
fueron: 1. ¢ Como se caracterizan los factores sociodemograficos en pacientes con
Esclerosis Multiple del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil, Ecuador
2017 — 20227 2. ¢ Cual es la relacion entre los factores demogréficos y el deterioro

cognitivo en pacientes con esclerosis multiple del Hospital Teodoro Maldonado
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Carbo, Guayaquil-Ecuador, 2017 — 20227 3. ¢ Cual es la relacidon entre el deterioro
cognitivo y el nivel de discapacidad en pacientes con esclerosis multiple del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil-Ecuador, 2017 — 20227

El objetivo general del trabajo fue analizar la relacién entre los factores
sociodemogréficos, el deterioro cognitivo y el nivel de discapacidad, en pacientes
con Esclerosis Multiple del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil,
Ecuador 2017 — 2022. Los objetivos especificos fueron: 1. Describir los factores
sociodemograficos en pacientes con Esclerosis Multiple del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, Guayaquil, Ecuador 2017 — 2022. 2.- Determinar la relacion
entre los factores demograficos y el deterioro cognitivo en pacientes con esclerosis
multiple del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil-Ecuador, 2017 — 2022.
3.- Determinar la relacion entre el deterioro cognitivo y el nivel de discapacidad en
pacientes con esclerosis multiple del Hospital Teodoro Maldonado Carbo,
Guayaquil-Ecuador, 2017 — 2022.

La hipétesis general de investigacion (HI) fue que los resultados revelan que el DC
esta relacionado con los factores sociodemograficos (edad, sexo y escolaridad) y
con el nivel de discapacidad. Las hipétesis especificas fueron: 1: Las caracteristicas
sociodemogréficas de los pacientes con esclerosis multiple (EMRR) revelan una
mayor prevalencia en mujeres y pacientes adultos jovenes y con bajo nivel de
escolaridad. 2. Existe una relacion significativa entre los factores demograficos y el
deterioro cognitivo en pacientes con esclerosis multiple del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo Guayaquil-Ecuador, 2017 — 2022. 3. Existe una relacion positiva
entre el deterioro cognitivo y el nivel de discapacidad en pacientes con esclerosis

multiple del Hospital Teodoro Maldonado Carbo Guayaquil-Ecuador, 2017 — 2022.

A continuacion, se presenta el cuadro de operacionalizacion de variables (ver tabla

1), donde se discriminan los aspectos detallados de las mismas:
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Tabla 1. Operacionalizacion de Variables e Indicadores.
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Edad afios Razén
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soc\i/oldgn?]%torréef?cos educacionales escolaridad II;,I,Ft'ememno de datos /
9 de los Sa5|cod . Historia
pacientes. Nivel de ecunaana . clinica
- Bachiller Ordinal
escolaridad .
Superior
Cuarto nivel
D1. Atencion, | Puntaje en
Disminucion en la procesamiento | atencion,
velocidad del Qe la 3 procesamiento ] SDMT test
rocesamiento informaciony | dela Razén
geterioro enla y memoria de informacion y
memoria trabajo (SDMT | memoria de
episadica en los Medicion del tesy). trabajo
pacientes con deterioro D2. Puntaje en
V2. Deterioro EM. Ademas es o Aprendizaje y {j .
cognitivo posible que cognitivo a memoria aprendizaje y .
' ; . partir de los la memoria Razdn CVLT-Il test
evidencien verbal a largo
) test SDMT, verbal a largo
alteraciones en plazo (CVLT-II
las funciones CB\\//L'\;II'_-I_IEylS test). plazo
ejecutivas, la ' D3
fluidez verbal y A ;endiza'e Puntaje en
las tareas Iapmemoriél y aprendizaje y Razén BVMTR
visuoespaciales.®® : . la memoria test
visuoespacial visuoespacial
(BVMTR test). P
N° de sujetos
e Discapacidad | con nivel de
Sitjlglnélgcacmn del leve discapacidad
funcionamiento Discapacidad leve _
ara medir el apreciada Discapacidad N® de sujetos Escala
V3. Discapacidad b por niveles P con nivel de Ordinal
estado de . Moderada EDSS
discapacidad de segun la Moderad_a
las personas con EDSS.3 N° de sujetos
Discapacidad | con nivel de

En Ecuador, el

diagndstico temprano y

la caracterizacion de factores

sociodemograficos y cognitivos, no arroja estudios que caractericen la presentacion

y recurrencia asociada a la esclerosis multiple. Tampoco se habia validado la

bateria de test BICAMS, siendo esto relevante para el diagndstico temprano

oportuno y el seguimiento al paciente, de cara a la valoracién de la funcién cognitiva
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y el deterioro de la misma en fases iniciales y sus complicaciones las cuales pueden
llegar a producir discapacidad en el paciente,*° por lo que tedrica y académicamente

es relevante la realizacion de esta investigacion.

Socialmente, los principales beneficiados son la poblacion que adolece de esta
enfermedad ya que permitira establecer las condiciones que motiven su prevencion
y control. Desde el punto de vista econdmico, esta enfermedad que afecta a la
poblacion joven econémicamente activa, en pleno desarrollo social y cultural que

pertenece al futuro de la nacion.

Adicionalmente partiendo de la primicia que en salud siempre es mas rentable la
prevencion gue el tratamiento, la EM como enfermedad crénica degenerativa del
sistema nervioso, conlleva el pago a diferentes especialistas y cuyo tratamiento
farmacoldgico se encuentra fuera del cuadro basico de medicamentos cubiertos
tanto el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, asi como el Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social. El estudio del deterioro cognitivo en esta poblacion permite
plantearse una ayuda para que el paciente no solo no se discapacite, sino que no

desarrolle minusvalias, y he alli su relevancia social.

Investigativamente, este estudio se encamind a describir factores asociados de la
EM que permitan el diagnéstico temprano, la valoracion oportuna de los pacientes
con miras a marcar un precedente en la mejora de las condiciones con las que

cursa el tratamiento de los pacientes en la actualidad.
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CAPITULO II

2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1. Antecedentes

Benedict et al. (2017) analizaron en Inglaterra la validez del SDM Test para medir
el rendimiento cognitivo en la EM #4. Se demostr6 que el test result6 ser sensible al
lento procesamiento de la informacion en evaluaciones de la EM. Fue posible
determinar que el mismo demostré validez y fiabilidad y fue posible definir una

respuesta del cambio de la prueba préxima al 10% o los 4 puntos en magnitud.4

Arguelles et al. (2018) realizaron un estudio sobre el DC en Pacientes con EM en
Cienfuegos. A partir de un estudio de casos a 22 pacientes con EM se realizé un
andlisis correlacional bivariado a las variables asociadas al riesgo cognitivo. Se
demostré una prevalencia de las féminas (14 pacientes). La edad se comport6 de
manera inversamente proporcional (r=-0.62; p-valor=0.001), que indica que a
mayor evolucién temporal de la EM el deterioro cognitivo se incrementa hasta llegar
a la demencia, siendo el tiempo de evolucion de 14 + 6 afios en aquellos pacientes
con diagnostico de demencia; y 6.67 £ 4.55 afios en aquellos sin diagnéstico de
demencia. Se demostraron demostraban alteraciones cognitivas en pacientes con

una evolucion < de 5 afos.#°

Vanotti et al. (2018), realizaron una evaluacibn con BICAMS en Argentina,
precisando relaciones entre variables sociodemograficas y clinicas 2°. Se aplicé la
bateria a 50 pacientes diagnosticados con EM. Fue evaluada la evolucién de la EM,
la depresion, fatiga, el estado cognitivo sefialado por los sujetos y por los
informantes, asi como la condicion laboral de los mismos. La progresion de la EM

y el contexto de trabajo se relacionaron fuertemente con el rendimiento general
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obtenido de la bateria BICAMS (p-valor: < 0.05; Tamafo del efecto: 0.30 — 0.62). El
rendimiento cognitivo tan bien se relacion6 con la edad, la duracion de la
enfermedad, el indice de depresion, el reporte de fatiga y las horas dedicadas a la
actividad laboral. Variables como los afios de formacién, el sexo, no se relacionaron
con el rendimiento cognitivo, y tampoco sirvieron de factor predictivo. Se observo

que el BICAMS se asocia con la progresion de la EM y el contexto laboral.?®

Sousa et al. (2018), realizaron una validacion de BICAMS en la poblacion
portuguesa con EM 25, La bateria BICAMS fue aplicada a 105 sujetos con EM (92%
con tipo remitente recidivante) y se seleccionaron 60 sujetos sanos como control
quieres fueron pareados por sexo, edad y nivel educativo. La evaluaciéon de
fiabilidad se repitié con una separacion de 7 meses. Las mujeres resultaron tener
mayor afectacion (37.21 afios) y 14.08 afios de formacion educativa. El promedio
de la duracion de la EM fue de 6.5 afios. Las medianas de las puntuaciones fueron:
EDSS (1.5/rango: 0 — 6.0); MSSS (2.01 / rango del IQR: 3.83). La comparacion de
grupos indic6 que el grupo con EM tenia puntuaciones mas altas significativamente
de depresion y ansiedad, mientras que exhibid resultados significativamente mas
bajos que el grupo control en los tres subtest neuropsicolégicos (T de Student p-
valor < 0.01). Se demostrd asi que la version portuguesa adaptada de la bateria
BICAMS resulta ser un instrumento de evaluacion fiable que permite identificar

pacientes con EM y que muestran deterioro cognitivo.2®

Rubio-Peragon (2018), en la publicé un estudio sobre la el deterioro emocional y
cognitivo en pacientes con EM en Perd. Reportd cuantitativamente que la tristeza y
el deterioro cognitivo se relacionan de manera significativa (p-valor < 0.05) con la

EM revelando que se requiere una oportuna valoracién de estos factores. ’

Orozco-Gonzalez et al. (2019), en Colombia indagaron sobre la sobre la EM en
Medellin,*? considerando factores fisicos, clinicos y sociodemograficos. Para la
calidad de vida, e identificaron como factores influyentes el deterioro cognitivo, el

control efectivo de esfinteres, la depresion y la no realizacién de terapia. 42
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Bravo-Gonzalez & Alvarez-Roldan (2019), analizaron en Granada-Esparia, la EM y
la relacionaron al género y a la pérdida de funcionalidad. A partir de una muestra
intencionada de 30 personas con EM y de dos decenas de familiares que les dan
atencién. Las entrevistas administradas mediante grupos focales indicaron que la
pérdida de las capacidades fisicas y neurolégicas para completar las actividades
cotidianas resulta desigual para los sujetos con EM y los familiares que los
atienden. La autonomia con respecto a los autocuidados resulta el umbral evidente
del deterioro. Las féminas afectadas procuran mantener las responsabilidades
domésticas; aunque los varones en rol de cuidadores, se comprometen
progresivamente en los quehaceres, observandose un replanteamiento de los roles
propios de cada sexo en los trabajos domésticos, siendo necesario que exista un
apoyo emocional. Progresivamente se requiere del empleo de apoyos técnicos,
aungue se hace de forma reservada ante el prurito del estigma social *°. La atencién
psicoldgica a sujetos con EM debe extenderse a los miembros de las familias que

velan por ellas. 1°

Alarcon et al. (2020), validaron la bateria BICAMS en la poblacién de Colombia, lo
gue hicieron a partir de 50 sujetos con EM y 100 sujetos controles pareados sanos
por género, edad y formacion educativa. Se observd validez de criterio,
diferenciandose significativamente el grupo EM significativamente peor que el
grupo control en los tres test (p.valor < 0.05). El analisis test-retest evidencio
relaciones significativas (r= p<0.01). Los test del BICAMS demostraron ser validos

y sensibles con fines de cribado en pacientes con EM del deterioro cognitivo. 46

Arteaga-Noriega et al. (2020), indagaron sobre aspectos radiol6gicos vinculados
con la EM y su progresion discapacitante.*’” Realizaron una revision documental,
identificando 217 papers publicados en journals, de los cuales solo 20 integraban
ambas variables. Factores como la atrofia cerebral, la vitamina D y sus niveles, las
lesiones de la sustancia gris, tienen relacién con la evolucion de la discapacidad.
La resonancia magnética (RM) resulté ser la prueba fundamental para diagnosticar
y hacer seguimiento de la EM, por lo que se recomienda hacer el seguimiento a la
progresion de la discapacidad mediante una evaluacién del cuadro clinico, la RM 'y

otros tests diagnosticos. 47
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Arteaga-Noriega et al. (2021), exploraron en Colombia, variables
sociodemogréficas y clinicas, en torno a la progresion de la discapacidad en sujetos
con EM. %8 Pudieron identificar una prevalencia en Colombia de 7.52 casos por 100
mil hab., para el afio 2013, evidencidndose una tendencia creciente del 60% desde
el 2009. Con base en 216 historias clinicas y la aplicacion de un modelo
multivariado, identificé factores que se asociaron con una progresion factica de la
discapacidad: farmacos antidepresivos, afectaciones del cerebelo, alteraciones
neurolégicas y lesiones que en la resonancia magnética se presentaban activas.
Las patologias asociadas a la progresion fueron las mentales, cardiovasculares,

autoinmunes e infecciosas y las metabdlicas. #®

Matus et al. (2022), en Chile, validaron la BICAMS en pacientes con EMRR. Matus
et al (2022), a partir de 38 personas, identificaron el efecto de los factores clinicos
(nivel de discapacidad y progresién de la EM) y variables sociodemograficas (sexo,
edades y afos de estudio) en el rendimiento cognitivo medido con BICAMS. Se
observé que solo el sexo y la edad influyen de forma significativa sobre el
rendimiento cognitivo obtenido con las pruebas BICAMS, resultando controlar o

incluir estas variables en los estudios para la poblacién chilena. 3!

En Ecuador los antecedentes no abundan pues es un area de la salud donde
apenas se dan los primeros pasos, existiendo poca obra al respecto. El trabajo
pionero fue el de Abad et al. (2010),%” que caracterizo inicialmente a la EM a partir
de 159 HC en tres ciudades de Ecuador. Las tasas de incidencia variaron: [Quito,
(5.05/100.000 hab. - 1Cgs% 4.03-6.03); Guayaquil (2.26/100.000 hab. - ICgsy 1.62-
2.91); Cuenca (0.75/100.000 hab. - 1Cgs% 0,024-0,175), datos que revelan una

prevalencia baja, que podria estar enmascarado por el subregistro poblacional.®’

Diaz et al. (2016),° quienes trataron sobre la presencia de EM en Quito, para lo cual
se valieron para el diagnéstico de los criterios McDonald de EM 2010, a un grupo
de pacientes entre 2005 y 2014. Evaluaron datos demograficos, clinicos y la
discapacidad. Identificaron 102 HC de EM con una relacion de mujeres/hombres de
2.2:1. El promedio de la edad media fue de 39.6 + 11.6 afios, con una edad de inicio

media de la EM a los 32 + 11.1afios, y con prevalencia de EMRR (93%). Las
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manifestaciones de tipo clinico iniciales fueron: mielitis aguda (60%), neuritis Optica
(33%) y deterioro tronco encefalico (12.7%). Otras manifestaciones fueron los
sintomas visuales, motores y sensoriales (>60%), trastornos neuropsiquiatricos y
cognitivos fueron frecuentes (37% al 56%). La discapacidad identificada fue de 3.7.
Esto confirma que las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la cohorte no

difieren de las reportadas a nivel mundial.®

Correa-Diaz et al. (2019), presentaron un perfil clinico-epidemiologico de la EM en
el territorio ecuatoriano,®® donde a partir de una revisiéon general y comparativa
determinaron una baja prevalencia de la EM, con un rango de 3 — 5/100.000
habitantes, exhibiendo un patrén epidemiolégico similar al de cohortes europeas
donde las féminas son las mas afectadas, aunque el DC y la fatiga tuvieron
comparativamente una menor frecuencia. Destacan la limitaciéon en cuanto a la

medicién de otras variables que ayuden con el diagnéstico.3®

Jacome Sanchez (2019), realiz6 un estudio sobre los aspectos clinicos y
demograficos que predicen la discapacidad fisica en pacientes con EM, en el
periodo comprendido entre el afio 2005 hasta agosto 2018 2°. Se bas6 en el analisis
de 117 pacientes entre comprendidos entre los 13 afios y los 72 afios. Report6 que
los hombres muestran mas temprano y la mayor discapacidad que las féminas,
presentdndose mayor grado de discapacidad a edades mas avanzadas. La poca
frecuencia de recaidas de la EM retarda la evolucion de la discapacidad, y la
amplitud temporal entre los ataques, mitiga la discapacidad observada y el inicio
precoz del tratamiento médico, reduciendo sustancialmente o parando la evolucion

de la discapacidad. 3°

Pefiaherrera Ochoa (2020),%° estudié de forma documental la EM, reportando la
evolucion de los estudios sobre el tema, asi como las prevalencias identificadas.
Seflala que existe consenso sobre los factores de indole genética y de tipo
ambiental que inciden sobre la EM, y las dificultades para obtener un diagnostico
fiable, porque se carece de un test diagndstico especifico, asi como el andlisis

temporal de las lesiones en el sistema nervioso. 4°
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Jiménez-Zambrano et al. (2020),*° analizaron prevalencias del trastorno de
ansiedad social y aspectos psiquiatricos en sujetos con EM en comparacion con un
control emparejado,*® por edad y sexo durante 6 meses. Se empled el Inventario
SPIN y la Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21). Los pacientes con
EM tuvieron una edad promedio de 41.9 afios (54% féminas). Quienes padecian
EM fueron mas propensos a la ansiedad social (OR = 7.37; p < 0.001), depresion
(OR =3.76; p < 0.05), estrés (OR = 2,67; p < 0.05) y ansiedad general (OR = 4.70;
p < 0.001). Se apreciaron correlaciones entre la depresion y la ansiedad social (p <
0.05), el estrés y la ansiedad general (p < 0.001) en los pacientes del grupo EM.

Los resultados imponen la necesidad de ahondar en estudios sobre EM.*°

2.2. Bases tedricas

2.2.1. Etiologia

La EM es una afectacion degenerativa neuroldgica, progresiva y autoinmune, que
se ubica entre las causas mas frecuentes de discapacidad neurolégica en jovenes
adultos.*° La etiologia de la EM es ciertamente heterogénea,'?'2 es decir, presenta
multiples factores, tanto genéticos como ambientales*® que determinan el riesgo de
enfermedad y estos factores de riesgo interactian entre si de una manera

compleja.t

La etiologia de la EM aun estd en vias de consolidarse y de facilitar asi el
diagndstico;® y todavia se explora la interaccién entre variables sociodemogréficas,
factores genéticos, ambientales y neurolégicos,*® que desatan una respuesta
inmunoldgica atipica. 163041 Las alteraciones que ocasiona la EM se encuentran en

el area sensorial, visual, motora, afectiva y cognitiva.®

La EM se presenta mediante brotes y con menor frecuencia de forma progresiva
afectando a sujetos jovenes sin excluir a los adultos mayores ?. La manifestacion
se registra con la presencia de nuevos sintomas o el afianzamiento de los

preexistentes, ocasionando desmielinizaciéon en la zona afectada 4°, por lo que las
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manifestaciones clinicas son sumamente variables en funcion de la region donde

se ubican las lesiones.*’

2.2.2. Epidemiologiay factores sociodemogréficos

La prevalencia de la EM media mundial es de 33 por 100000 personas, con una
variacion significativa entre paises'® La mayor prevalencia de EM se encuentra en
América del Norte y Europa (140 y 108 por 100.000 habitantes, respectivamente),
mientras que, los paises de Asia y Africa presentan prevalencias mas bajas (2,2 y
2,1 por 100.000 personas, respectivamente)® por lo que se deduce una prevalencia
basada en el gradiente de latitud, con una mayor presencia en las latitudes del norte
de Europa® y América del Norte; esto debido a que la cantidad de radiacién UVB
disminuye gracias al mayor recorrido necesario por parte de la radiacion para cruzar
la atmosfera terrestre hasta alcanzar la superficie terrestre.>* A una latitud de 42°
durante el invierno, la radiacion UV es absorbida por la atmésfera, por lo que no

hay produccion de vitamina D en la piel durante este tiempo en esta latitud.3®

Los estudios de migracion reportan que la EM que existe un patron secundario de
ocurrencia producto del cambio de ambiente.3® Adultos inmigrantes de paises con
bajo riesgo presentan un riesgo escaso de presentar EM; sin embargo, los
descendientes de inmigrantes instalados en paises europeos exhiben un alto
riesgo, asi los estudios sobre migracion indican que las condiciones ambientales

también influyen tanto como la genética.365!

Hay cerca de dos millones y medio de afectados en todo el mundo tienen EM La
enfermedad es dos o tres veces menor en hombres que en mujeres.’* Se ha
reportado que la aparicion se registra entre los 20 afios de edad y los 40 afios, sin
embargo, la enfermedad puede presentarse a cualquier edad.® Cerca del 10% de
los casos se presentan en sujetos < 18 afios, y se cita una prevalencia general de

1 en 1000 para las poblaciones de ascendencia europea. °

Los afectados con EM poseen una tasa de mortalidad mayor®® y una

esperanza de vida mas corta en 10 afios,?! especialmente en pacientes con EM
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con comorbilidades como  trastornos psiquiatricos, enfermedades

cerebrovasculares y cardiovasculares, diabetes o cancer.®

El nivel de escolaridad se encuentra relacién con el nivel de formacién previo
que poseen los afectados con EM al momento del analisis de sus funciones de
rango cognitivo y el analisis del deterioro cognitivo producido por la EM. El tener un
nivel de educacion mas elevado demuestra ser un factor de proteccion de la funcion
cognitiva disminuyendo la alteracion de la memoria, la practica de la atencion
sostenida y la rapidez de procesamiento de la informacién, el razonamiento

abstracto y las funciones visuoespaciales y fluencia verbal.3?

En Latinoamérica (LA), asi como en todo el mundo, cambia segun las
caracteristicas biogeograficas, ambientales y étnicas de la region, ubicandose las
mayores prevalencias de EM en México, Argentina, Uruguay y Chile.?82236 En
Ecuador se ha reportado una baja prevalencia, con tasas que fluctian de entre 3 a
5 casos/100.000 hab.?” En cuanto a la presentacién epidemioldgica, la presentacion
por sexos es similar a la europea siendo el sexo femenino el principal afectado.3®
En los ultimos 20 afios del siglo XX se desarrollo la creencia que la EM era una

enfermedad propia de los caucasicos, por tanto inexistente en el pais.3’

Estudios epidemioldgicos en Quito estimaron una prevalencia de la enfermedad de
101 pacientes con EM, con una tasa de 4.51 (IC 95%, 3.63 - 5.39) /100.000 hab.
La edad media fue de 41.8 £ 12,38 afios, correspondiendo 2/3 de los casos a

féminas, con una relaciéon entre mujeres/hombres de 2 a 1.6:3°

De la misma manera en 2016, se llevé a cabo un estudio en Cuenca con 23 sujetos
con EM,*%; estimandose una prevalencia de 3.88/ 100 mil hab., con edades
promedio fue de 37.2 £ 12,42 afos, donde 61% eran féminas que superaban a los
varones en una proporcion de 1,5:1. En Guayaquil fueron identificados 45
pacientes, donde las mujeres abarcaron el 58% de los mismos, con una relacion de

1.4:1 con respecto a los varones.®®
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Los estudios demostraron una prevalencia baja de la EM en los sectores de
Ecuador investigados,*® en comparaciéon con paises europeos y norteamericanos
que exhiben prevalencias que superan la centena de casos por 100 mil hab. °,
aunque en Ecuador las féminas y el sector adulto joven resulta el mas afectado. 63°
Territorialmente se identific6 que existe una distribucion de la EM en la region

Sierra, localizandose la mayor frecuencia de los casos en Cuenca y Quito.38

2.2.3. Clasificacion clinica de la EM

Hay cuatro tipos de EM, aproximadamente el 85% de los afectados tipifican un
curso de EMRR,’ caracterizada por cuadros agudos de sintomas neuroldgicos con
periodos de remisién.? Este tipo de EM se caracteriza por brotes impredecibles y
sus sintomas pueden durar dias o semanas. Puede producirse la recuperacion
completa o puede haber efectos residuales. En los periodos de remision parece no
existir progresion de la EM, aunque si es cierto que las lesiones inflamatorias en el
SNC si se producen. Esta fase puede durar aproximadamente 10 afios y después

evolucionar a una esclerosis miltiple progresiva primaria o progresiva secundaria.’

La esclerosis multiple progresiva secundaria (EMPS) suele aparecer unos 10-20
afios después de la EMRR, aproximadamente en el 30-50% de afectados la
padecen %3. En este caso existe una disfuncién neurolégica que progresa poco a
poco.>* La EM progresiva primaria (EMPP) se encuentra presente en
aproximadamente el 15% de los sujetos con EM, ésta sigue un curso progresivo

gradual desde el principio de la enfermedad.®

Un porcentaje de los pacientes con EMPP pueden tener brotes, aunque no es
comun, este curso es denominado progresivo recurrente (EMPR). Consiste en una
afectacion incremental desde el comienzo de la enfermedad, aunque hay brotes
gue pueden ser factibles de recuperacion, aunque no siempre es asi. El periodo
entre brotes esta caracterizado por una progresion con empeoramiento paulatino,
este tipo se caracteriza por su escasez de lesiones cerebrales y espinales en RNM
(Resonancia Nuclear Magnética).>* Se ha descubierto recientemente un nuevo tipo

de Esclerosis Multiple, denominada Esclerosis Miltiple Mielocortical (EMMC).”
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Esta esta caracterizada por una desmielinizacién de la médula espinal y la zona de
la corteza cerebral mas no de la sustancia cerebral blanca.* Este nuevo tipo de EM
era indistinguible de la EM tradicional, ya que se observo que algunas neuronas
estaban hinchadas y eso hacia parecer que eran lesiones tipicas de EM. La

enfermedad solo se pudo diagnosticar en tejidos post-mortem.4

2.2.4. Factores clinicos asociados al deterioro cognitivo y duracién de la EM

El curso EMRR se caracteriza por exacerbacion y recaidas de los sintomas
neuroldgicos, con estabilidad entre episodios.*? Las siguientes caracteristicas
caracterizan generalmente el curso EMRR: Sintomas neurolégicos nuevos o
recurrentes, los sintomas se desarrollan durante dias y semanas, y sintomas que

duran de 24 a 48 horas.>®

Los sintomas de las recaidas se resuelven con frecuencia, sin embargo, con el
tiempo, se acumulan los sintomas residuales relacionados con los episodios de
exacerbacion.> Esta acumulacion de sintomas, generalmente después de 10 a 15

afios, da como resultado una discapacidad a largo plazo con el tiempo.#:34:47.55

Los signos neuroldgicos son diversos en gravedad y grado de recuperacion.*’48 El
curso secundario-progresivo (SP) se observa a menudo en pacientes con RR
después de 10 a 15 afios de inicio y es caracterizada por un empeoramiento de tipo
gradual de los sintomas, con progresién continua con o sin recaidas superpuestas.
Una pequefia proporcion de pacientes muestra un empeoramiento de la
discapacidad desde el principio de la afectacion, descrito como el curso primario
progresivo de la misma. La mielopatia, los sintomas cognitivos y los sintomas

visuales son las manifestaciones clinicas mas frecuentes en este curso clinico. 2!

La forma de presentacion menos frecuente es la progresiva recurrente (EMPR),
esta se presenta solo en el 3% de los pacientes con EM.?! Esta se encuentra
caracterizada por carecer de remisiones, aungue posee una progresion constante.
Y finalmente la EM de bajo impacto en la funcion cognitiva, que esta dada por

aguella presentacion en que posterior a diez o quince afios de evolucion no
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presenta deterioro cognitivo.#’48 El tiempo de evoluciéon de la EM es también un
factor que presentado motivo de estudio en su relacién con el deterioro cognitivo.>®
Si bien no existe en patron especifico de deterioro cognitivo por cada presentacion
clinica que presenta la enfermedad, los pacientes con formas progresivas,
presentan alteraciones cognitivas mas elevadas.>? Este en parte parece estar dado
por el tiempo de evolucién de la enfermedad, lo cual suele verse reflejado en mayor
presentacion de otros sintomas como fatiga y depresion. Adicionalmente las nuevas
terapias modificadoras en el tratamiento de la EM han vuelto mas largas la

evolucion y progreso de la enfermedad. 1252556

2.2.5. Factores neurolégicos relacionados al DC y explorados con la bateria
BICAMS

a. Dominios cognitivos afectados en EM

El deterioro cognitivo (DC) se reconoce como un sintoma prevalente y debilitante
de la EM 38, especialmente los déficits en la memoria episédica y la velocidad con

que se realiza el procesamiento. Los principales dominios afectados son:?

Segun Sumowski et al. (2018) el DC se corresponde con el deterioro en la rapidez
del procesamiento y mal funcionamiento de la memoria episodica en los pacientes
con EM. Adicionalmente es factible evidenciar deterioro en la funcion ejecutiva, la

facilidad y fluencia verbal y las tareas visuo-espaciales.®

Memoria

La memoria se afecta en el 40 a 65% de pacientes con EM 4. Estudios han
demostrado que la afectacion de esta se da en periodos cortos de evolucion de una
vez instaurada la enfermedad, aproximadamente a los 2 afios 1°-*2. El dafio de la
memoria presenta alteraciones e incremento de afeccidon entre brotes de la
enfermedad, mientras que estudios de imagenes muestran que la asociaciéon de la
atrofia cerebral esta dada con un patron de aprendizaje ineficiente y un aprendizaje
total bajo. 4*
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Atencién y velocidad para procesar informacion

Esto afecta desde un 20% a un 25 % de los sujetos y su alteracion esta dada desde
el principio de la EM, y su valor predice un incipiente deterioro cognitivo.*® Sus
caracteristicas clinicas estaran dadas por dificultad para manipular y guardar
informacion en pruebas de memorizacién, asi como en pruebas que necesitan de
velocidad. 1°-12 Se dificultan actividades sencillas como mantener una lectura o ver
una pelicula, el procesamiento de informacion reciente. Se relacionan en gran
medida la afectacién de la capacidad de atencion y de la rapidez y velocidad del
procesamiento de informacion con sintomas depresivos. %#4% Esta relacion vuelve

de importancia el buscar sintomas depresivos.3843

Funciones visoespaciales

Afecta del 10 al 20% de los sujetos con EM. Esta dada por la dificultad de
reconocimiento de los rostros familiares y la relacién e integracion visual para

realizar tareas, también se dificulta la percepcién de profundidad.3843

Lenguaje

Afecta el 20 a 25% de los pacientes con EM. Se presenta por dificultad de fluidez
en el habla, principalmente relacionada con la memoria relativa a la evocacion, el
mantenimiento de las funciones de tipo ejecutivo y de la velocidad para realizar el
procesamiento de informacion disponible. La presentacion de afasias es rara en

paciente con EM. 4

Una bateria corta basada que se puede completar en 15 minutos, ha sido propuesta
por Langdon et al., 2 y es la bateria BiICAMS. 2 Esta se emplea para poder obtener
sistematicamente una evaluacion cognitiva breve para la EM 22223, que se pueda
utilizar en centros de salud con abundancia de profesionales, y en centros donde
el personal de salud no abunde. BICAMS es una bateria estandarizada *° lo que

facilita su uso en distintos contextos o entornos.?
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BICAMS esta compuesta por tres Subtest.? El primero es el Test SDMT, cuyo
propésito es evaluar la atencién, la memoria de trabajo y el procesamiento de la
informacién.? El SDMT puntla la atencién y los procesos de concentracién; siendo
sencillo de aplicar por no exigir competencias profesionales especiales.®’ Se
administra en 5 minutos siendo factible de aplicarse en una sesion clinica.>® Su
poder predictivo permite la clasificacion correcta de un 75.4% de los sujetos® y

presenta validez superior que otros test.>®

El desarrollo tedrico del modelo SDMT se fundamenta en principios de la
neuropsicologia y puede ser aplicado a adultos en sus distintas edades y a nifios.®’
El test SDMT pretende medir simbolos asociando numeros y figuras geométricas,
considerando una clave preestablecida. Los procesos cerebrales se puntian de
acuerdo a la sustitucion de un simbolo por un nimero orientandose la tarea
mediante respuestas escritas y orales que permiten obtener métricas sobre la
eficacia de los procesos cerebrales, vinculados a procesos de verbalizacion y no
verbales.>® La sustitucién enmarcada en el SDMT presupone la transformacion de
impresiones sobre imagenes geomeétricas sin sentido en respuestas escritas y

orales resumidas en nimeros.>’

La version a utilizar consiste en una version cuya adaptacion se redujo a nueve
simbolos, representandose cada uno a solo un digito.®! La clave de los digitos se
ubica en un cuadro al principio del test a manera de guia y el paciente realizara el
emparejamiento de un guarismo con un solo digito, evaluandose la velocidad del

proceso en 90 segundos.3!

El segundo es el Test CVLT-II,%° orientado a medir el aprendizaje obtenido y la
memoria verbal en el largo plazo. Consiste es un test que mide el aprendizaje
auditivo y verbal, donde el evaluador da lectura a una lista de 16 palabras,
procediendo el paciente a la escucha. Posteriormente realiza una repeticién del
mayor namero de palabras que recuerde, siendo indistinto el orden con que las

evocan. El proceso se realiza en cinco oportunidades.®°
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Por ultimo, esta el Test BVMTR, que evalla el aprendizaje y mide la memoria visuo-
espacial.?’®1 La prueba cuantifica la memoria visual/espacial por medio de seis
figuras de tipo abstracto, que son mostradas al paciente a lo largo de 10 seg. Este
debe poder recordar bien imagenes y realizar un dibujo en un pliego u hoja de papel,
realizandose una puntuacion con base en el recuerdo y localizacion de las figuras,

repitiéndose el proceso en tres oportunidades.3’

Estudios en Noruega, Portugal,?® Irlanda,”® Canada,?” Argentina,2®2° y
Dinamarca,?® han demostrado que los test cuentan con propiedades psicométricas
adecuadas asi como fiabilidad, validez y sensibilidad, posibilitando la discriminacion

entre grupos.3°

2.2.6. La discapacidad y la EM

La Escala de Estado de Discapacidad de Kurtzke (EDSS)% fue desarrollada para
medir el estado de discapacidad de las personas con EM 34, El propdésito era crear
un enfoque objetivo para cuantificar el nivel de funcionamiento que pudiera ser
ampliamente utilizado por los profesionales sanitarios que diagnostican EM 3. La
escala se modificé varias veces para reflejar con mayor precision los niveles de
discapacidad observados clinicamente. La escala pas6 a denominarse Escala

ampliada del estado de discapacidad de Kurtzke (EDSS).18

La misma constituye una medida de control de 8 funciones sensoriales, motoras,
tronco encefalicas, cerebelosas, intestinales y de vejiga, visuales, piramidales y
otras funciones.?* La metodologia facilita el seguimiento temporal de la
sintomatologia y detectar cambios en el sujeto cambios. Se emplea frecuentemente
para determinar si el estado del paciente con EM esta mejorando o empeorando.3?

Se han establecido grados de discapacidad segun la escala de Kurtzke (ver figura
1):* Discapacidad leve (0 — 3); Discapacidad Moderada (3.5 — 6) y Discapacidad

Grave (> 6), validada en distintos estudios.3*

La EDSS considera la presencia de discapacidad en estados avanzados de EM,3!

gue es una fase no muy frecuente. Otras investigaciones mencionan que el 51% de
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los sujetos con EM tienen un puntaje < a 5 y que el 88% exhibe puntuaciones

inferiores a 7. Pareja et al.** reporté en Colombia valores inferiores a 4, sin

encontrar diferencias (p=0.712), con mediciones distanciadas por 24 meses. Por su

parte Matus et al.3! en un estudio en Chile, sefialaron que la escala EDSS no

muestra correlaciones relevantes con las tres métricas que se desprenden de la
bateria BICAMS.

0.0

Exploracion newroldgica normal

1.0

Sin discapacidad, signos minimos en un sistema funcional (SF)®

1.5

Sin discapacidad, signos minimos en mas de un SF

2.0

Discapacidad minima en un SF

2.5

Discapacidad minima en dos SF

3.0

Discapacidad moderada en un SF o leveen 3 0 4

35

Discapacidad moderada en un SFy leve en 1 0 2 5F

4.0

Discapacidad grave en un SF o moderada en varios SF

4.3

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

2.0

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

5.5

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

.0

Mecesita ayuda unilateral (bastdn, muleta) para andar unos 100 m

6.5

MNecesita ayuda bilateral constante

7.0

Limitado esencialmenta a permanecer en silla de ruedas unas 12 h; puede desplazarse solo
2n la silla de ruedas

7.5

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

2.0

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

8.5

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

8.0

Encamado v no vilido, puede comunicarse y comer

9.5

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

10

Muerte por la enfermedad

A5istemas funcionales neuroldgicos evaluados para obtener puntuacion en el EDSS: funciones piramidal
(valora de 0 a 6), cerebelosa (0-5), tronco cerebral (0-5), sensitiva (0-6), vesical & intestinal (0-8),
visual (0-6), mental (0-5) y otras (0-3).

Figura 1. Expanded Disability Status Scale, EDSS. Fuente: Moraleda et al.®?

En Ecuador esto no se ha explorado, por tanto, se desconoce si la escala presenta

las mismas caracteristicas que en Colombia y Chile, y si existen correlaciones

significativas con la bateria BICAMS.
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CAPITULO llI

3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Tipoy disefio de estudio.

Se parte de una aproximacion cuantitativa,®%6l., Se contemplaron el nivel
descriptivo,%2 que facilitdé caracterizar las variables y sus atributos, asi como
identificar las prevalencias; también se manejaron momentos relacional y

comparativo.62.63

El disefio fue no experimental.#%? De acuerdo a su fin, segin lo precisado por
Concytec®® se corresponde con una investigacion de tipo basica que procura
generar nueva informacion académica y cientifica sobre la EM, lo que se vincula a

las politicas publicas en salud del Estado ecuatoriano.
3.2. Poblacién, muestray muestreo.
3.2.1. Poblacién de estudio.

La base de datos de los registros de historias clinicas que reposan en el
Departamento de Estadistica del Hospital Teodoro Maldonado Carbo Guayaquil-
Ecuador, reflejan que entre 2017 — 2022, indica que asistieron a consulta para
diagnoéstico de EM 170 sujetos, todos ellos categorizados con EM Recurrente

Recidivante o Remitente Recurrente (EMRR) (ver figura 1).

3.2.2. Muestra, método de muestreo y tamafio muestral

De los 170 sujetos categorizados con EM Recurrente Recidivante (EMRR), fueron

seleccionados 145 sujetos que cumplieron con los criterios de inclusion: a.
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Pacientes vivos o fallecidos con datos completos de BICAM; b. Pacientes vivos 0

fallecidos con datos completos del Test de Ansiedad y Depresiéon de Beck.

Poblacion completa _
_ —>1 n excluido = 25
N=170
:E Pacientes con datos incompletos de
@ BICAM n =15
F
$ - Pacientes fallecidos con datos
T incompletos n =3
S
—
i Pacientes con datos incompletos de
o Test de EDSS.
— n=7

Muestra final n = 145

Figura 2. Ruta de seleccion de la muestra.

3.2.4. Criterios de elegibilidad.

Como criterios de inclusion se consideran (ver figura 2): a. Confirmacion de
diagnostico de EMRR emitida por un Neurdlogo del HTMCG; b. Tener 18 afios o
mas y hablar espafol; c. Pacientes vivos con datos completos de BICAM y EDSS;
d. Ser paciente con estabilidad neurolégica durante al menos 4 semanas (sin

evidencia de brotes clinicos durante el lapso de evaluacion).

Como criterios de exclusion se consideran (ver figura 2): a. Pacientes con datos
incompletos de BICAM o EDSS; b. Pacientes fallecidos; c. Estar afectado por otra
patologia psiquiatrica o neurologica o, como depresion (Inventario de depresion de
Beck < a 13 puntos);3! d) Tener problemas auditivos o visuales no corregidos; €)

Diagndstico de problemas de aprendizaje; €) Consumo de drogas.
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3.3. Métodos, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

3.3.1. Métodos.

Se seleccion6 una metddica hipotética — deductiva o también denominada analitica,
6061 discriminada explicitamente en el Reglamento de Tesis de la Universidad
Nacional de Tumbes (Untumbes-Resolucion), discriminandose un problema
general de donde se desprende un objetivo principal y objetivos especificos, para

lo cual se acudi6é al empleo de test estadisticos.

3.3.2. Técnica e instrumentos de recoleccion de datos.

La técnica a aplicar fue la observacion de historias clinicas, donde se recoge la
informacién obtenida por medio de una encuesta estructurada,®® que da respaldo a
los test o cuestionarios seleccionados como instrumentos de recoleccion de

informacion y que se discriminan seguidamente.

Los instrumentos que a continuacion se detallan no fueron aplicados, pues ya se
contaba con esa informacion en las historias clinicas. Sin embargo, es pertinente
sefalar la manera en que fue obtenida la informacién que reposa en las historias
de los pacientes. En el anexo 1 se resumen el formato de historia clinica, asi como
la planilla de vaciado de la informacién (puntuaciones brutas) de las variables
factores sociodemograficos, deterioro cognitivo y discapacidad. También se
presenta la validacién por parte del personal de la Unidad de Neurologia del

hospital.

Para describir los factores sociodemograficos los pacientes con EMRR se
empled el formato de historias clinicas de los pacientes que es un instrumento
validado por el HTMCG (ver anexo 1). Contempla recoleccion de informacion sobre
la edad en afios, el sexo: (Masc. / Fem.), los afios de escolaridad y el nivel de

escolarizacion (Basico, Secundaria, Bachiller, Superior y Cuarto nivel).
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Para medir el deterioro cognitivo se utilizé la bateria BICAMS,? que es una bateria
corta de tres subtest que se completa en 15 minutos %2223 (ver anexo 2), y que es
el instrumento oficialmente aceptado en el HTMCG. BICAMS battery esta
compuesta por tres Subtest 2. El primero es el SDMT, que sirve para evaluar la
atencioén, la memoria orientada al trabajo y el procesamiento de la informacion,?
donde la administracién fue escrita. El segundo subtest es el CVLT-II, que tiene por
propdsito medir el aprendizaje obtenido y la memoria verbal en el largo plazo. El
tercer subtest es el BVMTR, que mide el aprendizaje y la memoria visuo-espacial.?’

Esta bateria ha sido validada en Irlanda, %2 Canada, 2’ Argentina, 282° Portugal, %°
Noruega, ¢ y Dinamarca, %® entre otros, donde se ha demostrado que estos test
poseen propiedades psicométricas, fiabilidad, validez y sensibilidad, posibilitando

la discriminacién entre grupos. 3°

La discapacidad y sus niveles fueron obtenidos de la EDSS*? (ver anexo 3). Esta
escala se utiliza oficialmente en el HTMCG. La escala establece valoraciones entre
0y 10, siendo 0 un estado de salud normal y una valoracion de 10 el fallecimiento

por EM, lo que no ocurre frecuentemente.

3.4. Plan de procesamiento y analisis de datos.

3.4.1. Fase analitica descriptiva

La descripcién de los factores sociodemogréficos asociados a la EMRR requerira
el empleo de la estadistica descriptiva: frecuencias, porcentajes, promedios,
desviaciones estandar e intervalos de confianza. Para los calculos se emplearan
Excel, R.Studio y SPSS v.26. Se elaboraran tablas y figuras en funcion de los
propdsitos del estudio. Seguidamente se procedera a realizar el analisis de los

datos.

Las puntuaciones obtenidas con la escala SDMT seran discriminadas por edad de

acuerdo a los siguientes intervalos propuestos por Smith. 7°
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Tabla 2. Test SDMT (prueba escrita): intervalos de puntuaciones para

clasificaciones de los sujetos.

Edad Muy baja Baja Normal Alta
18-24 <45 46 — 49 50 - 68 69 - 110
25-34 <43 44 — 48 49 — 67 68 - 110
35-44 <38 39-43 44 — 65 66 - 110
45-54 <30 31-36 37 -62 63 -110
55-64 <20 21 -26 27 -53 54 -110
>65 <22 23-29 30-56 57 - 110

Fuente: SDMT test de simbolos y digitos: Manual.”®

Las puntuaciones correspondientes a los Test CVLT-Il y BVMTR fueron

discriminadas con base en los percentiles, tal como se presenta a continuacion:

Tabla 3. Test CVLT-lIl y BVMTR: intervalos de puntuaciones para clasificaciones de

los sujetos (percentiles y puntajes promedios).

<P2s P25 - Pso Pso-P7s >P7s

Muy baja Baja Normal Alta
CVLT-lI <4 5-8 9-12 13-16
BVMTR <3 4-6 7-9 10-12

Fuente: Sousa et al.?®

El punto de corte para la precision del diagnostico de DC es obtener una ubicacion
por debajo del percentil 5 en al menos 20% de las pruebas de cribado BICAMS,

segun se desprende del criterio de Alarcén et al. (2020).46

La escala EDSS prevé las siguientes categorias: Discapacidad leve (0 — 3);
Discapacidad Moderada (3.5 — 6) y Discapacidad Grave (> 6). El test ha sido
validado eficientemente en distintas investigaciones y es comun su utilizacién en

diagnosticos de EM.34
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3.4.2. Fase de analitica de contraste de hipotesis

En la seccion de contraste de hipotesis se describen las pruebas propias del
contraste de hipétesis. Se hizo uso de la prueba de asociacién Chi? de Pearson y
el test de correlacibn Rho de Spearman para establecer las relaciones,

respectivamente.

Sexo vs DC Ch#? test; d . ”
5 g V2. Deterioro cognitivo
Edad y Escolaridad vs DC

r.test; o

SDMT test Variable ordinal

D1. Discapacidad
leve.

D2. Discapacidad
Moderada

V3. Discapacidad

D3. Discapacidad
Grave

Nivel de confianza: 95%. Nivel de
significancia de las pruebas ()= 0.05.

V1. Factores sociodemograficos =

Toma de decisiones: para todo p-valor

Nivel de igual o menor que 0.05, se rechaza H,.

escolaridad

_ - - . Intensidad de la relacion [tamafio del
Direccionalidad de la relacion: efecto (d)]: Software G*Power 3.1.

Chi? de Pearson: Chi2test Tamaiio del Relacién baja (0.1 - 0.3),

(Asociacion: V.dicotéomica vs ofacto: Relacién media (20.3 - <0.5), e

V.dicotémical/ordinal
: ) Relacién alta (20.5) (Cohen, 1992).72

Correlacion Rho de Spearman: r, test
(Relacion: V.ordinal vs V.ordinal)

Figura 3. Marco relacional y de contraste de hip6tesis estadistica de la investigacion.
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Contrastes de hipotesis

Test Chi? de Pearson (Objetivo especifico 2)

SEXO: Ho: No existe unarelacién significativa entre el puntaje del DCy
el sexo en pacientes con EMRR. / Hi: Existe una relacién significativa

entre el puntaje del DC y el sexo en pacientes con EMRR.

Test de Correlacién rs (Objetivo especifico 2)

Edad: Ho: No existe una relacion significativa entre el puntaje del DC y
la edad en pacientes con EMRR / Hi: Existe una relacion significativa

entre el puntaje del DC y la edad en pacientes con EMRR.

Nivel de escolaridad: Ho: No existe una relacién significativa entre el
puntaje del DC y la edad en pacientes con EMRR./ H1: Existe unarelacion

significativa entre el puntaje del DC y la edad en pacientes con EMRR.

Contraste de hipotesis — Rho de Spearman (Objetivo especifico 3)

DC y Discapacidad: Ho: No existe una relaciéon significativa entre el
puntaje del DC (tests) y el nivel de discapacidad en pacientes con EMRR /
Hi: Existe unarelacion significativa entre el puntaje del DC y el nivel de

discapacidad en pacientes con EMRR.

La regla de toma de decisiones sera: para todo a < 0.05 se rechaza Ho.

La validacion post hoc de las relaciones mediante el procedimiento post hoc del
tamafio del efecto o Size Efect (Prueba de Cohen).”* Para tal fin se tomé como
referencia las métricas de Cohen (1992): relacién de tipo baja [(d) 0.1 -0.3],

relacion de tipo media [(d) =0.3 -<0.5], y relacion de tipo alta [(d) =0.5].
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Se hizo el calculo de la potencia estadistica (p) como una ruta de validacion de las
decisiones tomadas a partir del contraste de hipétesis. El criterio utilizado fue: (1-
=0.80; 80%). Tal proceso permitira evitar el error de validar falsos positivos,
contadndose con una probabilidad inherente al 20% de aceptar la Ho cuando la
misma es falsa (=0.20), (error tipo | - error a). Se utilizara en este caso el software

analitico estadistico G.Power v.3.1.

3.5. Consideraciones éticas

El proyecto fue sometido a la evaluacion del Comité de Etica e Investigaciones del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo, que valida el cumplimiento de los aspectos
éticos del mismo. Una vez revisado, se dictamind su aprobacion formal de acuerdo
a lo sefialado en el Acuerdo Ministerial 4889 sobre el Reglamento de los Comité de
Etica de Investigaciones en Seres Humanos aplicable al Sistema Nacional de Salud

Ecuatoriano.8

Se declara que no existe conflicto de intereses y que la informacion de los sujetos
solo tiene un propdsito cientifico. Los pacientes firmaron el consentimiento
informado (ver anexo 6), y manifestaron su disposicion a participar en el estudio a
pesar de ser considerados los datos como estadisticas oficiales del Estado
ecuatoriano. Se garantiz6 la confidencialidad de la informacién en funcion de los
principios éticos sefialados en la Declaracion de Helsinki y asumidos como guia por

Concytec. °
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados.

La presente seccidn detalla el analisis exhaustivo de los datos recolectados en una
muestra de pacientes con Esclerosis Multiple Remitente-Recurrente (EMRR) en
Guayaquil, Ecuador. El estudio se centra en la evaluacion del deterioro cognitivo y

su relacion con diversos factores sociodemogréficos y clinicos.

4.1.1. Analisis de Caracteristicas Sociodemograficas

Distribucion por Sexo, Nivel de Escolaridad y Edad

La muestra estuvo compuesta por 145 pacientes, con una distribucion por sexo que
muestra una ligera predominancia femenina, como se detalla en la Tabla 3. Como
se observa en la Tabla 1, la edad media de los participantes fue de 40.75 afios (DE
=13.46; IC 95% [38.56 - 42.94]), con una distribucion por grupos etarios que refleja
una concentracion importante en las edades medias, como se observa en la tabla
1y en la siguiente distribucién porcentual: [<30 - 46%; 31-40 - 38%; 41-50-> 32%;
51-60 - 28%; >60 ->10%)].

Se desprende de esto que el grupo prevaleciente son los menores de 30 afios
(46%), que un 75.3% es menor a 50 afios, lo que indica que las afectaciones a
mayores de esta ultima edad son de 24.7%. En tal sentido, la EMRR esta presente
en todos los segmentos de edades considerados, estando mas presente en

menores de 30 afos, sin dejar de ser relevante porcentualmente hasta los 50 afios.
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En cuanto a la distribucion por sexo, se observo una ligera predominancia
femenina, con 75 mujeres (52%) frente a 70 hombres (48%). Esta distribucion es
consistente con la literatura que sugiere una mayor prevalencia de EMRR en

mujeres.

Tabla 4. Caracteristicas Sociodemogréaficas de los Pacientes con EMRR.

Variable Categoria n %
Sexo

1. Femenino 75 52%
2. Masculino 70 48%

Grupo de edad (afios) Categoria n %
<30 46 29.9
31-40 38 24.7
41-50 32 20.8
51-60 28 18.2
>60 10 6.5

Nivel de escolaridad Categoria n %
Basico 7 5%
Secundaria 3 2%
Bachiller 55 38%
Superior 72 50%
Cuarto nivel 8 6%

Nota. Edad (afios): u: 40.75; DE: 13.46; IC 95%: [38.56 - 42.94].

El nivel educativo de la muestra (ver tabla 4) revelé una concentracién significativa
en educacidén superior, distribuida de la siguiente manera: [(Cuarto Nivel: 8
pacientes; 6%) / Educacion Superior: 72 pacientes (50%)]. De esta forma resulta
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una agrupacion de un 56% de la muestra. La EMRR esta presente en un 30% de

pacientes que cuentan con la condicién de ser Bachilleres (n: 55 pacientes).

Resultaron minoritarios los niveles educativos de [(Educacién Secundaria 3

pacientes (2%) y Educacion Basica: 7 pacientes (5%)].

4.1.2. Analisis del Deterioro Cognitivo: evaluacion BICAMS

Los resultados detallados de la evaluacion cognitiva mediante la bateria BICAMS
se presentan en la Tabla 5. Esta incluyo tres subpruebas principales. Los resultados
mostraron diferentes patrones de afectacion en cada dominio cognitivo evaluado.

En la evaluacion cognitiva mediante la bateria BICAMS, se observé que el BVMTR
presentd un promedio de 24.43 (DE = 9.30; IC 95% [22.89 - 25.97]), con un 10.3%
(n = 15) de pacientes que manifestaron DC. El CVLT-Il mostr6 una media de
rendimiento de 34.57 (DE = 12.65; IC 95% [32.48 - 36.66]), también con un 10.3%
de pacientes con deterioro. Para el SDMT se evidencié un promedio de rendimiento
de 29.17 (DE = 11.81; IC 95% [27.22 - 31.12]), pero con solo un 6.2% (n = 9) de

pacientes que presentaron deterioro cognitivo en tal funcion (ver tabla 5).

Tabla 5. Rendimiento cognitivo y DC.

Prueba U DE IC 95% SinDCn (%) Con DCn (%)

BVMTR* 2443 9.30 [22.89-25.97] 130 (89.7) 15 (10.3)
CVLT* (1-5) 34.57 12.65 [32.48 - 36.66] 130 (89.7) 15 (10.3)
SDMT* 29.17 11.81 [27.22-31.12] 136 (93.8) 9 (6.2)

Nota. u: media; DE: desviacion estandar; *K-S: <.001.

Los resultados de la bateria BICAMS revelan patrones en el perfil cognitivo de los
pacientes con EMRR. EI CVLT-II mostré el promedio mas alto (u: 34.57) de los tres
tests, sugiriendo esto una relativa preservacion del aprendizaje y memoria verbal a
largo plazo en la mayoria de los sujetos de la muestra. Sin embargo, resalta que
tanto el BVMTR como el CVLT-Il presentaron el mismo porcentaje de deterioro

(10.3%), lo que posiblemente indigque una afectacion en paralelo de los sistemas de
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memoria visuoespacial y verbal en los pacientes con afectacion. El SDMT, que
exhibié el menor porcentaje de DC (6.2%), sugiere una mayor preservacion de las
funciones de atencién y de velocidad de procesamiento, lo cual resulta ser relevante
si se considera que estos dominios suelen ser generalmente los primeros en

afectarse en la EMRR.

4.1.3. Exploracién de la Discapacidad

En cuanto a la discapacidad, la predominancia de casos leves (66%) y la media
relativamente baja en la escala EDSS (u: 2.80) sugieren un buen control de la
progresion de la enfermedad en esta poblacion. La distribucion piramidal de la
discapacidad (66% leve, 26% moderada, 8% grave) podria reflejar tanto la
efectividad de las intervenciones terapéuticas como la posible existencia de
factores protectores especificos de esta poblacion. La correlacién encontrada entre
estos niveles de discapacidad y los bajos indices observados de fatiga merece
especial atencion, ya que podrian indicar una relacién positiva bidireccional entre

ambas variables (ver tabla 6).

Tabla 6. Estadisticos de frecuencias por categorias de la Discapacidad.

Discapacidad (EDSS) - . % del %
. Frecuencias
categorias Total Acumulado
Discapacidad leve
P 96 66% 66%
Discapacidad moderada 37 26% 92%
Discapacidad grave 12 8% 100%

El andlisis profundo revela un perfil clinico particular en esta poblaciéon con EMRR
de Guayaquil, caracterizado por una relativa preservacién cognitiva, niveles
manejables de fatiga, y predominio de discapacidad leve, a pesar de un tiempo

considerable de evolucion de la enfermedad. Estos hallazgos podrian tener
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implicaciones importantes para el desarrollo de estrategias de tratamiento

especificas para poblaciones similares.

4.2.1. Relacion de los factores sociodemogréficos (edad, sexo y nivel de
escolaridad) con el deterioro cognitivo en pacientes con EMRR.

La Tabla 7 presenta la tabla de contingencia para los componentes del DC y los
grupos de edad, mientras que el analisis inferencial de las asociaciones entre

variables clinicas se resume en la tabla 7.

Tabla 7. Tabla de Contingencia entre los componentes del DC y los Grupos de
Edad.

FS-Edad Cat

DC-BVMTR <30 30-40 40-50 50-60 60  Total
Con DC Observado 0 8 2 2 3 15
Sin DC Observado 37 30 30 26 7 130
DC-CVLT

ConDC Observado 2 3 6 2 2 15
Sin DC Observado 35 35 26 26 8 130
DC-SDMT
Con DC Observado 1 6 1 1 0 9
Sin DC Observado 36 32 31 27 10 136

Grupos de edad: se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre
la edad y el deterioro cognitivo medido por BVMTR. Los grupos de 31-40 afios y
>60 afos presentaron mayor proporcion de casos con DC (ver tabla 6 y 7). Resalta

un tamafo del efecto medio (d: 0.35; pe: 1-f=0.62), pero una potencia estadistica
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gue no alcanza el criterio del 80%, lo que sugiere que los resultados se manejen

con cautela.

Sexo: No se encontro asociacion significativa entre el sexo y el deterioro cognitivo
medido por los tres tests (p > 0.05). Esto indica que no hay diferencias significativas

en el riesgo entre hombres y mujeres.

Tabla 8. Andlisis Inferencial de Asociaciones entre los factores sociodemogréficos
(edad, sexo y nivel de escolaridad) con el deterioro cognitivo en pacientes con
EMRR.

Variables relacionadas Estadistico Valor p

BVMTR y Grupos de edad X2 14.02 0.007*
BVMTR y Sexo X2 0.46 0.498
BVMTR y Nivel educativo X2 36.82 < 0.001**
CVLT y Grupos de edad X2 4.97 0.290
CVLT y Sexo X2 0.17 0.679
CVLT y Nivel educativo X2 10.48 0.033***
SDMT y Grupos de edad X2 8.29 0.081
SDMT y Sexo X2 1.30 0.254
SDMT y Nivel educativo X2 0.494 0.293

* BVMTR y Grupos de edad - Asociacion significativa <0.05; [(d: 0.35) (pe: 1-
B=0.62)]. ** BVMTR y Nivel educativo - Asociacion significativa <0.001 [(d: 0.67)
(pe: 1-f=0.84)]. *** CVLT y Nivel educativo - Asociacion significativa <0.05 [(d:
0.77) (pe: 1-$=0.96)].

Nivel de escolaridad: Se encontré una asociacién altamente significativa entre el
nivel de escolaridad y el deterioro cognitivo medido por BVMTR (p <0.001) y CVLT
(p <0.05).

Como conclusiones del andlisis se tiene que la prueba BVMTR mostro
asociaciones significativas con el nivel de escolaridad (p < 0.001). Resalta
un tamafo del efecto medio (d: 0.67; pe: 1-$=0.84), pero una potencia
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estadistica que si alcanza el criterio del 80% (pe: 1-f=0.84), lo que sugiere

gue los resultados confirman la fuerza de la asociacion calculada.

El Test CVLT no mostré asociaciones significativas con las variables
sociodemogréficas grupos de edades (p = 0.290) y sexo (p = 0.679), pero si
lo hizo con el nivel de escolaridad (p 0.033). Se determinaron tamafios del
efecto y potencia estadistica que reafirman la existencia de esta asociacion
y descartan los falsos positivos [(d: 0.77) (pe: 1-$=0.96)].

El Test SDMT no mostré asociaciones significativas con las variables
sociodemograficas, aunque se observé una tendencia hacia la significacién
con la edad (p = 0.081).

4.1.3. Relacion entre el DCy el nivel de discapacidad en pacientes con EMRR.

Los resultados del presente estudio revelan asociaciones débiles o negligibles
(insignificante, desdefable) entre el grado de discapacidad fisica y el rendimiento

cognitivo:

BVMTR (Rho =-0.090): La correlacion negligible sugiere que el rendimiento
en memoria visuoespacial es independiente del grado de discapacidad fisica
(ver tabla 8).

CVLT (Rho = -0.170): Se observé una correlacidbn negativa pequenia,
indicando una tendencia leve a que mayores niveles de discapacidad se

asocien con menor rendimiento en aprendizaje verbal (ver tabla 8).

SDMT (Rho = 0.072): La correlacidon negligible y positiva sugiere que la
velocidad de procesamiento de informacion no esta relacionada con el grado

de discapacidad fisica (ver tabla 9).
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Tabla 9. Andlisis Inferencial relacional entre el DC y el nivel de discapacidad en

pacientes con EMRR.

Variables relacionadas Estadistico  Valor Rho p

BVMTR y discapacidad RhoS -0.090 1.000
CVLT y discapacidad RhoS -0.170 1.000
SDMT vy discapacidad RhoS 0.072 1.000

4.2. Discusion

Los hallazgos y datos del estudio proporcionan una visibn comprehensiva de la
compleja interrelacibn entre el DC vy los diversos factores clinicos vy
sociodemograficos en pacientes con EMRR en Guayaquil, Ecuador. A
continuacion, se discuten los principales hallazgos en el contexto de la literatura

existente.

4.2.1. Caracteristicas Demograficas y DC.

El andlisis demogréfico reveldé una edad media de 40.75 afios (DE = 13.46), con
una ligera predominancia de féminas (51.7%), consistente con los patrones
epidemiol6gicos reportados por Dobson & Giovannoni.® Tal perfil demogréfico se
alinea con estudios previos disponibles en Ecuador, como el realizado por Diaz et
al.® en Quito, quien reporté una edad promedio similar y la prevalencia femenina en

sus trabajos y en las afectaciones.

En relacion con la distribucion etaria, la edad promedio de 40.75 afios (DE=13.46)
es consistente con la tipologia de la EMRR perfilada como una enfermedad que
afecta principalmente a adultos jovenes y de edad media.?® Llama la atencién que
el 29.9% de los pacientes tiene 30 afios 0 menos, y que el 75.3% no supere los 50
afos, lo que refuerza la hipétesis de la EMRR como una condicién que impacta

significativamente a los sujetos en edad activa laboralmente.”'8 Tal distribucion
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concuerda con lo reportado por Diaz et al. en su estudio clinico y epidemioldgico
de la EM en el Ecuador,® aunque la proporcionalidad de pacientes menores de 30

afos en este trabajo es superior ligeramente.

Los hallazgos sociodemogréficos revelan patrones consistentes con la literatura
internacional, pero también particularidades regionales que merecen un analisis
detallado. La composicion de la muestra (n=145) presenta una ligera
predominancia femenina, lo que concuerda con la tendencia ampliamente
documentada de mayor prevalencia de EM en mujeres.'>1° Sin embargo, esta
diferencia es menos marcada que la reportada en otros estudios donde la ratio
mujer/hombre suele aproximarse a 2! o 3'° lo que podria sugerir particularidades
epidemiolodgicas en la poblacion ecuatoriana o caracteristicas especificas del centro
hospitalario donde se realiz6 el estudio.

La prevalencia de DC en la muestra oscilo entre 6.2% y 10.3% segun el dominio
evaluado, cifras notoriamente inferiores a las reportadas en la literatura
internacional. Sumowski et al.”® reportaron tasas de DC entre 40-60% en
poblaciones norteamericanas y europeas. Tal discrepancia podria explicarse
debido a varios factores: diferencias metodologicas en la definicién y evaluacion del
deterioro cognitivo; variaciones en el perfil genético y ambiental de la poblacién
ecuatoriana; posible sub-diagnéstico en etapas iniciales de la enfermedad EMRR

en Guayaquil.

Nivel Educativo y Rendimiento Cognitivo

La distribucion del nivel educativo en nuestra muestra mostré una concentracion en
niveles superiores (49.7%) y bachillerato (37.9%), con una asociacion significativa
con el rendimiento cognitivo, particularmente en el BVMTR. Estos hallazgos
resuenan con lo reportado por Kalb et al.2°, quienes enfatizan el papel de la reserva

cognitiva en la manifestacién del deterioro cognitivo en EM.

El perfil educativo de los sujetos pone en evidencia una concentracion notoria en
niveles de educacion superior (50%) y cuarto nivel (6%), conformando este conjunto

un 56% de la muestra con formacion posgrado o universitaria. Tal hallazgo es de
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interés y podria ser interpretado desde diversas perspectivas: por una parte, podria
ser el reflejo de un sesgo de seleccion o del acceso a los servicios de salud
especializados en este campo, donde los pacientes con mayor nivel educativo
tienen mayores probabilidades de ser diagnosticados y de recibir tratamiento; por
otra parte, podria relacionarse esto con la hipétesis sobre los factores de riesgo que
se asocian a estilos de vida o exposiciones ambientales mas frecuentes en
personas con un determinado nivel socioeducativo.>® La relativamente baja
muestra de pacientes con educacion secundaria (2%) y basica (5%) contrasta con
la distribucién educacional general de la poblacion ecuatoriana, o que termina
reforzando la posibilidad de sesgos en la captacién de pacientes o podria sugerir
también una asociacion entre nivel educativo y el riesgo de EMRR que mereceria

una mayor investigacion y ampliacion de la muestra.

La distribucion en cuanto al nivel educativo observada podria también tener
importantes implicaciones para la comprensiéon del perfil cognitivo de estos
pacientes, como se discutira en lineas sucesivas, todo esto si se considera que el
nivel educativo puede ser un factor determinante en la reserva cognitiva y en las

manifestaciones clinicas del DC en diversas patologias neuroldgicas.>?!

4.2.2. Andlisis del deterioro cognitivo: evaluacion BICAMS y relaciones con el
DC.

Los resultados de la evaluacion con base en la bateria BICAMS revelan
significativos aspectos sobre el perfil neuropsicologico de los pacientes con EMRR
en esta muestra de pacientes. Contrariamente a lo reportado en la literatura
internacional, donde suelen reportarse tasas de DC entre el 40-70% en pacientes
con EM*7 puesto que en este estudio se aprecian porcentajes notablemente
menores: 10.3% para BVMTR, 10.3% para CVLT-Il y apenas 6.2% para SDMT.

Tal discrepancia merece pues un analisis mas detallado y de tipo multifactorial. En
primer término, podria esto relacionarse con el predominio de pacientes con niveles
educativos altos en la muestra (56% con educacion cuarto nivel), lo que podria

otorgar de entrada una mayor reserva cognitiva, constructo reconocido
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ampliamente como factor protector frente al DC en diversas las patologias
neurolégicas conocidas.'®?! Sumowski et al. *® han propuesto que la reserva
cognitiva puede actuar como moderador de la manifestacion clinica del dafio

cerebral en EM, amortiguando el impacto en el rendimiento cognitivo.

En segundo lugar, las caracteristicas particulares de la EMRR en Ecuador podrian
poner de manifiesto un papel relevante. Estudios previos en poblacién del Ecuador,
como los realizados por Abad et al. 3" y Correa-Diaz et al. 3 sugieren que la EM en
este pais podria presentar particularidades evolutivas y clinicas, asociadas
potencialmente a factores ambientales, genéticos o de estilo de vida especificos de
la region. Una hipotesis para considerar seria el posible efecto protector de los
factores ambientales como la exposicion a la radiacion ultravioleta y los niveles de
vitamina D, que han sido estudiados ampliamente como aspectos moduladores del

riesgo y evolucion de la EM.5!

Otro relevante aspecto es el comportamiento diferenciado entre las pruebas
cognitivas. EI CVLT-Il mostré el promedio mas alto (34.57, DE=12.65), lo que
sugiere una relativa preservacion del aprendizaje y memoria verbal a largo plazo.
Esto contrasta con la literatura que frecuentemente sefiala la memoria verbal como
uno de los dominios con mayor afectacion en la EMRR. 3%7 Por otra parte, resulta
llamativo que tanto el BVMTR como el CVLT-Il presentan porcentaje idéntico de
deterioro (10.3%), lo que podria indicar en si un patron de afectacion paralelo de

los sistemas de memoria verbal y visuoespacial en los pacientes con DC.

El hallazgo més sorprendente es que el SDMT muestra el menor porcentaje de DC
(6.2%), contradiciendo esto la tendencia habitualmente reportada en la literatura
internacional donde la velocidad de procesamiento y la atencion suelen ser los
dominios inicialmente afectados en la EMRR.1%4458 Deloire et al.>® identificaron en
su trabajo al SDMT como una de las pruebas mas sensibles para la deteccién
temprana del DC en EM, mientras que Benedict et al. 44 han propuesto su empleo
como medida principal de resultado cognitivo en ensayos clinicos por su elevada
sensibilidad. Este comportamiento atipico en la muestra trabajada podria

relacionarse con factores educativos, culturales o de reserva cognitiva especificos,
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pero también genera interrogantes sobre las posibles peculiaridades en la
manifestacion neuropsicologica de la EMRR en la poblacién ecuatoriana que

resaltaria la necesidad de estudios adicionales.

En cuanto a las implicaciones clinicas se aprecia que el deterioro cognitivo medido
por BVMTR parece ser mas sensible a factores sociodemograficos, particularmente
el nivel educativo y la edad. La ausencia de asociaciones significativas con el sexo
en todas las pruebas sugiere que el DC afecta de manera similar a hombres y

mujeres.

Damasceno et al.?!, en un estudio longitudinal de 6 afios, documentaron que la
edad era un predictor significativo de deterioro cognitivo progresivo en EMRR, pero
su efecto estaba modulado por variables como la carga lesional en resonancia
magneética y la reserva cognitiva. Es posible que, en la muestra considerada, estos
u otros factores estén interactuando con la edad, generando el patrén bimodal

observado.

El nivel educativo mostré una asociacion particularmente fuerte con el BVMTR y
CVLT, lo que podria indicar la importancia de considerar el nivel educativo en la
interpretacion de los resultados de estas pruebas, lo que ampliaria ain mas el
detalle. Estos hallazgos son congruentes con el cuerpo amplio de evidencia que
apoya el papel protector de la educacién frente al deterioro cognitivo en diversas

patologias neuroldgicas, incluida la EM.15:21.57

La comparacion con otros estudios en la region que han utilizado BICAMS muestra
diferencias notorias. Verbigracia, Vanotti et al. >° en Argentina y Alarcén et al. 46 en
Colombia reportaron tasas de DC mayores significativamente en sus poblaciones
respectivas. Particularmente, el estudio colombiano reporté deterioro en
aproximadamente un 40% de los sujetos evaluados con BICAMS, lo que esta muy
por encima del 6.2-10.3% observado en este trabajo. Tales diferencias podrian
estar relacionadas con oscilaciones en las caracteristicas clinicas de la muestra
(tratamientos recibidos, tiempo de evolucion), particularidades epidemiolégicas

regionales de la EMRR o factores sociodemograficos.
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4.2.2. Depresion y Funcionamiento Cognitivo

La relacién entre depresion y rendimiento cognitivo mostrd patrones no lineales, no
significativos y complejos: correlaciones casi inexistentes (Rho: -0.025 a 0.053);
Mayor prevalencia de DC en depresion severa (33.3%); patrones paraddjicos en
algunos dominios cognitivos.*+%® Un aspecto interesante particularmente de los
resultados es la débil o negligible correlacién entre el grado de discapacidad fisica
y el rendimiento cognitivo en los tres dominios evaluados: BVMTR (Rho=-0.090),
CVLT (Rho=-0.170) y SDMT (Rho=0.072). Estos hallazgos sugieren una relativa
independencia entre la progresion de la discapacidad fisica y el deterioro cognitivo

en nuestra muestra de pacientes con EMRR.

Tales hallazgos contrastan con lo reportado en la literatura internacional, donde han
hecho reportes de asociaciones directas entre depresion y DC.181%35 Esta
disociacion en lo clinico parcialmente contradice algunas investigaciones previas
gue han reportado moderadas asociaciones entre la discapacidad fisica y el
DC.415357 Sin embargo, esto es coherente con otras investigaciones que han
sefalado la existencia de multiples trayectorias para la progresion cognitiva y fisica
en EM, sugiriendo que tales aspectos podrian estar mediados por mecanismos

patogénicos independientes parcialmente. 152141

Las implicaciones clinicas apuntan a la realizacion de una evaluacion integrada
donde la valoracion cognitiva debe considerar el nivel de depresion del paciente y
se acomparfie de evaluaciones comprehensivas.® También se recomienda tomar

con cautela la interpretacion de resultados en pacientes con depresion severa.

Los datos revelan la complejidad de la relacion entre depresion y DC en EMRR,
caracterizada por la presencia de patrones no relacionales y especificos para cada
dominio cognitivo explorado. Los resultados sugieren la necesidad de estudios mas
amplios y sofisticados multicriterio. Los hallazgos tienen implicaciones importantes
para la practica clinica, especialmente en el disefio de evaluaciones y estrategias

de intervencion personalizadas.

Contexto Ecuatoriano y comparacion con estudios regionales
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Los hallazgos del presente estudio muestran tanto convergencias como
divergencias con investigaciones previas realizadas en Ecuador. En cuanto al Perfil
Epidemioldgico, los hallazgos demogréficos se alinean con lo reportado por Abad
et al.3” en términos de edad y distribucion por sexo. La prevalencia de DC en la
muestra es inferior a lo reportado en estudios previos en Quito, y los factores
clinicos develan que la baja prevalencia de fatiga contrasta con reportes previos en
la poblacién ecuatoriana??; y los patrones de discapacidad fisica son consistentes
con lo reportado por Arteaga-Noriega et al*8 en Colombia.

En cuanto a los aspectos psicosociales, se encontré que los niveles de ansiedad y
depresion difieren de lo reportado por Jiménez-Zambrano et al.*® mientras que el
impacto del nivel educativo es consistente con hallazgos previos en la poblacion

ecuatoriana.*’48

Fue posible identificar particularidades regionales, puesto que los hallazgos
sugieren caracteristicas distintivas en la poblacion de Guayaquil. Por ejemplo, en
cuanto a factores sociodemograficos, se encontr6 un mayor nivel educativo
promedio que en estudios previos. Las manifestaciones clinicas revelaron menor
prevalencia de fatiga y sintomas psiquiatricos y patrones distintivos de deterioro

cognitivo.

Los aspectos clinicos y de investigacion se sustentan en hallazgos que tienen
importantes implicaciones para la practica clinica. La evaluacion cognitiva resalta
la necesidad de considerar factores sociodemograficos en la interpretacion y la
importancia de realizar evaluaciones comprehensivas que incluyan mdultiples

dominios y criterios.

Como limitaciones se tiene que algunos grupos tienen tamafios muestrales
pequefios, lo que podria afectar la potencia estadistica; y que la distribucion
desigual entre categorias en algunas variables podria influir en los resultados de
las pruebas chi-cuadrado.
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CAPITULO V

5.CONCLUSIONES

1. El analisis demografico revel6 una edad media de 40.75 afios (DE = 13.46), con
una ligera predominancia de féminas (52%), consistente con los patrones

epidemioldgicos reportados en la literatura internacional y en Ecuador.

2. La prevalencia de DC en la muestra oscil6 entre 6.2% y 10.3% segun el dominio
evaluado, cifras inferiores a las reportadas en la literatura internacional. Tal
discrepancia podria explicarse debido a: diferencias metodoldgicas en la definicion
y evaluacion del deterioro cognitivo; variaciones en el perfil genético y ambiental de
la poblacién ecuatoriana; posible sub-diagnéstico en etapas iniciales de la

enfermedad EMRR en Guayaquil.

3. La distribucion del nivel educativo mostré una concentracion en niveles
superiores (49.7%) y bachillerato (37.9%), con una asociacion significativa con el
rendimiento cognitivo, particularmente en el BVMTR. Estos hallazgos enfatizan el

papel de la reserva cognitiva en la manifestacién del deterioro cognitivo en EM.

4. El deterioro cognitivo medido por BVMTR parece ser mas sensible a factores
sociodemogréficos, particularmente a la edad y el nivel educativo. La ausencia de
asociaciones significativas con el sexo en todas las pruebas sugiere que el deterioro

cognitivo afecta de manera similar a hombres y mujeres.

5. Un analisis profundo revela un perfil clinico particular de los pacientes con EMRR
de Guayaquil, caracterizado por una relativa preservacion cognitiva y predominio
de discapacidad leve. Estos hallazgos podrian tener implicaciones importantes para
el desarrollo de estrategias de tratamiento especificas para poblaciones similares.
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CAPITULO VI

6. RECOMENDACIONES

1. La evaluacion cognitiva resalta la necesidad de considerar factores
sociodemogréficos en la interpretacion y la importancia de realizar evaluaciones

comprehensivas que incluyan multiples dominios y criterios.

2. La evaluacion cognitiva debe considerar nuevos factores como el nivel de
ansiedad del paciente, lo cual podria ser especialmente relevante para mejorar el
aprendizaje verbal. Todo esto sugiere un enfoque integrado que aborde tanto la

edad, el nivel de escolaridad y la ansiedad junto a la cognicion.

3. La fatiga deberia considerarse un factor potencialmente relevante en la
evaluacion cognitiva, especialmente en tareas visuoespaciales. La evaluacion
cognitiva deberia realizarse considerando el nivel de fatiga del paciente. Se
recomienda una evaluaciébn comprehensiva que incluya multiples dominios

cognitivos.

4. Ante la complejidad de la relacion entre depresion y DC en EMRR, surge la
necesidad de estudios mas amplios y sofisticados multicriterio. Los hallazgos tienen
implicaciones importantes para la practica clinica, especialmente en el disefio de

evaluaciones y estrategias de intervencion personalizadas.
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ANEXOS

Anexo 1. Ficha de recoleccidn de datos / Historia clinica

[ﬂ%l] Hospital de Especialidades
Zz= Teodoro Maldonado Carbo

Unidad de Neurologia
FICHA REGISTRO DE DATOS

Caracteristicas sociodemogréaficas:

1. Edad afos
2. Sexo: () Masc. () Fem.
3. Nivel de escolarizacion. Ultimo grado escolar vencido:
() Sininstruccion () Primaria
() Secundaria ( ) Superior universitario
Caracteristicas clinicas de la Enfermedad.
4. Tipo de Esclerosis Mdltiple:

() Recurrente Recidivante (RR) ( ) Secundaria Progresiva (SP)
()

() Primaria Progresiva (PP) Progresiva Recurrente (PR)

5. Edad de inicio de la enfermedad:

() <de 25 afios () 25-30afos
() 31-35airios ( ) 36-40arfos
() Mas de 40 afios
() Méasde 10

6. Tiempo de evolucion en afios:
() 1-5afos 6 — 10 afios

Mas de 15 afos

—~
~—~ ~

() 11-15 afos
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d.

ACTA

ANEXO N°4 ACTA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE DATOS SEGUN CRITERIO DE EXPERTOS

VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE

DATOS SEGUN CRITERIO DE EXPERTOS

Por el presente documento se hace constar que luego de proceder a la revision
del Proyecto de Investigacion titulado: “FACTORES ASOCIADOS AL
DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON ESCLEROSIS MULTIPLES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE GUAYAQUIL. “TEODORO MALDONADO
CARBQO"”. ECUADOR 2017 - 2019”. Se ha realizado la validacion de contenido

de su Instrumento de Recoleccion de datos el cual cumple con la estructuracion

adecuada y especifica para la medicion y desarrollo de la Investigacion.

Por tanto, damos conformidad de ello mediante firma, sello y namero del

documento de identidad firmamos los designados:

P

Dra Gab ielwa\iut\ Chon&

MEDICO TRATANTE UNIDA
DE IEU&OLOGIA
M.3.. LIBRO IV 2025 No 5880

Nombre y Apellidos dellf Especialidad
Profesional Evaluador

Médico
Neurdlogo

’ Dra. Gabriela Acufia Chong l

Médico

I Dra. Narcisa Barzola Castro I Psiquiatra

Médico

{ Dra. Francia Molina Villacis 1 o
| Psiquiatra
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Firma y SEHY™ HoseiTaL

09-08-1511-09 PROF. 6828
DF ESREMTA INANER TIRC.

¥, ACUNA CHONG %
IR Qe ERPLO;
/aﬂwwioa Boovroln Cadtrs

) Jesos aaRzonaZaR\ ME IO PSIQUATEY
ikl Ré.sll?qt:1005'2027.-241804

FRANCIA IVONNE

[, PSIOUIATRADE LAVIDA
| .87, LIBR «us'c‘
To0660-06 G [ ¢
SRECIALIJADES TH.0:
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Anexo 2. Evaluacion cognitiva internacional breve para la esclerosis
multiple (BiCAMS)

Symbol Digit Modalities Test (SDMT)

Test de Simbolos y Digitos
Aarcn Smith, Ph.D.
University of Michigan

Symboaol Digit Modalities Test

Mombre Sexo

Edad Fecha de nacimiento

Escuela

Grado

Mano usada (encierre en un circulo) Derecha Izquierda

Fecha

Puntuacion
Escrita =

Puntuacion
Oral =
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California Verbal Learning Test (CVLT-II)

C.V.L.T.
TEST DE APRENDIZAJE VERBAL DE CALIFORNIA
Nombre
Fecha
LISTA A . . . . ) . . . ) '
ENSAYO | tipo| AS ENSAYO 2| tipo| AS ENSAYO3 | tipo| AS ENSAYO4 | tipo| AS
LIJA 'd
PERAS @
CHAL F
PEREJIL &
UVAS [
PIMIENTA &
SACO ¥
LLAVE 'd
AJOS *
MANDARINA @
CINCEL
CHAQUETA
TOMILLO __ &
CIRUELAS
SOPLETE
MEDIAS
TOTAL (= I P= (= I= P= (= I= P= (= I= P=
ENSAYO 3 tipo| AS
Tabla de recuerdo inmediato ISy
(=] Q
Orden de palabras | 1 3 4 5
LLIA
PERAS
CHAL
PEREJIL
UVAS
PIMIENTA
SACO
LLAVE
AJOS
MANDARINA
CINCEL
CHAQUETA
TOMILLO
C= I= P CIRUELAS
SOPLETE
MEDIAS

Agrupacion serial
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Brief Visuospatial Memory Test-Revised (BVMTR)
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Anexo 3. Escala de Kurtzke - EDSS

Tabla1
ESCALA AMPLIADA DEL ESTADO DE DISCAPACIDAD
0.0 Exploracion neurologica normal (Todos grado 0 en los SF)

1.0 Sin discapacidad, signos minimos en 1 SF (grado 1)

15 Sin discapacidad, signos minimos en mas de 1 SF (Mas de 1 SF grado 1)
2.0 Discapacidad minima en 1 SF (un SF grado 2, otros 0 0 1)

25 Discapacidad minimaen 2 SF (2 SF grado 2, otros 100)

Discapacidad moderada en 1 SF (un SF grado 3, otros 0 o0 1) o discapacidad leve
en en tres o cuatro SF grado 2, o dos SF grado 3, o 5 SF grado 2

Completamente ambulatorio pero con capacidad moderada en 1 SF (un SF grado 3)
y uno o dos SF grado 2, o dos SF grado 3,0 5 SF grado 2)otros 0 o 1.

4.0 Ambulatorio, capaz de caminar sin ayuda o descanso unos 500 m.

3.0

35

4.5 Ambulatorio, capaz de caminar sin ayuda o descanso unos 300 m.
5.0 Ambulatorio, capaz de caminar sin ayuda o descanso unos 200 m.
55 Ambulatorio, capaz de caminar sin ayuda o descanso unos 100m.

Necesidad de apoyo unilateral de forma constante o intermitente para caminar 100

6.0 m con o sin descanso.

6.5 Necesidad de apoyo bilateral de forma constante o intermitente para caminar 20 m
’ cOon 0 sin descanso.

Incapacidad para caminar mas de 5 m aun con ayuda: esencialmente restringido a

7.0 silla de ruedas, se autopropulsa y traslada solo.

75 Puede dar solamente unos pasos: restringido a silla de ruedas, precisa ayuda para
' desplazarse.

Esencialmente restringido a una cama o silla de ruedas. Puede estar levantado la

8.0 mayor parte del dia, mantiene funciones de autocuidado, uso efectivo de miembros

superiores.
Esencialmente restringido a una cama la mayor parte del dia.  Mantiene
8.5 parcialmente el uso de miembros superiores, retiene algunas funciones de
autocuidado.
9.0 Paciente encamado, puede comunicarse y comer.
9.5 Paciente encamado, incapaz de comunicarse y comer,
10 Fallecimiento debido a EM

SF: Sistema Funcional

Tabla 2
EDSS DEFINICION Y EQUIVALENCIA EN SISTEMAS FUNCIONALES
0 Examen neuroldgico normal. (todos SF grado 0, incluyendo Cb grado 1)

-

Sin discapacidad, signos minimos. (cualquiera /todos grado 1)

2 Minima discapacidad (1 0 1 grado 2)
3 Moderada discapacidad (1 o 2 grado 3 o severo grado 2)
4 Discapacidad no interfiere (1 grado 4 o algunos 3)
5 Discapacidad con limitacion de la marcha a 2 cuadras (1 grado 5 o menos combinados)
6 Asistencia para caminar. (1 grado 6 o menos combinados)
7 Silla de ruedas sin ayuda. (usualmente grado 4 + en algunos)
8 Paq’ente postrado pero con movimiento funcional de brazo (usualmente grado 4 + en
varios)
9 Paciente postrado, asistencia completa (usualmente grado 4 +en la mayoria)
10 Muerte
Modificado de Kurtzke
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Anexo 4. Autorizacion del Hospital

[} iess

Memorando Nro. IESS-HTMC-CGI-2023-0024-FDQ
Guavaquil, 30 de Enero de 2023

PARA: DRA.MG. ROSA ELENA CEPEDA ESCALANTE
ESCUELA DE POSTGRADO
DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA SALUD

De mi consideracion:

Por medio de la presente, informe a usted que ha sido resuelto factible su solicitud para
que pueda realizar su trabajo de investigacion: “FACTORES ASOCIADOS AL
DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON ESCLEROSIS MULTIPLE -
HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO, GUAYAQUIL - ECUADOR,
2017 - 20227, una vez gue por medio del memorando Nro. IESS-HTMC-JUTNEU-
2023-0063-M de fecha 30 de Enero del 2023, firmado por Espe. Filadelfo Saltos Mata —
Jefe de Unidad de Neuwrologia, remite el informe favorable a la misma.

Por lo antes expuesto reitero que puede realizar su trabajo de Tesis signiendo las normas
v reglamentos del hospital Teodoro Maldenade Carbo.

ESPCT JAVIER CARRILLO UBIDIA _
COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION,
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES - TEODORO MALDONADO CARBO

fienovar para actuar,
actuar para aervir

www.fess.gob.ec |

*Documento fuera de Quipux
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Anexo 5. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD NACIONAL DE TUMBES
ESCUELA DE POSGRADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

D (T , acepto voluntariamente a
participar en la investigacién Factores sociodemograficos, deterioro cognitivo
y nivel de discapacidad en pacientes con Esclerosis Multiple en Guayaquil -
Ecuador, realizada por la MSc. Rosa Elena Cepeda Escalante, doctoranda del
Programa del Doctorado en Ciencias de la Salud, Universidad Nacional de Tumbes,

Perd.

Tengo pleno conocimiento de los objetivos de la investigacion y del caracter
anonimo y confidencial de la misma, asi como el respecto a la posibilidad de
retirarme si el caso lo amerita. Sé que los resultados podran ser difundidos sin

precisar nombres.

Amablemente he sido informado/a de manera verbal, libre, clara, sencilla, con un
lenguaje y términos apropiados de manera que pueda comprender los

procedimientos que se realizara en lo adelante.

De esta manera acepto mi consentimiento mediante el acto voluntario para ser

participe del estudio a través de mi firma o huella.

Nombres y apellidos: DNI:

Celular: Firma:

Huella digital (solo en caso que no pueda firmar) :
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Anexo 6. Matriz de consistencia.

Titulo: Factores sociodemograficos, deterioro cognitivo vy nivel de discapacidad en pacientes con Esclerosis Multiple en

Guavyaquil — Ecuador

: MARCO
FORMULACION DEL £ OBJETIVO 2 -
PROBLEMA GENERAL HIPOTESIS GENERAL GENERAL VARIABLES (gSEgURéC,\:Aa) METODO

¢ Cuadl es la relacion entre los

Los resultados revelaran

Analizar la relacién
entre los factores
sociodemograficos,

V1. Factores sociodemogréficos.
D1. Edad.
D2. Sexo.
D3. Escolaridad.

V2. Deterioro cognitivo.

Enfoque de la
Investigacion:

pacientes con Esclerosis
Multiple del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo Guayaquil,
Ecuador 2017 — 20227

multiple (EMRR) revelan una
mayor prevalencia en
mujeres y pacientes adultos
jovenes y con bajo nivel de
escolaridad.

Esclerosis Mdiltiple del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
Guayaquil, Ecuador 2017 — 2022.

factores sociodemograficos, | que el deterioro cognitivo el deterioro cognitivo D1. Apfe”{‘izlaie y la memoria Cuantitativa
el deterioro cognitivo y el esté relacionado con los y el nivel de visuoespacial (BVMTR test). N )
nivel de discapacidad, en factores sociodemogréaficos | discapacidad, en gfé C)Aglrggg'(zgfémig)”a verbal a Bases tedricas | Método de
pacientes con Esclerosis (edad, sexo y escolaridad) pacientes con . 7 Investigacion:
Mltinle del Hospital Teod U4 Escl is Mdltiol D3. Atencion, procesamiento de la Antecedentes Hipotético-
ultple del Fospital 1€0doro | y con el nivel de sclerosis Mulliple informacién y memoria de trabajo Deductivo
Maldonado Carbo Guayaquil, discapacidad del Hospital Teodoro (SDMT test).
Ecuador 2017 — 202272 Maldonado Carbo V3. Discapacidad Tipo de
Guayaquil, Ecuador D1. Discapacidad leve investigacion:
2017 - 2022. D2. Discapacidad Moderada Descriptiva-
D3. Discapacidad Grave correlacional
Problemas Especificos Hipotesis Especificas Objetivos especificos:
PE 1. ;C6mo se caracterizan H.E. 1: Las caracteristicas
Ioé fac.tc()lres sociodemograficas de los .
. e pacientes con esclerosis - . - . Pobla_luon.
sociodemograficos en 1. Describir los factores sociodemogréficos en pacientes con 79 sujetos.

Muestreo y Muestra:
59 sujetos que cumplieron con los
criterios de inclusion.
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P.E. 2: ¢ Cuél es la relacién
entre los factores
demograficos y el deterioro
cognitivo en pacientes con
esclerosis multiple del
Hospital Teodoro Maldonado
Carbo Guayaquil-Ecuador,
2017 — 20227

H.E. 2: Existe una relacion
significativa entre los factores
demograficos y el deterioro
cognitivo en pacientes con
esclerosis multiple del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo
Guayaquil-Ecuador, 2017 —
2022.

2.- Determinar la relacién entre los factores demograficos y el
deterioro cognitivo en pacientes con esclerosis multiple del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo Guayaquil-Ecuador, 2017
—2022.

P.E. 3: ¢ Cual es la relacion
entre el deterioro cognitivo y el
nivel de discapacidad en
pacientes con esclerosis
multiple del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo Guayaquil-
Ecuador, 2017 — 20227

H.E. 3: Existe una relacion
positiva entre el deterioro
cognitivo y el nivel de
discapacidad en pacientes
con esclerosis multiple del
Hospital Teodoro Maldonado
Carbo Guayaquil-Ecuador,
2017 — 2022.

3.- Determinar la relacion entre el deterioro cognitivo y el nivel
de discapacidad en pacientes con esclerosis multiple del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo Guayaquil-Ecuador, 2017
—2022.

Técnica:
Observacién de Historias clinicas

Instrumentos:
Ficha de observaciéon resumen.

Métodos de Andlisis de
Investigacion:

Estadistica descriptiva:
(Frecuencias, porcentajes,
promedios, desviacion estandar e
intervalos de confianza).

Estadistica inferencial:

Relacion: Chi2 de Pearson /
Prueba de Correlacion de
Spearman.

Influencia: Tamafio del efecto o
Size Efect (Prueba de Cohen).

Potencia estadistica.
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