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RESUMEN

Perfil Cognitivo en pacientes con Esclerosis Mdultiple de reciente
diagnéstico.

El deterioro cognitivo en Esclerosis Multiple es sabido se presenta en el transcurso
de la enfermedad; sin embargo, hay pocos estudios en fases tempranas de la
misma. El propdsito del estudio fue conocer el perfil cognitivo en estos pacientes y
su asociacion en actividades de la vida diaria, calidad de vida y fatiga en un
hospital de tercer nivel de atencién en la Ciudad de México.

Material y Métodos.

Estudio observacional, prospectivo y transversal, incluyé 17 pacientes con
Esclerosis Multiple menor a 6 meses, minimo 9 afos de estudios, sin depresion,
enero 2010-abril 2011. En primera cita psiquiatria aplico WHODAS y en la
segunda visita psicologia realizé el Test Barcelona, y via telefénica se aplicaron
las escalas FAMS y MFIS. Se realiz6 analisis estadistico univariado y bivariado de
datos.

Resultados.

El 40.4% de los pacientes mostré perfil cognitivo por debajo del percentil 30 del
Test Barcelona, siendo los dominios mas afectados, percepcion visuoespacial
70.6%, calculo 64.7%, atencion-concentracion 51.3%, memoria 46% y praxias
36%. Analisis bivariado ry,: correlacion calidad de vida-fatiga (r=-.84, p<0.001),
calidad de vida-praxias (r=.608, p<0.01), fatiga-praxias (r=.490, p<0.05), dificultad
en el trabajo-praxias (r=.784, p<0.01).

Conclusiones.

Los pacientes con Esclerosis Mdultiple presentan deterioro cognitivo desde
estadios tempranos, que aunado a la fatiga, impacta negativamente en la calidad
de vida y actividades de la vida diaria. EI Test Barcelona es una bateria
neuropsicoldgica completa que puede ser usada en estos pacientes.

Palabras clave: perfil cognitivo, test Barcelona, WHODAS, FAMS, MFIS.



SUMMARY

Cognitive profile in early Multiple Sclerosis

Cognitive impairment is well known to be present in the course of the disease;
however there are few studies in early stages of it. The purpose of the study was to
know to cognitive profile in this patients and the relationship among daily life

activities, quality of life and fatigue.

Material and Methods.

Observational, prospective and transversal study, involving 17 patients, with early
Multiple Sclerosis, fewer than 6 months, without depression, in January 2010 to
April 2011. In the first meeting Psychiatry performed WHODAS, and in the second
meeting Psychology performed Barcelona Test, and by telephone we obtained the
FAMS and MFIS scores. We performed univariate and bivariate statistical analysis

data.

Results.

Of all patients 40.4% had cognitive impairment under percentile 30 from the
Barcelona Test, being the most affected functions visuespatial perception 70.6%,
calculation skills 64.7%, attention-concentration 51.3%, memory 46% and praxis
36%. Bivariate ry: correlation between quality of life-fatigue (r=-.84, p<0.001),
quality of life-praxis (r=.608, p<0.01), fatigue-praxis (r=.490, p<0.05), difficulty at
job-praxis (r=.784, p<0.01).

Conclusions.

Patients with multiple sclerosis have cognitive impairment since early stages of the
disease, and together with fatigue impact negatively in quality of life and daily life
activities. Barcelona Test is a complete neuropsychological battery which could be
performed in this patients.

Key words. Cognitive profile, Barcelona Test, WHODAS, FAMS, MFIS.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad desmielinizante del sistema
nervioso central, con una distribucion predominante en la sustancia blanca,
destruccion de la vaina de mielina, infiltracion de predominio perivascular de las
células inflamatorias, asi como dafio axonal. Afecta a 1 por 1 000 habitantes en
paises occidentales presentando la mayor incidencia en los paises del Norte de
Europa.® Es considerada como la enfermedad neurolégica no traumatica mas
prevalente y discapacitante, que afecta principalmente a la poblacién de adultos
jovenes y de mediana edad, llegandose a observar inclusive en la infancia. Se
caracteriza por una combinacion de sintomas motores, sensoriales, visuales, fallas
en la coordinacion, fatiga y sintomas urinarios relacionados con el SNC que
desaparecen de manera gradual en el transcurso de algunos dias o semanas. El
inicio temprano (comunmente entre los 20 y 40 afios de edad) y la larga duracién
de la enfermedad ocasiona grandes costos individuales, familiares y sociales, asi
como disminucién en la calidad de vida y productividad laboral.? Es necesario para
el diagnostico de la EM el empleo de estudios de neurofisiologia, histopatologia e

imagen. 3*

Se desconocen las causas aunque la mayoria de las hipdtesis apuntan a una
etiologia viral o autoinmune, aunque la evidencia la sefiala como una enfermedad
multifactorial en la que participan factores genéticos, inmunolégicos y ambientales
desencadenantes.”®’ La EM puede seguir uno de cuatro cursos clinicos, cada
uno con severidad variable. El mads comun (66% de los pacientes) es el “recaida-
remision” en el cual existe una recuperacion total después de una exacerbacion o
minimas secuelas. El tipo “secundario-progresivo” se refiere al que, posterior al
curso de recaida-remisién que dura de 10 a 20 afios, empeora progresivamente
de tal manera que no existe remision completa después de un brote. 16% de
aquellos diagnosticados con EM tiene un curso secundario-progresivo. Cerca del
15% de los pacientes con diagnostico de EM tienen un curso progresivo desde el

inicio por lo que es llamado “primario-progresivo”. En este patron los sintomas no



remiten y tampoco se observan brotes agudos. En un 5% de pacientes con curso
progresivo pueden existir brotes sobreimpuestos: variedad progresiva recurrente.
Por resultados de autopsia o de neuroimagen se menciona un curso “benigno” de
EM: Estos pacientes no presentan una segunda recaida y, por lo general, no
buscan atencién médica.® Se han descrito diferentes hallazgos histopatoldgicos
en cada una de las variantes de EM, en los que se observa una mayor cantidad
de células inflamatorias asi como mayor degeneracién axonal en los cortes de
aquellos con enfermedad activa y progresiva que aquellos que cursa periodos de

remision o cuadros de curso benigno °

Se han reportado fallas cognitivas en 43 a 65% de los pacientes con EM.**! En
la mayoria de los casos el grado de fallas cognitivas es proporcional al deterioro
neurologico y el grado de afeccién en la materia blanca cerebral y la estructura
morfologica del SNC, el mecanismo subyacente del dafio aun no esta definido y la
informacion sobre el funcionamiento cognitivo en las fases tempranas de la
enfermedad aun es controversial 181213141216 "Eq probable que el funcionamiento
cognitivo sea mas vulnerable en pacientes con enfermedad de tipo crénica
progresiva que en los casos que cursan con remisiones y exacerbaciones, aunque
esto no siempre es una constante *? Los estudios neuropsicolégicos indican la
frecuente incidencia de fallas en varios dominios de funcién cognitiva tales como
memoria reciente, atencion, velocidad en el procesamiento de informacion,
funcidn ejecutiva y percepcién visuoespacial; mientras que la inteligencia en
general, lenguaje y memoria a corto plazo parecen estar preservadas.’’ Estas
dificultades cognitivas pueden estar presentes en los pacientes con EM desde el
comienzo del padecimiento, en particular para el procesamiento de informacion,
probablemente por la interrupcidon de la comunicaciéon dentro de las redes
corticales a gran escala, como consecuencia del dafio en la sustancia blanca, lo
gue puede constituir un referente anatémico para el defecto cognitivo en una etapa
muy temprana de la enfermedad.'® Se han evaluado pacientes con diagnéstico de
probable EM en el primer mes posterior a la aparicion de sintomas neurologicos,

encontrando discreto fallas cognitivas en casi 54% de la muestra.®



En cerca del 50% de pacientes en quienes no se encontré alteracion
cognitiva en la valoracion neurolégica de rutina, pueden evidenciarse fallas
utilizando pruebas neuropsicolégicas especificas. Pruebas tan sencillas como el
examen minimental (Minimental Test) son insensibles a las fallas cognitivas mas

comunes en pacientes con EM. %

El efecto de la disfuncion cognitiva en el desempefio cotidiano de estos pacientes
se ha desestimado debido a que la enfermedad es catalogada como un
padecimiento que causa déficit neuroldgico sensitivo y motor. Sin embargo, se ha
documentado que el nivel de deterioro cognitivo, mas que el grado de deterioro
fisico, predice de manera significativa e independiente la discapacidad social y
laboral de los pacientes con EM.?** Estudios en Norteamérica y Europa indican
que cerca del 80% de pacientes con EM se retiran prematuramente de la actividad
laboral remunerada.?®?

Lo ideal es que todos los pacientes con EM tengan evaluaciones
neuropsicolégicas regulares que permitan detectar fallas cognitivas
oportunamente, cuando es mas probable que las estrategias compensatorias sean

efectivas.

Mas importante aun, es el nivel de impacto de la amplia variedad de problemas de
salud asociados con la EM que deben comprenderse dentro del marco de las

percepciones del paciente y el grado en que afectan su vida. 2

El impacto del déficit cognitivo en la vida diaria de los pacientes de EM es muy
variable. Vicens y col encontraron como causa mas frecuente de inactividad
laboral la limitacion fisica, no siendo los déficit intelectuales suficientemente
notables como para producirla por si mismos. Franklin y col vieron como 9 de 12
pacientes con EM con una minima discapacidad fisica fueron incapaces de
trabajar debido a su gran disfuncion cognitiva. Otro estudio mostré que un grupo
de pacientes con EM y disfuncién cognitiva presentdé una mayor dificultad para
encontrar un empleo y disfrutar de actividades sociales o recreativas, y requirié

una mayor asistencia personal que otro grupo similar con la misma discapacidad

7



fisica y sin déficit cognitivo. En un reciente estudio longitudinal de 3 afios de
duracién, Cutajan et al encontré también una correlacién entre el componente
frontal de las funciones cognitivas, medidas por el test de Luria, y el
empeoramiento de los indices de calidad de vida. 2903132

La mejora de la calidad de vida es, en la mayoria de los caso, el principal objetivo
de la intervencion de Fisioterapia con enfermos de esclerosis multiple. En relacién
a las dimensiones de la calidad de vida, las que aparecen valoradas en la mayoria
de cuestionarios son: funcion fisica, estado psicologico, dolor, funcién social, fatiga
y sexualidad. Por otro lado, en una enfermedad degenerativa y de caracter
progresivo como es la EM el principal objetivo en la mayoria de los casos es
conseguir mejorar la calidad de vida, ya que los diferentes sintomas que la EM
provoca se van a traducir en una serie de discapacidades a la hora de desarrollar
una vida normal. En este sentido, las principales actividades para las que puede
encontrar dificultad una persona afectada de EM son: bipedestacién y marcha,
subir y bajar escaleras, pasar de sedestacion a bipedestacién, entrar y salir de la
cama Yy realizar volteos, entrar y salir de un coche, autobus u otro transporte
publico, tareas del hogar, trastornos de miccién, vestirse y desvestirse, manejo de
los cubiertos, higiene personal: entrada y salida de la bafiera, aseo zona perineal,
afeitado, lavado del cabello, higiene dental, alimentacion: preparar la comida,
llevarse el alimento a la boca, masticar y deglutir, hablar y escuchar, vision, lo cual
ocasionara problemas para diferentes actividades que precisen la vista, como:

leer, coser, escribir, conducir, y reconocer rostros, escribir.

La discapacidad fisica valuada por la Escala Expandida del Estado de
Discapacidad, EDSS por sus siglas en ingles, es considerada la de mayor uso
para la medicién clinica de actividad de la enfermedad en Esclerosis Mdltiple. Sin
embargo, esta fuertemente influenciada por las alteraciones en el equilibrio y las
extremidades, y puede tener baja sensibilidad en detectar otros déficits clinicos de
importancia, como fatiga, depresion, disfuncion sexual y cognitiva. Debido a esto,
hay necesidad de buscar escalas de mayor sensibilidad para mostrar la presencia
de estas alteraciones, como lo hacen las Escalas de Calidad de Vida. En

8



pacientes con Esclerosis Multiple existe deterioro en la Calidad de Vida, y esta
asociado con incremento en la discapacidad neurolégica, y a su vez, en relacion al

incremento de lesiones por resonancia magnética y por la atrofia cortical. *

Por otro lado, esta la fatiga, la cual contribuye a la morbilidad asociada a la EM,
limita la calidad de vida e interfiere con la salud fisica y mental de los pacientes. El
75-95% de los pacientes refieren fatiga extenuante y desproporcionada en algun
momento de la enfermedad, y en el 15-40% la fatiga llega a suponer, el sintoma
mas discapacitante, siendo este un importante motivo de ausentismo laboral en

pacientes jovenes. 3*3°

Hace varios afios, en un amplio grupo de pacientes con EM se ordenaron los
diferentes sintomas de la enfermedad, por frecuencia de aparicidbn y como estos
limitaban las actividades diarias. La fatiga encabezaba ambas lista, por delante de
las alteraciones del equilibrio, alteraciones motoras, sensitivas, esfinterianas,

espasticidad y alteraciones cognitivas. >°

La fisiopatologia de la fatiga es poco entendida. Hay evidencia que anormalidades
periféricas, como alteraciones en el metabolismo muscular contribuyen a la fatiga
en pacientes con Esclerosis Mdltiple. Se han sugerido que anormalidades en el
SNC pueden jugar un rol importante en la patogénesis de la fatiga. Las causas
pueden ser mediadores inflamatorios como citocinas en el Sistema Nervioso
Central o especificas regiones neuroanatOmicas. Asi mismo, algunos
investigadores han dado evidencia de que la afeccién al tracto piramidal también

se asocia con fatiga en la enfermedad.

Es sabido que en la patogénesis de la Esclerosis Mdltiple hay un desequilibrio
entre citocinas proinflamatorias Thl (factor de necrosis tumoral, interferon gamma,
interleucina 2 y linfotoxina) y antiinflamatorias Th2 (interleucina 4 e interleucina
10). Por la interrelacion entre el sistema inmune y el endocrino, hay
investigaciones que sugieren hiperreactividad del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal
en pacientes con EM. La Escala de Severidad en Fatiga es la mas aceptada en

forma unidimensional. Gottschalk y col encontraron con esa escala, que el 48% de
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sus pacientes experimentaban fatiga. No encontraron correlacion entre fatiga y
discapacidad medida por el EDSS, lo que refleja que en su mayoria, la fatiga
ocurre en etapas tempranas de la enfermedad, siendo el sintoma lider. Sin
embargo, otros autores como Bergamaschi, Colosimo y Kroencke si han
encontrado dicha correlacion. En su estudio, Gottschalk y col demostraron
disrregulacion del eje Hipotadlamo-Hipdfisis-Adrenal en pacientes de Esclerosis
Multiple con fatiga, al encontrarse niveles séricos elevados de ACTH. Cabe
mencionar que a diferencia de Hessen y col, aquéllos si excluyeron a pacientes en
tratamientos con inmunomoduladores, ya que modifican el esquema de citocinas
proinflamatorias a antiinflamatorias. En contraste con esos hallazgos, otros
estudios muestran hiporreactividad del eje en el Sindrome de Fatiga Crénica, lo
que demuestran que la fatiga en ambas entidades es diferente, tanto clinicamente

como en la funcién del eje Hipotalamo-Hipdfisis-Adrenal. *’

La fatiga es un sintoma comun y discapacitante en la Esclerosis Mdltiple. Se ha
buscado explicar la presencia de la misma tanto por origen central como periférico.
Ya desde 1997, Roelcke y col llevaron a cabo un estudio con la intencion de
analizar el metabolismo celular en paciente con Esclerosis Multiple y fatiga.
Observaron un descenso en el consumo de glucosa en regiones prefrontales y
ganglios de la base, que se relaciono con el grado del sintoma. Se planteo por
primera vez la idea de una posible disrupcion en los circuitos corticosubcorticales.
Por su parte, Filippi y col por medios de estudios de Resonancia Magnética
Funcional observaron una menor activacion de estructuras corticales vy

subcorticales encargadas de la planificacién y ejecucion de tareas motoras. 323

Tartaglia y col por medio de Espectroscopia por Resonancia Magnética, mediante
un analisis bioquimico de la regién callosa y pericallosa, determinaron la presencia
de un mayor grado de lesién neuronal difusa en pacientes con Esclerosis Multiple

y Fatiga. *°

Como se ve, varios estudios han reportado que el dafio del cirucuito
corticoestriatotalamico es critico para su presentacion. La atrofia cortical del I6bulo

10



parietal tiene la relacion mas fuerte con la fatiga. Dando las implicaciones de la
corteza parietal posterior en la planeacion motora e integracion de la informacién
de diferentes fuentes, los estudios preliminares de un estudio recientemente
publicado, sugieren que las disfunciones de alto orden del control motor, pueden

tener un rol en la presentacion de la fatiga en la Esclerosis Mdltiple. **

Por otro lado, ademas de las alteraciones inmuno y endocrinolégicas, asi como en
la integracion de la corteza parietal, estudios sugieren que desérdenes en el reloj
biolégico humano, debido a trastornos degenerativos, podrian también explicar
parte de la fisiopatogénesis de la fatiga. Pocos son los estudios que han estudiado
dicha relacion, entre fatiga y ciclos circadianos. Soorensen y col hallaron
disminucién de la variacién diurna de somatostatina en liquido cefalorraquideo en
pacientes con Esclerosis Mdltiple y brote, o que concuerda con afeccion del ciclo
circadiano. Otros estudios no controlados, encontraron que estos pacientes cursan
con varias alteraciones del suefio. Hrayr y col, pese a haber trabajado con un
grupo reducido de sujetos y tras haber excluido a pacientes con depresion,
encontraron ambas situaciones, alteraciones del reloj biolégico y disturbios del
suefilo, como detonantes de fatiga en portadores de Esclerosis Mdultiple,

favoreciendo, ademas, hipersomnia diurna.*?

11



MATERIAL Y METODOS.

El objetivo general del estudio fue determinar el perfil cognitivo en pacientes con
Esclerosis Multiple de reciente diagndstico mediante pruebas neuropsicoldgicas en
el Hospital de Especialidades La Raza. Se tuvieron tres objetivos secundarios, que
fueron a su vez, determinar el grado de fatiga, conocer el perfil de calidad de vida,
y conocer las correlaciones entre las fallas cognitivas en el desempeiio de
actividades de la vida diaria, pruebas de calidad de vida y fatiga. El estudio fue
observacional, prospectivo y transversal.

Se incluyeron a 17 pacientes con diagnoéstico de Esclerosis Multiple menor a 6
meses, con minimo 9 afios de escolaridad y sin comorbilidades psiquiatricas, de
enero 2010 a abril 2011, captados en la consulta externa de Neurologia y
enviados a la consulta de Psiquiatria. No se incluyeron pacientes con retraso
mental, incapacidad fisica para la realizacion de las pruebas neuropsicoldgicas o
con comorbilidad neuroldgica que condicionara deterioro cognitivo. Se excluyeron
pacientes con depresion y ansiedad, y se tenian deseos de abandonar el estudio.
La primera parte del estudio fue la valoracién psiquiatrica para descartar
patologias como depresion y ansiedad, y tras ello firma de hoja de consentimiento
informado. Asi mismo, se les aplico la Escala de Actividades de la Vida Diaria de
la OMS, WHODAS (World Health Organization Daily Activities Scale), apartado 5,
concerniente a actividades de casa y en el trabajo.

Posteriormente se citd a los pacientes nuevamente para la realizacion de las
pruebas neuropsicoldgicas, la cual se llevé a cabo en 1 o 2 sesiones por paciente.
Se vaciaron dichos datos en hojas especiales para percentilar los resultados.

Por ultimo se aplicaron por teléfono las escalas de Calidad de Vida, FAMS,
(Functional Assessment in Multiple Sclerosis), y Fatiga, MFIS (Modified Fatigue
Impact Scale).

Los resultados del Test Barcelona se agruparon por funciones mentales, 8 en
total. Asi mismo, se hizo una métrica para agrupar items afines del WHODAS, en
quehaceres de casa y trabajo. Todos los datos obtenidos se ingresaron al Paquete

Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS, version 19). Se realiz6 analisis
12



univariado mediante el calculo de frecuencias de variables continuas; y analisis
bivariado usando la prueba de r,, (Pearson) para correlaciones entre funciones

mentales, actividades de la vida diaria, calidad de vida y fatiga.
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RESULTADOS.

Un total de 17 pacientes fueron incluidos en el estudio, con diagndstico reciente de
Esclerosis Multiple (menor a 6 meses), captados en la Clinica de Esclerosis
Multiple, en el servicio de Neurologia del Hospital de Especialidades “Antonio
Fraga Mouret’, en el lapso de enero 2010 a mayo 2011, y valorados
conjuntamente con el servicio de Psiquiatria y Psicologia, realizandoseles la
Escala de actividades de la vida diaria de la OMS, Pruebas Neuropsicoldgicas por
medio del Test de Barcelona, Escala de calidad de vida y Escala de fatiga, ambas
para pacientes con Esclerosis Mdltiple.

Los resultados sociodemograficos se encuentran resumidos en la Tabla 1. El
género de la muestra (n=17) fue 59% femenino y 41% masculino. La edad media
fue de 33 afios, con un rango de 18 a 50 afos. La escolaridad predominante fue
de nivel medio superior, en el 52.9%, con ocupacion de empleado en el 35.3% y
profesionista en el 29.4%. El 76.5% present6 un rango de escolaridad de entre 10
y 24 afios, y el 23.5% entre 5-9 afios, estando el 100% de la muestra con un
minimo de 9 afios escolares, requerido esto Ultimo para la realizacion del Test de

Barcelona. EI 100% de la muestra presento lateralidad diestra.

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemogréaficas, edad (media) 33 afios, n=17

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Total de pacientes 17 100%
Género Femenino 10 59%
Masculino 7 41%
Escolaridad Nivel superior 9 52.9%
Nivel medio 4 23.5%
Nivel técnico 4 23.5%
Ocupacion Empleado 6 35.3%
Profesionista 5 29.4%
Hogar 3 17.6%
Obrero 1 5.9%
Comerciante 1 5.9%
Estudiante 1 5.9%
Rango escolar 10-24 13 76.5%
5-9 4 33.5%
Lateralidad Derecha 1 100%

14



La Escala de actividades de la vida diaria de la Organizacién Mundial de la Salud
(WHODAS), en su apartado 5, para actividades en casa y en el trabajo, arrojo los
siguientes resultados. El 100% de la muestra invierte tiempo en actividades para la
casa, Y Unicamente el 76.5% de la muestra realiza trabajo fuera de ella. El item de
Horas de actividades de la vida diaria a la semana, tuvo una media de 15.8 horas
(SD 13.1), con un minimo de 2 y maximo de 49 horas. El item de Dificultad para
cumplir con quehaceres de casa mostro que el 52.9% presenta una dificultad leve,
seguida de ninguna dificultad en el 23.5%, dificultad moderada en el 11.8%, y
dificultad severa y extrema, ambos con 5.9%. El item Dificultad para realizar bien
sus quehaceres mas importantes, mostré que el 29.4% no presenta ninguna
dificultad; seguido de dificultad leve, con 23.5% vy dificultad moderada, también con
23.5%; un 17.6% con dificultad severa y 5.9% con extrema dificultad. El item de
Dificultad para acabar el trabajo de casa que tenia que hacer, mostré que la
mayoria presenta dificultad moderada, en el 41.2%, seguida de ninguna dificultad
en el 17.6%, dificultad leve en el 17.6%, dificultad severa en el 17.6%, y por ultimo
s6lo un 5.9% con extrema dificultad. El item Dificultad para acabar sus quehaceres
de la casa tan rapido como era necesario, mostrd que el 41.2% presento dificultad
severa, seguido de dificultad moderada en el 23.5%, dificultad leve en el 17.6%,
ninguna dificultad en el 11.8% y dificultad extrema en el 5.9%. El item Cuanto han
interferido estas actividades en su vida, arroj6 que el 35.3% refiri6 que habia
interferido poco, y otro 35.3%, bastante; seguido de 17.6% con ninguna
interferencia, y por ultimo, en el 11.8% habia interferido mucho. El item En los
altimos 30 dias, cuantos dias disminuyo o dejo de hacer sus quehaceres de la
casa por su condicion de salud, mostréo una media de 8 dias, con minimo de 0y
méaximo de 30 dias afectados, ubicando al 76.5% de la muestra en menos de 10
dias perdidos; seguidos de entre 10 y 20 dias, con 17.6%, y por ultimo; mas de 20

dias, en el 5.9%.
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Gréfica 1. Trabajo fuera de casa, n=17

mSi mNo

Ahora bien, del 76.5% de la muestra que trabaja los resultados fueron los
siguientes. El item Horas dedicadas al trabajo en la semana, arrojo una media de
47.7 horas, (SD 16.8) con un minimo de 20 y maximo de 90 horas, ubicando al
61% de la muestra en rango de 41 a 60 horas de trabajo semanales; seguidos de
31% en rango de 20 a 40 horas; y por ultimo, s6lo un 8% con mas de 60 horas de
trabajo a la semana. El item Dificultad para llevar a cabo su trabajo diario,
present6 30.8% con dificultad moderada, al igual que 30.8% sin ninguna dificultad;
seguidos de dificultad leve en el 23.1%; y por ultimo, tanto dificultad severa como
extrema dificultad con 7.7%. El item Dificultad para realizar bien las actividades
mas importantes de su trabajo, mostré6 que el 46.2% no ha tenido dificultad;
mientras que un 23.1% presento6 dificultad moderada, seguidos de un 15.4% con
dificultad leve, y dificultad severa y extrema dificultad compartiendo un 7.7%. El
item Dificultad para acabar todo el trabajo que necesitaba hacer, arrojé que el
30.8% no presentd ninguna dificultad, un 30.8% si tuvo dificultad leve, y otro
30.8% presentd dificultad moderada; siendo Unicamente el 7.7% el que presentd
extrema dificultad. El item Dificultad para acabar su trabajo tan rapido como era
necesario, mostré que el 30.8% no presenté dificultad; mientras que un 23.1%
tuvo dificultad leve y otro 23.1% dificultad moderada; solo un 15.4% mostrd
dificultad severa, y 7.7% extrema dificultad. El item En los ultimos 30 dias, ha
tenido que disminuir su nivel de trabajo debido a su estado de salud, arrojé que
mas de la mitad, el 61.5% si tuvo que disminuir su nivel de trabajo, mientras que el
resto, 38.5%, dijo que no. El item En los ultimos 30 dias, ha ganado menos dinero
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debido a su estado de salud, mostré6 los mismos resultado, con respuesta
afirmativa en el 61.5%, y negativa en el 38.5%. El item Cuanto han interferido
estas dificultades con su vida, mostr6 que el 7.7% no presentd ninguna
interferencia, mientras que el 46.2% lo refirid bastante, seguido de un 38.5% poco,
y un 7.7% mucho. El item En cuantos de los ultimos 30 dias ha perdido medio dia
0 mas de trabajo debido a su estado de salud, la media fue de 7 dias, con un
minimo de 0 y maximo de 30 dias, lo cual representd el 53.8% de muestra;
mientras que el 46.2% restante no mostro interferencia laboral. Los hallazgos mas
relevantes del desempefio en el hogar y laboral de cada uno de los items del

WHODAS, se resumen en las Tablas 2y 3.

Tabla 2. Resumen del apartado Actividades en casa, n=17

item Pregunta Respuesta Porcentaje IC 95%

D5.1 | Horas AVD a la semana 15.8 horas

D5.2 | Dificultad para cumplir Leve 52.9% Leve-Moderado

D5.3 | Dificultad para realizarlo Ninguna 29.4% Leve-Moderado
bien

D5.4 | Dificultad para acabarlo Moderada 41.2% Leve-Moderado

D5.5 | Dificultad para hacerlo Severa 41.2% Leve-Severo
rapido

P5.1 | Interferencia vida diaria Poco/Bastante 35.3%/35.3% Poco-Bastante

D5.6 | Ultimos 30 dias: dias que Menos de 10 dias 76.5% <10-30 dias
disminuy6 actividades

Tabla 3. Resumen del apartado Actividades en el trabajo, n=13

item Pregunta Respuesta Porcentaje IC 95%
D5.7 Horas de trabajo a la semana 47 horas (SD 16.8) Leve-Moderado
D5.8 Dificultad para llevarlo a cabo Ninguna/Moderada 30.8%/30.8% Leve-Moderado
D5.9 Dificultad para realizarlo bien Ninguna 46.2% Leve-Moderado
D5.10 | Dificultad para acabarlo Ninguna/Leve/Moderada | 30.8%/30.8%/30.8% Leve-Moderado
D5.11 | Dificultad para hacerlo rapido Ninguna 30.8% Leve-Moderado
Leve/Moderada 23.1%/23.1%
D5.12 | Ultimos 30 dias: disminucion nivel Si 61.5%
de trabajo
D5.13 | Ultimos 30 dias: ganado menos Si 61.5%
dinero
P5.2 Interferencia vida diaria Bastante 46.2% Poco-Bastante
D5.14 | Ultimos 30 dias: dias perdidos por Si 53.8% 0.6-13 dias
condicion de salud Dias, media 7
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Respecto a la Calidad de Vida en pacientes con Esclerosis Multiple, medida
mediante el FAMS, la cual consta de 7 apartados, considerdndose para fines
estrictos de calidad de vida los primeros 6, se obtuvieron los siguientes resultados.
El puntaje global maximo ideal, sumatoria de los 6 apartados, es de 176, lo cual
muestra que mientras mas alto el puntaje, mejor calidad de vida tienen los
pacientes. En base a ello, la media de dicho puntaje fue de 124, con un minimo de
84 y maximo de 169 puntos. A su vez, se clasificaron en cuatro subgrupos en
relacion al tipo de calidad de vida —muy mala, mala, buena, excelente-
obteniéndose lo siguiente: 12% lo refiri6 como mala, 47% como buena y 41%
como excelente. Nadie cay6 en el subgrupo de muy mala calidad de vida. El
apartado de Movilidad, con puntaje total maximo de 28, obtuvo una media de 17,
con minimo de 6 y maximo de 27 puntos. Agrupados como compromiso leve,
moderado y severo, la mayoria mostr6 compromiso leve con 52.9% ,seguido de
compromiso moderado 23.5% , y por ultimo, compromiso severo 23.5%. El
apartado de Sintomas, con puntaje total maximo de 28 puntos, obtuvo una media
de 22, con un minimo de 13 y maximo de 28 puntos, mostrando el 76.5%
compromiso leve, y 23.5% compromiso moderado. Ninguno mostré6 compromiso
severo. El apartado Estado emocional, con puntaje total maximo de 28 puntos,
mostré una media de 22, con minimo de 14 y maximo de 28 puntos, mostrando el
70.6% compromiso leve y el 29.4% compromiso moderado. Ninguno mostré
compromiso severo. El apartado Estado de &nimo general, con puntaje total
maximo de 28 puntos, obtuvo una media de 20, con minimo 10 y maximo 27
puntos, mostrando en el 58.8% compromiso leve, en el 35.3% compromiso
moderado y en el 5.9% compromiso severo. El apartado Actividad mental y fatiga,
con puntaje total maximo de 36 puntos, obtuvo una media de 23, con minimo de 8
y maximo de 36 puntos, mostrando compromiso leve el 52.9%, seguido de
compromiso moderado con 29.4%, y por ultimo, compromiso severo en el 17.6%.
Por ultimo, el apartado de Ambiente familiar y social, con puntaje total maximo de
28 puntos, mostré una media de 20.8, con minimo de 11 y maximo de 28 puntos,
cayendo el 54.7% en compromiso leve y el 35.3% en compromiso moderado.

Nadie mostré compromiso severo.
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Tabla 4. Resumen de la Escala de Calidad de Vida en Esclerosis Multiple,

medido por el FAMS, n=17

Escala/Subescala Puntaje Total Ideal | Media Calificacién/Compromiso % IC 95%
obtenida

FAMS 176 124 Buena 47% (113-136.2)
Movilidad 28 17 Compromiso leve 52.9% (14.3-21.1)
Sintomas 28 22 Compromiso leve 76.5% (19.9-23.7)
Estado emocional 28 22 Compromiso leve 70.6% (20.1-24.5)
Estado de &nimo general | 28 20 Compromiso leve 58.8% (17.6-22.2)
Actividad mental 36 23 Compromiso leve 52.9% (19.3-26.7)
Ambiente familiar y social | 28 28.8 Compromiso leve 54.7% (18.2-23.4)

Respecto a la Fatiga en Esclerosis Mdltiple, la MFIS, con puntaje total maximo de

84 puntos y punto de corte a partir de 38 para considerarse positivo para fatiga,

mostré una media de 33 y un rango de 4-66. El 58.8% de la muestra se mostro sin

fatiga, mientras que el restante 41.2% con fatiga.

Tabla 5. Resumen de la Escala de Fatiga en Esclerosis Mdltiple, n=17

Escala Puntaje Total Media, rango Punto de corte | Porcentaje IC 95%
MFIS 84 38 (25.4-42)
Con fatiga <38 41.2% (43.1-58.5)
Sin fatiga >38 58.8% (16.1-27.5)

Gréfica 2. Escala de Fatiga en Esclerosis Multiple, n=17
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El Perfil Cognitivo medido a través del Test Barcelona y clasificado por funciones
mentales (orientacién, atencién y concentracion, lenguaje, praxias, memoria,
percepcion visuoespacial, célculo y abstraccidon) arroj6 que las tres areas mas
comprometidas, esto es, debajo de la percentil 30 que es el punto de corte de la
prueba para hablar de normalidad y anormalidad, fueron Percepcion Visuoespacial
en el 70.6%, Célculo en el 64.7%, y Atencion y Concentracion en el 51.3%.
Seguida de ellos, estuvo Memoria en el 46%, que al dividirla entre episddica y
semantica, esta Ultima, mostr6 mayor compromiso, estando debajo de la percentil
30 en el 64% de la muestra. La quinta funcibn mental afectada fue Praxias, en el
36%. Por udltimo, las funciones cognitivas menos afectadas fueron Orientacién en
el 7.8%, Lenguaje en el 23.5% y Abstraccion igualmente en el 23.5%. Cabe
mencionar, que en el area de Lenguaje se consideraron varios apartados: fluencia,
gramatica, léxico, comprension, audicion, nominacion, lectura y escritura,
mostrando de forma aislada compromiso particularmente en la comprension del
lenguaje hablado.en el 64.7% de la muestra; asi como en la nominacién en el
50%.

Asi mismo, en Praxias, de todas las modalidades evaluadas, la maniobra de Luria,
que integra planeacion y ejecucién, mostr6 compromiso en el 74% de la muestra
(ver Tabla 6 y Grafica 3).

Tabla 6. Resultados del Test Barcelona por funciones mentales, n=17

FUNCIONES MENTALES > percentil 30 <percentil 30
1. Percepcion 70.6% 29.4%
visuoespacial

2. Célculo 64.7% 35.3%
3. Atencion y 51.3% 48.7%
Concentracién

4. Memoria 46% 54%
Episédica 27% 73%
Semantica 64.7% 35.3%
5. Praxias 36% 64%
Maniobra de Luria 74% 36%
6. Lenguaje 23.5% 76.5%
7. Abstraccion 23.5% 76.5%
8. Orientacion 7.8% 92.2%

20



Por dltimo, se encontré un hallazgo peculiar, y fue la presencia de Negligencia,

esto es, la negacion y no utilizacion del hemicuerpo izquierdo, y estuvo presente

en el 23.5% de los pacientes. Esto puede estar mas en relacion a la carga lesional

hacia el hemisferio derecho, que es la localizacion anatomica para explicar dicho

fendbmeno, que no involucra dafo piramidal y que se debe a una falla atencional y

espacial del cuerpo. (ver Gréfica 4).

Gréfica 3. Test Barcelona por funciones mentales, n=17
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Gréfica 4. Hallazgo: heminegligencia, n=17
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En relacion al analisis estadistico inferencial se encontraron varias correlaciones:
correlacion negativa fuerte entre fatiga y calidad de vida: més fatiga, menor calidad
de vida (ryy -0.84, p<0.01). Asi mismo, los apartados de movilidad y fatiga mental,
gue son los mas importantes dentro de la escala por el impacto en la calidad de
vida, mostraron correlacion negativa moderada en relacion con fatiga ( rxy -.665, p<
0.01 y ry -.785, p< 0.01, respectivamente). Sin embargo, también se encontraron
asociaciones entre fatiga y sintomas (ry, -.502 p<0.05), y fatiga y estado de animo
general (ry -.603, p< 0.01). En la Tabla 7 se resumen las correlaciones y valores

de p entre fatiga, calidad de vida global y subapartados.

Tabla 7. Correlacién de Pearson entre Fatiga y Calidad de Vida, n=17

Iy Valor de p
Calidad de vida -0.84 <0.01
Movilidad -0.665 <0.01
Sintomas -0.502 <0.05
Estado Emocional -0.425 0.089
Animo General -0.63 <0.01
Actividad mental -0.785 <0.01
Ambiente familiar -0.267 0.301

Gréfica 4. Correlacion negativa entre Fatiga y Calidad de Vida, n=17
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Gréafica 5. Correlaciones negativas entre Fatiga y subapartados de CV, n=17

60
60
50
50+
© 40
(=2 ©
= (=2
E g
304 w
207 30
104 20+
T T v v T T T T
10 15 20 25 16 20 24 28
Movilidad Sintomas
60 609
50 50
40+ ©
g E’) 409
= <
w
w 304
304
20+
204
104
10+
T T T T T T T T
16 20 24 28 10 15 20 25
Estado emocional Estado de animo general
607 60=f
50
509
- ©
g ac g)
= © 40
<
3 w
304
30
20+
109 20
T T T T T T T T
10 20 30 12 16 20 24 28

Actividad mental Ambiente familiar y social



Al correlacionar Calidad de vida global contra las distintas Funciones Mentales, se

encontré6 que Unicamente hubo correlacion positiva entre Calidad de Vida y

Praxias, lo cual significa que la integridad en la ejecucion de las actividades

impacta proporcionalmente en la escala de calidad de vida (rx, .608, p < 0.01). Las

correlaciones contra las otras funciones mentales fueron débiles y sin significancia

de p. Asi mismo, las correlaciones entre Fatiga y Funciones Mentales solo

mostraron correlacion negativa moderada entre Fatiga y Praxias (r x, -.490,

p<0.05). La siguiente funcién mental cercana a una correlacién significativa contra

Fatiga, fue para Memoria (ry, -.328, p 0.1). Ver Tablas 8 y 9, y Grafica 6.

Tabla 8. Correlacion entre Calidad de Vida y Funciones Mentales por

separado, n=17

My Valor de p
CV vs Orientacion .205 0.4
CV vs Atencién y .283 0.2
Concentracion
CV vs Lenguaje .048 0.8
CV vs Memoria 175 0.5
CV vs Calculo .186 0.4
CV vs Abstraccion 292 0.2
CV vs Percepcién .036 0.8
visuoespacial
CV vs Praxias .608 >0.01

Tabla 9. Correlaciones entre Fatiga y Funciones Mentales por separado, n=17

My Valor de p
Fatiga vs Orientacion .166 0.5
Fatiga vs Atencion y -.103 0.6
Concentracion
Fatiga vs Lenguaje .058 0.8
Fatiga vs Memoria -.328 0.1
Fatiga vs Calculo -.257 0.3
Fatiga vs Abstraccion -.146 0.5
Fatiga vs Percepcison -.307 0.2
visuoespacial
Fatiga vs Praxias -.490 >0.05
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Gréafica 6. Correlalciones entre Calidad de Vida-Praxias, y Fatiga-Praxias,

positiva y negativa, respectivamente; n=17
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Por dltimo, se analizaron las escalas y pruebas de los pacientes laboralmente
activos, ya que aunque cuatro pacientes, 33.5% de la muestra, no trabajaban, dos
pacientes mas que si tenian trabajo se encontraban incapacitados debido a su
enfermedad. Ademas de ello, se agruparon los items de la Escala de Actividades
de la vida diaria, WHODAS, sobre las Dificultades en el trabajo (llevarlo a cabo,
realizarlo bien, acabarlo y acabarlo rapido), y se correlacionaron, ya siendo una
sola variable con Calidad de Vida, Fatiga y todas las Funciones Mentales. El
primer resultado, Dificultades en el trabajo con Calidad de Vida, presentd una
correlacion fuerte positiva, (ryy .712, p < 0.05), significando que los puntajes mas
altos, o sea, menor Dificultad en el trabajo, correlacioné con mejores puntajes en
Calidad de Vida. En relacién a las Funciones Mentales, Praxias y Orientacion
fueron las que obtuvieron una correlacion significativa, a mayor afectacién, mayor
dificultad laboral (r x,.784, p< 0.01 y r 4, .718, p< 0.05, respectivamente), seguidas
de Calculo y Lenguaje. No hubo conrrelacion con Dificultad en el trabajo y Fatiga.

Ver Tabla 9 y Graficas 7 y 8.
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Tabla 9. Correlacion entre Dificultades en el trabajo y Funciones Mentales

por separado, n=11.

Iy Valor de p
1. Dificultades en el trabajo vs .784 >0.01
Praxias
2. Dificultades en el trabajo vs .718 >0.05
Orientacién
3. Dificultades en el trabajo vs Célculo .553 0.07
4. Dificultades en el trabajo vs .534 0.09
Lenguaje
5. Dificultades en el trabajo vs Atencion .408 0.2
y Concentracién
6. Dificultades en el trabajo vs .386 0.2
Abstraccion
7. Dificultades en el trabajo vs .166 0.6
Percepcion visuoespacial
8. Dificultades en el trabajo vs Memoria .08 0.7

Grafica 7. Correlacion de Pearson entre Dificultad en el trabajo y Calidad de
Vida, n=11
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Gréfica 8. Correlacion entre Dificultad en el trabajo y Funciones Mentales,
n=11
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De igual forma se hizo una sola variable de los items de Dificultades para
quehaceres de casa (cumplirlos, hacerlos bien, acabarlos y acabarlos rapido) pero
de todos los pacientes, buscandose también asociaciones con Calidad de Vida,
Fatiga y Funciones Mentales. Aunque no hubieron correlaciones de significancia
estadistica, las hubieron de forma débil y mostrando lo que puede ser una
tendencia de afectacion a largo plazo. Estas se encontraron con Calidad de Vida
(rxy --300, p 0.2) y Percepcion visuoespacial (ry .300, p 0.2)
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Gréfica 9. Dificultad de quehaceres en casa con Calidad de Vida y Funciones
mentales, n=17
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DISCUSION.

A nivel internacional se tiene el primer estudio de prevalencia de Deterioro
Cognitivo en Esclerosis Multiple desde 1929, por Ombredane, pero es hasta 1960
gque empezaron a usarse adecuados test neuropsicologicos, descartandose
trastornos afectivos para no sesgar los resultados, tal y como se realizé en este
estudio.

En México el Unico y méas grande estudio de Deterioro Cognitivo en Esclerosis
Mdltiple, lidereado por Macias et al** desde el 2006 en el CMNO del IMSS de
Guadalajara, han encontrado en las pruebas neuropsicoldgicas dafio cognitivo en
el 60% de los pacientes, con la memoria como principal dominio afectado,
comentando que olvidos frecuentes en mujeres jévenes puede ser el indicio de la
enfermedad. Y aunque los estudios en otros paises concluyen que no hay un
patrén de afectacion cognitiva, Comi*? et al comentan que pueden encontrarse tres
tipos: demencia subcortical en fases avanzadas, deterioros cognitivos aislados o
especificos y demencia aguda reversible, y que las funciones mentales mas
afectadas por orden de importancia son atencién-concentracibn, memoria y
praxias. En nuestro estudio encontramos, deterioro cognitivo en el 40.4% de los
pacientes (debajo de percentil 30), e incluso el 11.8% (2 pacientes) que antes de
la manifestacion fisica, iniciaron con cambios cognitivos que les llamé la atencion;
y contrario a lo que dice la literatura, por orden de frecuencia las funciones
mentales mas afectadas fueron percepcion visuoespacial 70.6%, célculo 64.7% y
atencion-concentracién 51.3%, seguidos de memoria 46% y praxias 36%.. Hay
gue considerar que este fue un estudio con una muestra pequefia y sobre todo,
con diagnéstico muy reciente de la enfermedad, y que el patron de compromiso
cognitivo puede cambiar a lo largo de ésta. Una constante tanto en este estudio
como en lo reportado a nivel mundial, principalmente por Litvan® et al, es la
disminucién de la velocidad de procesamiento mental, este tiempo de respuesta
enlentecido que muestran los pacientes, que no ubica a una funcidon mental en
particular, y que engloba el compromiso subcortical de todas las vias de

asociacion inter e intrahemisféricas. Esto fue cualitativamente valorado en la hoja
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de recoleccion de datos para ubicacion de percentiles del Test Barcelona, donde
la respuesta de las 60 preguntas fue muchas veces adecuada, pero si se
comparaba la misma pregunta en funcion del tiempo, hacia picos hacia la
izquierda, ubicandola por debajo del percentil 30. Asi mismo, se encontré un
fenémeno llamado heminegligencia, que es la desatencion hacia el hemicuerpo
izquierdo y que localiza lesiones hacia el hemisferio derecho, y que se hall6 en el
23.5%. Esta falla cognitiva esta reportada como de las mas raras o poco vistas de
afectarse. Sin embargo, creemos que clinicamente puede pasar desapercibida, y
qgue es por medio de pruebas neuropsicolégicas finas que se puede evidenciar,
como sucedi6 en el estudio. No hay olvidar que la pérdida de volumen cerebral si
puede condicionar la afectacion de alguna funcion mental en particular, tal y como
Patti** et al en el afio 2009 por medio del estudio COGIMUS lo demostraron,
donde el deterioro cognitivo correlacion6 débilmente con la localizacion de las
lesiones en T2 de resonancia magnética, pero fuertemente con la pérdida de
volumen de parénquima cerebral; y aunque ya descrito en otros lados, andlisis de
estudios de imagen podria incluirse en estudios posteriores en esta institucion y
con estos pacientes.

De los topicos evaluados en este estudio, los que mas abundan en la literatura
internacional son sobre Esclerosis Multiple y Calidad de Vida y Fatiga. De hecho
en Neurologia, la enfermedad mas abordada en calidad de vida es la de
Esclerosis Mdltiple, seguida esta la Enfermedad de Parkinson. En Europa, los
principales investigadores en EM estan de acuerdo en que la los pacientes
obtienen puntajes muy bajos en las pruebas de calidad de vida, mostrando que el
apartado de movilidad o equivalente (dependiendo de la escala utilizada) suele ser
el mas comprometido. En este estudio, aunque con evolucion tras el diagndostico
muy corta, mostro leve compromiso en la calidad de vida, ubicandose como buena
calidad de vida en el 47%, excelente en el 41% y solo, 12% la refiri6 como mala.
Por apartados, los mas afectados fueron movilidad y actividad mental, que son los
mas importantes de forma individual y los que mas repercuten en la vida diaria.
Cabe mencionar que hay varias escalas para estos fines, que las mas utilizadas
son el SF-36, MSQOL-54, MSIS-29 y el FAMS, y ésta ultima fue la que se utilizd
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en nuestro estudio. Acaster* et al, recientemente, julio 2011, propusieron
modificaciones al FAMS aplicado a pacientes con Esclerosis Multiple reciente y a
sindromes clinicamente aislados, con el fin de aumentar la sensibilidad y
discriminacion de la escala, ya que vieron que en estadios muy tempranos de la
enfermedad carecia de estos dos puntos, lo cual habrd de tomarse en cuenta,
nuevamente en los siguientes estudios sobre la materia, a fin de obtener los datos
mas fidedignos.

Respecto a la asociacion entre Deterioro Cognitivo y Calidad de Vida, como tal no
hubo correlacion de significancia estadistica (r=-.329, p 0.1), aunque si la
tendencia de que a mayor compromiso cognitivo, menores puntajes en calidad de
vida. Analizando las funciones mentales por separado, se encontré Unicamente
correlacion parcial entre praxias y calidad de vida con valor de p significativo
(r=.608, p<0.01). Aunque no fue la funcibn mental mas comprometida, la alteracion
de la planeacién y ejecucién presentada si impacta en el sentir del desempefio
diario de los pacientes. Glanz* et al, en el 2010, reportaron también nula
asociacion entre estas dos variables, aunque si encontraron asociacion entre
calidad de vida y pruebas de velocidad de procesamiento de la informacion.
Queda como propuesta para proximos estudios, con tematica similar, incluir en la
bateria neusopsicolégica este tipo de pruebas.

Las asociaciones entre fatiga y calidad de vida, tanto de forma global como por
cada una de las subescalas, estuvo presente en forma de correlacion negativa
(mas fatiga, peor calidad de vida) en la escala total, siendo esta la mas fuerte (r=-
.84, p<0.001), y en todas las subescalas, salvo en estado emocional y ambiente
familiar y social. Las siguientes correlaciones mas fuertes fueron entre fatiga y
movilidad (r=-.665, p<0.001), y entre fatiga y actividad mental (r=-.785, p<0.001),
tal y como esta reportado por Benedict*’ et al, donde la fatiga es el principal
predictor de puntajes bajos en estos dominios, entendiéndose que esta sensacion
de cansancio impacta a nivel fisico y mental. En nuestro estudio la siguiente
subescala afectada fue la de animo general (r=-.63, p<0.01), y la dltima correlacion
con significancia estadistica fue con sintomas (r= -.502, p<0.05). Es de recalcar

que los estudios que existen de calidad de vida incluyen fatiga y depresion, donde
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ésta ultima también es predictor de mala calidad de vida en los subapartados
fisico y mental, omitiéndose este pardmetro en nuestro estudio por sesgar los
resultados de las pruebas cognitivas.

Interesante fue encontrar que de todas las correlaciones hechas entre fatiga y
funciones mentales, la Unica encontrada fue con praxias (r=-.490, p<0.05), y la
siguiente mas cercana fue con memoria, aunque sin significancia de p (r=-.328, p
0.1), y nuevamente esto nos orienta a considerar las posibles tendencias de
afectacion en el futuro, En este punto, la implementacion de rehabilitacion
cognitiva y trabajar sobre la plasticidad cerebral nos mostraria si estas tendencias
progresan y se fortalecen, se estabilizan o retroceden, aunque ya vimos que por
dominios son de las funciones mentales mas afectadas, y probablemente su
compromiso no sélo esta dado per se (disminucion de volumen cerebral y
afectacion de fibras de asociacion), sino también influenciado por la fatiga.

Por ultimo, el analisis del WHODAS, el impacto ya en actividades especificas de
casa y laborales, permiti6 conocer el grado de interferencia de la enfermedad.
Cabe mencionar que hay muy pocos estudios sobre Actividades de la vida diaria.
El analisis descriptivo mostré que globalmente no hay problema en hacer las
cosas, incluso hacerlas bien, tanto en casa como en el trabajo; sino que cuando
estan en funcion de tiempo y velocidad, las calificaciones dadas por ellos fueron
mas bajas comparadas con sélo realizarlas y llevarlas a cabo bien. Ahora bien, los
items para actividades laborales en funcion de tiempo y velocidad fueron
respondidos de forma mas heterogénea, y esto simplemente significa que
probablemente hay ciertos factores que afectan el desempefio laboral como lo son
el tipo de trabajo y el grado de afectacion cognitiva, excluyéndose factores como
edad y escolaridad, dado que fue una muestra homogénea en ello. Otro hallazgo
relevante de esta escala fue que del 76.5% de la muestra correspondiente a
aguéllos que laboran, el 61.5% comenté que habia perdido dias laborales y con
ello, ganado menos en el transcurso de un mes, y estamos hablando de una
enfermedad en estadio muy temprano, pero que es cronica y progresiva. Al
agrupar items afines en labores de casa y en el trabajo, encontramos que al
correlacionar las dificultades de quehaceres en casa contra todo lo demas, no
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hubieron asociaciones fuertes con ninguna variable, s6lo una tendencia de que a
mayores dificultades, peor calidad de vida, sin significancia estadistica (r=-.30, p
0.2). Contra las funciones mentales, llamé la atencién que la Unica que dio una
tendencia de correlacion positiva fue con percepcion visuoespacial (r=-.30, p 0.2).
Considerando que el género femenino fue el mas afectado y que invariablemente
son las que mayor labor doméstico tienen y que para ello, la orientacién espacial,
la percepcion de dimension y fondo son ampliamente requeridas, podemos
entender que se haya tenido este resultado. Contrario a ello, los items agrupados
como dificultades en el trabajo y comparados contra todas las variables arroj6 tres
correlaciones con significancia estadistica, con calidad de vida global (r=.712,
p<0.05), con praxias (r=.784, p<0.01) y orientacién (r=.718, p<0.05); y dos muy
cercanas a esta significancia, con calculo (r=.553, p 0.07) y lenguaje (r=.534, p
0.09). Con esto vemos que son distintos los dominios que se afectan para
guehaceres de casa y trabajo.

En resumen, ademas de que se encontraron datos muy similares a los descritos
por otros autores, salvo el perfil cognitivo, que aunque presente mostré diferentes
funciones mentales afectadas, considerando también que no hay estudios en
estadios tempranos de la enfermedad y que por lo tanto, no habia contra que
comparar, quedan algunas sugerencias en la realizacion de mas estudios sobre
Esclerosis Mudltiple, Deterioro Cognitivo, Fatiga y Calidad de Vida, en esta
Institucibn dada la gran poblacion que se tiene, Ademas de ello, hay dos
aportaciones muy especificas y que pueden usarse a favor del prondstico del
paciente. Una, los pacientes con Esclerosis Multiple deben contar con pruebas
neuropsicolégicas; que ademas de una basal, deben contar con subsecuentes, ya
gue pueden ser el Unico criterio clinico en la toma de decisiones terapéuticas. En
ausencia de condicionantes mas objetivaas, como aumento de la tasa anual de
recaida, brotes por afo, progresion de la discapacidad, el deterioro cognitivo
progresivo debe llegarse a usar como criterio para cambio de tratamiento. Dos,
qgue el identificar pacientes que cuentan con repercusion laboral en el aspecto
econdémico considerando que la enfermedad es progresiva, nos debe orientar

hacia un envio temprano a Medicina del Trabajo.
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CONCLUSIONES.

El presente estudio mostré que existe deterioro cognitivo desde estadios iniciales
de la Esclerosis Multiple, siendo en el 40.4%, y que corresponde al mismo dato
reportado por autores como Benedict'! pero en fases avanzadas de la misma.

El perfil cognitivo mostr6 que las funciones mentales mas afectadas fueron
percepcion visuoespacial 70.6%, calculo 64.7%, atencion-concentracion 51.3%,
memoria 46% y praxias 36%, cuando en estadios avanzados lo reportado es que
las ultimas tres sean las mas afectadas.

La calidad de vida globalmente fue referida como buena en el 47%, pero por
subapartados de la escala, los més afectados fueron movilidad y actividad mental,
tal y como se comenta que son los mas comprometidos —o equivalentes,
dependiendo de la escala utilizada-, y los que méas condicionan puntajes bajos;
siendo los menos afectados estado de animo general y ambiente familiar y social.
La fatiga estuvo presente en el 41.2% de los pacientes, encontrandose la mayoria
sin ella, en el 58.8%. Aunque en las asociaciones con funciones mentales y
calidad de vida, se encontraron correlaciones negativas con significancia
estadistica: fatiga-calidad de vida global (r=-0.84, p<0.01) y por subescalas,
siendo las asociaciones mas fuertes con movilidad y actividad mental fatiga (r--
.665, p<0.01 y r=-.785, p<0.01, respectivamente); asi mismo, fatiga-praxias y
calidad de vida-praxias mostraron correlaciones (r=-.490, p<0.05 y r=.608, p< 0.01,
respectivamente), infiriendo que aunque no fue el dominio mental mas
comprometido, impacta en la calidad de vida y se ve influenciado, a su vez, por la
fatiga.

Por ultimo, las actividades de la vida diaria, en casa y en el trabajo, se encontrd
que el principal problema fue el llevarlas a cabo en funcién de tiempo y velocidad.
En resumen, el deterioro cognitivo puede ser una forma de inicio de la enfermedad
y estad presente tempranamente, por lo que estos pacientes deben contar con
pruebas neuropsicologicas desde su diagnéstico y realizarse con peridiocidad,

siendo el Test Barcelona una bateria completa para este fin.
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ANEXO 1.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DR. ANTONIO FRAGA MOURET CMNR LA RAZA

HOJA DE REGISTRO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y MEDICOS

Nombre del paciente

Afiliacion Fecha
Teléfono Edad Sexo
Escolaridad: Profesion
Dominancia:

Antecedentescognitivos

Fecha del diagnostico

Tiempo de evolucion

Imagen

NUmero de lesiones

Localizacion de las lesiones

Otros




ANEXO 2.

AREA 5. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

= {uchaceres de la casa
Las signientes preguntas se refieren a actividades que implican realizar los quehaceres de la casa y onidar de bas personas
qui conviven con usted o que le son cercamas.
Estas actividades incluyen cocinar, limgpiar, hacer las compras, pagar las cuentas, sacar la basara, cortar el césped, asi como
el mnidado de otras personas y de sus propias pertenencias.

D51 Generalmente, jrudntas horas a la semana dedica a estas actividades?
ANOTEEL NUMERO DEHORAS __ [

MUESTRELAS TARJETAS NI 1 YNE 2

51 ALGUMO DE LOS ITEMS PUNTUA POR ENCIMA DE 1 (FanGusa):

MUESTRE LA TARIETA N2 ¥, PREGUNTE: JCndntos dias ha estado presente esta dificaltad?
¥ ANOTE EL NUMERD DE DIAS SEGUN EL CODiGo A-E

Debiclo @ su eseado de salud, en los dltimos 30 dias, joudnea difioulend ha enido para:

Extrema’

No puede Codigo
Ninguma Leve Moderada Severn  hacerlo  dias
D52 Cumplir con sos quehaceres de In aesa? 1 2 3 4 5 D52
dias
D53  Realizar bien ms quehaceres de la casa mds importantes? 1 2 3 4 5 D53
dias
D54 Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer? 1 2 E] 4 5 D54
dias
D55 Acabar sos quehaceres de b casa tan rdpido como era necesario? | 2 3 L] 5 D55
dias

51 ALGUMO DE LOS ITEMS COMPRENINDOS ENTRE EL 5.2 v L D55 PUNTUA POR ENCIMA DE | (NDGUNA), PREGUNTE

a ;1 woondicicn de sthad-?

Extremadamense/
No puede
Nada Poco Bastante  Mucho  hacerlo
P51 pCudinto han irevferide estas dificultades con su vida? 1 2 3 4 5
D56  En bosdltimos 30 dias, jdorante cwintos dias disminoyd
o dejii de hacer ms quehaceres de la casa debido ANOTE EL NOMERODEDIAS __ 7

51 EL RECUADRO ESTA MARCADD {EL ENTREVISTADD TRABAJA (O ESTUDMA ), OONTINUE
DiE L0 CONTRARIO VAYA AL AREA 6.

Ahora voy a hacerle alpunas preguntas relacionadas con s trabago.

D57 Generalmente, jondntzs horas a la semana trabaja? AMNOTE EL NUMEROD DEHORAS __ [
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ANEXO 3.

FAMS (4" Version)

A continuacién encontrard una lista de afirmaciones sobre situaciones muy comunes en personas con su
misma enfermedad. Dependiendo de lo cierta que haya sido para usted cada afirmacién durante
los iiltimos 7 dias, por favor, s6lo marque uno (1) de los nlimeros que aparecen en cada Iinea.

NS5

HI12

BRMI1

MS3

MOVILIDAD

Debido a mi estado fisico, tengo dificultad para atender a
las necesidades desmi Tamilia....cciaiiinnimmmmiie

Puedo trabajar (incluya trabajo en el hogar).........covninnns
Tengo dificultad para Caminar......cesemsiennrmsmrseesssssesss

Tengo que limitar mi actividad social debido a mi estado
e Saliid sy R

Tengo fuerza en 1as PIBIMAS ...,
Tengo dificultad para desplazarme por sitios ptblicos........

Tengo que organizarme en funcién de mi estado de salud...

SINTOMAS

Tengo MANEEAS i b R B
Tengodolon:...cum s G
Rlssi et ERTEnIBEa) . oo nsps sy
Siento debilidad en todo el CUBIPO ...ccvvviriirirssrrnsremsreseinns
Tengo dolores en las articulaciones/coyunturas.........c.cveveee

Me siento molesto(a) por los dolores de cabeza ...

Me siento molesto(a) por los dolores musculares ......c..oeee.

Study MS GA-40|

Spanish

Copyright 1987, 1997

Nada Un  Alge Muche Muchi

poco -simo
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4

Nada Un  Algo Mucho Muchi

poco -simo
0 1 2 3 4
o 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 74 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
et
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FAMS (4" Version)

Dependiendo de lo cierta que haya sido para usted cada afirmacién durante los diltimos 7 dias,
por favor, sélo marque uno (1) de los niimeros que aparecen en cada linea.

ESTADO EMOCIONAL
GEl Me SIeTito ISR covmsmmsi s s e v sTsss s shsr oy
G Estoy perdiendo las esperanzas en la lucha contra mi

Enfermedad........ooererreceecesinitin e s e
ars Puedo disfrutar de 12 vida. ... ssisinnsns
55 Me siento prisionero(a) por mi estado de salud ...
S Me siento deprimido(a) por mi estado de salud .................
ST Me siento TG omnummninimssnae s
MSs Me siento agobiado(a) por mi estado de salud.........occorvene

ESTADO DE ANIMO GENERAL
o Me satisface mi trabajo (incluya trabajo en el hogar) ........
aF1 He aceptado mi enfermedad ...
GFs Disfruto con mis pasatiempos de SIemPre.....cmmmmaseinns
- Estoy satisfecho(a) con mi vida (calidad de vida) actual .....
Vs Me siento frustrado(a) por mi condicion.....cvwenerieruens
Sp8 Siento que mi vida tiene sentido ...
s Me siento motivado(a) para hacer COSas ..umimmrenisnneenss

Study MS GA-401
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Nada Un Algo Mucho Muchi

poco - -simo
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
] 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4

Nada Un  Algo Mucho Muchi

poco -simo
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 &
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
e

43



FAMS (4" Version)

Dependiendo de lo cierta que haya sido para usted cada afirmacion durante los dltimos 7 dias,
por favor, sélo marque uno (1) de los niimeros que aparecen en cada linea.

ACTIVIDAD MENTAL Y FATIGA Nada Un  Alge Mucho Muchi
poco -simo

o Me Falta BRBI Tt s smsiiaapivamn s namsysmssmsms 0 1 2 3 4
a2 Me sienito cansado (a): s nmmmmmmmnrsrns e i 0 i 2 3 4
Y Tengo dificultad para comenzar las cosas porque estoy

ComS A ) e S R B s e 0 1 2 3 4
Ant Tendo dificultad para terminar las cosas porque estoy

cansado(a)........c....... T e e e et 0 1 2 3 4
MS10 Necesito descansar durante el dia.......ocoveiiiiiiiiiinn 0 1 2 3 4
o Tengo dificultad para recordar 125 €0SaS .....cocivmierrensicrnnnns 0 1 2 5] T4
w8 Tengo dificultad para CONCENIaIIE. .. ovoverreesrrerecmeieeesineions 0 1 2 3 4
Hsti Mi actividad mental es mas lenta que antes ........cocvvesneverenes 0 1 2 3 4
Msiz Tengo dificultad para aprender cosas nuevas o recordar

instrucciones 0 1 2 3 4

AMBIENTE FAMILIAR Y SOCIAL Nada Un  Algo Mucho Muchi

poco -simo

o Me siento cercano(a) a mis amistades. .. 0 1 2 3 4
o8 Recibo apoyo emocional por parte de mi familia..........o..... 0 1 2 3 4
st Recibo apoyo por parte de mis amistades ......oococoveceniicinnns 0 1 2 3 4
o Mi familia ha aceptado mi enfermedad........coccovivivisiinninins 0 1 2 3 4
oss Me siento satisfecho(a) con la manera en que se comunica

mi familia acerca de mi enfermedad ... 0 1 2 3 4
Ms13 A mi familia le cuesta entender cuando mi estado

I O G e L R R e e 0 1 2 3 4
M4 Siento que me Marginan .. ottty i 0 1 2 3 4

Srudy MS GA-401
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FAMS (4" Version)

Dependiendo de lo cierta que haya sido para usted cada afirmacién durante los filtimos 7 dias,
por favor, sélo marque uno (1) de los niimeros gue aparecen en cada linea.

OTRAS PREOCUPACIONES Nada Un  Algo Mucho
poco
s Me molestan los efectos secundarios del tratamiento........... 0 1 2 3
e Necesito estar acostado(a)........ R S 0 1 2 3
as6 Me siento cercano(a) a mi pareja (o a la persona que me da
POV cocannsossvisss smssiss s osts pmsnsa iss s dnesms sitsrasmasspenss sogmpnnesobings 0 1 2 3
e Estoy satisfecho(a) con mi vida sexual ..o 0 1 2 3
o Estoy satisfecho(a) de cémo estoy enfrentando mi
enfermedad s s e s e st 0 1 3 3
B4 Me SIENtO NEIVIOSO(A) .. uvriemiiniriimiremeienmissstensnaresessissssuanss 0 1 Z 3
ais Me preocupa que mi enfermedad emMPEOTe ....vveroveecceieeiinens 0 1 2 3
afs DUETINO DIEILc . veevecieiuenevmisecreasssensessasasenaarsssnsnensesbsabisissasines 0 1 2 3
sisis Mis sintomas empeoran con el calor ......ocveiviniesnienin 0 1 2 3
BLA Tengo dificultad para controlar 12 0rina. ... 0 1 2 3
B2 Orino mas frecuentemente de 1o usual .....ccovcovivvnvsereerinnens 0 1 2 3
S Me molestan los T~ [} 1 2 3
BRMs Tengo episodios de fiebre que me molestan ........ocoeiuirianas 0 1 2 3
MSI6 Me siento molesto(a) por los espasmos musculares. ... ... 0 1 2 3
o

Copyright 1987, 1997
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ANEXO 4.

MFIS-1

Nombre del/de la paciente: Fecha:

= dia  mes  afio

N° identificacion: Neprueba: 1 2 3 4

CUESTIONARIO MODIFICADO SOBRE EL IMPACTO DE LA FATIGA (MFIS)

A confinuacién encontrard una lista de frases que describen hasta qué punto la fatiga
puede afectar a una persona. La fatiga es una sensacién de cansancio fisico y falta de
energia que muchas personas tienen de vez en cuando. En enfermedades como por
ejemplo la esclerosis miltiple, la sensacién de fatiga puede darse més a menudo y tener un
impacto mayor de lo habitual. Por favor, lea atentamente cada frase y luego rodee con un
circulo el nimero que mejor describa con qué frecuencia la fatiga le ha afectado en ese
aspecto durante las filtimas 4 semanas. (Si necesita ayuda para marcar sus respuestas,
digale al/a la entrevistador/a el niimero de la respuesta elegida.) Por favor, responda a
todas las preguntas. Si no estd seguro/a de qué respuesta elegir, escoja la que més se
acerque a su caso. EVla entrevistador/a puede explicarle cualquier palabra o frase que no
entienda.

Debido a mi fatiga,
durante las Gltimas 4 semanas...

Casi A Casi
Nunea nunca A veces menudo siempre

1. me he sentido menos

atento/a. 0 1 2 3 4
2, me ha costado prestar

atencién durante periodos de

tiempo largos. 0 1 2 3 4
3s he sido incapaz de pensar

con elaridad. 0 1 2 3 4

4. he estado torpe y poeo
coordinado/a. 1] 1 2 3 4

S, he olvidado cosas con mis
facilidad. 0 1 2 3 4

6. he tenido cuidado con la
frecuencia y duracion de mis
actividades fisicas. 0 1 2 3 4

7 he estado menos motivado/a
para hacer cualquier cosa
que requiriera un esfuerzo
fisico. 1] 1 2 3 4

MFIS — Spain/Spanish — 15 May 06 — Mapi Research Institute.
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MFIS-2

Debido a mi fatiga,
durante las tltimas 4 semanas...
Casi A Casi
Nunca nunea A veces menudo siempre

8. he estado menos motivado/a

para participar en

actividades sociales. 0 1 2 3 4
9. me he visto limitado/a en mi

capacidad para hacer cosas

fuera de casa. 0 1 2 3 4
10. me ha costado mantener un

esfuerzo fisico durante

periodos de tiempo largos. 0 1 2 3 4
11.  me ha costado tomar

decisiones. 0 1 2 3 4
12.  he estado menos motivado/a

para hacer cualquier cosa

que requiriera pensar. 0 1 2 3 4
13.  he sentido mis misculos

débiles. 0 1 2 3 4
14.  me he sentido incomodo/a

fisi 0 1 2 3 4
15.  me ha costado acabar tareas

que requirieran pensar. 0 1 2 3 4
16.  me ha costado organizar mis

pensamientos cuando hacia

cosas en casa o en el trabajo. 0 1 2 3 4
17.  he tenido menos capacidad

para acabar tareas que

requirieran un esfuerzo

fisico. 0 1 2 3 4
18.  me he sentido lento/a para

pensar. 0 1 2 3 4
19.  me ha costado

concentrarme. 0 1 2 3 4

MFIS — Spain/Spanish — 15 May 06 — Mapi Research Institute.
Study MS-GA-401
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Debido a mi fatiga,
durante las gltimas 4 semanas...

Casi A Casi
Nunca punca A veces menudo siempre

20.  helimitado mis actividades
fisicas. 0 1 2 3 4

MFIS-3

21.  he tenido que descansar mis
a menudo o durante
periodos de tiempo mis
largos. 0 1 2 3 4

MFIS — Spain/Spanish — 15 May 06 — Mapi Rasearch Instituta,
Study MS-GA-401
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