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Resumen
Introducción y objetivos: La esclerosis múltiple (EM) es la enfermedad neurológica crónica más
frecuente y discapacitante en adultos jóvenes.

El objetivo de este trabajo fue partiendo de la relación que existe entre la escala ampliada
del estado de discapacidad de Kurtzke (con las siglas en inglés EDSS [Expanded Disability Status
Scale of Kurtzke])y el porcentaje de minusvalía en pacientes con EM, obtener un predictor del
porcentaje de minusvalía, que permita a los clínicos, orientar al paciente acerca de las ayudas
y beneficios fiscales a los que tendrían derecho.
Material y métodos: Estudio transversal en 67 pacientes con EM que tenían asignado un índice
de discapacidad utilizando la escala EDSS en base a su última exploración neurológica. Valoramos
en estos pacientes su grado de minusvalía, empleando el baremo para la calificación del grado
de minusvalía (RD 1971/1999, de 23 de diciembre). Se realizó el análisis estadístico de los
datos obtenidos mediante el paquete estadístico de última generación: R Development Core
Team (R).
Resultados: La representación gráfica de los EDSS y sus respectivos porcentajes de minusvalía
nos permitió estimar un modelo de regresión lineal simple:

P.Mi = � + �(EDSS) + ei

P.Mi = probabilidad de minusvalía para un valor del EDSS

� = -14.23
� = 12.49
ei = variabilidad biológica.
A partir de este modelo, calculamos los porcentajes de minusvalía para cada valor del EDSS

con un intervalo de confianza del 95%.
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Conclusión: El modelo estadístico obtenido nos permite utilizar el índice de discapacidad de
Kurtzke como un predictor de la minusvalía de los pacientes con EM.
© 2011 Elsevier España, S.L. y SERMEF. Todos los derechos reservados.
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Predictor of the grade of handicap in patients with multiple sclerosis

Abstract
Introduction and objectives: Multiple sclerosis (MS) is most frequent and disabling chronic neu-
rological disease in young adults. This study has aimed to, based on the relation between EDSS
(Expanded Disability Status Scale of Kurtzke) and the grade of handicap of MS patients, obtain
a predictor of the handicap grade that would allow the clinicians to orient the patient on the
social aid program and tax benefits that they are entitled to.
Material and methods: A cross-sectional study was performed on 67 MS-diagnosed patients who
had been previously assigned a EDSS grade of disability during their respective neurological
evaluations. After, we evaluated the individual handicap grade in these patients, using the
scale for the ‘‘The Grade of handicap’’ (RD 1971/1999, of 23 december). The statistical study
of the data was performed using the last generation statistical program of R Development Core
Team (R).
Results: The graphical representation of the EDSS and the respective handicap grades allowed
us to develop a statistical model of simple linear regression, which is as follows:

P.Mi = � + �(EDSS) + ei

P.Mi = handicap degree (EDSS value dependent)
� = -14.23
� = 12.49
ei = biological variability
Using this model, we calculated the percentages of handicap for each value of the EDSS with

a 95% confidence interval.
Conclusions: The statistical model allows us to use the Kurtzke Expanded Disability Status Scale
as a predictor of the handicap grade of MS patients.
© 2011 Elsevier España, S.L. and SERMEF. All rights reserved.
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ntroducción

a esclerosis múltiple (EM) es la enfermedad neurológica
rónica más frecuente en adultos jóvenes tanto en Europa
omo en Norteamérica1. Suele aparecer entre los 25 y 30
ños y afecta con más frecuencia a mujeres. Tanto en las
ormas que cursan en brotes como en las primariamente pro-
resivas, produce lesiones en la sustancia blanca del sistema
ervioso central (SNC)2,3que junto con la pérdida axonal4,5,
ncluso en fases tempranas de la enfermedad, la llevan a ser
a enfermedad neurológica más discapacitante en adultos
óvenes, ocasionando una reducción importante de activi-
ad y como consecuencia una limitación en la participación
n la vida personal, familiar o social6,7.

La EM es una enfermedad potencialmente discapacitante
on un curso variado e impredecible. El deterioro y la dis-
apacidad varían en los diferentes pacientes a lo largo del
iempo y no siguen un curso similar8---11. Para su valoración
na herramienta fundamental son las escalas, que disminu-
en la variabilidad entre los distintos observadores e incluso

12
n un mismo observador. La EDSS de Kurtzke (Expanded
isability Status Scale) o escala ampliada del estado de dis-
apacidad es la escala más utilizada en la evaluación del
eterioro y la discapacidad6,7,13,14 en la EM. Se basa en la

l
(
g
A

edida de las deficiencias de varios sistemas neurológicos
motriz, cerebelo, tronco cerebral, sensitivo, esfinteriano,
isual, mental). Valorando mediante una exploración neu-
ológica cada uno de los 7 sistemas funcionales, desde la
ormalidad, que se puntúa con un 0, hasta la afectación
evera que se puntúa con un 5 o 6 según los sistemas.
tilizando como base la exploración neurológica de los 7
istemas, junto con la valoración de la capacidad de marcha
empleando la escala ampliada del estado de la discapa-

idad de Kurtzke, obtenemos un índice de discapacidad de
(examen neurológico normal), a 10 (muerte debido a una

omplicación de EM), con incrementos de 0,5.
Un aspecto importante junto con el tratamiento médico y

ehabilitador es determinar la minusvalía o restricción de la
articipación que ocasiona la discapacidad en los pacien-
es con EM. Como rehabilitadores disponer del grado de
inusvalía nos permitiría orientar al paciente y su fami-

ia sobre las ayudas y beneficios fiscales a los que tienen
erecho.

La valoración de la minusvalía habitualmente la realizan

os equipos de valoración y orientación de las minusvalías
EVO) empleando los nuevos baremos para la calificación del
rado de minusvalía editada por el Ministerio de Trabajo y
suntos Sociales, en concreto por el Instituto de Migraciones
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Tabla 1 Características de la población

Paciente Edad Sexo Presentación EM Tiempo
Diagnóstico (años)

EDSS % Minusvalía

1 50 M R-R 3 1 0
2 26 M P-R 1 1 4
3 38 M R-R 3 1,5 0
4 44 M R-R 11 1,5 0
5 49 M R-R 12 1,5 0
6 42 M R-R 18 1,5 0
7 32 M P-R 6 1,5 4
8 47 M R-R 4 2 15
9 35 M P-R 9 2 4
10 21 H R-R 2 2 16
11 38 H P-P 8 2 7
12 46 H P-P 1 2 15
13 19 H R-R 1 2,5 15
14 47 H P-P 1 2,5 15
15 39 H S-P 17 2,5 18
16 50 M S-P 7 2,5 9
17 30 H S-R 1 2,5 0
18 47 M R-R 14 3 15
19 37 H R-R 7 3 26
20 33 H S-P 1 3 49
21 63 M R-R 10 3,5 15
22 59 M S-P 4 3,5 32
23 36 M R-R 11 3,5 45
24 38 H S-R 8 4 43
25 44 M S-P 19 4,5 41
26 40 M R-R 15 5 68
27 41 H P-R 7 5 58
28 45 M P-P 6 5 52
29 48 H S-P 14 5 68
30 54 M P-P 6 5,5 53
31 45 M R-R 45 6 67
32 65 H P-P 11 6 48
33 39 M P-P 5 6 65
34 39 M S-P 18 6 40
35 46 M S-R 25 6 70
36 24 H R-R 1 6 41
37 55 H S-P 16 6,5 85
38 38 M S-P 14 6,5 54
39 58 H P-P 9 6,5 46
40 53 M R-R 5 6,5 52
41 58 H P-R 14 6,5 45
42 31 M P-P 2 6,5 53
43 47 H S-P 15 6,5 69
44 42 M S-P 11 7 76
45 70 M S-P 24 7 78
46 50 H S-R 16 7 78
47 29 H S-R 1 7 97
48 38 M S-P 10 7 57
49 41 M P-P 10 7 91
50 69 M P-P 23 7,5 76
51 38 M P-P 38 7,5 90
52 36 H S-P 10 7,5 91
53 42 M S-P 14 7,5 67
54 36 M P-P 5 7,5 77
55 56 M S-P 38 8 94
56 54 M S-P 6 8 86



304 A. Déniz Cáceres et al

Tabla 1 (Continuación)

Paciente Edad Sexo Presentación EM Tiempo
Diagnóstico (años)

EDSS % Minusvalía

57 40 H S-P 1 8 98
58 48 M S-P 22 8 98
59 38 H P-P 7 8 98
60 51 M S-P 16 8,5 84
61 43 M P-P 12 8,5 91
62 53 M S-P 25 8,5 78
63 74 M S-P 15 9 97
64 67 H P-P 34 9 96
65 44 H S-P 11 9 94
66 49 M S-P 24 9 98
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valor del EDSS se estimó en base a la distribución en la
representación gráfica de los datos observados un modelo

Tabla 3 Predicción de la minusvalía a partir del EDSS
67 39 H S-P

Servicios Sociales (IMSERSO)15. Expresándose la minusvalía
n porcentaje de discapacidad.

Nuestro papel como rehabilitadores es la lucha contra la
iscapacidad, pero también asesorar a estos enfermos sobre
as ayudas disponibles en base a su minusvalía. Para un trata-
iento y asesoramiento más completos por parte del médico

ehabilitador a los pacientes con EM, sería de gran interés
ener junto con la valoración de discapacidad obtenida por
a exploración clínica, determinar el porcentaje aproximado
e la minusvalía. El objetivo de este trabajo es obtener un
redictor del porcentaje de minusvalía estableciendo qué
elación existe entre el EDSS y el grado de minusvalía en
acientes con esclerosis múltiple.

aterial y métodos

e realizó un estudio transversal en 67 pacientes con EM
emitidos por el Servicio de Neurología y que se valoraron en
a sección de Neurorrehabilitación del Servicio de Rehabili-
ación del hospital. Se incluyeron aquellos pacientes con EM
ue presentaban un diagnóstico de confirmación de esclero-
is múltiple según los criterios de McDonald16 aplicados por
l Servicio de Neurología y que tenían una enfermedad esta-
lecida de al menos un año de evolución. En los enfermos
eleccionados se escoge para cada paciente el valor del EDSS
orrespondiente a su última exploración neurológica, la cual
e utilizó para calcular el porcentaje de minusvalía. Para el
álculo de la restricción de la participación aplicamos los
riterios para las enfermedades del sistema nervioso15. Los
acientes seleccionados tenían unos índices de discapacidad

ue recogían todos los valores de la escala de discapacidad
e Kurtzke (EDSS) y para los que se calcularon la probabili-
ad de minusvalía que presentaba cada paciente.

Tabla 2 Estimación del modelo de regresión lineal

Estimador Error
estándar (SE)

Significador
(p)

Ajuste R2

� -14,23 3,22 < 0,001 88,77%
� 12,49 0,55 < 0,001
17 9 92

Los porcentajes de minusvalía obtenidos para cada
aciente (tabla 1) resultan de la aplicación de las tablas
el manual para valoración de las situaciones de minusvalía
VM). Aplicándose las normas generales para la valoración
e la discapacidad neurológica, que incluyen: las altera-
iones de la comunicación, las enfermedades mentales, la
fectación de pares craneales, la dificultad para la utili-
ación de las extremidades superiores y los trastornos en
a bipedestación y marcha. Los porcentajes de minusvalía
ue se obtuvieron para cada una de estas discapacidades,
e asociaron empleando la tabla de valores combinados del
anual para valoración VM, obteniendo un porcentaje global
e minusvalía. El porcentaje de minusvalía resultante de las
iscapacidades neurológicas, se asoció con los de otros siste-
as o aparatos (visual, genitourinario y digestivo) afectados

n estos pacientes mediante la tabla de valores combinados,
bteniéndose un porcentaje total de minusvalía para cada
aciente.

nálisis estadístico

ara predecir el porcentaje de minusvalía a partir de un
EDSS Predicción (%) Intervalo de
confianza (IC del 95%)

1 0 0-20,79
2 10,74 0-33,11
3 23,23 0,97-45,48
4 35,71 13,54-57,88
5 48,20 26,06-70,33
6 60,68 38,54-82,83
7 73,17 50,97-95,36
8 85,65 63,36-100
9 98,14 75,71-100

EDSS: índice de discapacidad de Kurtzke.
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Figura 1 Distribución de los porcentajes de minusvalía para
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Figura 2 Predicción del porcentaje de minusvalía para los
diferentes valores del índice de discapacidad de Kurtzke (EDSS).

Tabla 4 Predicción de la discapacidad a partir del EDSS

EDSS Clases de discapacidad % de minusvalía

1 I 0
2 II 10,74 (leve = 1-24)
3 II 20,33
4 III 35,71 (moderada = 25-49)
5 III 48,2
6 IV 60,68 (grave = 50-70)
7 V 73,17 (muy grave > 70)
8 V 85,65

d
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S
rísticas en relación con la edad (fig. 3) y sexo (fig. 4),
que se corresponde con las esperadas para la esclerosis
múltiple1,18,19. Aunque en relación con la edad, el grupo más
frecuente es el de 41-50 años frente a los 25-30 años que es

Tabla 5 Predicción de la discapacidad máxima a partir del
EDSS

EDSS Discapacidad máxima % Máximo deminusvalía

1 II 20,79
2 III 33,11
3 III 45,48
4 IV 57,88
5 IV 70,33
6 V 82,83
7 V 95,36
los diferentes EDSS. La predicción del modelo de regresión lineal
simple se representa mediante la línea roja (–) y las bandas de
confianza al 95% mediante la línea verde (–).

de regresión lineal simple por el método de la máxima vero-
similitud (tabla 2):

P.Mi = � + �EDSSi + ei

P.Mi =probabilidad de minusvalía para un valor del EDSS
A partir de este modelo, se calcularon las probabili-

dades (%) de minusvalía para cada valor del EDSS, dando
un intervalo de confianza del 95% para cada predicción
(tabla 3).

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete
estadístico de última generación: R Development Core Team
(R)17.

Resultados

La representación gráfica (fig. 1) de los valores de la tabla
1 correspondientes al EDSS y sus respectivos porcentajes de
minusvalía, permitió estimar un modelo de regresión lineal
simple (tabla 2).

Aplicando el modelo de regresión lineal simple obtenido,
se obtuvieron las predicciones de minusvalía del modelo que
se muestran en la tabla 3, y las predicciones negativas, (solo
para EDSS = 1) se llevaron a 0.

En base a los resultados representados en la figura 2
y extrapolándolos a las clases de discapacidad15 se puede
conocer el grado de discapacidad a partir del EDSS
(tabla 4).

Utilizando el límite superior de este intervalo, se podrá
predecir cuál será el grado máximo de discapacidad que
pueden alcanzar estos pacientes según su EDSS (tabla 5).

Estos resultados permiten predecir el porcentaje de

minusvalía a partir del EDSS, con un intervalo de confianza
del 95%, cuyo límite superior nos indicaría la discapacidad
máxima alcanzable para cada valor del índice de discapaci-
dad de Kurtzke. Lo que permitiría al médico rehabilitador
9 V 98,14

EDSS: índice de discapacidad de Kurtzke.

ecidir las estrategias terapéuticas más adecuadas y que
acientes se beneficiarían de la valoración por los EVO, para
ptar a las diferentes ayudas económicas y fiscales a las que
endrían derecho.

iscusión

e aprecia que la población escogida sigue unas caracte-
8 V 100
9 V 100

EDSS: índice de discapacidad de Kurtzke.
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igura 4 Distribución por sexo: más frecuente en mujeres
1,5:1).

a presentación más frecuente de la enfermedad y esto se
ebe a que el tiempo medio de evolución de la EM desde su
iagnóstico en estos pacientes fue de 12 años, siendo más
recuente en mujeres (1,5:1) como es habitual en la EM1,18.

En relación con los estados de la enfermedad o las formas
e presentación de la EM, observamos que la más frecuente
ue la secundaria progresiva (SP), seguida por la recurrente

emitente (RR) y primaria progresiva (PP) (fig. 5). Mientras
ue habitualmente la forma más frecuente de presentación
e la enfermedad es la RR19, esto se debe a que el tiempo de
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igura 5 Formas de presentación de la esclerosis múltiple:
R (recurrente remitente); SP (secundaria progresiva); PP (pri-
aria progresiva); PR (progresiva remitente) y SR (secundaria
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3

4

5

C

L

R

P
q
t

C

A. Déniz Cáceres et al

volución medio de los pacientes desde su diagnóstico, como
a comentamos fue de 12 años, por lo que aproximadamente
l 50% de la RR pueden haber evolucionado a SP19.

Las características de la población incluida en el estudio
e muestran en la tabla 1, donde también podemos ver los
orcentajes de minusvalías que se corresponden con el EDSS
e cada paciente, no incluye la puntuación correspondiente
los factores sociales (familiares, económicos, laborales,

ulturales y del entorno). La puntuación máxima asignada a
stos factores según el manual para la valoración VM es de
5 puntos, que solo se podrán sumar a la minusvalía final del
aciente cuando ésta sea igual o superior al 25%. De manera
ue la adición de la puntuación máxima debida a estos facto-
es a las predicciones obtenidas por el modelo, no cambiaría
a clase de discapacidad que predice este modelo para cada
aciente, salvo para los pacientes con discapacidad grave
ue podrían pasar a muy grave.

Este es el primer artículo en el que se describe un pre-
ictor del grado de minusvalía en pacientes con esclerosis
últiple. Su incorporación a la práctica clínica diaria mejo-

ará el manejo de estos pacientes, pues permitirá a los
édicos rehabilitadores complementar la valoración de la
iscapacidad con una aproximación a la minusvalía o res-
ricción de la participación de los afectados por EM. El
specialista podría decidir en qué momento los pacientes
eberían ser revalorados por los EVO, para actualizar su
inusvalía. La detección de un aumento de la restricción de

a participación del enfermo con EM le supondría la adqui-
ición de nuevos derechos económicos y fiscales, como la
btención de una pensión no contributiva o el derecho a la
yuda de tercera persona.

onclusiones

. El modelo estadístico obtenido permite utilizar el índice
de discapacidad de Kurtzke como un predictor de la
minusvalía de los pacientes con EM.

. Los pacientes con EDSS = 1, tendrán una discapacidad
leve y no alcanzarán el porcentaje mínimo de minusvalía
(33%).

. Los pacientes con EDSS = 2, 3 y 4, no alcanzaran una
minusvalía del 65%, por lo que no serán subsidiarios de
pensión no contributiva.

. Los pacientes con EDSS = 6, 7, 8 y 9 pueden presentar
una discapacidad muy grave que requerirá de la ayuda
de tercera persona (minusvalía = 75%).

. Los pacientes que alcancen estos índices de discapaci-
dad deberían ser revalorados por los EVO, pues tendrán
derecho a nuevas ayudas y prestaciones.

onflicto de intereses

os autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

esponsabilidades éticas
rotección de personas y animales. Los autores declaran
ue para esta investigación no se han realizado experimen-
os en seres humanos ni en animales.

onfidencialidad de los datos. Los autores declaran que
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han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes
incluidos en el estudio han recibido información suficiente y
han dado su consentimiento informado por escrito para par-
ticipar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.
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