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Resumen
Antecedentes: La Esclerosis Múltiple (EM) es una enfermedad inflamatoria crónica del sistema nervioso central 

y la principal causa de discapacidad no traumática en adultos jóvenes. Las terapias modificadoras de la enfermedad 
(TME) han transformado su manejo, reduciendo recaídas y retrasando la progresión de la enfermedad. En el Ecuador el 
acceso a TME inició en el 2008, con datos limitados sobre su impacto en la adherencia y persistencia terapéutica. Por 
este motivo el presente estudio describe la experiencia del uso de los agentes modificadores de la enfermedad en una 
unidad de tercer nivel.

Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de 142 pacientes con EM en un hospital de tercer nivel de Ecuador 
que cumplieron los criterios de diagnóstico de McDonald 2017 tratados con TME entre 1995 y 2022, se excluyó a 
aquellos pacientes que abandonaron el país o suspendieron el tratamiento. Se analizaron datos demográficos, clínicos 
(EDSS), cronología de la enfermedad, líneas terapéuticas y cambios de tratamiento. El análisis estadístico se realizó 
con SPSS.

Resultados: De los 142 pacientes el 30,3% eran hombres y el 68,7% mujeres. El tiempo promedio entre el diag-
nóstico y el inicio de tratamiento mostró una disminución progresiva: desde 59.3 meses para Betaferon hasta 4,2 meses 
para Rituximab, reflejando mejoras en el acceso y criterios diagnósticos. En cuanto a la primera línea de tratamiento los 
interferones predominaron en los periodos iniciales, mientras que terapias más avanzadas como Fingolimod, Rituximab 
y Cladribine ganaron relevancia después de 2016. Un 59% de los pacientes cambió de tratamiento, principalmente por 
fracaso terapéutico. En segunda línea, Fingolimod (28,92%) y Rituximab (17,9%) fueron los más utilizados, aunque 
un 53,6% de los pacientes requirió un nuevo cambio. En tercera y cuarta línea, se incrementó el uso de terapias de alta 
eficacia, destacando Rituximab y Ocrelizumab. El tratamiento final en la población demostró un predominio de Rituxi-
mab (30,3%), seguido por Rebif (21,8%) y Fingolimod (17,6%). En general, el 41,5% de los pacientes recibió terapias 
de alta eficacia, mientras que los interferones representaron un 36% de los tratamientos. Estos hallazgos evidencian una 
transición hacia terapias más efectivas y personalizadas en el manejo de la EM en Ecuador.

Conclusiones: El presente estudio demuestra la dinámica del uso de los AME en el tratamiento de la EM en Ecua-
dor. Se pudo observar cómo antes del año 2005 no hubo acceso a los AME. A lo largo del estudio, los interferones fueron 
los fármacos más utilizados, pero, al mismo tiempo los que más fracaso terapéutico tuvieron. La adherencia y tolera-
bilidad fueron aumentado con la llegada de los fármacos considerados de alta eficacia como Fingolimod y Rituximab. 
Es claro que los tiempos de inicio de tratamiento se acortaron en el estudio sobre todo con la mejora de los criterios de 
diagnóstico y el acceso a los medicamentos.
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Ocrelizumab.
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Introducción
La Esclerosis Múltiple (EM) es una enfermedad cró-

nica, inflamatoria, desmielinizante y neurodegenerativa del 
sistema nervioso central, principal causa de discapacidad 
no traumática en adultos jóvenes.1-3 Su prevalencia, dos a 
tres veces mayor en mujeres, se manifiesta entre los 20 y 40 
años.2,4,5 En Estados Unidos la prevalencia alcanza hasta 362 
casos por 100.000 habitantes.5 En Latinoamérica, la EM es 
de baja prevalencia. Ciudades como México y Buenos Aires 
reportan las más altas prevalencias (25-30/100.000),6,7 mien-
tras que, en el Ecuador, la prevalencia es baja, con 3,8 a 5 
casos por 100.000 habitantes.8,9

Desde el año 2013, existen fenotipos para caracterizar 
la EM, en los que se incluyen el síndrome clínico aislado, 
EM remitente recurrente (EMRR), EM primaria progre-
siva (EMPP), EM secundaria progresiva (EMSP).10 Además, 
desde el 2009 se utiliza el término de síndrome radiológico 
aislado para describir a los pacientes que tienen signos ima-
genológicos de EM sin signos clínicos.11,12 Actualmente, se 
han aprobado al menos 15 TME para el tratamiento de la 
EM principalmente para el fenotipo EMRR.1,13 

El tratamiento de la EM es indefinido y se debe de cam-
biar de molécula cuando haya evidencia de actividad de la 
enfermedad o efectos adversos intolerables.1 Se ha demos-
trado en algunos estudios que en más de la quinta parte de 
pacientes que inician con terapias plataforma, requieren 
un cambio de TME de alta eficacia tras los 2 años de trata-
miento.14,15 Es importante al considerar el cambio de terapia, 
que algunas TME, requieren un periodo de lavado o medica-
ción puente, como por ejemplo el natalizumab.15

En cuanto a la adherencia a las TME en pacientes con 
EM, se ha observado que entre el 49% y el 93% cumplen 
estrictamente las recomendaciones.2,16 Se ha demostrado que 
un nivel de adherencia adecuado reduce significativamente 
el riesgo de hospitalización.2 En los pacientes con EM, los 
estudios de la vida real, han demostrado efectos favorables 
al iniciar una terapia de alta eficacia en comparación con las 
TME de eficacia moderada o de primera línea.17

En el Ecuador no existen reportes de eficacia o segu-
ridad de las TME en pacientes con EM. Las primeras TME 
que llegaron al Ecuador fueron los interferones en el año 
2005, sin embargo, las instituciones de tercer nivel del país 

Abstract
Introduction: Multiple sclerosis (MS) is a chronic inflammatory disease of the central nervous system and the leading 

cause of non-traumatic disability in young adults. Disease-modifying therapies (DMTs) have transformed its management, re-
ducing relapses and delaying progression, with over fifteen options approved worldwide. However, access to DMTs in Ecuador 
began only in 2008, with limited data available on their impact on adherence and therapeutic persistence. This study aims to 
describe the experience with disease-modifying agents in a tertiary-level care unit.

Methods: A retrospective study was conducted involving 142 MS patients treated at a tertiary hospital in Ecuador who 
met the McDonald 2017 diagnostic criteria and received DMTs between 1995 and 2022. Patients who left the country or social 
security system were excluded. Demographic and clinical data (EDSS), disease chronology, therapeutic lines, and treatment 
changes were analyzed. Statistical analysis was performed using SPSS.

Results: The study population consisted of MS patients evaluated at a tertiary hospital in Quito, Ecuador. Among them, 
30.3% were male an 69.7% female. The average time between diagnosis and treatment initiation showed a progressive decrease, 
from 59.3 months for Betaferon to 4.2 months for Rituximab, reflecting improvements in access to DMTs and an improvement 
in the diagnostic criteria. Regarding the first-line treatment, interferons predominated during earlier periods, while advanced 
therapies such as Fingolimod, Rituximab, Ocrelizumab and Cladribine gained relevance after 2016. A total of 59% of patients 
changed treatment, primarily due to therapeutic failure. In the second line, Fingolimod (28.92%) and Rituximab (17.9%) were 
the most frequently used, although 53.6% of patients required another change. In third- and fourth-line treatments, the use of 
high-efficacy therapies increased, with Rituximab and Ocrelizumab being prominent. Final treatment data showed that Ritu-
ximab (30.3%) was the most commonly used therapy, followed by Rebif (21.8%) and Fingolimod (17.6%). Overall, 41.5% of 
patients received high-efficacy therapies, while interferons accounted for 36% of treatments. These findings highlight a transi-
tion toward more effective and personalized therapies in the management of MS in Ecuador.

Conclusions: This study demonstrates the evolving use of DMTs in MS treatment un Ecuador. It was evident that prior 
to 2005, there was no access to DMTs. Throughout the study period, interferons were the most widely used drugs but also had 
the highest rates of therapeutic failure. Adherence and tolerability improved with the introduction of high-efficacy drugs such 
as Fingolimod, cladribine, Ocrelizumab and Rituximab. Treatment initiation times were notably shortened, primarily due to 
advancements in diagnostic criteria and improved meditation access.

Keywords: Multiple Sclerosis, Disease-Modifying Therapy, Beta Interferon, Fingolimod, Rituximab, Ocrelizumabs.

Rev. Ecuat. Neurol. Vol. 34, No  1, 2025



 Vol. 34 No 1 2025 / Revista Ecuatoriana de Neurología  27

las adquirieron en el 2008. En el 2013 se comercializó el 
fingolimod, seguido en el 2016 de la llegada de otros tra-
tamientos como acetato de glatiramer, las copias de fingo-
limod y dimetilfumarato y desde el año 2017 alentuzumab, 
cladribine, ocrelizumab y ofatumumab.8 

Motivados por esta carencia de información, hemos 
llevado a cabo un estudio descriptivo de una cohorte de 
pacientes que acuden a un centro de tercer nivel y que has 
sido atendidos desde el año 1995 al año 2022, con la fina-
lidad de presentar el perfil de los pacientes que reciben TME, 
evaluar su adherencia y persistencia de uso de dichos fár-
macos, además se determinaron los factores relacionados 
con la interrupción del tratamiento.

Métodos
Se realizó un estudio retrospectivo que fue llevado a 

cabo en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín 
del Seguro Social de la ciudad de Quito en Ecuador, el cual es 
el mayor centro de referencia para pacientes con EM y tras-
tornos del espectro de neuromielitis óptica (TENMO). Los 
pacientes incluidos en el estudio fueron aquellos mayores de 
18 años, que cumplieron los criterios de diagnóstico McDo-
nald 2017 y que han recibido tratamiento con un AME desde 
enero de 1995 hasta diciembre de 2022. El estudio fue revi-
sado y aprobado por el Comité de Ética de la institución.

Se incluyó una cohorte de 142 pacientes, excluyendo 
a aquellos que abandonaron el país o que dejaron de perte-
necer a la seguridad social durante el periodo del estudio. 
Las variables recopiladas incluyeron datos demográficos 
(edad, sexo), características clínicas (puntuación en la 
Escala Expandida del Estado de Discapacidad [EDSS]) 
o de Kurtzke, cronología del inicio de enfermedad y del 
tratamiento, líneas terapéuticas utilizadas, y motivos para 
el cambio de tratamiento.

Creamos una base de datos que contenía datos demo-
gráficos, discapacidad, tipo clínico y tratamiento. Los datos 
se analizaron de manera descriptiva para variables cuan-
titativas medimos la media y su dispersión (intervalo de 
confianza [IC] y desviación estándar [DE]). Se utilizaron 
proporciones para el análisis de variables categóricas. La 
comparación de variables cuantitativas se realizó mediante 
la prueba t de muestras independientes cuando la distribu-
ción de los datos era normal. Se utilizó la prueba no para-
métrica (Kruskal-Wallis) para las comparaciones entre 
variables cuantitativas para datos con distribución anormal. 
Todo el análisis de los datos se realizó a través del pro-
grama estadístico Microsoft Excel y el software Statistical 
Package for the Social Science (SPSS).

Resultados 
Características demográficas
Se incluyeron 142 pacientes, evaluados en un hos-

pital de tercer nivel en Quito. Entre los cuales el 30.3% (43 
pacientes) corresponden al sexo masculino, y el restante al 
sexo femenino.

Tiempo entre diagnóstico e inicio de tratamiento
El tiempo transcurrido entre el diagnóstico y el inicio de 

tratamiento ha variado en el tiempo conforme han mejorado 
los criterios de diagnóstico y el acceso a los tratamientos. En 
nuestro estudio se puede observar una media de tiempo de 
59.3 meses (DE+/- 61.60) para Betaferon, 28.7 meses (DE+/- 
68.31) para Rebif, y 17.2 meses (DE +/-41.90) para Avonex. 
Mientras que la media de inicio de la terapia con Fingolimod 
fue de 17.4 meses (DE +/- 28.05), y la de Rituximab se 
encuentra en 4.2 meses (DE+/- 8.82 (p<0.05). (Ver figura 1)

Figura 1. Línea de tiempo demuestra que el tiempo de diagnóstico y tiempo de tratamiento 
ha sido reducido conforme ha mejorado el acceso a los fármacos.

TIEMPO DE DIAGNÓSTICO A INICIO DE TRATAMIENTO EN TODA LA COHORTE 24 MESES DS +/- 52.9N=142

Número de pacientes

Tiempo

Tipo de tratamiento

Tiempo de diagnóstico 
a tiempo de inicio de 
tratamiento (meses)

15,5
DE +/- 23,4

12

<1995 1996-2000 2001-2005 2006-2010 2011-2015 >2016

1 betaferón
2 corticoide
6 avonex

3 rebif

8 betaferón
15 avonex

11 rebif
1 ciclofosfamida

2 corticoide

3 betaferón
17 avonex

27 rebif
6 fingolimod
1 copaxone

8 avonex
10 rebif

9 fingolimod
7 rituximab
1 cladribine

37 54

p<0.05 p<0.05

35

41,78
DE +/- 74,5

21,63
DE +/- 52

15,17
DE +/- 28,8
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Figura 2. Línea de tiempo que demuestra la llegada de los agentes modificadores de la 
enfermedad y el número de pacientes que tuvo el acceso a dichos fármacos.

tras que en el 52.9% (27 pacientes) se ha modificado el 
tratamiento, el 35.3% por fracaso terapéutico, 9.8% por 
efectos adversos, 2% por retiro de medicación del país, y 
el 5.9% por otros motivos. En cuanto a Fingolimod el 60% 
(9 pacientes) mantuvo el mismo tratamiento, mientras que 
en el 40% (6 pacientes) se había modificado el tratamiento, 
20% por fracaso terapéutico y 20% por otros motivos. En 
los pacientes con Rituximab el 100% (7 pacientes) con-
tinúa con la terapia. Un paciente utilizó cladribine y no 
tuvo reacciones adversas o falla terapéutica. En un paciente 
que utilizó ciclofosfamida y uno con acetato de glatiramer, 
se modificó el tratamiento por fracaso terapéutico.

En resumen, de los 142 pacientes que han ini-
ciado cualquiera de las terapias, el 41% (58 pacientes) 
mantienen la primera terapia, mientras que el 59% (84 
pacientes) han tenido un cambio de terapia, principal-
mente asociado a fracaso terapéutico. 

Segunda línea de tratamiento
Dentro de los 84 pacientes que tuvieron cambio de 

tratamiento a segunda línea, las terapias modificadoras de 
la enfermedad más utilizadas fueron: Fingolimod con el 
28.92% (24 pacientes), Rebif con el 26.2% (22 pacientes), 
y Rituximab con el 17,9% (15 pacientes). En menor fre-
cuencia fueron utilizados Avonex con el 6% (5 pacientes), 
Betaferon con el 3.6% (3 pacientes); y Mitoxantrone, 
Alentuzumab y Cladribine con el 1.2% con cada trata-
miento (es decir 1 paciente). Es importante mencionar 
que el 14.3% (12 pacientes) no siguieron con ninguna 
otra terapia modificadora de la enfermedad. De los 84 
pacientes que tenían una segunda línea de tratamiento, el 
46.4% (39 pacientes) se mantuvo con la misma terapia, 
mientras que el 53.6% (45 pacientes) requirió un nuevo 
cambio de terapia modificadora de la enfermedad, el 31% 
de estos fue debido a falla terapéutica, 7.1% por efectos 
secundarios, y 15.5% por otras causas.

Primera línea de tratamiento en el tiempo
La primera terapia recibida por los 142 pacientes con 

EM se analiza de acuerdo con los distintos periodos de 
tiempo. En el periodo anterior al año 1995, el inicio de trata-
miento fue similar entre corticoides (1 paciente) y Betaferon 
(1 paciente) y 1 paciente no recibió tratamiento alguno. Entre 
1996 y 2005, de los 13 pacientes, un 83% de los mismos ini-
ciaron tratamiento con interferones, siendo Avonex el más 
utilizado (40,5%), seguido de Rebif (29,7%). En el periodo 
de 2006 a 2010, 37 pacientes iniciaron tratamiento, los inter-
ferones siguieron siendo los medicamentos más recetados 
con un 91,8%. En el periodo de 2011 a 2015, en 54 pacientes, 
los interferones fueron el primer tratamiento del 87.1% de 
los casos, y además se introdujo una nueva terapia, Fingo-
limod, que fue utilizada en el 11% de los pacientes. A partir 
del año 2016 y en adelante, en 35 pacientes, el inicio de tra-
tamiento con interferones disminuyó a un 51,5%, mientras 
se incrementó con otras terapias como Fingolimod (25.7%), 
Rituximab (20%), y Cladribine (2,9%). (Ver figura 2)

Cambio del tratamiento de primera línea
Entre las causas de cambio de tratamiento, se analiza 

cada terapia por separado. En los pacientes que utilizaban 
corticoides, el 100% (6 pacientes) tuvo cambio de trata-
miento, el 33.3% por fracaso terapéutico y el 66.7% por 
otros motivos. En los pacientes con Betaferon, el 7.7% (1 
paciente) continuó con el tratamiento, el resto, es decir el 
92.3% (12 pacientes) tuvieron un cambio en el tratamiento, 
46.2% por fracaso terapéutico, 15.4% por retiro de medi-
cación del país, 7.7% debido a efectos adversos, y 23.1% 
por otros motivos. En los pacientes con Avonex, 37% (17 
pacientes) continuaron con el tratamiento, mientras que en 
el 63% (29 pacientes) se ha modificado el tratamiento, el 
34.8% por fracaso terapéutico, 4.3% por efectos adversos, 
y 23.9% por otros motivos. En los pacientes con Rebif el 
47.1% (24 pacientes) continuó con el tratamiento, mien-

N=142

Número de 
pacientes

Tiempo

Tipo de 
tratamiento

Agente 
modificador de 
la enfermedad

Interferón 
corticoide

3

<1995 1996-2000 2001-2005 2006-2010 2011-2015 >2016

1 betaferón
1 corticoide

1 sin 
tratamiento

1 betaferón
2 corticoide
6 avonex

3 rebif

8 betaferón
15 avonex

11 rebif
1 ciclofosfamida

2 corticoide

8 avonex
10 rebif

9 fingolimod
7 rituximab
1 cladribine

1 37 35

Corticoides Interferón 
Corticoide

Ciclofosfamida

Interferón 
Fingolimod
Rituximab
Cladribine

12

Interferón 
corticoide

8 betaferón
15 avonex

11 rebif
1 ciclofosfamida

2 corticoide

54

Interferón 
Fingolimod
Acetato de 
glatiramer
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Tratamiento de tercera línea y cuarta línea
Dentro de los 45 pacientes que tuvieron cambio de 

tratamiento a tercera línea, las terapias modificadoras de la 
enfermedad más utilizadas fueron: Rituximab con el 30.4% 
(14 pacientes), Fingolimod con el 23.9% (11 pacientes), 
Rebif con el 17.4% (8 pacientes) y Ocrelizumab en el 8.7% 
(4 pacientes). En menor frecuencia fueron utilizados Alen-
tuzumab con el 4.3% (2 pacientes); y Avonex, Terifluna-
mida y Mitoxantrone con el 2.2% cada uno (1 paciente 
con cada tratamiento). El 8.7%, es decir 4 pacientes, no 
aceptó ninguna otra terapia modificadora de la enfer-
medad. En esta sección es notable que las terapias de alta 
eficacia fueron utilizadas en cerca de una 70% como ter-
cera línea de tratamiento. De los 45 pacientes que tenían 
una tercera línea de tratamiento, el 45.7% (21 pacientes) se 
mantuvo con la misma terapia, mientras que el 54.3% (25 
pacientes) requirió un nuevo cambio de terapia modifica-
dora de la enfermedad, el 23.9% de estos fue debido a falla 
terapéutica, 4.3% por efectos secundarios, y 26.1% por 
otras causas. Tres de los 25 pacientes suspendieron el trata-
miento. Dentro de los 22 pacientes que tuvieron cambio de 
tratamiento a cuarta línea, las terapias modificadoras de la 
enfermedad más utilizadas fueron: Rituximab con el 45.5% 
(10 pacientes), Ocrelizumab en el 22.7% (5 pacientes), y 
Fingolimod con el 18.2% (4 pacientes). En menor fre-
cuencia fueron utilizados: Avonex, Rebif, Teriflunamida 
con un 4.5% cada uno (1 paciente con cada tratamiento).

Último tratamiento
En los 142 pacientes, los 3 medicamentos más uti-

lizados son en orden de frecuencia: Rituximab con un 
30.3%, Rebif con 21.8%, Fingolimod con un 17.6%. Las 
terapias de alta eficacia utilizadas (Ocrelizumab, Alen-
tuzumab, Cladribine, Rituximab off label) corresponden 
al 41.5%, y los interferones representan aún un 36% del 
total de tratamientos.

Discusión
El estudio fue realizado en un hospital de tercer nivel 

en Quito, incluyó la población de 142 pacientes, en la cual 
existe una predominancia femenina del 69.7%. Esta dis-
tribución de acuerdo al sexo es consistente con la litera-
tura existente, que indica una mayor prevalencia de EM en 
mujeres, con una relación de 1.4 a 2.3:1.18 La proporción en 
este estudio refleja la tendencia global, destacando la nece-
sidad de considerar las diferencias en sexo en la investiga-
ción y tratamiento de la EM. 

El tiempo de inicio de tratamiento en EM en el estudio 
varió significativamente entre los diferentes medicamentos. 
Esta variabilidad está influenciada tanto por la disponibi-
lidad de los fármacos a lo largo del tiempo, así como por la 
evolución de las estrategias terapéuticas para la EM. Este es 
el caso del Ecuador, ya que las primeras TME llegaron a las 

instituciones públicas de tercer nivel del Ecuador en 2008; 
antes de esa fecha, pocos pacientes tenían acceso a las TME.8 
Esta situación es comparable a la de otros países de Latino-
américa, donde se han reportado dificultades similares para 
acceder a las TME,19-21 como lo revelan encuestas realizadas 
a neurólogos de varios países.22

Existe una diferencia considerable en el tiempo de 
inicio de tratamiento con las diferentes terapias, esto pude 
ser explicado por el acceso a los medicamentos y la mejora 
en el criterio de diagnóstico como es el caso de los inter-
ferones que tuvieron una gran variabilidad en el tiempo de 
inicio asociada a su introducción temprana como opción 
terapéutica mientras que otras terapias como Fingolimod y 
Rituximab están asociadas a valores de desviación estándar 
baja, que indica menor tiempo para el  inicio del tratamiento 
y se puede explicar por la disponibilidad de estudios de 
imagen por resonancia magnética (IRM), la formación de 
neurólogos entrenados, y los cambios en los criterios diag-
nósticos, tal como se ha demostrado en otros estudios.23 En 
Ecuador se han establecido además recomendaciones para 
el abordaje de la EM en el país, que favorecerán el diag-
nóstico y tratamiento temprano de estos pacientes24 y que 
esperamos que el tiempo entre el diagnóstico y el inicio de 
tratamiento mejoren. 

La evolución de los tratamientos utilizados como pri-
mera línea a lo largo del tiempo, muestra una clara transición 
desde el uso de interferones, hacia la inclusión de nuevas 
TME, como Fingolimod y Rituximab. Los interferones, cla-
sificados como terapias de moderada eficacia, han llevado 
en muchos casos a la necesidad de cambiar a otras TME con 
mayor eficacia.25 Antes de 1995, en Ecuador las opciones 
de tratamiento eran limitadas, incluso eran utilizadas tera-
pias que no modifican la enfermedad como el uso crónico 
de corticoides. La introducción de nuevos fármacos y su 
adopción creciente en los años siguientes, refleja el avance 
en el manejo de la EM. A partir del año 2011 se empezó a 
utilizar Fingolimod, un fármaco que demostró una eficacia 
superior a interferones en ensayos clínicos aleatorizados.26 
Desde el año 2016 se empezó a utilizar Rituximab (off label), 
si bien no se han realizado ensayos aleatorizados con Ritu-
ximab, existen estudios observacionales de la efectividad y 
seguridad de Rituximab, por ejemplo, se destaca un estudio 
observacional en el que se demuestra no inferioridad compa-
rándolo con Ocrelizumab27 y se puede considerar como una 
terapia útil en donde es difícil el acceso a TME.27-29 Además, 
existe una recomendación de la OMS para la introducción 
de Rituximab en la lista de medicamentos esenciales para el 
tratamiento de la EM.

Más de la mitad de los pacientes ha necesitado un 
cambio a una segunda línea de TME, sobre todo asociado 
a fracaso terapéutico. Esto subraya los desafíos que existen 
en el manejo de la EM. La introducción de medicamentos 
como Rituximab y Cladribine con tasas de continuación del 
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tratamiento del 100%, sugiere una mayor efectividad, segu-
ridad y tolerabilidad en estos casos. En la segunda línea de 
tratamiento, las opciones más utilizadas fueron Fingolimod, 
Rebif y Rituximab, lo que destaca la dificultad para encon-
trar una terapia efectiva a largo plazo. Más del 50% requirió 
cambio a tercera línea, en la que Rituximab y Fingolimod 
fueron las opciones más utilizadas, subrayando su papel des-
tacado en el manejo de la EM. El cambio a una cuarta línea 
de tratamiento también superó el 50%, con Rituximab como 
el medicamento más utilizado y que puede ser explicado por 
el acceso limitado a ocrelizumab por el alto costo.

Como se puede observar, existe una mayor propor-
ción de uso de terapias de alta eficacia, debido a su asocia-
ción con una menor tasa de recaídas, una menor cantidad 
de lesiones en resonancia magnética y una menor discapa-
cidad. La evidencia respalda el inicio de TME de alta efi-
cacia desde el diagnóstico en pacientes con signos de mal 
pronóstico, para evitar la escalada de tratamientos.17 Esta 
evidencia respalda lo mencionado previamente y es que al 
utilizar terapias de modesto efecto terapéutico en el tiempo 
la mayoría de pacientes tendrán que migrar a otras terapias. 

Este estudio presenta ciertas limitaciones, entre las cuales 
destacan su naturaleza retrospectiva y el hecho de haber sido 
realizado en un solo centro. Sin embargo, tiene importantes 
ventajas, siendo el primer estudio en Ecuador que documenta 
los períodos de tiempo entre el diagnóstico y el inicio de tra-
tamiento, así como la dinámica de uso de las TME en este 
contexto. Además, proporciona una base valiosa para futuras 
investigaciones multicéntricas que puedan expandir estos 
hallazgos, contribuyendo así al desarrollo de estrategias más 
eficaces y oportunas en el manejo de la EM en el país.
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