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1. INTRODUCCION

La esclerosis múltiple constituye el trastorno
diesmielinizante más frecuentemente observado. Suele ser
pleomórfico y difícil de definir bien en ausencia de pruebas
di agnósticas específicas. Hay diversos síndromes bien

reconocidos y fáciles de diagnosticar, pero los casos de intensidad
límite pueden ser difíciles de catalogar clínica y

anatomopatológicamente. En general, se trata de un proceso
crónico recidivante o de curso progresivo, pero se presentan crisis
fulminantes, y hasta el 30 por ciento de los pacientes tienden a
progresar constantemente desde el primer momento.

Los síntomas y signos reflejan participación de la mielina
central, pero a veces los síntomas son típicos de participación

neuronal y de substancia gris. La esclerosis múltiple es una
enfermedad de la substancia blanca central con "lesiones

separadas en el tiempo y en el espacio" (1).

Una revisión de la literatura referente a esta enfermedad
revela que es un hecho de aceptación general que la frecuencia de

esclerosis múltiple (EM) aumenta según la latitud, tanto al norte
Como al sur del Ecuador (2-6). En las áreas tropicales la EM es
casi inexistente. Guatemala ocupa el extremo norte de América

Central, estando ubicada aproximadamente entre los 14 y 180
latitud norte, y los 88 y 920 longitud oeste del Meridiano de

Greenwich, por lo que queda dentro de la zona geográfica
tropical. La extensión superficial del país es de 108,889 km2.

La temperatura anual varía desde una máxima de 38°C
en ciertas zonas, hasta valores mínimos inferiores a OOC en otras.

Su precipitación pluvial oscila entre menos de 500 mm a 5,000

mm anuales, siendo más generalizada entre 1,200 y 2,500 mm.
La temperatura media fluctúa entre 15 y 250C y el país cuenta
con dos estaciones definidas: el verano o estación seca que abarca

, 111



2

de noviembre a abril, y el invierno o estación lluviosa que
eomprende de mayo a oetubre, eon una precipitación pluvial

máxima en los meses de junio y septiembre (7).

En Guatemala, aparentemente, la esclerosis múltiple es
una enfermedad rara. La poca frecuencia de casos de esta
en fe rmedad en latitudes tropicales ha sido justificada
aduciéndose múltiples razones, entre ellas el efecto que la
temperatura ejerce sobre el posible agente etiológico, así como
diferencias en los patrones dietéticos habituales y variaciones en
el nivel de saneamiento ambiental. Otra posibilidad es que la EM

tiene una manifestación clínica poco común en las regiones
cáUdas del mundo, y los pacientes que sufren de esta enfermedad,
aunque existen en el área, no se reconocen como tales.

Con el fin de definir mejor sus características clínicas y
orientar la atención de la comunidad médica guatemalteca hacia
esta enfermedad aparentemente poco común en nuestro medio,
con propósitos comparativos se llevó a cabo un análisis clínico de
pacientes de EM en un área del mundo que tiene una de las más
altas prevalencias en los Estados Unidos de América: Mnmeapoli<;.
Minnesota (8). Se consideró este estudio de particular interés
para Guatemala, por ser tal trastorno aparentemente raro en
nuestro medio, y teniendo en cuenta que la investigación sería
continuada en nuestro país para tratar de confirmar esa
aseveración.

El estudio aquí descrito se desarrolló en su totalidad a
través de dos fases: la primera de ellas, como se indicó, en

Minneapolis, en los meses de agosto y septiembre de 1973, y la
segunda fase en Guatemala, desde ese entonces hasta diciembre

de 1974. Por tal motivo, este trabajo se presenta en un orden

estrictamente cronológico.

3

n. MATERIAL Y METODOS

A. MINNEAPOLlS, MINNESOTA, E,UA.

En esta ciudad, que sirvió como punto de comparación
para con el estudio efectuado a posteriori en Guatemala, las

actividades relativas al proyecto se centraron en el Veterans

Administrations Hospital, y se cumplieron bajo la supervisión del
Dr. Milton Alter, Jefe del Departamento de Neurología de ese

Centro Hospitalario.

Sirvió como modelo para esta investigación un formulario
diseñado por el propio Dr. Alter, que el autor utilizó para la

extracción de datos de todas las fichas clínicas revisadas por él en

~ic~o Hospital y cuyas características se resumen en la página
SIguIente.

Los datos recolectados en esta forma fueron, por así
decirlo, los cimientos sobre los cuales se estructuró la primera
fase del estudio, siguiéndose como patrón la investigación de

esclerosis múltiple llevada a cabo en Israel por Leibowitz,
Halpero y Alter (9).

Se revisaron así los registros clínicos de los últimos 50
ingresos al Veterans Administration Hospital, diagnosticados
como casos de EM. Los pacientes fueron hospitalizados una o

~ás veces y, por regla general, para cada uno se dispuso de
mfo:m~ción clínica detallada. En algunos casos el diagnóstico ya
habla sIdo hecho antes de referirlos al Hospital VA; los pacientes

fueron referidos a ese Centro para tratamiento adicional. Todos
los casos revisados fueron admitidos entre 1965 y 1973. Un

paciente de esta serie falleció y se revisaron todos los datos

concernientes a Su muerte. Se investigó también la información
recabada a nivel de laboratorio.
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Antes de iniciar el estudio se formularon criterios clínicos
con el fin de clasificar a los pacientes. Los criterios clínicos se
consideraron necesarios en vista de que no se existen pruebas de
laboratorio definitivas para establecer el diagnóstico con
seguridad. Se aceptaron tres categorías de pacientes: casos
definitivos, probables y posibles de esclerosis múltiple.

El diagnóstico se consideró como "definitivo" solamente
cuando se tuvo la confirmación por autopsia. Los casos

"probables" incluyeron aquéllos en quienes la enfermedad siguió
un curso marcado por remisiones y exacerbaciones, y cuando el
examen rindió evidencia inequívoca de lesiones diesmilinizadas
del sistema nervioso central (SNC) (9).

Algunos pacientes negaron las remisiones e insistieron en
que su incapacidad había sido progresiva. En dichos casos se
diagnosticó EM "probable" si el examen rendía evidencia de
lesiones diseminadas del sistema nervioso central del tipo
asociado con la esclerosis múltiple. En unos pocos casos se
presentaron problemas especiales de diagnóstico, y los pacientes
fueron aceptados solamente como EM "posible" (9).

Las características resumidas a partir de las fichas clínicas
cuya revisión se llevó a cabo incluían:

1. Datos de identificación: número de ficha o papeleta, y
sexo

2. Inicio de la enfermedad:

fecba de nacimiento
fecha de inicio

3.. Duración: edad al inicio de la enfermedad

edad al Último ingreso

4. Curso: remisiones y exacerhadones
progresivo

5.

6.

5

Signos y Síntomas al Inicio de la Enfermedad

molores
sensitivos
motores y sensitivos
visuales
diplopía

cerebelar y vestibular
problemas de esfínter
otros

Hallazgos en el Líquido CefalorraquÍdeo Encontrados al
Primerlngreso Después del Jnicio. y en Ingreso s
Su bsecuen teso

La información precedente se basó en el historial inicial
obtenido durante el primer ingreso del paciente al Hospital VA
de Minneapolis. Si babía sido atendido por más de un médico, se
usaron las notas del médico residente en Neurolog{a. Se

determinó la fecha del inicio de la enfermedad restando la fecha
del comienzo de ésta de la fecha de nacimiento anotada en la

historia clínica inicial.

La duración de la EM se determinó restando la edad del
paciente al inicio de la enfermedad de la edad que tenía a su
último ingreso. El Jí mite y duración promedio de la enfermedad
se obtuvieron para la serie total y se calcularon también para los

enfermos con un curso remitente y exacerbante, y para aquéllos
Con un curso progresivo.

El grado de incapacidad durante el último ingreso se
estimó para cada paciente de acuerdo con la escala de Hyllested
(3):

I
I Grado 1:!¡

L
El paciente debe tener la habilidad de manejarse en

todo sentido (es decir, caminar bien, escritura sin
cambios).

- -~
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Grado 2:

Grado 3:

Grado 4:

Grado 5:

Grado 6:

Poca incapacidad: dificultad al caminar, necesita un

bastón en la calle, pero canlina prácticamente sin
ayuda dentro de la casa. Quizás desórdenes leves en
las extremidades superiores y dificultad para
escribir.

Moderadamente incapacitado. En especial, dificultad

para caminar. Preferiblemente, usa dos bastones en

la calle o es ayudado por otra persona. Se apoya en
los muebles cuando camina dentro de la casa.

Necesita ayuda para algunas labores sencillas tales
como para comer.

Bastante incapacitado. Puede dar solamente unos
pocos pasos dentro de la casa, y en la calle puede
transportarse únicamente en un vehículo o silla de
ruedas. Necesita ayuda para varias labores sencillas,
pero puede dejársele solo sin peligro.

Severamente incapacitado; sólo puede estar sentado

en una silla, pero está fuera de la cama la mayor
parte del día. Necesita ayuda para todo y

supervisión constante.

Totalmente incapacitado. Encamamiento, muchas

veces incontinente, y totalmente imposibilitado.

Los hallazgos del líquido cefalorraquídeo fueron

estudiados e incluyeron lo siguiente: células, proteína, glucosa y
curva de oro coloidal.

B. REPUBLICA DE GUATEMALA

El Dr. Luis Fernando Salguero, Jefe del Departamento de
Neurología del Hospital Roosevelt de Guatemala, quien también
presta servicios como Neurólogo en el Hospital General del IGSS

y en instituciones de índole privada, fue el profesional bajo cuya

dirección y guía se llevó a cabo la fase investigativa
correspondiente al estudio de Guatemala.

Este último, a diferencia del efectuado en Minneapolis en
la forma ya descrita, se desarrolló como sigue. Primero, con base
en la revisión de las papeletas correspondientes, se llenaron tres
formularios que para el caso tuvo a bien proporcionar al autor el
citado profesional, Dr. Salguero, los que se incluyen aquí como
Anexos 1, 11 Y 111. Luego la información recolectada se comprobó
en todos los casos examinados, complementándose con la
anotación de datos de las papeletas.

I.. Distribución Demográfica

Se tomó como base la población de la República que
cuenta con un total de 5,211,929 habitantes divididos en
poblaciones urbana y rural. En el año de 1973 la población
urbana acusó un total de 1,752,495, Y la rural, de 3,459,434
habitantes, respectivamente (10).

El departamento de Guatemala presentó ese mismo año
un total de 1,127,845 habitantes, con una población urbana de
799,271, y una población rural de 328,574.

2. Distribución Política

Políticamente, la República de Guatemala se divide en 22
departamentos, los que a su vez se encuentran divididos en
municipios. La Ciudad Capital, por su parte, se divide en 22
zonas (ll).

3. Datos Generales de la PoblaCión Estudiada

El presente estudio, el primero que en su género se lleva a
cabo en Guatemala, aporta información clínica detallada, de

-'
~
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pacientes examinados personalmente por el autor, y reevaluados
por el Asesor, Dr. Salguero, en base a una población definida en
tres hospitales de la Ciudad Capital (departamento de Guatemala)
con el propósito específico de determinar la incidencia de
esclerosis múltiple en el país (10).

Los hospitales capitalinos tomados en cuenta para los
objetivos de esta investigación fueron los siguientes:

Hospital Roosevelt de Guatemala

Hospital General "San Juan de Dios"

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)

Otros

a) Hospital RooseveIt

Este es un centro hospitalario de caridad. Cubre 12 zonas
de la capital, con un total de 397,514 habitantes. A su vez, cubre
8 municipios cuya población asciende a 261,246 habitantes en el

departamento de Guatemala.

b) Hospital General "San Juan de Dios"

Este centro es también un hospital de caridad, con una
cobertura de 10 zonas de la capital, con un total de 388,294
habitantes. Al mismo tiempo sirve a 6 municipios, que
representan una población de 80,791 habitantes en el

departamento de Guatemala.

Ambos hospitales tomados en conjunto cubren, pues, una
población total de 1,127,845 habitantes, siendo 540,995 del sexo
masculino, y 586,850 del sexo femenino en el departamento. El

número de habitantes servido por ambos hospitales, como
totalidad de la República, asciende a 5,211,929, siendo
2,608,783 habitantes del sexo masculino, y 2,603,146 del sexo

femenino (ll).

-

9, ~

c) Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (lGSS)

i) Poblacíón protegí da:

Este Instituto, establecido por el Gobierno de Guatemala
en octubre de 1944, atiende a sus afiliados que son trabajadores
del Estado o trabajadores particulares de empresas de la iniciativa
privada. Durante el año 1973 el IGSS protegió así a 468,863
trabajadores afiliados al Régimen de Seguridad Social, de los
cuales, 249,105 prestaban servicios en el área rural (población
agrícola) y 219, 758 en el área urbana (población no agrícola).

ü) Asistencia médica y hospitalaria:

La asistencia médica y hospitalaria del Programa de
Enfermedad Común del IGSS en la ciudad capital de Guatemala,
cubrió una población total de 243,859 habitantes en 1973 según
datos estadísticos colectados a ese respecto (12). El IGSS cuenta
con tres clínicas periféricas, siete centros de salud y un hospital
general a donde son referidos todos los pacientes con problemas
neurológicos y otros típa; de patología de enfermedad común.

4. Desarrollo del Estudio

El estudio incluyó la revisión de un total de 100 papeletas
~orrespondientes a pacientes de los tres hospitales citados, que
mgresaron durante el período 1961 a 1974 con diagnóstico
posible de esclerosis múltiple, eucontrándose 42 pacientes con
diagnóstico probable de esta enfermedad, después de haber sido
examinados personalmente en la forma ya indicada. El objetivo
fue identificar, en la medida posible, todos los casos de EM
existentes en el país en agosto de 1974.

Se reYÍsawn así los registros clínicos de todos los
pacientes egresados de los Servicios de Neurología de los tres
hospitales, con los diagnósticos siguientes: esclerosis múltiple;

~
,~
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esclerosis diseminada; mielopatía" paraplejía; espondililis ""rvical;.

ataxia cerebelar; esclerosis !ateral primaria; esclerosis lateral
amiotrófica; neuritis retrobuIbar; neuritis óptica; polineuritis;

síndrome de Guillain Barré, y mielitis transversa.,

Las papeletas revisadas y estudiadas en el Hospital
Roosevelt cubrieron el período .",mprendido de 1961 a agosto de
1974; en el Hospital General, de 1961 a 1973, y en el IGSS, de
1968 a 1974.

En un esfuerzo por localizar todos los casos de EM y

otros con diagnóstico sim.ilar, el estudio abarcó, además de los
hospitales citados y clínicas privadas en la capital, visitas al

interior del país.

No es necesario señalar que cada hospital tiene una

unidad de neurología destinada especialmente al cuidado de estos
pacientes y que todos ellos cuentan con las instalaciones
necesarias y el equipo neurológico completo. Se tuvo la valiosa
colaboración de los neurólogos que existen en el país, quienes
noS refirieron sus casos con diagnóstico de EM probable después

de sometedos a un cuidadoso examen físico. Se identificaron así
individualmente un total de 42 pacientes con diagnóstico de EM.

Como en el caso de Minneapolis, aquí también se

formularon criterios clínicos previo a la iniciación de! estudio,

con el fin de clasificar a los pacientes. Ello fue necesario dadas las
razones que se aducen en un párrafo anterior. Se aceptaron
asimismo las tres categorías de pacientes citados: casos
definitivos, probables y posibles de EM. Los casos "posibles"

incluyeron pacientes en los que el examen reve!ó cierto tipo de

enfermedad diezmielinizante de! SNC, pero no lo suficientemente
concluyente para diagnosticar EM. Además, !a enfermedad no

acusaba u~ curso tí pico o similar al de !a EM, salvo el hecho de
I

ser progresIva.

I
11

En !o que respecta al grado de incapacidad durante e!
último ingreso, éste se estimó para cada paciente, también de
acue~o con la escala de Hyllested (3) y según detalles ya
proVIstos.

I

j 4
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III. RESULTADOS

A. EN MINNEAPOLIS

La Figura 1 muestra la frecuencia de ingresos, por año,
desde 1965 hasta 1973, de pacientes a quienes se les diagnosticó
que sufrían de EM. Debe tomarse nota de que la mayoría de los
pacientes incluidos en este estudio fueron admitidos al Hospital
durante los Últimos años del período citado.

1. Curso Clínico

Aunque la mayoría de pacientes estudiados por medio del
examen de sus fichas clínicas notificaron remisiones y
exacerbaciones (41 casos), una pequeña proporción de ellos
sufrían de un curso crónico, progresivo, sin remisiones (9 casos),
o sea B20/0 y lB%, respectivamente.

2. Frecuencia de Signos y Síntomas Clínicos al Inicio
de la Enfermedad.

I

La frecuencia de varios signos al comienzo se muestra en
el Cuadro 1. Según se observa, el signo o síntoma que se

presentó con mayor frecuencia involucra el sistema motor. Los
p ad e cimientos sensitivos fueron responsables de

aproximadamente una tercera parte de los signos y síntomas;
además, lB% de los casos informaron síntomas visuales durante
el comienzo. Se reportó visión doble con la misma frecuencia,

mientras que los síntomas cerebelares y vestibulares

correspondieron a una quinta parte de los padecimientos al inicio
de la enfermedad. Los problemas de esfínter ocurrieron al

comienzo en un 160/0. La proporción de casos con síntomas

múltiples al inicio fue de 520/0, en comparación con 4Bo/ o que

presentaron sólo un síntoma en el comienzo.

L



Síntomas No." %"

Motores 29 58
Sensitivos 17 34
Motores y sensitivos 6 12
Visuales 9 18
Diplopía 9 18
Cerebelar y vesribul3I II 22
Esfínter 8 16
Otros 8 16

14

CUADRO 1

SlNTOMAS PRESENTES EN 50 CASOS DE EM

(Minneapolis)

.. Pueden haber presentado más de un síntoma.

3. Diagnóstico de Casos

El Cuadro 2 muestra la frecuencia de casos de EM
probable, posible, y definitiva. La mayoría de los pacientes
(900/0) se ajustan al criterio de EM probable según ha sido
formulado por Allison y Millar (13) y modificado por Alter et al.
(4). Sin embargo, 80/0 fueron clasificados como de EM
posible y 20/0 (1 caso) como EM definitiva. A continuación se
incluyen algunos ejemplos ilustrativos de la manera en que se
hizo el diagnóstico:

a) Diagndstico definítívQ

El diagnóstico de esclerosis múltiple fue considerado
como definitivo, sólo en aquellos casos en que pudo confirmarse
mediante autopsia.

~

Figura 1

ESTUDIO DE ESCLEROSIS MUl TIPLE. PACIENTES DE ULTIMO INGRESO

(Minneapolis)
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Diagnóstico de EM No. %

Definitivo 1 2
Probable 45 90
Posible 4 8

Total 50 100

EJEMPLO

-

15
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CUADRO No. 2

CLASIFICACION DE 50 CASOS DE EM

(Minneapolis)

El paciente era un hombre blanco de 26 años de edad, a
quien se le diagnosticó esclerosis múltiple en diciembre de
1969. Inicialmente el enfermo informó padecer de
diplopía. Después del diagnóstico acusó una progresión
regularmente rápida de la enfermedad. La debilidad
motora periférica se hizo notoria, afectando ambas
piernas y el brazo izquierdo. En poco tiempo tuvo que ser
confinado a una silla de ruedas. Debido a complicaciones
de la vejiga, fue necesario aplicarle un catéter
suprapúbico. Las complicaciones visuales progresaron
hasta una ceguera completa. En 1971 ocurrió el comienzo
de accesos motores y psicomotores de marcada
intensidad. Los ataques fueron controlados inicialmente
con anticonvulsivos, pero el paciente tuvo que ingresar al
Hospital más tarde para su evaluación. En octubre de
1972 fue hospitalizado, asumiéndose una intoxicación
por Dilantina. Luego desarrolló disfagia y eventualmente
le fue imposible tragar alimentos sólidos o líquidos.
Ingresó de nuevo en febrero de 1973 para consideración
de una gastrostomía. Debido a que los cuidados que
requería se hicieron cada vez más difíciles, el paciente
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llegó a necesitar hospitalización casi continua. Fue
admitido en abril de 1973 con procedencia de un hogar
de convalecientes después de haberse encontrado que no
respondía a estímulos externos. Antes de ser admitido,
había experimentado ataques de gran mal dos veces por
semana, con estados postictales que duraban hasta 30
minutos, de manera que se le condujo al Hospital VA.
para evaluación. Esta se llevó a cabo como sigue:

i) Examen neurológico:

Las pupilas se encontraban dilatadas; la pupila izquierda

reaccionó a la luz, máB que la derecha. El examen
funduscópico fue normal. Se observaron opacidades de la
córnea en el ojo izquierdo. Los reflejos córneos se

encontraban presentes bilateralmente. Los canales de los
oídos eran patentes. Había debilidad en todos los grupos
motores extensores y flexores de las extremidades
superiores e inferiores. El sentido vibratorio se encontró
ausente en las extremidades inferiores. Los movimientos
extra oculares se mmÚfestaban intactos pero de respuesta
lenta. Las extremidades inferiores y la extremidad
izquierda superior presentaban espasticidad. La

extremidad superior derecha acusaba flaccidez.

ti) Datos de laboratorio:

A su ingreso los estudios revelaron un recuento de
leucocitos de 26,400 con 316,000 plaquetas. El análisis
de orina o urinálisis mostró trazas de proteína y
hematuria positiva. Los hallazgos en el líquido
cefalorraquídeo acusaron una glucosa de 66 mg o/ o y un
contenido de proteína de 86 mg o/ o, sin células. El
examen directo del sedimento de orina reveló material
purulento con numerosos leucocitos poliJnorfonucleares
neutrófilos (PMN) y bacterias intracelulares.
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üi) Curso hospitalario:

Se pensó que la fiebre y la leucocitosis eran secundarias a

la infección del tracto urinario. Después de su ingreso, el

paciente se volvió progresivamente obtundente e
hipotenso. Se consideró como en estado de shock séptico.
Fue tratado con 1 g de Ampicilina por vía endovenosa
cada 6 horas. Finalmente, el paciente entró en estado de
coma, tenía temperatura muy elevada, y falleció el 24 de
abril de 1973, cuatro días después de su ingreso.

iv) Patología:

El diagnóstico de esclerosis múltiple fue confirmado
durante la autopsia por la presencia de múltiples placas en
el sistema nervioso central.

b) Diagnóstico probable

Cuando la enfermedad siguió un curso marcado por
remisiones y exacerbaciones, y el reconocimiento médico
suministró pruebas inequívocas de lesiones diseminadas en el
sistema nervioso central, el caso fue considerado COmo EM

Hprobable".

EJEMPLO

Un hombre blanco de 38 años de edad fue admitido al
Servicio de Neurología para tratamiento adicional de
esclerosis múltiple. Su historial de la enfermedad actual
empezó en 1945 Con retención urinaria que desapareció
pocos meses después. En 1946 el paciente notó debilidad
en las piernas, lo que le impedía efectuar labores
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manuales. Desapareció meses después. En 1948, el
paciente notó diplopía que surgía durante un período de
dos horas. permaneciendo así durante dos días. En 1949

notó que sufría de impotencia, lo que continúa hasta la
fecha. En ese examen fue que se notó la pérdida de fuerza
en ambas piernas. El paciente se quejó de que caminaba

como si estuviera ebrio, lo que ha progresado
continuamente hasta la fecha. También ha notado
dificultad para hablar, con episodios recurrentes y
espastícidad de la mano izquierda, lo cual ha
desaparecido. En marzo de 1956 notó una incoordinación

creciente al caminar. Repetidamente tuvo dificultades al
empezar a orinar y sufrió de nocturia durante cinco años.

También experimentó dolores de cabeza intermitentes.

Examen neurológico:

Se observó una disminución en la capacidad de intelectual
(memoria). El paciente tenía noción del tiempo y podía
escribir su nombre, aun cuando con dificultad. Los

nervios craneales se encontraban intactos, no obstante
que el paciente tenía dificultad en coordinar el

movimiento del ojo izquierdo. Tenía nistagmo horizontal
y audición bilateral decreciente. El examen motor reveló

debilidad en los bíceps de la izquierda, dorsiflexión de la
muñeca izquierda, debilidad bilateral de los pies, y

flexión bilateral además de extensión de la rodilla. El
examen de coordinación hizo evidente una dismetrÍa de

dedo-hacia-nariz en la izquierda, y dismetrÍa bilateral de

talón-hacia-borde tibial, así como disdiadococinesia. No
podía caminar sin ayuda. La prueba sensorial mostró una

sensación decreciente en los miembros inferiores. Los
reflejos estaban bilateralmente aumentados con Babinski

definitivo. El paciente tenía diplopÍa. Los resultados de

laboratorio fueron normales. No se hizo punción lumhar.

,-
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c) Diagnóstico posible

Si el paciente mostraba ciertos signos y síntomas
dispersos generalmente asociados con la esclerosis múltiple, y se

encontraba un curso progresivo crónico, el caso era considerado
como EM hposible".

EJEMPLO

Un hombre blanco de 4 7 años de edad ingresó por

primera vez en 1961 para evaluar la rigidez de su pierna
derecha. El paciente estaba bien hasta el año 1957 (43

años de edad) cuando se le desarrolló dolor en la espalda
y en las piernas debido a una caída desde un tanque de

petróleo. Se le extrajo parcialmente el disco de la 5a.
vértebra lumbar,. Seis meses a un año después de su

operación se le presentó rigidez lentamente progresiva en
la rodilla derecha. El paciente manifestó que la pierna

también le "brincaba" al tocarla y que había notado
espasmos flexores y extensores de la pierna derecha
durante la noche. En el curso del último año había año
había tenido de 1 a 2 episodios de incontinencia

intestinal y urinaria. En varias ocasiones también había
experimentado la urgencia de defecar u orinar, aunque
esa urgencia no había sido un problema durante los

últimos seis meses. Toda esta sintomatología se había

desarrollado progresivamente. El paciente tuvo dificultad
progresiva para caminar, diplopía episódica y dificultad
en tragar y masticar.

Examenneurológico: .

El paciente se mostraba activo y bien orientado. El reflejo
corneal se encontraba disminuido en el lado izquierdo. Se
determinó disminución de fuerza e hipertonia en el brazo
izquierdo y en la pierna izquierda, Con una leve pérdida



Edad No. %a1108

0-19 5 10
20-29 25 50
30-39 16 32
40-49 4 8
50 Y mas O o

Grado No. %

I 5 10
2 6 12
3 14 28
4 7 14
5 8 16
6 10 20
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de fuerza en el brazo derecbo y en los flexores de la
pierna derecha. La función cerebelar era normal. El
reflejo de Snout estaba presente. El examen de
laboratorio de rutina fue normal, a excepción de los
niveles de colesterol que estaban aumentados. No se le
hicieron estudios del líquido cefalorraquÍdeo.

4. Edad al Inicio

La variedad de edades al comienzo de la EM estaba entre
15 años (2 casos, o sea 40/0) y 47 años (1 caso o sea 20/0). La
edad promedio al inicio fue 28.2 años (D.E. ~ 7.4) con una
mediana de 27.7 años. Como se muestra en el Cuadro 3 y en la
Figura 2, en la mayoría de los pacientes el inicio de la
enfermedad ocurrió entre las edades de 20 y 29 años (500/0).

5. Incapacidad en la Ultima Admisión

El grado de incapacidad en la última admisión al Hospital
VA se estimó de acuerdo con el método de Hyllested (3). El
Cuadro 4 y la Figura 3 muestran la proporción en cada grado de

incapacidad. La serie se dividió en partes iguales entre los que
sufrían de incapacidad leve a moderada (Grados 1-3) y aquéllos

con incapacidad más severa (Grados 4-6). El mayor porcentaje de
pacientes se encontraban en el Grado 3 de incapacidad. Vale la
pena subrayar esta distribución, ya que indica que los pacientes

referidos al Veterans Administration Hospital incluían no solo
aquéllos con incapacidad severa sino también los que tenían

grados leves de incapacidad. Por lo tanto, es probable que las

características clínicas según se determinaron en esta serie

investigada en un hospital de veteranos, sean mas o menos tipícas de
los pacientes del sexo masculino en la comunidad.

CUADRO 3

EDAD EN EL COMIENZO, EN 50 CASOS DE EM
( Mínneapolis)

CUADRO 4

INCAPACIDAD, AL ULTIMO INGRESO ,
DE 50 CASOS DE EM

(Minneapolis)
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6. Duración de la Enfermedad

En el Cuadro 5 y la Figura 4 se muestra la duración de la
enfermedad. Esta varió entre 1 y 37 años para toda la serie, con
una duración media de 17.6 años. La variación y duración media
de la enfermedad para los pacientes con un curso remitente y
exacerbante fue de 1 a 37 años, y de 18.0 años, respectivamente.
En los que tenían un eurso progresivo, la duración media fue de
15.7 años con una fluctuación de 3 a 30 años. No hubo
diferencia significativa entre los dos grupos en cuanto a duración
de la enfermedad.

También se caJculó la proporción de pacientes

severamente incapacitados en cada período de duración.
Conviene destacar que a medida que la duración es mayor, la

proporción de pacientes severanlente incapacitados aumenta.

CUADRO 5

DURACION DE LA ENFERMEDAD
EN 50 CASOS DE EM

(MINNEAPOLIS)

Duración
(años)

No. de casos
Total Severos*

% de
casos severos

0- S
6-10

ll-15
16.20
21-25
26-30
31-35
36-40

7
6
5

12
7

12
O
1

2
O
1
5
3
6
O
1

28.6
0.0

20.0
41.7
42.8
50.0

0.0
100.0

*\ Grados 5 y 6 (3).

Figura2

ESTUDIO DE ESCLEROSIS MUl TIPLE. EDAD EN QUE SE INICIO
(Minneapolis)
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Figura 4

ESTUDIO DE ESCLEROSIS MUl TIPLE. DURACION DE
lA ENFERMEDAD

( Minneapolis)
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7. Resultados del Liquido Cefalorraquídeo

Se efectuaron punciones lumbares en 31 (620/0) de los
cincuenta casos, durante su primer ingreso al hospital después del
inicio de la enfermedad para ayudar a confirmar el diagnóstico de
esclerosis múltiple. La punción lumbar se repitió en 25 de los
pacientes (810/0) en admisiones subsecuentes. En 6 pacientes
(190/0) la punción lumbar se practicó solamente en el momento
de su primer ingreso después del inicio de la enfermedad.

Los hallazgos de determinación de células en el líquido
cefalorraquídeo se muestran en el Cuadro 6. Se dispuso de

resultados de los exámenes efectuados en 31 casos, observándose
que en la gran mayoría de los pacientes, el recuento celular fue
inferior a 10 células. Diecisiete casos (550/0) tenían 0.5
células/mm3 y 12 casos (390/0), 6.10 células/mm3. Solo dos

pacientes tuvieron un recuento de células mayor de 10.

Como lo indica el Cuadro 7, se obtuvieron resultados de
proteína en el líquido cefalorraquídeo de 31 pacientes. Debido a
que la punción lumbar se efectuó más de una vez en muchos de
ellos, se dispuso de más de 31 valores de proteína y glucosa para
propósito de análisis. La proteína estaba bastante elevada en más
de la mitad de los pacientes. Diecinueve casos (340/0) tenían
valores proteínicos comprendidos entre 41 y 50 mg/lOO mi, y en
14 casos (250/0) había de 51 a 60 mg/l00 mI.



Recuento de células
por mm3 No. %

0.5 17 55
6.10 12 39

11-20 1 3

21-40 O O

Total 31 100
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CUADRO 6

RECUENTO DE CELULAS DEL LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO (LCR) EN EM*

(Minneapolis)

* Basado en 31 pacientes.

CUADRO 7

PROTEINA DEL LCR EN EM*
(Minneapolis)

mg de proteína/
100 mi LCR

No.

0-10
11-20
21-30
31-40
41-50
51.60
61-70
70

Total

O
O
4
2

19
14

5
12

56

* Basado en 31 pacientes.

%

O
O
7
4

34
25

9
21

100

I
25

Los resultados de glucosa en el líquido cefalorraquídeo se

muestran en el Cuadro 8. La proporci6n más alta de pacientes
(660/0) presentaron valores de glucosa de 61.80 mg %.

. La curva de oro coloidal ha sido usada para ayudar al

clínico a establecer un diagn6stico de EM. Normalmente no hay
cambios por arriba de 1 en ningún tubo, esto es, 0001100000.

Un cambio marcado en los primeros tres tubos (reacci6n de la
zona 1) ocurre generalmente en casos de paresia (con una prueba
reactiva para la sífilis) y en la esclerosis múltiple activa, es decir,
5554321000. El mayor cambio en los tubos cuarto y quinto
(reacci6n de la zona 11) Ocurre cuando hay tabes y sífilis
meningovascular, y algunas veces en casos de EM, esto es,
1124320000; el cambio pocas veces supera 3 6 4.

La curva de 01'0 coloidal del líquido .cefalorraquídeo fue
analizada en ]4 pacientes (se hicieron 22 estudios) de un total de
31 (450/0). En 6 de los 14 casos (430/0) en quienes se hizo un

análisis de la curva de oro coloidal (Cuadro 9), los resultados
mostraron esclerosis múltiple activa, esto es:

54322]0000
4444000000
4443210000
3222100000
5554320000
4322100000

I

¡ '.'. .'.""...

~



Glucosa
mg % No. %

0-20 O O

21-40 O O

41-60 9 18

61-80 33 66

81-100 7 14

100 1 2

Total 50 100
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CUADRO 8

RESULTADOS DE GLUCOSA DEL LCR EN EM*
(Minneapolís)

* Basado en 31 pacientes.

CUADRO 9

CUR VA DE ORO COLOIDAL DEL
LCR EN PACIENTES DE EM*

(Minneapolis)

No. %

Positivo 9 41

Normal 13 59

* Basado en 14 pacientes.

Los resultados de tres curvas de oro coloidal de estos 14
pacientes (210/0) sugerían EM, o sea que hubo cambio en los
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tubos cuarto y quinto, e.: 001120000, 0012211111,
1112200001. El resto de las curvas (14) se encontraban dentro

de los límites normales.

B. EN GUATEMALA

En el caso de nuestro país, los hallazgos que a
continuación se presentan, se obtuvieron según se indicó en el
Capítulo "Material y Métodos", de conformidad con el
procedimiento ahí descrito.

1. Prevalencia

Conviene indicar ahora que el término prevalencia
generalmente se define como el Hnúmero de casos de una
enfermedad existente tomando un área o tiempo determinados".
La prevalencia de esclerosis múltiple se expresa usualmente por
100,000 pobladores. Puesto que el 2 de enero de 1973 la

población de la República de Guatemala se estimó en 5,211,929
habitantes y el número de individuos afectados por EM,
examinado y estudiado, fue de 42 casos probables, la tasa de
prevalencia basada en dicho número de pacientes fue de 0.81 por
100,000 habitantes (12).

De los 42 casos de EM, 28 eran del sexo masculino y 14
del sexo femenino, pertenecientes a los grupos étnicos siguien tes:

Ladinos
Indígenas
Blancos

32
4
6

76.20/0 0.61 por 100,000 habitantes
9.5 0.08 por 100,000 habitantes

14.3 0.12 por 100,000 habitantes

No todos los pacientes eran nativos de Guatemala,
aunque sí vivían en el país, por lo que a título informativo se

clasifican seguidamente de acuerdo al LUGAR DE

NACIMIENTO:
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Guatemala

El Salvador
Europa
E.U.A.
Honduras

36
1
3
1
1

El LUGAR DE RESIDENCIA actual de los pacientes es
como sigue:

En ciudades
En áreas rurales
Murió

32
9
1

En cuanto a su ESTADO SOCIOECONOMICO, los
pacientes fueron clasificados de conformidad con los tres niveles
clásicos acostumbrados, a saber:

Nivel alto
Nivel medio
Nivel bajo

8
20
14

Con respecto a su GRADO DE EDUCACION, se
encontró que del total examinado, 29 eran alfabetos y 13
analfabetos.

Los pacientes en referencia acudieron a los siguientes
hospitales donde se revisaron sus papeletas; algunos fueron vistos

en consulta; a otros se les visitó en sus propias casas, pues eran
pacientes que ya habían egresado. Su distribución fue como

sigue:

Hospital General "San Juan de Dios"
Hospital Roosevelt
Hospital del IGSS
Otros (privados)

16.670/0
52.38
19.05
11.90

7
22

8
5

I
L~

2. CUfSOOíníco de la Enfermedad

De los 42 pacientes estudiados, 17 tuvieron remisioncs y
exacerbacioncs (4 mujeres y 13 hombres), y 25 presentaron un

eurso progesivo ]ento (10 mujeres y 15 hombres).

Los antecedentes médicos o quirÚrgicos no parecen
guardar nillguna relación formal o evidente con el curso de la
enfermedad de EM.

3. Frecuencia de Signos y Síntomas al Inicio

~eguidamente se incluyen los Cuadros 10-12 que
proporcJOnan datos de interés relativos a los síntomas de la
enfermedad a su inicio, áreas del SNC afectadas en los pacientes

s~gún el último examen a que fueron sometidos, y diferentes
sIgnos observados en esa oportunidad.

CUADRO 10

FRECUENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS
DE LA ENFERMEDAD AL INICIO DE LA MISMA

(Guatemala)

Síntomas

Motor
Sensitivo
Motor y sensitivo
Visual
Diplopía
Cerebelar vestibular
Esfínter

Hombres Mujeres

4
4
8
6
3
5
3

Totales %

35.71
26.19

42.8.5

33.33

19.04
47.61

16.66

lJ
7

10
8
5

15
4

15
lJ
18
14
8

20
7

"
~-



Areas afectadas Hombres Mujeres Totales

Médula espinal 27 12 39

Talle encefálico 20 7 27

Cerebro 7 6 13

Cerebelo 17 6 23

Nervio óptieo 6 7 13
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CUADRO 11

CANTIDAD DE AREAS DEL SNC
AFECTADAS POR ESCLEROSIS

MULTIPLE EN LOS PACIENTES EXAMINADOS
(Guatemala)

(Datos obtenidos al practicar el último examen
físico a que se les sometió)

CUADRO 12

PACIENTES CON DIFERENTES SIGNOS CLINICOS
(Guatemala)

Casos encontrados

Diplopía Nistagmo Disartria Ataxia
(columna)

No. de pacientes 7 24 15 18

Un tntal de 27 pacientes presentahan debilidad de los
miembros; 18 acusaron espasticidad de miembros, y 31 tenían
incoordinadÚn.

a) Reflejos

Se encontraron 31 pacientes en quienes los reflejos
estahan aumentados; en siete de ellos éstos se presentahall

31

disminnidos, y en tres, los reflejos no estaban alterados:

Bahinsky:
Flexor
Extensor

Neutro

13 casos
25 casos

4 casos

b) Estado mental

De un total de 42 pacientes estudiados, 22 presentaron
depresión, 6 dahan muestras de ansiedad, y 4 de euforia.

En este caso, los antecedentes médicos o quirúrgicos
tampoco parecen guardar ninguna relaciÚn formal o evidente con

el curso de la enfermedad actual.

c) Tratamiento y días de hospitalización

El tratamiento a que se sometieron los pacientes se
detalla en el Cuadro 13, y los días de hospitalización se muestran
en el Cuadro 14 Y en la Figura 5.

CUADRO 13

TRATAMIENTO APLICADO A LOS PACIENTES

(Guatemala)

Tratamiento No. de pacientes

Fisioterapia
Esteroides
ACTH
Vitaminas
Reposo
Otros

28
18
24
13
21
13

J -



ClJADR014

DlAS DE HOSPlTALlZAClON
(Guatemala)

Dlas No. de pacienles

o
'

10
II 20
21 30
31 ,40
41 50
51 .60
61 Y más

5
4
5
4

12

9

4. Diagnóstico de Casos

De interés se considera el hallazgo de que del tolal de 42

easos 'i"e inlegraron el estudio, ell000/0 eran casos probables de

esclerosis múl tiple según el criterio formulado por Allison y

Millar (13), y modificado por Alter et al. (4). A titulo ilustrativo

se incluye seguidamente un ejemplo del tipo de paciente que se
ajusta en un todo a este diagnóstico.

Cuando la enfermedad siguió un curso marcado por

remisiones y exacerbaciones, y el reconocimiento médico
suminislró :)fuebas inequivocas de lesiones diseminadas en el

sistema nervioso central, el caso fue considerado como EM

"probable" (9).

EJEMPLO:

Un hombre ladino de 52 años de edad ingresó al Servicio
dc Medicina Interna del Hospital General del IGSS como
paciente neurológico para tratamiento adicional de
esclerosis múltiple. Su historial de la EM de que padece

.o
8 8
o~
o 7
.
E
i 6

I

12

11

10

9

3

2

O-la

Figura 5

OlAS DE HOSPIT ALJZACION

(Guotemala)

11.20 21.30

Días

31.40 41.50 51-60 60 o más
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empezó en 1972 con pérdida de sensibilidad en los cuatro
miembros, la que desapareció pocos meses después.

Luego ese mismo año el paciente notó debilidad en las
piernas, lo que le hacía c imposible efectuar labores

manuales. Esto también desapareció meses después,
notándose al poco tiempo pérdida del equilibrio, temblor

de miembros superiores y dificultad cparac hablar
(caminaba y hablaba como si estuviese ebrio). Permaneció
así hasta principios de 1973 en que su sintomatología de

nuevo desapareció pero sin que recobrase su normalidad
completa. Pocos meses después reaparecieron los últimos
síntomas, que continuaron progresando hasta la fecha del

último examen, en septiembre de 1974. En esa última
etapa también experimentaba dolores intermitentes de
caheza, de regular intensidad. c

a) Examen neurológico:

Paciente en buenas condiciones nutricionales, orientado
en tiempo, espacio y lugar. Capaz de escribir su nombre

con cierto grado de dificultad. Los pares craneales
mostraban discos oculares ligeramente pálidos, pupilas

simétricas que respondían bien sa lac luz ynistagmo
horizontal y vertical bilateral en ambos ojo!>. Rabí..
disartria grado 2. El examen motor reveló debilidad distal
de. miembros superiores y proximalc y distal de miembros

inferiores. Al examen de la sensibilidad superficial y
profunda se encontró que estaba disminuida en miembros

inferiores habiendo también un grado de hipoestesia en

miembros superiores. No hubo buena correlación al
practicarse las pruebas cerebelosas que revelaron

dismetría de la prueba dedo-nariz y talón-borde tibial, en

ambos casos bilateral. El paciente era incapaz de caminar
sin ayuda. Babinski bilateral. Su estado mental era de

depresión.
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b) Evolución hospitalaria:

El paciente estuvo hospitalizado 50 días; su tratamiento
consistió en fisioterapia, ACTH, reposo en cama y
vitaminas. Su evolución fue de deterioro gradual.

c) Datos de laboratorio:

Una punción lumbar reveló 24.5 mg/lOO g de proteínas.
El resto de los exámenes practicados estuvieron dentro de
los límites considerados corno normales.

5. Edad al Inicio de la Enfermedad

En el grupo masculino, el paciente en quien la
enfermedad se inició a una menor edad tenía 15 años, y el de

inicio a la mayor edad era de 54 años. En el caso del grupo
femenino, la paciente de menor edad al inicio de la enfermedad

tenía 18 años, y la de mayor edad, 54 años.

A continuación se presenta el Cuadro 15 que, dividido en

dos partes, muestra la edad de los pacientes al inicio de la
enfermedad en el grupo femenino, y en el grupo masculino,
respectivamente. Las edades de los pacientes al comienzo de la

enfermedad en el total combinado de hombres y mujeres
examinados se muestra en el Cuadro 16. La Figura 6 ilustra
gráficamente este mismo aspecto.
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CUADRO 15

EDAD DE LOS PACIENTES AL
INICIO DE LA ENFERMEDAD

(Guatemala)

Aftos No. de pacientes

Sexo masculino

"

0- 10
n - 20
21 - 30
31 - 40
41 - 50

o
4
4
3
4

Sexo femenino
~

o -10
11 -20
21 - 30
31 .40
41 - 50
51 .60

O
4
4
6
7
6

CUADRO 16

EDAD DE LOS PACIENTES (HOMBRES Y MUJERES

COMBINADOS), AL INICIO DE LA ENFERMEDAD

(Guatemala)

Años

0- 10
1'1;-20
21 - 30
31 - 40
41 - 50
51 . 60

No. de pacientes

O
8
8
9

11
6

I

.1
,.

~



o 4 4 9.52
3 2 5 1l.90

10 5 15 35.72

9 4 13 30.95
3 1 4 9.52
1 O 1 2.39
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6. Grado de IncapaCidad

El grado de incapacidad de los pacientes al final de la

enfermedad, estimado en función al tiempo de su último ingreso

al hospital, y estimado según la escala de Hyllested (3), puede

apreciarse en el Cuadro 17 y en la Figura 7.

7. Duración de la Enfermedad

El total de años con esclerosis múltiple, desde el inicio de

los primeros síntomas hasta el último control, se aprecia en la

Figura 8 y en el Cuadro 18, observándose que el paciente con

menos tiempo de padecer de esa enfermedad era de un mes, y el

de mayor tiempo, de 27 años.

CUADRO 17

GRADO DE INCAPACIDAD DE LOS PACIENTES
AL FINAL DE LA ENFERMEDAD, EN RELAClON

AL TIEMPO DE SU ULTIMO INGRESO
AL HOSPITAL, SEGUN LA ESCALA

DE HYLLESTED (3)
(Guatemala)

Grado de
incapacidad

Hombres Mujeres Totales %

6
5
4
3
2
1

"o~ 7o.~, 6.
E.,

Z

Figura 6

EDAD DE LOS PACIENTES AL INICIO DE LA ENFERMEDAD

(Guatemala)

11

10

8

"

,

..............................

5

.."~"
, ", ~"""'''''''',,,'" "..

,,
,,

,,
1~:-:7:::::::-:::-::-:::=<

,:
-'",o'

-'"/.:
,"

//
,?'

,:'
1:',..,..

,'/
~...

3

2

0-10 11.20 21.30 31-40 41-50
Años

''''''
Hombres

~-- Mujeres

- TOfalhombresymui'eres

"

51-60



Años

0-10

11 - 20

21 - 30

CUADRO 18

DURAClON DE LA ENFERMEDAD
EN 42 CASOS DE EM

(Guatemala)
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No. de pacientes

31

7

4
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Figura 7

GRADO DE INCAPACIDAD

(Guafemala)

~.

3

Grado



31

.
o.ou.~
o;
E,>

Z

7

Figura 8

,
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IV. DISCUSION

A. EN MINNEAPOLIS

Según se indicó, se hizo un estudio de 50 fichas de
pacientes que habían estado hospitalizados en ese Centro por lo

menos una vez, y quienes habían sido diagnosticados como casos
esclerosis mÚltiple, ya fuese en el Hospital VA o por la

institución que los refirió. El propósito de este estudio fue

determinar todo lo que podía aprenderse con respecto a la EM,
mediante una comparación de los hallazgos resultantes del.

análisis de las 50 fichas hospitalarias en referencia con lo

notificado en la literatura.

La diferencia principal entre el estudio realizado en el
Hospital de Veteranos de Minneapolis y aquéllos con los que se

comparó (2,5,6,8,15-18), es que estos últimos se basaron en la
revisión de registros en todos los hospitales, clínicas que

refirieron a los enfermos, e instituciones con facilidades para la
atención de enfermos crónicos en un área específica de un país
dado. En la mayoría de las investigaciones los pacientes también
fueron examinados y entrevistados personalmente. Como ya se
mencionó, en el presente caso el estudio se basó en la revisión de
las fichas hospitalarias de registro de 50 pacientes. Sin embargo,

en todos los estudios se investigaron las mismas características de
la enfermedad.

En el presente estudio, la incidencia del inicio fue mayor
en los sujetos de 20 a 29 años (500/0 de los pacientes) según se
ha informado en otras partes (8,17,18). La edad media de 28.6
años al comienzo de la enfermedad hallada en este estudio, es
similar a la de 28.7 años que se encontró en Rochester,
Millllesota (8). La edad promedio al comienzo de la enfermedad
en el presente estudio y en una investigación realizada en Islandia
(17), también fueron bastante similares, 27.7 Y 27.3 años,
respectivamente.
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Casi todos los pacientes en nuestra investigación tuvieron
una duración de enfermedad de 16 a 30 años, lo que también
encontró Gudmundsson en Islandia (17), siendo mayor de la
determinada en Hawai (16). Nuestra media de 17.6 años de
duración fue casi idéntica a la que encontraron Leibowitz,
HaJpcrn y Alter (9) en Israel.

Entre las 50 fichas que se revisaron en el HospitaJ de
Veteranos, 41 casos (820/0) presentaron un curso de remisiones
y exacerbaciones, y una proporción menor (180/0) acusó un

curso crónico progresivo sin remisiones. En Islandia (17) la
proporción que presentó un curso de recaídas y remisiones fue

similar (86.540/0).

Hubo cuatro casos probables con un curso crónico
progresivo pero con clara evidencia de lesiones diseminadas. El

curso de la EM en los pacientes de una serie descrita por
McAlpine, Lumsden y Acheson se semejaba mucho a estos
estudios (2). En el estudio llevado a cabo en Israel (9), los casos

remitentes representaban el 630/0 de la serie, mientras que el
370/0 tenía un curso progresivo sin remisiones. Bien puede ser
que la proporción más aJta de casos crónicos progresivos, poco

comunes, que se encontró en Israel, sean un reflejo del mayor

número de casos en esa serie.

En el presente estudio se revisaron los signos y síntomas
al inicio en las 50 fichas examinadas. Los más comunes

correspondieron aJ sistema motor (580/0), lo que concuerda con
los haJIazgos de otros estudios incluidos en la literatura
(2,8,14,15). En un estudio anterior de esclerosis múltiple en

Israel (9) que abarcó una serie de 124 pacientes, los síntomas
observados fueron como sigue: motores (360/0), sensitivos
(160/0), motores y sensitivos combinados (90/0), visuales

(100/0), diplopÍa (l%), cerebelar y vestibular (120/0), esfínter
(120/0) y otros (20/0), lo que coincide con el estudio aquí

descrito (Cuadro 1). En otro estudio de EM, esta vez en Hawai
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(16), el síntoma de observación más común fue la pérdida de la

vista (550/0) en los pacientes de origen orientaJ. Este mayor
porcentaje dc enfermos Con trastornos visuaJes también ha sido

notificado en orientales integrantes de estudios realizados en

otras partes del mundo (19-2 1).

La incapacidad aJ último ingreso, fue determinada de
acuerdo a la escaJa de Hyllested (3) en los 50 casos investigados
por nosotros en el Hospital de Veteranos de Minneapolis. Se
evaJuaron 10 casos (200/0) con incapacidad grado 6, y 14 casos
(280/0) con grado 3. En el estudio de Islandia (16), de 31
pacientes, 10 (320/0) eran grado 1, 6 casos (190/0) eran grado 3
y 2 casos (60/0), grado 6. De acuerdo con McAlpine, Lumsden y
Acheson (2), Leibowitz, Halpern y Alter (9) y Leibowitz y Alter
(15), el grado de incapacidad aumentó Con la duración de la
enfermedad. Esto correlaciona bien con los hallazgos resultantes
de la revisión de las 50 fichas incluidas en el presente estudio
(Cuadro 5).

De un total de 50 pacientes, en 31 de ellos (620/0) se
dispuso de resultados de recuentos celulares en el líquido

cefaJorraquídeo. El mayor porcent~e de pacientes en este estudio
(550/0) mostró 0-5 células/mm al analizar el LCR, y el
porcentaje con un mayor recuento celular disminuyó en forma
~onstante (Cuadro 6). El recuento de células del LCR, según lo
mformado por McAlpine, Lumsden y Acheson (2), revela el
mismo fenómeno.

.
En el estudio actual, el mayor porcentaje (340/0) de los

pacIentes tuvo valores de proteína en LCR de 41-50 mg/IOO mi y
el número de pacientes que le siguió (250/0) acusó 51-60 mg/IOO
mI. McAlpine, Lumsden y Acheson (2) notificaron que la
mayoría de sus pacientes mostraban valores proteÍnicos bajos; de

. lJUtotal de 511 casos, 240/0 tenía 21-30 mg, y el 290/0, 31.40
mg. En el Hospital de Veteranos de Minneapolis es común el
haJIazgo de valores proteÍnicos aumentados en todos los
pacientes, incluyendo los de EM.
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B. EN GUATEMALA

Corno se detalló en el Capítulo "Material y Métodos", e
este caso el estudio incluyó 42 pacientes examinados
clasificados según el grupo étnico correspondiente y de acuerd,
al hospital donde recibieron atención médica, acusan lo
porcentajes siguientes:

a) Gruposétnicos

Ladinos:

Indígenas:

Blancos:

%

76.30
9.50

14.20

b) Hospitales a que pertenecían

Hospital General:
Hospital Roosevelt:
IGSS:
Pacientes privados:

%

16.67
52.38
19.05
11.90

Los pacientes de clínicas privadas fueron examinado
personalmente por los Neurólogos de planta, siendo s
diagnóstico el de esclerosis múltiple probable.

En los pacientes estudiados y examinados, notamos qn
en los del grupo masculino, el enfermo que presentó menor eda
cuando se manifestaron los primeros síntomas de escleros
múltiple tenía 15 años, y el de mayor edad, 54 años. En el grup
femenino, la paciente de menor edad tenía 18 años, y la mayor
54 años (Véase Cuadro 10).

La mayor incidencia de casos para ambos grupo
considerados globalmente -masculino y femenino- qu
constituye el 26.190/0, fluctúa entre las edades de 41 y 50 año
(Véase Cuadro 11).
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La edad media en cuanto al inicio de la enfermedad fue

de 33.89 años. Esta difiere de la constatada en otros estudios
\

realizados en relación a la esclerosis múltiple, corno Son las
determinadas en Rochester, Minnesota, E.U.A. (8) y en Islandia
(17), siendo en tales lugares de 28.7 años y de 27.3 años,
respectivamente.

Casi todos los pacientes incluidos en el presente estudio

tuvieron una duración de la enfermedad de O a 10 años, hallazgo
que no concuerda con lo descubierto por Gudmundsson en

Islandia (17) y que es menor a la que se obtuvo en Hawai (16).
Nuestra media para años de duración de la enfermedad es de 8.14
años.

Enlre las 42 fichas revisadas, 40.480/0 de pacientes
presentaron un curso de remisiones y exacerbaciones, y 59.520/0

mostraron un curso progresivo lento.

Se revisaron los signos y síntomas al comienzo de la
enfermedad en cada uno de los 42 pacientes, encontrándose que
guardaban las proporciones siguientes:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

%

35.71

26.19
42.85

33.33

19.04

47.61
16.66

Motor:
Sensitivo:
Motor y sensitivo:
Visual
Diplopía:
Cerebelar y vestibular:
Problemas de esfínter:

El grado de incapacidad al momento del último ingreso Se
determinó de acuerdo Con la escala de Hyllested (3) en los 42
casos que abarcó nuestro estudio. Se evaluaron cuatro casos
(9.520/0) Con incapacidad grado 6, y cinco casos (11.900/0) con
grado 5 de incapacidad; 15 casos (35.720/0) con grado 4; 13
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casos (30.950/0) con grado 3; cuatro casos (9.520/0) con grado
2, y un caso (2'390/0) con incapacidad grado 1 (Cuadro 17).

C. CORRELACION DE LOS HALLAZGOS

Se han comentado los principales hallazgos derivados de

este trabajo en las dos fases en que se desarrolló, esto es, la etapa
realizada en Minneapolis, Minnesota, y la efectuada en

Guatemala.

Es importante ahora correlacionar los resultados de
primordial interés concernientes a ambas etapas, a fin de llegar a
establecer conceptos básicos de la esclerosis múltiple en un país
geográficamente situado dentro de la zona tropical, como es
Guatemala.

La mayoría de las investigaciones a este respecto
corresponden realmente a zonas de otras latitudes, por lo que
considero importante determinar las manifestaciones más

relevantes de esta enfermedad en Guatemala, a fin de establecer
sus características principales a este nivel geográfico. Se espera
que al mismo tiempo, este trabajo sirva para conocer más a fondo

la gravedad de la esclerosis múltiple y la forma en que se

manifiesta en los países de la zona ecuatorial, y que a la vez
estimule nuevas investigaciones a nivel mundial, con el propósito
de estandarizar los conocimientos que se tienen acerca de esta

enfermedad, y actualizados para el bienestar de la humanidad en
general.

A título informativo, seguidamente se analizan en forma
paralela los hallazgos más preponderantes del estudio en su
totalidad, esperando que esta comparación proporcione un
panorama global y claro de la investigación y sus alcances.

1. En Minneapolis, Minnesota, el estudio se basó en la
revisión exclusiva de papeletas, mientras que el de

6.
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Guatemala tuvo como base la revisión de papeletas pero

confirmando los datos y el diagnóstico anotados en las
mismas mediante el examen personal de los pacientes a
quienes correspondían las fichas en cuestión.

2. En ambas etapas de la investigación entraron en juego

factores de í~dole étnico, ya que en Minneapolis las
papeletas incluidas en el análisis correspondían a sujetos
de raza blanca y de raza negra. Asimismo, en Guatemala

los pacientes eran blancos, ladinos e indígenas.

3. En cuanto a la edad, la incidencia del comienzo de la

enfermedad fue mayor en el grupo de 20 a 29 años
(500/0) de los pacientes de Minneapolis, mientras que en

Guatemala la manifestación de los primeros síntomas de
EM ocurrió entre las edades de 41 a 50 años (26.190/0).

En lo referente a este rubro cabe aclarar que no se
analizan por separado datos por sexo, debido a que en

Minneapolis únicamente se contó con datos referentes al
sexo masculino, ya que el hospital en que se efectuó la

investigación sólo es para pacientes de ese sexo.

4. La edad inicio promedio en los pacientes de Minnesota
fue de 28.6 años, en contraposición a la encontrada en
Guatemala que fue de 33.89 años.

5. En cuanto a duración de la enfermedad, en Minneapolis
ésta fluctuó entre 16 y 30 años, mientras que en
Guatemala el período de duración fue de O a 10 años,
siendo la media, en el primer caso de 17.6 años, y en el
segundo, de 8.14 años.

Con respecto al curso de la enfermedad, es importante

hacer notar que de las 50 papeletas revisadas en el

Hospital VA de Minneapolis, 41 casos (820/0) tuvieron
un curso de remisiones y exacerhaciones, con una

L
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proporción mcnor (I 80/0) de curso progresivo crónico
sin remisiones. En Guatemala, de 42 fichas revisadas,
40.480/0 de los pacientes acusaron un curso de
remisiones y exacerbaeiones, mientras que 59.520/0
tuvieron un curso progresivo crónico, lento.

7. Se revisaron los signos y síntomas al comienzo de la
enfermedad en ambos estudios, determinándose que los
más comunes fueron el motor (580/0) para Minneapolis,

'
y d cerehelar y vestilmlar (47.610/0) para Guatemala. En
orden de importancia siguen: para MINNEAPOLIS, el
sensitivo, 340/0; cerebelar y vestibular, 220/0; visual y
diplopía, en un 180/0 para ambos; problemas de estÍnter
y otros, 160/0, y motor y sensitivo, 120/0. Para
GUATEMALA, el orden subsiguiente al signo que más
preponderó es: motor y sensitivo, 42.850/0; motor,
35.710/0; visual, 33.330/0; sensitivo, 26.190/0; diplopía,
19.040/0, y problemas de esfínter con 16.660/0 (Véase
Cuadro 19).

8. El grado de incapacidad al momento del Último ingreso
para los pacientes de Minneapolis y Guatemala, estimado
en base a la escala de Hyllested (3) y expresado en
términos de porcentaje, gnarda el orden siguiente de
acuerdo al grado de incapacidad: En MINNEAPOUS: 10
casos (200/0) fueron evaluados con incapaeidad grado 6;
8 casos (160/0) grado 5; 7 casos (140/0) grado 4; 14
casos (280/0) grado 3; 6 casos (120/0) grado 2, y 5 casos
(100/0) grado 1. EN GUATEMALA: 4 casos (9.520/0)
grado 6; 5 casos (11.900/0) grado 5;15 casos (35.720/0)
grado 4; 13 casos (30.950/0) grado 3; 4 casos (9.520/0)
grado 2, y 1 caso (2.390/0) grado l. (Véase Cuadros 4 y
17).
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CUADRO] 9

. PORCENTAJE DE SIGNOS Y SINTOMAS
DE LOS CASOS ENCONTRADOS

AL INICIO DE LA ENFERMEDAD
(Guatemala)

Signos y
síntomas

Minneapolis
%

Guatemala

%

Motor
Sensitivo

Motor y sensitivo
Visual
Diplopía

Cerebelar y vestibular

Problemas de esfínter
Otros

58.00
34.00
12.00
18.00
18.00
22.00
16.00
16.00

35.71
26.19
42.85
33.33
19.04
47.61
16.66
0.00

No se logró efectuar un análisis paralelo en cuanto al
recuento de células por mm3 de proteínas por 100 mI, glucosa en
mg %, ni curva de oro coloidal en el líquido cefalorraquídeo

debido a que durante el período de hospitalización de los
pacientes de Guatemala, en su gran mayoría no se les practicó

este tipo de examen. Por consiguiente, no se dispuso de datos

completos a este respecto, en contraposición a los datos

recabados en Minneapolis, donde el examen se hizo en forma

m tinaria.

l
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V. RESUMEN

Este trabajo de tesis constituye el resultado de un estudio
efectuado en dos etapas durante el período comprendido de
agosto de 1973 a diciembre de 1974. Su objetivo general fue

contribuir a dilucidar una incógnita que preocupa grandemente al

mundo científico en el campo de la neurología: cuáles son los
motivos por los que la esclerosis múltiple es prácticamente

desconocida en los países del trópico. Estando Guatemala
comprendida dentro de dicha zona geográfica, se consideró de

interés para nuestra comunidad médica realizar un análisis
comparativo entre una ciudad de los Estados Unidos donde esta

enfermedad ha sido objeto de múltiples estudios, y Guatemala,
donde ésta sería estudiada por primera vez.

El estudio se realizó así. En la primea fase
(agosto-septiembre de 1973) se revisaron 50 fichas con
diagnóstico de esclerosis múltiple en el Veterans Administration
Hospital de Minneapolis. Todos los casos revisados habían

ingresado a ese Centro entre 1961 y 1973. En Guatemala donde
se desarrolló la segunda fase (finales de 1973 a diciembre de
1974), se investigaron 100 papeletas correspondientes a pacientes

de los tres principales hospitales de la capital que ingresaron

durante el período 1961 a 1974 con diagnóstico posible de EM,
encontrándose 42 pacientes con diagnóstico probable de esta
enfermedad, según examen físico practicado personalmente.

En Minneapolis la edad promedio al comienzo de la EM
fue de 28.4 años y la duración promedio de la enfermedad, de
17.6 años. Un total de 280/0 presentó un curso remitente

mientras que el 180/0 presentó un curso crónico progresivo, sin

remisiones. La proporción con síntomas múltiples al inicio fue
del 510/0, comparada con 480/0 que presentó un síntoma único

al comienzo. Entre los pacientes que presentaron síntomas,

92010 tuvieron una combinación de signos motores y sensitivos.
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Después de los síntomas cerehelar y vestihular, tamhién se
encontró pérdida de la vista (90/0) y diplopía (90/0). El
porcentaje de los casos graves aumentó con la creciente duración
de la enfermedad.

En contraste, en Guatemala la edad prOluedio al inicio de
la E1\1 fue de 33.89 años y la duración media de la enfermedad,

de 8.14 allos. Uu total de 40.480/0 de los pacientes examinados
acusaron un curso de remisiones y exacerhaciones, y un 59.520/0
tuvieron un curso progresivo, crónico, lento. El 42.850/0 de
pacientes presentaron síntomas motores y sensitivos combinados.
Al igual que en 1\1inneapolis, aquí tamhién aumentó el porcentaje
de casos graves en relación directamente proporcional a la
duración de la enfermedad.

En cuanto a incapacidad, la serie de 1\1inneapolis se

dividió igualmente entre los que tenían incapacidad leve a
moderada (grados 1.3) y los que tenían una incapacidad más

severa (grados 4.6). A su Último ingreso, el mayor porcentaje de
pacientes se eneontraha en el grado 3 de incapacidad. Las
características clínicas determinadas en el presente estudio
fueron muy similares a I..s notificadas en otras investigaciones,
especialmente las realizadas en latitudes septentrionales.

Se espera que este trahajo sirva de estímulo para la
prosf.cución de investi~aciones futuras en este campo.

I

A.

VI. CONCLUSIONS y RECOMENDACIONES

Este estudio parece indicar que en Guatemala la eselerosis
mÚltil)le se rnanifiesta en forma un tanto diferente que en
otros países donde se han realizado rnayor nÚmero de
estudios al respecto:

2.

3.

4.

5.

1. En Guatemala, la edad promedio al inicio de la
enfermeuad en relación a los signos y síntomas de
la misma, es m¡¡yor que la determinada en
I\linnesota.

El período de duración de la enfermedad parece

ser menor en nuestro país.

Los pacien tes presen tan más un curso progresivo
crÚnico que de remisiones y exacerbaciones, en
contraste con los que han revelado estudios de
otras latitudes.

Los síntomas y signos más frecllenh~s encontrados
en Guatemala correspondieron a los que acusa el
sistema cerebelar y vestihular, siguiéndole el

motor y sensitivo, motor solo, visual, sensitivo,

diplopí" y prohlemas de esfínter. En
contraposición, en I\linneapolis los hallazgos

mostraron, primero, sínlornHs del sistema molor
solo, seguido de sensitivo, cerehelar v vestibular

- '
visual y diplopí", ¡.roblemas de esfínter y, por
Último, nlotor y sensitivo.

En cllanto al grado de incapacidad, en GuatemalH
el mayor nÚmero de padentes estuvieron
comprendidos entre los grados 4 y 3; dos casos
más acusaron grado 4 de inc"pacidad. En
1\1inneapolis, la mayor parte de pacientes
('nrr.n¡;:nou(J" ..1 rrr.ul ~
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B. La prevalencia de esclerosis múILiple cn Guatemala es
similar a la de México, pero mucho menor quc la que

revelan los estudios efectuados en zonas templadas,
Hawai e Israel.

C. Según se pudo determinar, la gran mayoría de pacientes

con EM incluidos en el estudio efectuado en Guatemala,
correspondían a la clase socioeconómica media-haja, con
un nivel de salubridad inferior al de los pacientes a
quienes correspondían las fichas clínicas estudiadas en

Minnesota.

D. Los resultados de este estudio al parecer sustentan la

bipótesis de que la esclerosis múltiple es una enfermedad
poco común en las regiones tropicales. En efecto, según
revelan nuestros hallazgos, en Guatemala, país situado en
el trópico, encontramos un porcentaje reducido de casos,
pero bien podría ser que aquí la enfermedad la

encuhriesen otras manHestaciones clínicas.

E. En base a las conclusiones del punto D., se sugiere la

conveniencia de aceptar esa posibilidad como un reto a la
investigación científica y como un interrogante cuya
respuesta podrán proporcionarla únicamente estudios más

a fondo en el campo de la neurología.

1
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ANEXO I

ENFERMEDADES NEUROlOGICAS EN GUATEMALA

Clave:

Hospital Papeleta No.

Nombre

Sexo: Femenino D
~oD

Negro D
Otros D

Fecha

Masculino D
Ladino D
Irdrgena D
Desconocido D

ESTADO ECONOMICO

Alto O Intermedio D
/

Bajo O

LUGAR DE RESIDENCIA EN GUATEMALA

I Ciudad de Guat{~mala O
! Altiplano D

Costa Sur D
(6rea tropical)

Urbano O
Rural D
Otro D
Desconocido D

Fecha de nacimip.nto:
Me, Año

Edod,_- Aoo

Edad al primer e;(amen: 000>

Edad al inicio de los srntomas años

Estado civil

Casado D
Divorciado O

Soltero D
Viudo D

Ocupaci6n

Oficinista D
Agricultor D

Obrero D
Profesional D

Trauma al inicio

Emocional: O FTsico: O Ninguno: O



Curso clrnico

Remitente - Recurrente O
Cr6nico - Progresivo D

Infecci6n precedente

UR' O
Ninguna D
Infecci6n G.I. D
Enfermedad febri I O
Tiempo al inicio

l-Sdfos O
11-19dios D

Enf. sistémica

Desconocido

Después de la infecci6n

6-10 dfos
20-30 dios

D
D

o No OOtr,:)S miembros de la familia afectados: Sr

Dfas en el Hospital

la 10 D
20a30 D
""", 0
Tratamiento

Esteroides O

Resultados: Buenos D
Desconocidos O
Resultado

Desconocido O
O

Rehabilitado O
Mu~~rte

r

10 a 20
30a 40

D
O

Malos O
No hubo cambio O

Anexo I
P6gina 2
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ANEXO II

ENFERMEDADES NEUROlOGICAS EN GUATEMALA

Hospital: Papeleta No. Estudio NO.:LLV

Fecha de hoy: Nombre: 01 -Remitente
2 - Progresivo
3 - Mixto

Edad Años Sexo: o O O, - FTobabl,
M F 2 - Posible

Raza: ladino O Indrgeno O Blanco D
lugar de nacimiento: Residencia actual

Rural: O Urbana: O
EDAD Al INICIO DE LOS SINTOMAS O

VARIABLES DEMOGRAFICAS y ANTECEDENTES PERSONALES

Tamaño del lugar de nacimiento

Aldea D
CilJdad D
latitud:

Granja D
Capital D
Altitud:

Poblaci6n

Ternperatura anual media Precipitaci6n pluvial

Edod de la madre (al momento del nacimiento)

Estaclocivil: Coscx:b O Soltero O Divorciado O
11 ESTADO SOCIOECONOMICO

Ocupoci6n: Agricultor O No especializado O Especializodo O
Oficinista O MaestTo O Profesional D
Artesano D OITos O

Salario mensual: 1. Ninguno
7. De 0.40.00 a 80.00
3. De 0.81.00 0120.00
4. De Q.121.00 a 200.00
5. De 0.201.00 a 300.00
6. M6:sde Q.300.00

Educoci6n: No fue a la escuela O Tres años o menos O

.}



Anexo 11

P6gino 2

Seis anos o menos O
Doce años O

Nueve años o menos O
Quince años o m6s O

Estado econ6mico de la familia a lo edad de 10 años:

Desahogado O Holgado D
No muy holgado O Pobre [] Muy pobre D

111 CONDICIONES SANITARIAS EN EL HOGAR CUANDO NIÑO

(A la edod de 10)

Inodoro sr D No O
Aguapotable SI D No D
Tres personas o m6s por hobitaci6n sr o
Nivel: Alto D Intermedio O

"
&:Iio

No O
O

IV HISTORIA MEDICA

Antes
Edad de 15 años (m6rquese)
Después - EspeciFrquese

Alergias
Hospitalizaciones
lesiones severas
Operaciones
Desnutrici6n
Infecciones
Enfermedades infecciosos

v PERMANENCIA Y ACTIVIDAD Al AIRE LURE

Dos horas o m6s al aire libre
Cinco horas o m6s 01 aire libre

Antes -Después

VI HABITOS PERSONALES

Fuma
Alcohol

Antes - Después

VII TRAUMAEMOCIONAL (Tensi6n, desempleo)

Frecuente O
Raro O



Mental:
Motor
Sensitivo
Motor y sensitivo combinados
Cerebelar y vestibular
Problemas de esfrnter
Mixto
Otros

Visual:

VIII DIETA: SINTOMAS PRESENTADO S (Especifrquese)

Anexo II
P6gina 3

HISTORIA PREVIA

l. Enfermedades
l. Sarampi6n
2. Varicela
3. Rubeola
4. H. simple
5. H. Zoster
6. Polio
7. Tos ferino
8. Influenza
9. Paperas
10. T.B.
11. Fiebre reum6tica
12. Escarlatina
13. Encefalomie litis post-infecci6n
14. Meningitis
15. Gastroenteritis
16. Otros: especifique

FACTOR PRECIPITANTE

Factor Relaci6n con el
inicio ,-

2-
3-
4-

S imult6neamente ~ 1

Un dra antes = 2
7 dras antes

-
3

15 dras antes = 4
1 dra despues 5

7 dras después = 6

Edad
=::J
=::J
=::J
c:ro
c:ro
c:ro
c:ro
=::J
CTI::J
=::J
c:ro
c:ro
=::J
=::J
=::J
c:ro

Trauma
Parta

Infecciones agudas
Trastornos emocio-
nales

5. Anestesia (local)
6. Anestesia (general)
7. Enfermedad
8. lnoculaciones
9. Amigdalectomra
10. Fatiga

r-

11. Salud pob-e en
generaJ

12. Terapia de drogas
13. Pildora anticoncep-

tivo
14. Cirugra dental

"
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Simu!t.5neomente ~ 1
Un dTo antes ~ 2
7 dTos antes = 3

15 dTos antes 4
1 dTa después = 5
7 dTas después = 6

Terapia 1. ACTH
2. Esteroicles
3. Espasmolrtico
4. Vitaminas
5. Encomamiento
6. Fisioterapia
7. Otros
8. Otros
9. Otros

I NVES TlGAC 10 NES
/

ProteTnas

CITJ
CITJ
ITIJ

Células

GJobulinns

Ano de enfermedad
Duración de ataques - dTas 0::::0
Profesi6n al final D

OKurtzke 01 final

DEBILIDAD MUSCULAR

Ausente

Proximal

Distal

FI6cido

Esp6stico

Moderado

Marcado

o
1
2
3
4
5
6

Hemiple¡To Hemiparesio
Paraple¡Ta Paraporesio
Qvadriple¡ra Quadriparesia
Monople¡Ta ~noparesia
Atrofia
Fosciculaciones visibles

7
8
9

10
11
12

Extremidad superior derecho

Extremidad inferior derecha

Extremidad superior izquierdo

Extremidad inferior izquierda
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Forma: O Súbita: 1
Gradual: 2

1
2
3

la. Disfagia O

11. Torpeza O
~.

12. Debilidad facial O

13. Disartria O

14. Diploplfa O

15. Temblor O
16. Alteraciones vejiga O

17. Alteraciones recto O

al Inicio del ataque o enfermedad:

Fecho:

b) T;"", O Remitente:

Progresivo:

Mixto:

SIN TOMAS y SIGNOS:

D 1, Dolor en miembros

D 2, Parestesios (dormido, hormigueo)

D 3. Calambres

D 4. Espasmos

D 5. Debilidad

O 6. Por6Jisis

O 7, Cefalea

[J. 8. Impotencia

D 9. Demencia 18. Dificultad respiratoria, srn- O
toma o signo iniciol

l. MENTAL:

EXAMEN FISICO

(olerta, orientado, coopera)Normal
Euforia
Deprimido
Let6rgico
Hist~rico
Demente

2. MARCHA: Normal
Esp6stica
At6xica
Pie - cardo

3. DEXTERIDAD: Derecho
Izquierdo

1
2
3
4
5
6

1
2
3
4

1
2



4.

5.

P/A,

PARES CRANEAlES:

Normal" 1
Anormal "- 2
Izq,

"
A

Der. "- B

Discos D
Pupilos O
fvIov. oeu lores O
Nistagmu$ O
Sensibilidad facial D

6. SIGNOS CEREBELOSOS:

Romberg:Tronco:

Brazos:

Pi~rnos:

7. SENSI Bll1DAD
--

M.S.D.
M.5.1.
M.I.D.
M,I,I,

000
DDD
000
DDD

8. MOTOR
M.s.D. DDD
M.S.I. DDD
M.t.D. 000
M.I.t.DDO

REFLEJOS:

Ataxia:

Hipoestesia 1
Anestesia 2
Proximal 3
Distar 4
Vibraci6n 5
Movimiento y posici6n

"-
6

Paresia 1
Parólisis" 2
Flaccidez" 3
Espasticidad "4
Fasciculaciones = 5

Brceps
Trrceps
Rooiol
Pote lar
Aquiliono

(O a 5 +; 2 + f promedio)m-

PlANTAR: + (> -
Extensor
Neutral
Flexor

Iz uierdo Derecho

Anexo 1I
P6g;na 6

MOVIMIENTOS FACIALES
Lenguaje D

DegluciÓn D

Audici6n O
Lengua O
Fosciculociones O

/
Positivo =1
Negotivo=2

Proximal = 6
Distar = 7

ABDOMINALES: +6-

Izq. Der.

D D
DIAGNOSTICO:

G. Borré:
E.L.A.:
E.M.:



4.
5.

P/A,

PARES CRANEALES:

Normal" 1
Anormal" 2
Izq. = A
Der. = B

o
Pupilos O
Mov. oculares O
Nistogmus O
Sensibilidad facial O

Discos

6. SIGNOS CEREBElOSOS:

Ataxia: 1 Romberg:Tronco:
BraZOS:
Pi",rnas:

7. SENSIBILIDAD

M,S.D.
M.S.I.
M.I.D.
M.I.I.

000
000
000
000

8. MOTOR

M.s.D.DDD
M.S.I.DDD
M.I.D. 000
M.I.I.DDD

Hipoestesio 1
Anestesia 2
Proximal 3
Distol 4
Vibraci6n 5
Movimiento y posici6n = 6

Paresia 1
Par61isis = 2
Flaccidez" 3
Espasticidad =4
Fasciculociones = 5

Bfceps
Trrceps
Radial
Pote lar
Aquiliano

(O a 5 +; 2 + T promedio)rnREFlEJOS:-

PLANTAR: + 6 -
Extensor

Neutral

Flexor

II,q';O'dO
Derecho

Anexo 11
Pógina 6

lenguaje

Deglución

Audici6n

lengua

MOVIMIENTOS FACIALES
O
O
O
O

Fasciculociones O

Prox;mol = 6
Distal = 7

A&>OMINAlES:

Izq. Der.

O D
DIAGNOSTICO:

G. Borré:
E.l.A.:
E.M,:

/

Positivo = 1

Negotivo=2

+6-



EVALUACION SEVERIDAD:

ligero;

,.\I\oderodo:

Severo;

1
2
3

TRATAMIENTO, 0000 D
Fisioteropio =1
Esteroides

'"
2

ACTH "3

RECUPERACION: o
Completa = 1
Parcial = 2
Estática = 3
Deterioro grodual" 4

DIAS HOSPITAlIZACION O
1 a 5dros "1

1O a 20 dras "2
20 a 30 dras = 3
30 iJ 40 dras = -4
40 a 60 dras = 5

+ de 60 dras ~ 6

Anexo II
P6gi no 7

INVESTIGACIONES: Normal;
Anorma 1: 7

1, Rayos X
T6rax
Columna
Cr6neo

2, FUNCION LUMBAR

P,I.
'"

mm P.F
'"

m
Células:
Proternos:
Glucosa:
Globulinas:

/

Vitaminas; 4
Esposmolnicos = 5
Reposo en cama = 6
Otros" 7

MUERTE:

Causa: O Infecci6n (Bronconeumonra) = 1
Insuficiencia respiratoria 2
Eml:olia = 3
Otros = 4

..



ANEXO 111

A. GUlA PARA CRITERO DE DIAGNOSTICO

,. Edad en que apareció el primer
srntomo de EM:

09

2. Caracterrsticas temporales de actividad de lo enfermedad o lo fecha:
sr O No D

o) 2 o más episodios de m6s de 24 horas de duración separados 01 menos por un

mes de intervalo 11 I o,)
En coso positivo, fue el último episodio previo (e~r)(Jio ~tes de su ingreso):

1) Dentro del primer año previo o la entrado D O
22) Dentro de los primeros 5 años de entrado

pero m dentro dellrmite de un año?

/

3) Más de 5 años antes de la entrada?
D30

D4D
b) Progreso lento (continuo o paulatino) de signos y srntomas a través de un pe-

rrodo de por lo menos ó meses?

,P, Do
3: Hay signos neurol6gicos objetivos indicativos de que lo su~tancia blanca del

SNC esté involucroda?

4.

01 Do
13

los signos neurol6gicos objetivos o la historia indican que dos o más partes del
SNC estén involucrodas? D O

B. CARACTERISTICAS CllNICAS PERTINENTES SELECCIONADAS

1. Cu61es de las siguientes 6reas del SNC estalxm involucrodas en los primeros srn-
tomas ?

o)
b)
e)
d)
e)
f)
g)

IV\édula espinal
Tallo cerebral
Cerebro
Cerebelo
Nervio 6ptico
M6s de um
Desconocido



Anexo 111

Página 2

c. GUlA PARA CRITERIO DE EXCLUSION DE ESCLEROSIS MUlTIPLE

'. Antes del episodio actual, tenTa el paciente paraple¡ra o debilidad de otaxia de
amoos piernos lo suficiente para impedirle ombulaci6n? (No se excluyen los pa-
cientes que entonces podran caminar con ayudo de bastones, muletas o apoyándo-
se en el brazo de otro persono)

sr o No o
o) En coso positivo, se ha manifestado esto condici6n durante un ano o más?

o D
2. TenTa el paciente suficiente ataxia, pérdida sensitivo o debilidad en ambos miem-

br05 superiores poro no poderse alimentar independientemente y vestirse también
por sr solo antes del episodio actual?

sr O
"

No o
o) En coso positivo, se ha manifestado esto condici6n durante un ano o más?

o o
3. Tiene el paciente pérdida intelectual lo suficiente poro obstaculizar su compren-

si6n y cooperaci6n en el tratamiento y programa de evaluación?

sr o No O

D. GUlA DECRITERIOPARA EXClUSION POR CAUSA DE OTRA ENFERMEDAD O

TERAPIA

Es que 1<1historio médico completo y el examen revelan:

1. Otr'Js enfermedades del sistema nervioso (primarios o secundarios), manifestaciones
de las cuoles pueden confundirse con aquéllas debidos o esclerosis múltiple (EM)
(tales como enfermedades del colágeno, trastornos hematol6gicos, enfermedad em-
b6lica, enfermedad vascular, o diabetes)?

sr O No o
Es que lel historio médica completo y el examen revelan:

2. Limitaciones severos de funci6n debido a otros enfermedad ajena o lo EM que
interferirra con lo evaluaci6n neurológica {tales como enfermedad cardraca sinto-
matrca, enfermedad pulmonar sintomático, amputaciones graves, anquilosis severos,
artmpotTas severos (es decir, reumatoide, hipertrófica, gotosa), psicosis octivo, psi-
coneurosis severa?

Sr
°

NoO

"



al GlóbJlos blancos, recuento y fórmula leucocitoria S; Na
Fecha D D

10-15

b) Nitr6geno de urea
Creatinina D DFecha D D /18-23

al Glucosa (en ayunas)
Ft~cha D D

25-30

di Prueba serológica para sTfilis
Fecha O O32-37

el lIrináJisis
Fecha D D

39-44

f) R,]yosX
Fecha Nor. Anormal

45-50
1) Cráneo O O2) ColumnQcervical O O
31 Tórox D O

Anexo III
Página 3

E, ESTUDIOS DE LABORATORIO ESENCIALES PARA EL DIAGNOSTICO

1. Indiquese cuáles de los siguientes pruebas mrnimos de laboratorio, requeridos por
e I Protocolo, se llevaron a cabo y anote la fecha de estos pruebas.

2. Si algunas de los pruebas citados son anormales, indican éstas er,fermedodes que
interferirran con la evaluación del tratamiento de la EM?

sr
O

No

D
3. Es que los resultados de las pruebas citadas indican enfermedades primarias o ~ .

cundarias del sistema nervioso (según lista en el Protocolo 3. Ii) que podrran imi-
tar o confundirse con 10 EM?

sr

D

No

D



11-16

sr Na
O O

18-20

21-23

24-26

71-29

30-32

33-38

meior
/30
/40
/SO
/70
/100
/200

Peor
No

Anexo II1
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4. Valores de lCR obtenidos durante el año previo al ingreso

al Presi6n iniciol

e) Ga~ma globulina

"

b) Evidencia de bloqueo en la presi6n manométrica

c) C~lulos por mm3

di ProteTnas mg%

f) Oro coloidal

g) Pruebo poro sTfi lis

Fecho

5. Enum~rese los procedimientos adicionales de laboratorio y/o de Rayos X, y
sus re-

sultodos, que se usaron en lo investigaci6n diagnóstico poro descartar condiciones
oienos a lo EM

o) Visi6n Fecho de pruebo

21-25
Agudeza

leyó correctamente todo la último ITnea

20/20 a
Der.

26
Izq.
71

o
1
2
3
4
5
6
7
8

28-29 Der.

30-31 Izq.

Posibles
Anormalidades de Campo

(Especifique el método usado)

"



Izq.
34
36
38
40
42

Izq.
44
46
48 /

32

~
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bl Reflejos: (O-S+, 2+ = promedio)
Der,

BTceps:
TrTceps:
Radial:
Rotuliano:
Aquiliano:

Plantar:
Extensor
Neutro
Flexor

sr
MandTbula: anormal D

Abdominales: Presente llir. c:J
Izq- c::J

el Tallo cerebral: signos de anormaJidodes:
Debilidad facial
Pérdida sensorial faciol
Nistagmo
Dificultad para caminar
Disartria
Disfagia
Otros signos bulbares

d) Debilidad de los miembros
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MSI
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miembros: MSD
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g) Déficit sensitivo
vibratorio

MSD
MID
MSI
Mil

Posici6n

Superficial
(Dolor o

palpación)

h) Alteraciones en el

el caminar
i) Otros (especifique)

¡) Estado mental

Anormalidades temperam
tales

Depresión
Elaci6n
Ansiedad
Euforia

Trastornos d,~1
intelecto

Ideas m6rbidas
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Anexo II1
Pógina 6

k) Impresi6n clTnica global del es-

tado neurol6gico actual: Marque
i) Levemente uno:

afectado O
ii) Moderadamente

afectada O
¡ii) Severamente

Oafectodo 43

1) Evaluaci6n clTnica de la severidad

de este episodio: Marque
uno:i) Leve

i i) Moderado
iii) Severo

m) Estimaci6n del médico sobre la re-
acci6n del paciente al estudio de
la situaci6n: Marque

i) Esperanzado

§ii) Neutral
iii) Desalentado
¡,) Poco coope,oti

'°

~OO,

v) Exagerodamente coope-

rativo y ansioso 45 O
n) Prognosis de recuperaci6n del dé-

ficit del episodio: Marque

44 §

i) Probable
ii) Incierto
iii) Improbable §

000'

46

o) Impresión clTnica del estado neu-

rol6gico previo a este episodio:

Ma~T
i) No afectado

~
ii) Levemente afectado
iii) Moderadamente afectado
iv) Severamente afectado 47
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