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Pig, I. INTRODUCCION

4. Diagnostico de casos 32 |
5. Edad al inicio de la La esclerosis maltiple constituye el {rastorno
enfermedad 34 diesmielinizante mas frecuentemente observado. Suele ser
6. Grado de incapacidad 36 pleomorfico y dificil de definir bien en ausencia de pruebas
7. Duracion de la enfermedad 36 diagnosticas especificas. Hay diversos sindromes bhien
reconocidos y faciles de diagnosticar, pero los casos de intensidad
v DISCUSION . 39 limite pueden ser dificiles de catalogar eclinica vy
A. En Minneapolis 39 anatomopato!égicamente. En general, se trata de un proceso
B En Guatemala 42 cronico recidivante o de curso prf)gresivo, pero se presen?an crisis
C. Correlacién de los Hallazgos 44 fulminantes, y hasta el 30 por ciento de los pacientes tienden a

) progresar constantemente desde el primer momento.
49

v RESUMEN Los sintomas y signos reflejan participacion de la mielina
31 central, pero a veces los sintomas son tipicos de participacion
VL CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES neuronal y de substancia gris. La esclerosis miltiple es una
VII. REFERENCIAS 53 enfermedad de la substancia blanca central con ‘“lesiones

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

ANEXOT Una revision de la literatura referente a esta enfermedsd
ANEXO 11 revela que es un hecho de aceptacién general que la frecuencia de

esclerosis midtiple (EM) aumenta segin la latitud, tanto al norte
ANEXO III como al sur del Ecuador (2-6). En las areas tropicales la EM es

casi inexistente. Guatemala ocupa el extremo norte de América
Central, estando ubicada aproximadamenle entre los 14 y 189
latitud norte, y los 88 y 92° longitud oeste del Meridiano de
Greenwich, por lo que queda dentro de la zona geografica
tropical. La extension superficial del pais es de 108,889 km2.

La temperatura anual varia desde una mixima de 38°C
en ciertas zonas, hasta valores minimos inferiores a 0°C en otras.
Su precipitacion pluvial oscila entre menos de 5000 mm a 5,000
mm anuales, siendo mas generalizada entre 1,200 y 2,500 mm.
La temperatura media fluctiia entre 15 y 25°C y el pais cuenta
con dos estaciones definidas: el verano o estacion seca que abarca
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de noviembre a abril, y el invierno o estacién lluviosa que
comprende de mayo a octubre, con una precipitacion pluvial
méxima en los meses de junio y septiembre (7).

En Guatemala, aparentemente, la esclerosis multiple es
una enfermedad rara. La poca frecuencia de casos de esta
enfermedad en latitudes tropicales ha sido justificada
aduciéndose miltiples razones, entre ellas el efecto que la
temperatura ejerce sobre el posible agente etiologico, asi como
diferencias en los palrones dietéticos habituales y variaciones en
el nivel de saneamiento ambiental. Otra posibilidad es que la EM
tiene una manifestacion clinica poco comin en las regiones
cilidas del mundo, y los pacientes que sufren de esta enfermedad,
aunque existen en el area, no se reconocen como tales.

Con el fin de definir mejor sus caracteristicas clinicas y
orientar la atencion de la comunidad médica guatemalteca hacia
esta enfermedad aparentemente poco comrin en nuestro medio,
con propésitos comparativos se llevé a cabo un analisis clinico de
pacientes de EM en un area del mundo que tiene una de las mas
altas prevalencias en los Estados Unidos de América: Minneapolis,
Minnesota (8). Se considerd este estudio de particular interés
para Guatemala, por ser tal trastorno aparentemente raro en
nuestro medio, y teniendo en cuenta que la investigacién seria
continuada en nuestro pais para tratar de confirmar esa
aseveracion. :

El estudio aqui descrito se desarrolld en su totalidad a
través de dos fases: la primera de ellas, como se indico, en
Minneapolis, en los meses de agosto y septiembre de 1973, yla
segunda fase en Guatemala, desde ese entonces hasta diciembre
de 1974. Por tal motivo, este trabajo se presenta en un orden
estrictamente cronologico.

II. MATERIAL Y METODOS

A, MINNEAPOLI_S, MINNESOTA, E.U.A.

En esta ciudad, que sirvié como punto de comparacién
para con el estudio efectuado a posteriori en Guatemala, las
actividades relativas al proyecio se centraron en el Veterans
Administrations Hospital, ¥ se cumplieron hajo la supervision del
Dr. Milton Alter, Jefe del Departamento de Neurologia de ese
Centro Hospitalario.

Sirvié como modelo para esta investigacion un formulario
disefiado por el propio Dr. Alter, que el autor utilizé para la
extraccion de datos de todas las fichas clinicas revisadas por él en
dicho Hospital y cuyas caracterfsticas se resumen en la pigina
siguiente.

Los datos recolectados en esta forma fueron, por asf
decirlo, los cimientos sobre los cuales se -estructurd la primera
fase del estudio, siguiéndose como patron la investigacion de
esclerosis multiple llevada a cabo en lsrael por Leibowitz,

Halpern y Alter (9).

Se revisaron asi los registros clinicos de los wlimos 50
ingresos al Veterans Administration Hospital, diagnosticados
tomo casos de EM. Los pacientes fueron hospitalizados una o
.més veces y, por regla general, para cada uno se dispuso de
informacion clinica detallada. En algunos casos el diagnéstico ya
habia 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 fallecit y se revisaron todos los datos
concernientes a su muerte. Se investigd también la informacion
recabada a nivel de laboratorio.




Antes de iniciar el estudio se formularon eriterios clinicos
con el fin de clasificar a los pacientes. Los criterios clinicos se
consideraron necesarios en vista de que no se existen pruebas de
laboratorio  definitivas para establecer el diagndstico con
seguridad. Se aceptaron tres categorias de pacientes: casos
definitivos, probables y posibles de esclerosis miiltiple.

El diagnostico se considerd como “definitivo” solamente
cuando se tuvo la confirmacién por autopsia. Los casos
““probables” incluyeron aquéllos en quienes la enfermedad sigui6
un curso marcado por remisiones y exacerbaciones, y cuando el
examen rindi6 evidencia inequivoca de lesiones diesmilinizadas
del sistema nervioso central (SNC) (9).

Algunos pacientes negaron las remisiones ¢ insistieron en
que su incapacidad habia sido progresiva. En dichos casos se
diagnosticd EM “‘probable” si el examen rendia evidencia de
lesiones diseminadas del sistema nervioso central del tipo
asociado con la esclerosis multiple. En unos pocos casos se
presentaron problemas especiales de diagnéstico, y los pacientes
fueron aceptados solamente como EM *‘posible™ (9).

Las caracteristicas resumidas a partir de las fichas clinicas
cuya revision se llevo a cabo incluian:

L. Datos de identificacion: nimero de ficha o papeleta, y
sexo
2 Inicio de 1a enfermedad:

fecha de nacimiento
fecha de inicio

3., Duracion:edad al inicie de 1la enfermedad
' edad al altimo ingreso

4, Curso: remisiones v exacerbaciones
progresivo

5. Signos ¥ Sintomas al Inicio de la Enfermedad

molores

sensitivos

motiores y sensitivos
visuales

diplopia

cerebelar y vestibular
problemas de esfinter

olros
0. He!]lazgos en el Liquido Cefalorraquideo Encontrados al
Primer Ingreso Después del Inicio, y en Ingresos
Subsecuentes,

La informacion precedente se basé en el historial inicial
obtenido durante el primer ingreso del paciente al Hospital VA
de Minneapolis. Si habia sido atendido por mis de un médico, se
usaron las notas del médico residente en Neurologia. Se
determiné la fecha del inicio de la enfermedad restando 1a fecha
del comienzo de ésta de la fecha de nacimiento anotada en la
historia clinica inicial.

La duracion de la EM se determiné restando la edad del
paciente al inicio de la enfermedad de la edad que tenia a su
Gltimo ingreso. Fl Ifmite y duracion promedio de la enfermedad
se obtuvieron para la serie total y se calcularon también para ios
enfermos con un curso remitente Yy exacerbante, y para aquéllos
€on un curso progresivo.

El grado de incapacidad durante el filtimo ingreso se
estimo para cada paciente de acuerdo con la escala de Hyllested

(3):

Grado 1:  El paciente debe tener la habilidad de manejarse en
todo sentido (es decir, caminar bien, escritura sin
cambios), '




Gradoe 2: Poca incapacidad: dificultad al caminar, necesita un

baston en la calle, pero camina practicamente sin
ayuda dentro de la casa. Quizas desérdenes leves en
las extremidades superiores y dificultad para
escribir.

Moderadamente incapacitado. En especial, dificultad
para caminar. Preferiblemente, usa dos baslones en
la calle o es ayudado por oira persona. Se apoya en
los muebles cuando camina dentro de la casa.
Necesita ayuda para algunas labores sencillas tales
€Omo para comer.

Grado 3:

Grado 4: Bastante incapacitado. Puede dar solamente unos

pocos pasos dentro de la casa, y en la calle puede
transportarse anicamente en un vehiculo o silla de
ruedas. Necesita ayuda para varias labores sencillas,
pero puede dejarsele solo sin peligro.

Severamente incapacitado; solo puede estar sentado
en una silla, pero esta fuera de la cama la mayor
parte del dia. Necesita ayuda para todo vy
supervision constante.

Grado 3:

Totalmente incapacitado. Encamamiento, muchas
veces incontinente, y totalmente imposibilitado.

Grado 6:

Los hallazgos del liquido cefalorraquideo fueron
estudiados e incluyeron lo siguiente: células, proteina, glucosay
curva de oro coloidal.

B. REPUBLICA DE GUATEMALA

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

v en instituciones de indole privada, fue el profesional bajo cuya
direccion 'y gufa se llevd a cabo la fase investigativa
correspondiente al estudio de Guatemala.

Este Gltimo, a diferencia del efectuado en Minneapolis en
la forma ya descrita, se desarrolld como sigue. Primero, con base
en la revision 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 aqui como
Anexos L, Il y IIl. Luego la informacion recolectada se comprobé
en todos los casos examinados, complementindose con la
anotacion de datos de las papeletas.

1. . Distribucion Demografica

Se tomd como base la poblacién de la Republica que
cuenta con un total de 5,211,929 habitantes divididos en
poblaciones urbana y rural. En el afio de 1973 la poblacion
urbana acus6é un total de 1,752,495, y la rural, de 3,459,434
habitantes, respectivamente (10).

El departamento de Guatemala presentd ese mismo afio
un total de 1,127,845 habitantes, con una poblacion urbana de
799,271, y una poblacién rural de 328,574.

2. Distribucion Politica
Politicamente, la Repiblica 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 (11).

3. Datos Generales de la Poblacion Estudiada

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



pacientes examinados personalmente por el autor, y reevaluados
por el Asesor, Dr. Salguero, en base a una poblacion definida en
tres hospitales de la Ciudad Capital (departamento de Guatemala)
con el proposito especifico de determinar Ia incidencia de
esclerosis miltiple en el pais (10).

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

Hospital Roosevelt de Guatemala

Hospital General “San Juan de Dios”

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
Otros

a) Ho'spi't'al'Ro'dsevelt'

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 poblacion 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 poblacion de 80,791 habitantes en el
departamento de Guatemala.

Ambos hospitales tomados en conjunto cubren, pues, una
poblacion total de 1,127,845 habitantes, siendo 540,995 del sexo
masculino, y 586,850 del sexo femenino en el departamento. El
namero de habitantes servido por ambos hospitales, como
totalidad de la Repablica, asciende a 3,211,929, siendo
2,608,783 habitantes del sexo masculino, y 2,603,146 del sexo
femenino (11).

y

c) Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)

i) Poblacion protegida:

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
pﬁvada‘ Durante el afio 1973 el IGSS protegi(') asi a 468,863
trabajadores afiliados al Régimen de Seguridad Social, de los
cuales, 249,105 prestaban servicios en el area rural (poblacion
agricola) y 219, 758 en el area urkana (poblacion no agricola).

ii) Asistencia médica y hospitalaria:

La asistencia médica y hospitalaria del Programa de
Enfermedad Comun del IGSS en la ciudad capital de Guatemala,
cubrié una poblacion tolal de 243,859 habitantes en 1973 segiin
datos estadisticos colectados a ese respecio (12). El IGSS cuenta
con lres clinicas periféricas, siete centros de salud y un hospital
general a donde son referidos tedos los pacientes con problemas
neuroldgicos y otros tipes de patologia de enfermedad comim.

4. Desarrollo del Estudio

El estudio incluyé la revision de un total de 100 papeletas
correspondientes a pacientes de los tres hospitales citados,que
ingresaron durante el periodo 1961 a 1974 con diagnostico
posible de esclerdsis miltiple, encontrandose 42 pacientes con
diagnostico probatle de esta enfermedad, después de haber sido
®Xaminados personalmente en la forma ya indicada. Kl objetivo
fue identificar, en la medida posible, todos los casos de EM
existentes en el pais en agosto de 1974.

Se revisaron asi los registros clinicos de todos los
pacientes egresados de los Servicios de Neurologia de los tres
hospitales, con los diagnésticos siguientes: esclerosis miiltiple;
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esclerosis diseminada; mielopatia, paraplejia; espoundilitis cervical;
ataxia cerebelar; escleresis lateral primaria; escleresis lateral
amiotrofica; neuritis retrobulbar; neuritis éphica; polineuritis;
sindrome de Guillain Barré, y mielitis transversa.

Las papeletas revisadas y estudiadas en el Hospital
Roosevelt cubrieron el periodo eomprendido de 1961 a agosto de
1974; en e Hospital General, de 1961 a 1973, ¥ en el IGSS, de
1968 a 1974.

Fn un esfuerzo por localizar todos los casos de EM y
otros con diagnéstico similar, el estudio abarco, ademis de los
hospitales citados y clinicas privadas en la capital, visitas al
interior del pais.

No es necesario sefialar que cada hospital Hiene una
unidad de neurologia destinada especialmente al cuidado de estos
pacientes y que todos ellos euentan con las instalaciones
necesarias y el equipo neurolégico completo. Se tuvo la valiosa
colaboracion de los neurélogos que existen en el pais, quienes
nos refirieron sus casos con diagnostico de EM probable después
de someterlos a un cuidadoso examen fisico. Se identificaron asf
individualmente un total de 42 pacientes con diagnostico de EM.

Como en el caso de Minneapolis, aqui también se
formularon criterios clinicos previo a la iniciacion del estudio,
con el fin de clasificar a los pacientes. Ello fue necesario dadas las
razones que se aducen en un péarrafo anterior. Se aceptaron
asimismo las tres categorias de pacientes citados: casos
definitivos, probables y posibles de EM. Los casos “posibles”
incluyeron pacientes en los que el examen revelo cierto tipo de
enfermedad diezmielinizante del SNC, pero no lo suficientemente
concluyente para diagnosticar EM. Ademis, la enfermedad no
acusaba un curso tipico o similar al de la EM, salvo el hecho de
ser progresiva.

11

o l?m lo que respecta al grado de incapacidad durante el
ultimo ingreso, éste se estimd para cada paciente, también de
acuerdo con la escala de Hyllested (3) y segan detalles ya
provistos.
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IH. RESULTADOS

A. EN MINNEAPOLIS

La Figura 1 muestra la frecuencia de ingresos, por aiio,
desde 1965 hasta 1973, de pacientes a quienes se les diagnosticéd
que sufrian de EM. Debe tomarse nota de que la mayoria de los
pacientes incluidos en este estudio fueron admitidos al Hospital
durante los (ltimos afios del periodo citado.

1. Curso Clinico

Aunque la mayoria de pacientes estudiados por medio del
examen de sus fichas elinicas nolificaron remisiones y
exacerbaciones (41 casos), una pequefia proporcion de ellos
sufrian de un curso cronico, progresivo, sin remisiones (9 casos),
o sea 820/0 y 180/0, respectivamente.

2, Frecuencia de Signosy Sintomas Clinicos al Inidio
de Ia Enfermedad.

La frecuencia de varios signos al comienzo se muestra en
el Cuadro 1. Segin se observa, el signo o sintoma que se
presentd con mayor frecuencia involucra el sistema motor. Los
padecimientos sensitivos fueron responsables de
aproximadamente una tercera parte de los signos y sintomas;
ademas, 180/0 de los casos informaron sintomas visuales durante
el comienzo. Se report6é vision doble con la misma frecuencia,
mientras que los sintomas cerebelares y vestibulares
correspondieron a una quinta parte de los padecimientos al inicio
de la enfermedad. Los problemas de esfinter ocurrieron al

comienzo en un 16o/0. La proporciéon de casos con sintomas

miltiples a inicio fue de 520/0, en comparacién con 480/0 que

-Presentaron s6lo un sinloma en el comienzo.
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CUADRO 1
Figura 1
SINTOMAS PRESENTES EN 50 CASOS DE EM ESTUDIO DE ESCLEROSIS MULTIPLE. PACIENTES DE ULTIMO INGRESO
(Minneapolis) {Minneapolis)
Sintomas No.* of/o® 307
Motores 29 58
Sensitivos 17 34 25!
Motores y sensitivos 6 12
Visuales 9 18
Diplopia 9 18
Cerebelar y vestibular 11 22 207
Esfinter 8 16 8
Otros 8 l6 §
o | 5J
* Pueden haber presentado mas de un sintoma. _g
E

3. Diagnostico de Casos Z (0.

El' Cuadro 2 muestra la frecuencia de casos de EM
probable, posible, y definitiva. La mayoria de los pacientes
(900/0) se ajustan al criterio de EM probable segiin ha sido 5
formulado por Allison y Millar (13) y modificado por Alter et al.
(4). Sin embargo, 8o/o fueron clasificados como de EM
posible y 20/0 (1 caso) como EM definitiva. A continuacion se 0

incluyen algunos ejemplos ilustrativos de la manera en que se
hizo el diagnéstico:

Ano de ¢ltimo ingreso

a) Diagnostico definiiivo

El diagnéstico de esclerosis miiltiple fue considerado
como definitivo, sélo en aquellos casos en que pudo confirmarse
mediante autopsia.




CUADRO No. 2
CLASIFICACION DE 50 CASOS DE EM
(Minneapolis)

Diagnostico de EM No. olo
Definitivo 1 2
Probable 45 90 -
Posible 4 8

Total 50 100

EJEMPLO

El paciente era un hombre blanco de 26 afios de edad, a
quien se le diagnostico esclerosis maltiple en diciembre de
1969. Inicialmente el enfermo informé padecer de
- diplopia. Después del diagnéstico acusd una progresion
regularmente ripida 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
suprapibico. Las complicaciones visuales progresaron
hasta una ceguera completa. En 1971 ocurrid el comienzo
de accesos motores y psicomotores de marcada
intensidad. Los ataques fueron controlados inicialmente
con anticonvulsivos, pero el paciente luvo que ingresar al
Hospital mas tarde para su evaluacién. En octubre de
1972 fue hospitalizado, asumiéndose una intoxicacién
por Dilantina. Luego desarrollé disfagia y eventualmente
le fue imposible tragar alimentos sélidos o liquidos.
Ingresé de nuevo en febrero de 1973 para consideracion
de una gastrostomia. Debido a que los cuidados que
requerfa se hicieron cada vez miés dificiles, el paciente




lleg6 a necesitar hospitalizacion casi continua. Fue
admitido en abril de 1973 con procedencia de un hogar
de convalecienles después de haberse encontrado que no
respondia a estimulos externos. Antes de ser admitido,
habia 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 evaluacion. Esta se llevo a cabo como sigue:

Examen neurologico:

Las pupilas se encontraban dilatadas; la pupila izquierda
reacciond a la luz, mas que la derecha. El examen
funduseopico fue normal. Se observaron opacidades de la
cornea en el ojo izquierdo. Los reflejos corneos se
encontraban presentes bilateralmente. Los canales de los
oidos eran patentes. Habia debilidad en todos los grupos
motores extensores y flexores de las extremidades
superiores e inferiores. El sentido vibralorio se encontré
ausente en las extremidades inferiores. Los movimientos
extrzoculares se manifestaban intactos pero de respuesta
lenta. Las extremidades inferiores y la extremidad
izquierda superior presentaban espasticidad. La
extremidad superior derecha acusaba flaccidez.

Datos de laboratorio:

A su ingreso los estudios revelaron un recuento de
leucocitos de 26,400 con 316,000 plaquetas. El analisis
de orina o wurindlisis mostré trazas de proteina vy
hematuria positiva. Los hallazgos en el liquide
cefalorraquideo acusaron una glucosa de 66 mg o/o y un
contenido de proteina de 86 mg o/o, sin células. El
examen directo del sedimento de orina reveldo material
purulento con numerosos leucocitos polimorfonicleares
neutrofilos (PMN) y bacterias intracelulares.

iii) Curso hospitalario:

Se pensod que la fiebre y la leucocitosis eran secundarias a
la infeccion del tracto urinario. Después de su ingreso, el
paciente se volvio progresivamente obtundente e
hipotenso. Se considerd como en estado de shock séptico.
Fue tratado con 1 g de Ampicilina por via endovenosa
cada 6 horas. Finalmente, el paciente eniré en estado de
coma, tenia temperatura muy elevada, y fallecio el 24 de
abril de 1973, cuatro dias después de su ingreso.

) Patologia:

El diagnostico de esclerosis miltiple fue confirmado

durante la autopsia por la presencia de miiltiples placas en
el sistema nervioso central.

b) Diagnéstico probable

. Cuando 1a enfermedad siguié un curso marcado por
femisiones y exacerbaciones, y el reconocimiento médico
suministrd. pruebas inequivocas de lesiones diseminadas en el

s . .
“lstema nervioso central, el caso fue considerado como EM
probable™.

EJEMPLO

Un hombre blanco de 38 afios de edad fue admitido al
Servicio de Neurologia para tratamiento adicional de
esclerosis miltiple. Su historial de la enfermedad actual
empezd en 1945 con retencién urinaria que desaparecio
pocos meses después. En 1946 el paciente notd debilidad
en las piernas, lo que le impedia efectuar labores
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manuales. Desaparecié meses después. En 1948, el
paciente noté diplopia que surgia durante un periodo de
dos horas, permaneciendo asi durante dos dias. En 1949
noté que sufria de impotencia, lo que continia hasta la
fecha. En ese examen fue que se noto la pérdida de fuerza
en ambas piernas. El paciente se quejé de que caminaba
como si estuviera ebrio; lo que ha progresado
continuamente hasta la fecha. También ha notado
dificultad para hablar, con episodios recurrentes vy
espasticiddad de la mano izquierda, lo cual ha
desaparecido. En marzo de 1956 not6 una incoordinacion
creciente al caminar. Repetidamente tuvo dificultades al
empezar a orinar y sufrié de nocturia durante cinco afios.
También experimento dolores de cabeza intermitentes.

Examen neurologico:

Se observo una disminucion en la capacidad de intelectual
{memoria). El paciente tenia nocion del tiempo y podia
escribir su nombre, aun cuando con dificultad. Los
nervios craneales se encontraban intactos, no obstante
que el paciente tenia dificultad en coordinar el
movimiento del ojo izquierdo. Tenia nistagmo horizontal
y audicion bilateral decreciente. El examen motor reveld
debilidad en los biceps de la izquierda, dorsiflexion de la
mufieca izquierda, debilidad bilateral de los pies, y
flexion bilateral ademas de extensidon de la rodilla. El
exaimen de coordinacion hizo evidenle una dismetria de
dedo-hacia-nariz en la izquierda, y dismetria bilateral de
talon-hacia-borde tibial, asi como disdiadococinesia. No
podia caminar sin ayuda. La prueba sensorial mostré una
sensacion decreciente en los miembros inferiores. Los
reflejos estaban bilateralmente aumentados con Babinski

definitivo. El paciente tenia diplopia. Los resultados de I

laboratorio fueron normales. No se hizo puncion lumbar.
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c) Diagnostico posible

Si el paciente mostraba ciertos signos -y sintomas
dispersos generalmente asociados con Ia esclerosis multiple, y se
encontraba un curso progresivo cronico, el caso era considerado
como EM *posible”.

EJEMPLO

Un hombre blanco de 47 afios de edad ingreso por
primera vez en 1961 para evaluar la rigidez de su pierna
derecha. El paciente estaba bhien hasta el afio 1057 (43
afios de edad) cuando se le desarrollé dolor en Ia espalda
y en las piernas debido a una caida desde un tanque de
petroleo. Se le extrajo parcialmente el disco de la 5a.
vértebra lumbar. Seis meses a un afio después de su
operacion se le presentd rigidez lentamente progresiva en
la rodilla derecha. El paciente manifestd que la pierna
también le “brincaba” al tocarla Y que habia notado
espasmos flexores y extensores de la pierna derecha
durante la noche. En el curso del dltimo afio habfa aiio
habia tenido de 1 a 2 episodios de incontinencia
intestinal y urinaria. En varias ocasiones también habia
experimentado la urgencia de defecar u orinar, aunque
esa urgencia no habfa sido un problema durante los
altimos seis meses. Toda esta sintomatologia se habia
desarrollado progresivamente. El paciente tuvo dificultad
progresiva para caminar, diplopia episédica y dificultad
en tragar y masticar.

Examen neurologico:

El paciente se mostraba activo v bier orientado. El reflejo
corneal se encontraba disminuido en el lado izquierdo.. Se
determiné disminucion de fuerza e hipertonia en el brazo
izquierdo y en la pierna izquierda, con una leve pérdida |




de fuerza en el brazo derecho y en los flexores de la
pierna derecha. La funcion cerebelar era normal. El
reflejo de Snout estaba presente. El examen de
laboratorio de rutina fue normal, a exeepeion de los
niveles de colesterol que estaban aumentados. No se le
hicieron estudios del liquido cefalorraquideo.

4. Edad al Inicie

La variedad de edades al comienzo de la EM estaba entre
15 afios (2 casos, o sea 4o0/o) y 47 afios (1 caso o sea 20/0). La
edad promedio al inicio fue 28.2 afios (D.E. © 7.4) con una
mediana de 27.7 afios. Como se muestra en el Cuadro 3 y en la
Figura 2, en la mayoria de los pacientes el inicio de Ia
enfermedad ocurrio entre las edades de 20 y 29 afios (500/0).

a. Incapacidad en la Ultima Admision

El grado de incapacidad en la Giltima admision al Hospital
VA se estimé de acuerdo con el método de Hyllested (3). El
Cuadro 4 y la Figura 3 muestran la proporcién en cada grado de
incapacidad. La serie se dividid en partes iguales entre los que
sufrfan de incapacidad leve a moderada (Grados 1-3) y aquéllos
con incapacidad mas severa (Grados 4-6). El mayor porcentaje de
pacientes se ercontraban en el Grado 3 de incapacidad. Vale la
pena subrayar esta distribucion, ya que indica que los pacientes
referidos al Veterans Administration Hospital inclufan no solo
aquéllos con incapacidad severa sino también los que tenian
grados leves de incapacidad. Por lo tanto, es probable que las
caracteristicas clinicas segin se determinaron en esta serie
investigada en un hospital de veteranos, sean mas o menos tipicas de
los pacientes del sexo masculino en la comunidad.
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CUADRO 3

EDAD EN EL COMIENZO, EN 50 CASOS DF EM
( Minneapolis) '

Edad
Edac No. olo
0-19 5 i0

20-29 25 30

30-39 16 32

40-49 4 8

50 v mas 0 0

CUADRO 4
INCAPACIDAD, AL ULTIMO INGRESOQ,
DE 50 CASOS DE EM
(Minneapolis)

Grado No. o/o

1 5 10
2 6 i2
3 14 28 !
4 7 14 |
5 38 16
6 10 20




0. Duracion de 1a Enferinedad

En el Cuadro 5 y la Figura 4 se muestra la duracion de la
enfermedad. Esta varié entre 1 y 37 afios para toda la serie, con
una duracion media de 17.6 afios. La variacion y duraciéon media
de la enfermedad para los pacientes con un curso remitente y
exacerbante fue de 1 a 37 afios, y de 18.0 afios, respectivamente.
En los que tenian un curso progresivo, la duracion media fue de
15.7 afios con una fluctuacion de 3 a 30 ajios. No hubo
diferencia significativa entre los dos grupos en cuanto a duracion
de la enfermedad.

También se caleuld la  proporcion de pacientes
severamente incapacitados en cada periodo de duracion.
Conviene destacar que a medida que la duracion es mayor, la
proporcion de pacientes severamente incapacitados aumenta.

CUADRO 5

DURACION DE LA ENFERMEDAD
EN 50 CASOS DE EM

{(MINNEAPOLIS)

Duracion No. de casos: ofo de
(afios) Total Severos® Casos severos

65 7 2 28.6

6-10 6 0 0.0
11-15 3 1 20.0
16-20 12 5 41.7
21-25 7 3 42.8
26-30 12 6 50.0
31-35 0 0 0.0
36-40 1 1 100.0

® Grados 5y 6 (3).
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Figura 2

ESTUDIO DE ESCLERQSIS MULTIPLE, EDAD EN QUE SE INICIC

{Minneapolis)
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Figura 3
ESTUDIO DE ESCILEROSIS MULTIPLE. INVALIDEZ

(Minneapolis)




Figura 4

ESTUDIO DE ESCLERQSIS MULTIPLE. DURACION DE
LA ENFERMEDAD

{ Minneapolis)
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7. Resultados del Liquido Cefalorraquideo

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 diagnostico de
esclerosis miltiple. La puncion lumbar se repitié en 25 de los
pacientes (81o/0) en admisiones subsecuentes. En 6 pacientes
(190/0) la puncién lumbar se practicé solamente en el momento
de su primer ingreso después del inicio de la enfermedad.

Los hallazgos de determinacion de células en el liquido
cefalorraquideo se muestran en el Cuadro 6. Se dispuso de
resultados de los examenes efectuados en 31 casos, observindose
que en la gran mayoria de los pacientes, el recuento celular fue
inferior a 10 células. Diecisiete casos (550/0) tenfan 0-5
células/mm? y 12 casos (3%90/0), 6-10 células/mm>. Solo dos
pacientes tuvieron un recuento de células mayor de 10.

Como lo indica el Cuadro 7, se obtuvieron resultados de
proteina en el liquido cefalorraquideo de 31 pacientes. Debido a
que la puncion lumbar se efectué més de una vez en muchos de
ellos, se dispuso de mas de 31 valores de proteina y glucosa para
proposito de analisis. La proteina estaba bastante elevada en mas
de la mitad de los pacientes. Diecinueve casos (340/0) tenian
valores protefnicos comprendidos entre 41 y 50 mg/100 ml, y en
14 casos (250/0) habia de 51 a 60 mg/100 ml.



Los resultados de glucosa en el liquido cefalorraquideo se
muestran en el Cuadro 8. La proporcion mas alta de pacientes
(660/0) presentaron valores de glucosa de 61-80 mg o/o.

CUADRO 6

RECUENTO DE CELULAS DEL LIQUIDO

' EM#
CEFALORRAQUIDEO (LCR) EN La curva de oro coloidal ha sido usada para ayudar al

(Minneapolis) clinico a establecer un diagnéstico de EM. Normalmente no hay

i cambios por arriba de 1 en pingiin tubo, esto es, 0001100000,

Recuento de células / Un cambio marcado en los primeros 1res tubos (reacciéon de la

por mm No-. e zona 1) ocurre generalmente en casos de paresia (con una prueba

17 55 reactiva para la sifilis) y en la esclerosis miltiple activa, es decir,

0-5 39 5554321000. El mayor cambio en los tubos cuarto y quinto
6-10 12 3 ~(reaccion de la zona II) ocurre cuando hay tabes y sifilis {

11-20 ! 0 meningovascular, y algunas veces en casos de EM, esto es,
21-40 0 1124320000; el cambio pocas veces supera 3 0 4. |
" Total: 31 100 i

La curva de oro coloidal del liquido - cefalorraquideo fue

® Basado en 31 pacientes. analizada en 14 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

CUADRO 7 andlisis de la curva de oro coloidal (Cuadro 9), los resultados

mostraron esclerosis multiple activa, esto es:

PROTEINA DEL LCR EN EM#*

(Minneapolis) _ ~ 5432210000
— 4444000000
mg de proteina/ No. ofo — 4443210000 |
100 m! LCR - 3222100000 :
— . 5554320000
0-10 0 0 ~ 4322100600
11-20 0 0
21-30 4 7
31-40 2 4
41-50 19 34
51-60 14 25
61-70 . 5 9
70 12 21
Total 56 100 .

i Basado en 31 pacientes.
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CUADRO 8
RESULTADOS DE GLUCOSA DEL LCR EN EM*
(Minneapolis)
Glucosa
mg o/o No. o/o
0-20 0 0
21-40 0 0
41-60 9 18
61-80 33 66
81-100 7 14
100 1 2
Total 50 100
® Basado en 31 pacientes.
CUADRO 9
CURVA DE ORO COLOIDAL DEL
LCR EN PACIENTES DE EM#*
(Minneapolis)
No. olo
Positivo 9 41
Normal 13 a9
# Basado en 14 pacientes.

Los resultados de tres curvas de oro coloidal de esios 14
pacientes (21o/o) sugerian EM, o sea que hubo cambio en los

tubos cuarto y quinto, i e.: 001120000, 0012211111,
1112200001. El resto de las curvas (14) se encontraban dentro
de los limites normales.

B. EN GUATEMALA

En el caso de nuestro pais, los hallazgos que a
continuacion se presentan, se obtuvieron segin se indicod en el
Capitulo “‘Material y Métodos”, de conformidad con el
procedimiento ahi descrito.

1. Prevalencia

Conviene indicar ahora que ¢l término prevalencia
generalmente se define como el “nimero de casos de una
enfermedad existente tomando un irea o tiempo determinados™.
La prevalencia de esclerosis multiple se expresa usualmente por
100,000 pobladores. Puesto que el 2 de enero de 1973 la
poblacién de 1a Repiiblica de Guatemala se estimé en 5,211,929
habitantes y el niimero de individuos afectados por EM,
examinado y estudiado, fue de 42 casos probables, la tasa de

prevalencia basada en dicho niimero de pacientes fue de 0.81 por
160,000 habitantes (12).

De los 42 casos de EM, 28 eran del sexo masculino y 14
del sexo femenino, pertenecientes a los grupos éinicos siguienles:

Ladinos 32 76.20/0 0.61 por 100,000 habitantes
Indigenas 4 9.5 0.08 por 100,000 habitantes
Blancos 6 14.3 0.12 por 100,000 habitantes

No todos los pacientes eran nativos de Guatemala,
aungue si vivian en el pais, por lo que a titulo informativo se
clasifican seguidamente de acuerdo al LUGAR DE
NACIMIENTO:

T
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Guatemala 36
El Salvador 1
Europa 3
E.U.A. 1
Honduras 1

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

En ciudades 32
En areas rurales 9
Murio 1

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

Nivel alto 8
Nivel medio 20
Nivel bajo 14

Con respecto a su GRADO DE EDUCACION, se
encontro 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 visitdo en sus propias casas, pues eran
pacientes que ya habian egresado. Su distribucion fue como

sigue:

Hospital General “San Juan de Dios” 7 16.670/0
Hospital Roosevelt 22 52.38
Hospital del IGSS 8 19.065
Otros (privados) 3 11.90

2. " Curso Clinico de la Enfermedad

De los 42 pacientes estudiados, 17 tuvieron remisiones y
exacerbaciones (4 mujeres y 13 hombres), y 25 presentaron un
aso progesivo lento (10 mujeres y 15 hombres).

Los antecedentes médicos o quiriirgicos no parecen
guardar ninguna relacién formal o evidente con el curso de la
enfermedad de EM.

3. Frecuencia de Signosy Sintomas ai Tnicio

Seguidamente se incluyen los Cuadros 10-12 que
proporcionan datos de interés relativos a los sintomas de la
enfermedad a su inicio, areas del SNC afectadas en los pacientes
segin el altimo 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)
Sintomas Hombres  Mujeres Totales o/o
Motor 1] 4 15 35.71
Sensitivo 7 4 11 26.19
Motor ¥ sensitivo 10 8 18 42.85
stua] ‘ 8 0 14 33.33
Diplopia 5 3 8  19.04
Cerebelar vestibular 15 5 20 47.61
Esfinter 4 3 7 i6.66




CUADRO 11

CANTIDAD DE AREAS DEL SNC
AFECTADAS POR ESCLEROSIS
MULTIPLE EN LOS PACIENTES EXAMINADOS
(Guatemala)

(Datos obtenidos al practicar el ltimo examen
fisico a que se les somelid)

, Areas afectadas Hombres  Mujeres Totales

' Médula espinal 27 12 39

| Talle encefilico 20 7 27

|

1 Cerebro 7 6 13
Cerebelo 17 6 23
Nervio optico 6 7 13

CUADRO 12

PACIENTES CON DIFERENTES SIGNOS CLINICOS
(Guatemala)

Casos enconirados

Diplopia Nistagmo Disartria Ataxia
(columna)

No. de pacientes 7 24 15 18

Un total de 27 pacientes presentaban debilidad de los
miembros; 18 acusaron espasticidad de miembros, y 31 tenian

incoordinacion.
a) Reflejos

Se encontraron 31 pacientes en quienes los reflejos
eslaban aumenlados; en siete de ellos éstos se presentaban

3

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

Flexor 13 casos
Babinsky: Extensor 25 casos
Neutro 4 casos

b) Estado mental

De un total de 42 pacientes estudiados, 22 presentaron
depresion, 6 daban muesiras de ansiedad, v 4 de euforia.

En este caso, los antecedentes médicos o quirdrgicos
tampoco parecen guardar ninguna relaciéon formal o evidente con
el curso de 1a enfermedad actual.

c) Tratamiento y dias de hospitalizacién
El tratamiento a que se sometieron los pacientes se

detalla en el Cuadro 13,y los dias de hospitalizacién se muestran
en el Cuadro 14 y en la Figura 5.

CUADRO 13
TRATAMIENTO APLICADO A LOS PACIENTES
(Guatemala)
Tratamiento No. de pacientes
Fisioterapia 28
Esteroides 18
ACTH 24
Vitaminas 13
Reposo 21
Otros 13-




CUADRO 14

DIAS DE HOSPITALIZACION

(Guatemala)
Dias No. de pacienics
0--10 5
11 20 4
21 - 30 5
31 .40 4
41 - 50 12
51 - 60
61 y mas 9
4. Diagnostico de Casos

De interés se considera el hallazgo de que del total de 42
casos que integraron el estudio, el 1000/0 eran casos probables de
esclerosis multiple segin 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 diagnostico.

Cuando la enfermedad siguid un curso marcado por
remisiones y exacerbaciones, y el reconocimiento médico
suministré oruebas inequivocas de lesiones diseminadas en el
sistema nervioso central, el caso fue considerado como EM
“probable” (9).

EJEMPLO:

Un hombre ladino de 52 afios de edad ingresd al Servicio
de Medicina Interna del Hospital General del IGSS como
pacienie neurologico para tratamiento adicional de
esclerosis miltiple. Su historial de la EM de que padece

Nimero de casos

Figuro 5

DIAS DE HOSPITALIZACION

{Guatemala}

0-10

11-20

21-30

3140

Dias

41-50

51-60

50 o mds
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empezo en 1972 con pérdida de sensibilidad en los cuatro
miembros, la que desaparecié pocos meses después.
Luego ese mismo aiio el paciente noto debilidad en las
piernas,. lo que le hacia- imposible efectuar labores
manuales. Esto también desaparecio meses después,
notandose al poco tiempo pérdida del equilibrio, temblor
de miembros superiores y dificultad: -para: hablar
(caminaba y hablaba como si estuviese ebrio). Permanecio
asi hasta principios de 1973 en que su sintomatologia de
nuevo desaparecio- pero sin que recobrase su normalidad
completa. Pocos meses después reaparecieron los illtimos
sinlomas, que continuaron progresando hasta la fecha del
ultimo examen, en septiembre de 1974, En esa Gltima
etapa también experimentaba dolores intermitentes de
-icabeza, de regular intensidad.=: -~ .- - o

Examen neurologico:

Paciente en buenas condiciones nutricionales, orientado
en liempo, espacio y lugar. Capaz de escribir su nombre
con cierto grado de -dificultad. Los pares craneales
mostraban discos oculares ligeramente palidos, pupilas
simétricas gque respondian. bien :a la: luz y: nistagmo
horizontal y . vertical bilateral en -ambos: ojos. - Habia
disartria grado 2. El examen:motor reveld debilidad distal
de. miembros superiores y proximal y distal de miembros
inferiores. Al examen de :la sensibilidad superficial y
profunda se encontrd que estaba disminuida en miembros
inferiores habiendo también un grado de hipoestesia en
miembros superiores. No hubo buena correlacion al
practicarse las pruebas cerebelosas que revelaron
dismetria de la prueba dedo-nariz y taléon-borde tibial, en
ambos casos bilateral. El paciente era incapaz de caminar
sin ayuda. Babinski bilateral. Su estado mental era de
depresion.
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b) Evolucion hospitalaria:

El paciente estuvo hospitalizado 50 dias; su tratamiento
consistio en fisioterapia, ACTH, reposo en cama y
vitaminas. Su evolucién fue de deterioro gradual.

c) Datos de laboratorio:

Una puncién lumbar revelé 24.3 mg/100 g de proteinas.
El resto de los examenes practicados estuvieron dentro de
los limites considerados como normales.

5. Edad at Inicio de la Enfermedad

Fn el grupo masculino, el paciente en quien Ia
enfermedad se inicid a una menor edad tenia 15 afios, y el de
inicio a la mayor edad era de 54 afios. En el caso del grupo
femenino, la paciente de menor edad al inicio de la enfermedad
tenia 18 afios, y la de mayor edad, 54 afios.

A continuacion 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

grificamente esie mismo aspecto.

Afios
-0 - 16
1T - 20
21 - 30
31 - 40
41 . 50
0 -1¢
11 -20
21 -30
31 40
41 .50
.60

51

Atios
0.-10

ILE

- 20
~21°- 30
3140

41 - 50

o1

- 60

CUADRO 15

(Guatemala) )

Sexo masculino

Sexo femenino

EDAD DE LOS PACIENTES AL
INICIO DE LA ENFERMEDAD

No. de pacientes

N

SR RO

CUADRO 16

EDAD DE LOS PACIENTES (HOMBRES Y MUJERES
COMBINADOS), AL INICIO DE LA ENFERMEDAD

(Guatemala)

No. de pacientes
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6. Grado de Incapacidad

Kl grado de incapacidad de los pacientes al final de la
enfermedad, estimado en funcién al tiempo de su {iltimo ingreso
al hospital, y estimado segiin 1a escala de Hyllested (3), puede
apreciarse en el Cuadro 17y en la Figura 7.

7. . Duracion de la Enfermedad

Fl total de afios con esclerosis miitiple, desde el inicio de
los primeros sintomas hasta el {ltimo control, se aprecia en la
Figura 8 y en el Cuadro 18, observindose que el paciente con
menos tiempo de padecer de esa enfermedad era de un mes, y el
de mayor tiempo, de 27 afios.

CUADRO 17

GRADO DE INCAPACIDAD DE LOS PACIENTES
AL FINAL DE LA ENFERMEDAD, EN RELACION
AL TIEMPO DE SU ULTIMO INGRESO
AL HOSPITAL, SEGUN LA ESCALA
DE HYLLESTED (3)

(Guatemala)

Grado de Hombres Mujeres Totales olo
incapacidad

6 0 4 4 9,52
5 3 2 5 11.90
4 10 5 15 35.72
3 9 4 13 30.95
2 3 1 4 9.52
I 1 0O 1 2.39

,
Numera de cosos

Figura &
EDAD DE LOS PACIENTES AL INICIO DE LA ENFERMEDAD

{Guatemala)

0-10 11.20 21.30 31-40 41-50
Afos
------ Hombres
=== Mujeres

~—  Total hambres y mujeres

31-60



Afios

0-10
11 - 20
21 - 30
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CUADRO 18
DURACION DE LA ENFERMEDAD
EN 42 CASOS DE EM
(Guatemala)

No. de pacientes

31



Figura 7
GRADO DE INCAPACIDAD

{Guotemala)

Grado




Ndmero de casos

KYi

Figura 8
DURACION DE LA ENFERMEDAR

{ Guotemala )

2-19 1-2¢

Duracion en dros

21-30
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IV. DISCUSION

A. EN MINNEAPOLIS

Segiin se indicd, se hizo un estudio de 50 fichas de
pacientes que habian estado hospitalizados en ese Centro por lo
menos una vez, y quienes habian sido diagnosticados como casos
esclerosis mdltiple, ya fuese en el Hospital VA o por la
institucién que los refiri6. El propésito de este estudio fue
determinar todo lo que podia aprenderse con respecto a la EM,
mediante una comparacion de los hallazgos resultantes del
andlisis de las 50 fichas hospitalarias en referencia con lo
notificado en Ia literatura.

La diferencia principal entre el estudio realizado en el
Hospital de Veteranos de Minneapolis y aquéllos con los que se
compard (2,5,6,8,15-18), es que estos ltimos se basaron en la
revision de registros en todos los hospitales, clinicas que
refirieron a los enfermos, e instituciones con facilidades para la
atencion de enfermos cronicos en un irea especifica de un pars
dado. En la mayoria de las investigaciones los pacientes también
fueron examinados y entrevistados personalmente. Como ya se
menciond, en el presente caso el estudio se basé en la revision de
las fichas hospitalarias de registro de 50 pacientes. Sin embargo,
en todos los estudios se investigaron las mismas caracteristicas de
Ia enfermedad.

En el presente estudio, la incidencia del inicio fue mayor
en los sujetos de 20 a 29 afios (500/0 de los pacientes) segfin se
ha informado en otras partes (8,17,18). La edad media de 28.6
afios al comienzo de la enfermedad hallada en este estudio, es
similar a la de 28.7 afios que se encontré en Rochester,
Minnesota (8). La edad promedio al comienzo de la enfermedad
en el presente estudio y en una investigacién realizada en Islandia
(17), también fueron bastante similares, 27.7 y 27.3 aiios,
respectivamente.



Casi todos los pacientes en nuestra investigacion tuvieron
una duracion de enfermedad de 16 a 30 afios, lo que también
encontro Gudmundsson en lIslandia {17}, siendo mayor de la
determinada en Hawai (16). Nuestra media de 17.6 afios de
duracion fue casi idéntica a la que encontraron Leibowitz,

Halpern y Alter (9) en Israel.

Entre las 50 fichas que se revisaron en el Hospital de
Veteranos, 41 casos (820/0) presentaron un curso de remisiones
y exacerbaciones, y una proporcion menor (180/0) acuso un
curso cronico progresivo sin remisiones. En Islandia (17) la
proporcion que presentd un curso de recaidas y remisiones fue
similar (86.540/0).

Hubo cuatro casos probables con un cwrso cronico
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 tenia un curso progresivo sin remisiones. Bien puede ser
que la proporcion mas alta de casos cronicos progresivos, poco
comunes, que se encontrd en Israel, sean un reflejo del mayor
nimero de casos en esa serie.

En el presente estudio se revisaron los signos y sintomas
al inicio en las 50 fichas examinadas. Los mis comunes
correspondieron al sistema motor (580/0), lo que concuerda con
los hallazgos de otros estudios incluidos en la literatura
(2,8,14,15). En un estudio anterior de esclerosis multiple en
Israel (9) que abarcod una serie de 124 pacientes, los sintomas
observados fueron como sigue: motores (360/0), sensitivos
(160/0), motores y sensitivos combinados (90/0), vismales
(100/0), diplopia (10/0), cerebelar y vestibular (i20/0), esfinter
(120/0) y otros (20/0), lo que coincide con el estudio aqui
deserito (Cuadro 1). En otro estudio de EM, esta vez en Hawai

. Pacientes, incluyendo los de EM.
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(16), el sintoma de observacion mas comin fue la pérdida de la
vista (550/0) en los pacientes de origen oriental. Este mayor
porcentaje de enfermos con trastornos visuales también ha sido
notificado en orientales integrantes de estudios realizados en
otras partes del mundo (19-21).

La incapacidad al altimo ingreso, fue determinada de
acuerdo a la escala de Hyllested (3) en los 50 casos investigados
por nosotros en el Hospital de Veteranos de Minneapolis. Se
evaluaron 10 casos (200/0) con incapacidad grado 6, y 14 casos
(280/0) con grade 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 aumentd con la duracién de la
enfermedad. Esto correlaciona bien con los hailazgos resultantes
de la revision 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 liguido

cefalorraqilideo. El mayor porcentaje de pacientes en este estudio
(550/0) mostré 0-5 células/mm® al analizar el LCR, y el
porcentaje con un mayor recuento celular disminuy6 en forma
constante (Cuadro 6). El recuento de células del LCR, segiin lo
lnformado por McAlpine, Lumsden y Acheson (2), revela el
nismo fendémeno.

. En el estudio actual, el mayor poreentaje (340/0) de los
Paﬂlf?ntes tuvo valores de proteina en LCR de 41-50 mg/100 ml ¥
el niimero de pacientes que le siguié (250/0) acusd 51-60 mg/100
ml, McAlpine, Lumsden y Acheson (2) notificaron que la
Mayoria de sus pacientes mostraban valores proteinicos bajos; de

. un total de 511 casos, 240/0 tenia 21-30 mg, vy el 290/0, 31-40

Eﬁi En el Hospital de Veteranos de Minneapolis es comiin el
“allazgo  de  valores proteinicos aumentados en todos los




B. EN GUATEMALA

Como se detallé en el Capitulo “Material y Métodos™, e
esle caso el estudio incluyd 42 pacientes examinados
clasificados segiin el grupo étnico correspondiente y de acuerd
al hospital donde recibieron atencion médica, acusan lo
porcentajes siguientes:

a) Grupos éinicos

olo
Ladinos: 76.30
Indigenas: 9.50
Blancos: 14.20

b) Hospitales a que pertenecian

o/o
Hospital General: 16.67
Hospital Roosevelt: 52.38
IGSS: 19.05
Pacientes privados: 11.90

Los pacientes de clinicas privadas fueron .examinado
personalmente por los Neurdlogos de planta, siendo s
diagnostico el de esclerosis miltiple probabie.

En los pacientes estudiados y examinados, notamos qu
en los del grupo masculino, el enfermo que presenté menor eda
cuando se manifestaron los primeros sintomas de esclerosi
multiple tenia 15 afios, y el de mayor edad, 54 afios. En el grup
femenino, la paciente de menor edad tenia 18 afios, y la mayor
54 afios (Véase Cuadro 10).

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

. de 33.89 afios. Esta difiere de la constatada en oftros estudios

realizados en relaciéon a la esclerosis milltiple, como son las

determinadas en Rochester, Minnesota, E.U.A. (8) v en Islandia

(17), siendo en tales lugares de 28.7 afios y de 27.3 aiios,
respeclivamente.

Casi todos los pacientes incluidos en el presente estudio
tuvieron una duracion de la enfermedad de 0 a 10 afios, 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 afios de duracion de la enfermedad es de 8,14
afios.

Enire las 42 fichas revisadas, 40.480/0 de pacientes
presentaron un curso de remisiones ¥y exacerbaciones, v 59.520/0
mosiraron un curso progresivo lento.

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

o/o
a) Motor: 35.71
b)  Sensitivo: 26.19
¢) Motor y sensitivo: 4285
d) Visual 33.33
e) Diplopia: 19.04
f)  Cerebelar y vestibular: 47.61
£)  Problemas de esfinter: 16.66

El grado de incapacidad al momento del dltimo ingreso se
determiné de acuerdo con la escala de Hyllested (3) en los 42
Ca80s que abarcé nuestro estudio. Se evaluaron cualro 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




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 trahajo en las dos fases en que se desarrolld, 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 basicos de la esclerosis maltiple en un pais
geograficamente sitluado dentro de la zona tropical, como es
Guatemala.

La mayoria de las investigaciones a este respecto
corresponden realmente a zonas de otras latitndes, por lo. que
considero importante determinar las manifestaciones mas
relevantes de esta enfermedad en Guatemala, a fin de establecer
sus caracteristicas principales a este nivel geografico. Se espera
que ai mismo tiempo, este trabajo sirva para conocer mis a fondo
la gravedad de la esclerosis miltiple y la forma en que se
manifiesta en los paises de la zona ecuatorial, y que a la vez
estimule nuevas investigaciones a nivel mundial, con el propésito
de estandarizar los conocimientos que se tienen acerca de esta
~ enfermedad, y actualizarlos para el bienestar de la humanidad en
general.

A titulo informativo, seguidamente se analizan en forma
paralela los hallazgos mas preponderantes del estudio en su
totalidad, esperando que esta comparacion proporcione un
panorama global y claro de la investigacién y sus alcances.

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

Guatemala tuvo como base la revision de papeletas pero
confirmando los datos y el diagnostico anotados en las
mismas mediante el examen personal de los pacientes a
quienes correspondian las fichas en cuestion.

En ambas etapas de la investigacién entraron en juego
factores de indole étnico, ya que en Minneapolis las
papeletas incluidas en el analisis correspondian a sujetos
de raza blanca y de raza negra. Asimismo, en Guatemala
los pacientes eran blancos, ladinos e indigenas.

En cuanto a la edad, la incidencia del comienzo de la
enfermedad fue mayor en el grupo de 20 a 29 afios
(500/0) de los pacientes de Minneapolis, mientras que en
Guatemala la manifestacion de los primeros sintomas de
EM ocurrié entre las edades de 41 a 50 afios (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 Gnicamente se conté con datos referentes al
sexo masculino, ya que el hospital en que se efectuo la
investigacion s0lo es para pacientes de ese sexo.

La edad inicio promedio en los pacientes de Minnesota
fue de 28.6 afios, en contraposicion a la encontrada en
Guatemala que fue de 33.89 afios.

En cuanto a duracion de la enfermedad en Minneapolis
ésta fluctud entre 16 y 30 afos, mientras que en
Guatemala el periodo de duracion fue de 0 a 10 anos,
siendo la media, en el primer caso de 17.6 afios, y en el
segundo, de 8.14 aiios.

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 exacerbaciones, con una
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proporcion menor (180/0) de curso progresivo cronico CUADRO 19
sin remisiones. En Guatemala, de 42 fichas revisadas,

40.480/c de los pacientes acusaron un cwrso de

- PORCENTAJE DE SIGNOS Y SINTOMAS
DE LOS CASOS ENCONTRADOS
AL INICIO DE LA ENFERMEDAD

remisiones y exacerbaciones, mientras que 539.520/0
tuvieron un curso progresivo cronico, lento.

(Guatemala)
Se revisaron los signos y sintomas al comienzo de la
enfermedad en ambos estudios, determinandose que los Signos y Minneapolis Guatemala
mas comunes fueron el motor (580/0) para Minneapolis, . sintomas o/o olo
y ¢l cerebelar y vestibular (47.610/0) para Guatemala. Fn
orden de importancia signen: para MINNEAPOLIS, el Motor 58.00 35.71
sensitivo, 340/0; cerebelar y vestibular, 220/0; visual y Sensitivo 34.00 26.19
diplopia, en un 180/c para ambos; problemas de esfinter Motor y sensitivo 12.00 42.85
y otros, 160/0, y motor y sensitivo, 120/0. Para Visual 18.00 33.33
GUATEMALA, el orden subsiguiente al signo que més Diplopia 18.00 19.04
preponderd es: motor y sensitivo, 42.850/0; motor, Cerebelar y vestibular 22.00 47.61
35.710/0; visual, 33.330/0; sensitivo, 26.190/0; diplopia, Problemas de esfinter 16.00 16.66
19.040/0, y problemas de esfinter con 16.660/0 (Véase Otros 16.00 0.00

Cuadro 19).

No se logrd efectuar un analisis paralelo en cuanto al
recuento de células por mm® de proteinas por 100 ml, glucosa en
mg o/0, ni curva de oro coloidal en el liquido cefalorraquideo
debido a que durante el periodo de hospitalizacion de los
pacientes de Guatemala, en su gran mayoria no se les practico
este tipo de examen. Por consiguiente, no se dispuso de datos
completos a este respecto,. en coniraposicion a los datos
recabados en Minneapolis, donde el examen se hizo en forma
rutinaria.

El grado de incapacidad al momento del Gltimo ingreso
para los pacientes de Minneapolis y Guatemala, estimado
en base a la escala de Hyllesied (3) v expresado en
términos de porcentaje, guarda el orden siguiente de
acuerdo al grado de incapacidad: En MINNEAPOLIS: 10
casos (200/0) fueron evaluados con incapacidad grado 6;
8 casos (160/0) grado 5; 7 casos (14o/0) grado 4; 14
casos (280/0) grado 3; 6 casos (120/0) grade 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 1. (Véase Cuadros 4 y
17). '
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V. RESUMEN

Este trabajo de tesis constituye el resultado de un estudio
efectuado en dos etapas duranie el periodo comprendido de
agosto de 1973 a diciembre de 1974. Su objetivo general fue
contribuir a dilucidar una incognita que preocupa grandemente al
mundo cientifico en el campo de la neurologia: cuales son los
motivos por los que la esclerosis multiple es practicamente
desconocida en los paises del tropico. Estando Guatemala
comprendida dentro de dicha zona geografica, se considero de
interés para nuestra comunidad meédica realizar un analisis
comparativo entre una ciudad de los Estados Unidos donde esta
enfermedad ha sido objeto de multiples estudios, y Guatemala,
donde ésta seria estudiada por primera vez.

El estudio se realizd asi. En la primea fase
(agosto-septiembre de 1973) se revisaron 50 fichas con
diagnostico de esclerosis milltiple en el Veterans Administration
Hospital de Minneapolis. Todos los casos revisados habian
ingresado a ese Centro entre 1961 y 1973. En Guatemala donde
se desarrolld 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 periodo 1961 a 1974 con diagnostico posible de EM,
encontrandose 42 pacientes con diagnostico probable de esta
enfermedad, segiin examen fisico practicado personalmente.

En Minneapolis la edad promedio al comienzo de la EM
fue de 28.4 afios y la duracidn promedio de la enfermedad, de
17.6 afios. Un total de 28o/0 presenté un curso remitente
mientras que el 18o/0 presenid un curso cronico progresivo, sin
remisiones. La proporcion con sintomas multiples al inicio fue
del 51o/0, comparada con 480/0 que presentd un sintoma finico
al comienzo. Entre los pacienltes que presentaron sintomas,
920/0 tuvieron una combinacion de signos motores y sensitivos.




Después de los sintomas cerebelar y vestibular, también se
encontro pérdida de la vista (90/o) y diplopia (90/0). El
porcentaje de los casos graves aumento con la creciente duracion
de la enfermedad.

En contraste, en Guatemala la edad promedio al inicio de
la EM fue de 33.89 afios y la duracion media de la enfermedad,
de 8.14 afios. Un total de 40.480/0 de los pacientes examinados
acusaron un curso de remisiones y exacerbaciones, y un 59.520/0
tuvieron un curso progresivo, cronico, lento. El 42.850/0 de
pacientes presentaron sintomas motores y sensitivos combinados.
Al igual que en Minneapolis, aqui también aumenté el porcentaje
de casos graves en relacion directamente proporcional a la
duracion de la enfermedad.

En cuanto a incapacidad, la serie de Minneapolis se
dividio igualmente entre los que tenian incapacidad leve a
moderada (grados 1-3) y los que tenfan una incapacidad mas
severa (grados 4-6). A su Gltimo ingreso, el mayor porcentaje de
pacientes se encontraba en el grado 3 de incapacidad. Las
caracteristicas clinicas determinadas en el presente estudio
fueron muy similares a las notificadas en oftras investigaciones,
especialmentle las realizadas en latitudes septentrionales.

Se espera que este trabajo sirva de estimulo para la
prosecucion de investigaciones futuras en este campo.

VL

CONCLUSIONS Y RECOMENDACIONES

Este estudio parece indicar que en Guatemala la esclerosis

multiple se manifiesta en forma un tanto diferente que en
otros paises donde se han realizado mayor nimero de
estudios al respecto:

:

En Guatemala, la edad promedio al inicio de la
enfermedad en relacion a los signos y sintomas de
la misma, es mayor que la determinada en
Minnesota.

El periodo de duracion de la enfermedad parece
ser menor en nuestro pais.

Los pacientes presentan mas un curso progresivo
cronico que de remisiones y exacerbaciones, en
contraste con los que han revelado estudios de
otras latitudes.

Los sintomas y signos mas frecuentes encontrados
en Guatemala correspondieron a los que acusa el
sistema cerebelar vy vestibular, siguiéndole el
motor y sensitivo, motor solo, visual, sensitivo,
diplopia y problemas de esfinter. En
contraposicion, en Minneapolis los hallazgos
mostraron, primero, sintomas del sistema motor
solo, seguido de sensitivo, cerebelar y vestibular,
visual y diplopia, problemas de esfinter y, por
ultimo, motor y sensitivo.

En cuanto al grado de incapacidad, en Guatemala
el mayor ntmero de pacientes -estuvieron
comprendidos entre los grados 4 y 3; dos casos
mas acusaron grado 4 de incapacidad. En
Minneapolis, la mayor parte de pacientes

o SE O PRy b [ |



La prevalencia de esclerosis maltiple en Guatemala es
similar a la de México, pero mucho menor que la que
revelan los estudios efectuados en zonas templadas,
Hawai e Israel.

Segin se pudo determinar, la gran mayoria de pacientes
con EM incluidos en el estudio efectuado en Guatemala,
correspondian a la clase socioeconomica media-baja, con
un nivel de salubridad inferior al de los pacientes a
quienes correspondian las fichas clinicas estudiadas en
Minnesota.

Los resultados de este estudio al parecer sustentan la
hipotesis de que la esclerosis multiple es una enfermedad
poco comun en las regiones tropicales. En efecto, segiin
revelan nuestros hallazgos, en Guatemala, pais situado en
el tropico, encontramos un porcentaje reducido de casos,
pero bien podria ser que aqui la enfermedad la
encubriesen otras manifestaciones clinicas.

En base a las conclusiones del punto D., se sugiere la
conveniencia de aceptar esa posibilidad como un reto ala
investigacion cientifica y como un interrogante cuya
respuesta podran proporcionarla inicamente estudios mas
a fondo en el campo de la neurologia.
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ANEXO |
ENFERMEDADES NEUROLOGICAS EN GUATEMALA

Clave:
Hospital Papeleta No.
|

Nombre Fecha
Sexo: Femenino [_] Masculino |-

Blanco [ Ladino [

Negro Indfgena 1

Otros [ Desconocido [

ESTADO ECONOMICO

Alte [] Intermedic [ | Bajo D

LUGAR DE RESIDENCIA EN GUATEMALA

Ciudad de Guatemala [ ]

Altiplane []
Costa Sur D
(&rea tropical)

Fecha de nacimiento:

Urbano [ ]

Rural  []
Oto []
Desconocido [ ]

Mes
Edad: Afio

Edad al primer examen: —qi’ioé

Eded al inicio de los sfntomas ________afios
Estado civil

Casado (I

Divorciado [_]

.Ocupc:ciﬁn

Oficinista [

Agricultor []

Trauma al inicio

Emocional: [ ] Flsico: [ ]

Ao

Soltero []
Viudo D

Obrero [:]
Profesional [ ]

Ninguno: [ ]

9
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Curso clfnico

Remitente - Recurrente E[
Crénico - Progresive  []

Infeccién precedente
URI O Enf, sistémica [ ]

Ninguna [] Desconocido ||
Infeccitn G.I. []
Enfermedad febril [_]

Tiempo al inicio Despuss de la infeccitn
1-5dfes [] 6-10dfes [
11-19dias [] 20-30dias [

Otros miembros de la familia afectodos: ST [] No []

Dfas en el Hospital

1a10 =1 10a 20
20 a 30 =l 30a 40
Aiaras waars || m
Tratamiento
Esteroides []
Resultados: Buenmos [ | Malos []
Desconocidos I:] No hubo cambio [ ]
Resultado

Desconocido ]

Muerte ]
Rehabilitede [ ]




ANEXO 11
ENFERMEDADES NEURO LOGICAS EN GUATEMALA

Hospital: Papeleta No, Estudio No.-:m
Fecha de hoy: Nombre: (11 - Remitente

2 - Progresivo

3 - Mixto
Edad Afios Sexo: E] [] l__-ﬂ ~ Probable

M F 2 - Posible

Raza: Ladine I:] Indfgena |:] Blanco D
Lugar de nacimiento: Residencia actual

Rural: D Urbana: D 4
EDAD AL INICIO DE LOS SINTOMAS D

e
I VARIABLES DEMOGRAFICAS Y ANTECEDENTES PERSONALES

Tamafic del lugar de nacimiento

Aldea [] Granja [] Poblacién
Ciuded [ Capital [

Lafitud: Altitud:

Temperatura anual media Precipitacién pluvial

Edad de la madre (al momento del nacimiento)
Estado civil: Casadb D Soltero [ ]  Divorciade [
Il ESTADO SOCIOECONOMICO
Ocupacién: Agricultor [[]  No especializade []  Especializado O

Oficinista [] Maestro [] Profesional []
Artesano [ Otros []

Salario mensual : . Ninguno

. De Q.40,00 a 80,00
De @.81.00 a 120,00
De Q.121.00 a 200,00
De Q,201.00 a 300.00
Més de Q,300.00

o

oo
‘

Educacidn:  No fue a la escuela D Tres afios 0 menos El




Vi

VI

Anexo |
Pégina 2
Seis afos o menos [ Nueve afios o menos |_]
Doce afios [ | Quince ofios o més [ ]
Estado econbmico de la familia a la edad de 10 arfios:
Desahogodo [] Holgado []
No muy holgado [ ] Pobre [ ] Muy pobre  []

CONDICIONES SANITARIAS EN EL HOGAR CUANDO NINO
(A la edad de 10)

Inodoro st Ne [

Agua potable ST ] No [

Tres personas o més por habitacién st I Ne []
Nivel: Alto [] Intermedio [] Bajo []

HISTORIA MEDICA

Edad de 15 afios (mérguese)
Antes Después - Especiffquese

Alergins
Hospitalizaciones
Lesiones severas
Operaciones
Desnutricién

Infecciones
Enfermedades infecciosas

PERMANENCIA Y ACTIVIDAD AL ARE LIRRE

Dos horas o més al aire libre Antes - Después
Cinco horos o més al aire libre

HABITOS PERSONALES

Fuma Antes - Después
Alcohol

TRAUMA EMOCIONAL (Tensién, desempleo)
Frecuente [ ]

Raro L__‘[

f 2l b
oAl ¥
4

i e T g d
‘I'.l ‘“N‘.l:l“:l'
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VIl DIETA: SINTOMAS PRESENTADO § (Especiffguese)

Mental : Visual: Simulténeamente =
Motor Un dfa antes =
Sensitivo 7 dfas antes -
Motor y sensftivo combinados 15 dfas antes
Cerebelar y vestibular 1 dfa despues
Problemas de esffnter 7 dfas después =
Mixto

Otros

1

2
3
4
5
6

HISTORIA PREVIA

1. Enfermedades Edad =
1. Sarampién
2. Varicela i
3. Rubeola
4. H,simple
5. H. Zoster
6, Polio
7. Tos ferina
8. Influenza
9. Paperas
10, T.B
11. Fiebre reumética
12, Escarlatinag
13. Encefalomielitis post-infeccién
14, Meningitis
15, Gastroenteritis
16. Ofras: especifique

AR

FACTOR PRECIPITANTE

Factor Relacién con el
inicio 1. Trauma 11. Salud pobre en
}7 —| 2, Parto general
3. Infecciones agudas 12, Terapia de drogas
4. Trastornos emocio~ 13, Pildora anticoncep-
nales tiva
5. Anestesia (local) 14, Cirugla dental
6. Anestesia (general)
7. Enfermedad
8.
9

Inoculaciones

. Amigdalectomfa
e 10. Fatiga




Simulténecmente = 1
Un dla antes 2
7 dlas antes =3
15dTas antes . = 4
1dfa despus = 5
7 dlas después = 6

INVESTIGAC IO NES

Células i) ]
Protelnas | O |
Globulins [T ]

Afio de enfermedad
Duracién de ataques - dfas

Profesién al final []

Kurtzke al final D

By

DN s W~

o |

DEBILIDAD MUSCULAR

Ausente
Proximal
Distal
Flacido
Espéstico
Moderado
Marcado

1

"o
ok LN~ O

"

Extremidad superior derecha
Extremidad inferior derecha
Extremidod superior izquierda

Extremidad inferior izquierda

Hemiplejfa Hemiparesia
Paraplejta Paraparesia
Quadriplejfa Quadriparesia
Monopleifa Monoparesia
Atrofia

Fasciculaciones visibles

Anexo |1
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ACTH
Esteroides

. EspasmolTtico

Vitaminas.
Encamamiento
Fisioterapia
O tros

Otros

Otros

N

10

12
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a) Inicio del ataque o enfermedad:
Fecha: Forma: [_| Stbita: 1
Gradual: 2
b} Tipo: [ Remitente: 1
Progresivo: 2
Mixto: 3

SINTOMAS Y SIGNOS:

.
-

Dolor en miembros 10. Disfagia

2, Parestesias (dormido, hormigueo) 11. Torpeza

] O]
(| O
[] 3. Calambres 12. Debilidad facial ]
[1 4. Espasmos 13. Disartria []
] 5. Debilidad 14, Diploplta ]
(] 6. Paralisis 15, Temblor 1]
[] 7. Cefalea 16. Alteraciones vejiga (]
I___I' 8. Impotencia 17. Alteraciones recto D
[ 1 9. Demencia 18, Dificultad respiratoria, stn- ]

toma o signe inicial

EXAMEN FISICO

1. MENTAL: Normal 1 (alerta, orientado, coopera)
Euforia 2
Deprimide 3
Letérgico 4
Hist&rico 5
Demente ]

2. MARCHA: Normal
Espéstica
Atbxica
Pie - caldo

3. DEXTERIDAD: Derecho
lzquierdo

L) Ry —

N —
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4, P/A:

5. PARES CRANEALES:

Discos J MOVIMIENTOS FACIALES

Normal =1 Pupilas I Lenguaije ]

ﬁ;frmal i Mov. oculares [] Deglucién []

Derv., - B Nistagmus 1 Audicién [ ]

Sensibilidad facial [_] lengua [ ]

Fasciculaciones []

6. SIGNQOS CEREBELOSOS:

Tronco: Ataxia: 1 Romberg: Positivo =1
Brozos: Negativo=2
Piernas:

7. SENSIBILIDAD

ms.o, (1000 Hipoestesia = 1
MS.L O[3 Anestesia : B2
M.L.D. ][] Proximal = 3
ML OO Distal = 4

Vibraciédn = 5

Movimiento y posicién = 6
8. MOTOR
MSs.D. 10O Paresia 1 Proximal = &
MS 100 Partlisis = 2 Distal = 7
M.LD. [0 Flaccidez= 3
M.LL ] Espasticidad = 4

Fasciculaciones = 5
REFLEJOS: (0 a 5+ 2+ 5 promedio)

lzquierdo Derecho ABDOMIMNALES: +6 -
Bfceps | 5
Trfceps zq. er,
Radial ] ™
Patelar DIAGNOSTICO:
Aquiliano

G, Barré:

PLANTAR: +8& - lzquierdo Derecho E.LA,:
Extensor E.M.:
Neutral
Flexor
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4, P/A:
5. PARES CRANEALES:

Discos = MOVIMIENTOS FACIALES
Normal =1 Pupilas || Lenguaie =
':‘”°rm°| i Mov. oculares [] Deglucién [
Zq. =
D;‘r. = B Nistagmus O Audicisn  []

Sensibilidad facial [ Lengua I___—l
Fasciculaciones [

6. SIGNOS CEREBELOSOS:

Tronco: Ataxia: 1 Romberg: Positivo =1
Brazos: Negativo=2
Piernas:

7. SENSIBILIDAD

ms.D. (1] Hipoestesia
MEL R Anestesia £
M.LD. I3 Proximal =
Ml CJC1CJ Distal =
Vibracién =
Movimiento y posicién = 6

ale e

|
LA wh—

8. MOTOR
MSs.D, OO Paresia 1 Proximal = 6
mst, DO Parlisis = 2 Distal = 7
M.ID. [J[J[] Flaccidez™ 3
M.l D1  Espasticidad ~4

Fasciculaciones = 5
REFLEJOS: (0a5+; 2 +7 promedio)

lzquierdo Derecho ABDOMINALES: +6 -
Blceps I
Tefceps Izq. Der.
Rodial E— [
Pate lar DIAGNOSTICO:
Aquiliano

G. Barré:

PLANTAR: +6 - lzquierdo Derecho E.LA.:
Extensor EM.:
Neutral
Flexor
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EVALUACION SEVERIDAD: INVESTIGACIONES:  Normal: 1
Anormal: 2
Ligero: 1 1. Rayes X
Moderado : 2 Térax
Severo: 3 Columna
Créneo
2. FUNCION LUMBAR i
Rl = mm P.F =m
Células:
Protefnas:
Gluycosa:
Globulinas:
TRATAMIENTO: [T []
Fisioterapia =1 Vitaminas =4
Esteroides =2 Espasmolfticos = 5
ACTH =3 Reposo en cama = 6
Otros =7
RECUPERACION:  []
Completa =
Parcial =2
Estatica =3
Deterioro gradual = 4
DIAS HOSPITALIZACION [T]  MUERTE:

1a 5dfas
10 a 20 dfas
20 a 30 dfas
30 a 40 dfas
40 a 60 dfas

+de 60 dfas

L | | T (I}

o B WN =

Causa: [ Infeccién (Bronconeumonfa) = 1
Insuficiencia respiratoria = 2
Embolia = 3
Otros = 4




ANEXO 111

A. _GUIA PARA CRITERO DE DIAGNOSTICO

i£Y

Edad en que aparecis el primer
sintoma de EM:

09

Caracterfsticas temporales de actividad de la enfermedad a la fechas:

st [ No

a) 2o més episodios de més de 24 horas de duracién separados al menos por un
mes de intervalo 1 1 o
En caso positivo, fue el Gltimo episodio previo (e%ifodio ?\Tfes de su ingreso):

1) Dentro del primer afio previo a la entrada |:|

2) Dentro de los primeros 5 afios de entrada
T 2
pero no dentro del [Tmite de un afio ? O 3 |

3) Mas de 5 afios antes de la entrada? ] |
4

b) Progreso lento (continuo o paulatine) de signos y sIntomas a través de un pe-

riodo de por lo menos 6 meses?
=

Hay signos neurolégicos objetivos indicativos de que la substancia blanca del

SNC esté involucrada?
l:’I;I 1 s

Los signos neurolégicos objetivos o la historia indican que dos o mas partes del

" SNC estén involucradas ? =1 =

B. CARACTERISTICAS CLINICAS PERTINENTES SELECCIONADAS

1. Cuéles de las siguientes Greas del SNC estaban involucradas en los primeros sfn-

tomas ?

a) Médula espinal
b) Tallo cerebral
c)  Cerebro

d) Cerebelo

e) Nervio &ptico
f) Mas de uno

gl  Desconocido



c,

D.
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GUIA PARA CRITERIO DE EXCLUSION DE ESCLEROSIS MULTIPLE

1. Antes del episodio actual, tenfa el paciente paraplejfa o debilidad de ataxia de
ambas piernas lo suficiente para impedirle ambulacién? (Mo se excluyen los pa=
cientes que entonces podlan caminar con ayuda de bastones, muletas o apoyéndo-

se en el brazo de otra persona)
s 0O N [

a) En caso positivo, se ha manifestado esta condicién durante un afio o méas?

L] L]

2. Tenla el paciente suficiente ataxia, pérdida sensitiva o debilidad en ambos miem-
bros superiores para no poderse alimentar independientemente y vestirse también

por sl solo antes del episodio actual ?
s [0 re [

a) En caso positivo, se ha manifestado esta condicién durante un afio o més?

3. Tiene el paciente pérdida intelectual lo suficiente para obstaculizar su compren=
si6n y cooperacién en el tratamiento y programa de evaluacién?

si [ MNo []

GUIA DE CRITERIO PARA EXCLUSION POR CAUSA DE OTRA ENFERMEDAD O
TERAPIA

Es que la historia médica completa y el examen revelan:

1. Otras enfermedades del sistema nervioso (primarias o secundarias), manifestaciones
de las cuales pueden confundirse con aquéllas debidas a esclerosis maltiple (EM)
(tales como enfermedades del colageno, trastornos hematolégicos, enfermedad em-

bélica, enfermedad vascular, o diabetes)?
st ™ [

Es que la historia médica completa y el examen revelan:

2. Limitacicnes severas de funcién debido o otras enfermedad ajena a la EM que
interferirfla con la evaluacién neurolégica (tales come enfermedad cardTaca sinto-
matfca, enfermedad pulmonar sintomética, amputaciones graves, anquilosis severas,
artropatfas severas (es decir, reumatoide, hipertréfica, gotosa), psicosis activa, psi-

coneurosis severa ?
ssCT o [
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E. ESTUDIOS DE LABORATORIO ESENCIALES PARA EL DIAGNOSTICO

T

Indiquese cudles de las siguientes pruebas minimas de laboratorio, requeridas por
el Protocolo, se llevaron a cabo y anote la fecha de estas pruebas,

a) Glébulos blancos, recuento y férmula leucocitaria SP No

Fecha ] [

10-15
b) Nitrégeno de urea
Creatinina (] [
Fecha L [
18-23

¢) Glucosa (en ayunas)

Fecha 1 |
25-30

d) Prueba serolégica para sffilis

Fecha [:' [:1

32-37

e) Urinalisis

Fecha J =

39-44
f)  Rayos X
Fecha Nor. Anormal
45-50
1 Créneo | ()
2) Columna cervical 1 |

3) Térax [ |

5 algunas de las pruebas citadas son anarmales, indican éstas erfermedades que
interferirfan con la evaluaci6n del tratamiento de la EM?

ST No
1 =l

Es que los resultados de las pruebas citadas indican enfermedades primarias o se -
cundarias del sistema nervioso (segtn lista en el Protocolo 3, Ii) que podrfan imi-
tar o confundirse con la EM?

St No

1 1]



a)

b)

e)

f)

g)
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Valores de LCR obtenidos durante el afo previo al ingreso

Presién inicial

11-16

No

5i
J |

Evidencia de bloqueo en la presién manométrica

Células por i

18~20
ProteTnas mg%

21-23
Gamma globulina

24-26
Oro coloidal

27-29
Prueba para sffilis

30-32
Fecha

33-38

5. Enumérese los procedimientos adicionales de laboratorio y/o de Rayos X, y sus re-
sultados, que se usaron en la investigacién diagnéstica para descartar condiciones
ajenas a la EM

a) Visién Fecha de prueba
21-25
Agudeza
Leyé correctamente toda la Gltima ITnea Der, Izg.
20/20 o 26 27
mejor 0
/30 1
/40 2
/50 3
/70 4
/100 5
/200 6
Peor Z
No 8
Posibles
Anormalidades de Campo
28-29 Der,
30-31  lzq.

(Especifique el mé&todo usada)



32

O

o

)

f)
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Reflejos: (0-57, 2 = promedio)
Der. lzq,
Blceps: 33 34
Triceps: 35 36
Radial: 37 38
Rotuliano: 39 40
Aquiliano: 41 42
Plantar: Der. lzq.
Extensor 43 44
Neutro 45 46
Flexor 47 48
St No
MandTbula: anormal |- .
Abdominales: Presente Der- [ 1 2
. O3 [ 5 2 _
s @ ° 9 [}
c 2 B =
Tallo cerebral: signos de anormalidades: 5 49 = &4 &
Debilidad facial 53
Pérdida sensorial facial 54
Nistagmo 55
Dificultad para caminar 56
Disartria 57
Disfagia 58
Otros signos bulbares 59-
Debilidad de los miembros a Vv 2 3
MSD 60
MID 61
MsI 62
Ml 63
Espasticidad de los
miembros: MSD 64
MID 65
MS| 66
Ml 67
Alteraciones en la coordinacicn de 0 1 2 3
miembros MSD 68
MID 69
MSI 70
MII 71




o -
E 2 o
5 - gl o| 8| 2 |3
g) Dé&ficit sensitivo S 2l Bz )| 2
vibratorio Zl 4 =& |8
MSD 21
MID 22
MS1 23
Ml 24
0 1 2 3
Posicién ~ MSD 25
MID 26
MSI 27
Ml 28
Superficial
{Dolor o 0 1 2 3
palpacién) MSD 29
MID 30
MSI 31
MIl 32
Tronco 33
0 1 2 £
h) Alteraciones en el 34
el caminar
i) 'Of ifi
i) ros (especifique) 35
36
o
o °
i) Estodo mental 5 2 o
2le |8 |5&
Anormalidades temperamen- = s Q =
Z | =2l |8
tales
Depresidn 37
Elacién 38
Ansiedad 39
Euforia 40 |
Trastornos deal
intelecto 41 H ]
ldeas mérbidas 42
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k) Impresién cltnica global del es~
tado neurolégico actual: Margue
i) Levemente uno:
afectado
ii) Moderademente
afectado
iii) Severamente
afectado 43

O
U

1) Evaluacién clfnica de la severidad

de este episodio: Marque
i) Leve ynes
ii) Moderado a
iii) Severo 44

m) Estimacién del médico sobre la re-
accibn del paciente al estudio de
la situacién: Marque

i) Esperanzado uno:

ii) Neutral
iii) Desalentade
iv)) Poco cooperativo I
v) Exageradamente coope-
rativo y ansioso 45 D
n) Prognosis de recuperacién del dé-
ficit del episodio: Marque

i) Probable E yne:
46

ii) Incierto
iii) Improbable
o) Impresién clfnica del estado neu-

rolégico previo a este episodio:

M e
o

i) No afectado

ii) Levemente afectado

iii) Moderadamente afectado

iv) Severamente afectado 47
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