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ABSTRACT:

VISUAL EVOKED POTENTIAL vs MAGNETIC RESONANCE MAGNETIC AS DIAGNOSTIC
IN PATIENTS WHIT PROBABLE MULTIPLE SCLEROSIS IN PATIENT ISSSTE. DEVICE MEDICAL
REHABILITATION; NEUROFISIOLOGY. CMN “20 DE NOVIEMBRE". DRA SOFIA DURAN HERNANDEZ.

THE MULTIPLE SCLEROSIS (MS)HAVE AN IMPORTANT PLACE IN THE NEUROLOGY
BECAUSE IS FRECUENT IN YOUNG PEOPLE, THIS DESEASE HAVE A PRIMARY DESMIELINITATION
WHIT IMPORTANT AXONAL DISYUNTION. THE PPV; REFLEX THE NEUROLOGIC PHISIOLOGYC
CONDITION OF THE SEGMENT STUDY, IN COMPARATION WHIT RMN WHO REFLEX
ANATOMOPHATOLOGIC CONDITION. WE STUDY THE RESULT OF RMN AND PPV WHIT A MONITOR
REVERSIBLE PATRON, CHECKERS 12X16 AND FRECUENCY 2.1Hz. WE ANALICE THE LATENCY
AND DIREFENTIAL (DIFP100) OF WAVE P100 IN 31 PATIENTS WITH MEAN OF AGE 37.5
PREDOMINANCE OF SEX IN FEMALE 4:1. FOUND POSITIVITY IN 67.7% FOR PPV, AND 51.6% IN
AMN. MEAN OF WEAVE P100 115.0 { RANK 82.0-158.0) RAIGH SIDE AND 117.3 ( RANK 83.3-191.3)
LEFT SIDE. DIFP100 MEAN 10.6 ( RANK 0.5-72.3). THE PPV HAVE A SENSIBILITY OF 80.0% AND THE
RMN 69.2% A T STUDENT OF 4.77 WHIT P= 0.028. CONCLUDE THAT THE PPV IS A VERY
SENSITIVE STUDY FOR THE DIAGNOSIS AND EVOLUTION IN THIS PATIENT ALSO DETECT
SUBCLINICAL LETIONS. IS A NO INVASIVE STUDY; EASY TO PRACTIC.WHIT A LOW COST AND
RISG FOR THE PATIENT. WE CONCLUDE THAT THIS STUDY CAN GIVE INFORMATION NECESARI
FOR THE APPRAISAL FOR THE REHABILITATORIAL TREATMENT FOR A BETHER CUALITY OF LIFE.
WE OBSERVED TOO THE NECESITY TO CREATE SERIUS EPIDEMIOLOGICAL CONTROL IN MEXICO

FOR THE CONTROL, BETHER ATENTION AND PROGNOSIS.

RESUMEN:

POTENCIALES PROVOCADOS VISUALES VS RESONANCIA MAGNETICA COMO
DIAGNOSTICO EN ESCLEROSIS MULTIPLE EN PASIENTES DEL ISSSTE.SERVICIC DE MEDICINA
FISICA Y REHABILITACION, NEUROFISIOLOGIA. DRA SOFIA DURAN HERNANDEZ.

LA ESCLEROSIS MULTIPLE (EM) TIENEN UN LUGAR UNICO EN LA NEURCLOGIA YA
QUE AFECTA A ADULTOS JOVENES. ESTA ENFERMEDAD CURSA CON UNA DEMIELINIZACION
PRIMARIA, DISYUNCION AXONAL IMPORTANTE. LOS POTENCIALES PROVOCADOS VISUALES
{PPV) PROPORCIONAN DATOS SOBRE EL ESTADO FUNCIONAL DEL SISTEMA NERVIOSO, LA
RESOMNANCIA MAGNETICA (RMN) EN CAMBIO REFLEJA EL ESTADO ANATOMOPATOLOGICO DEL
MISMO. SE ANALIZO LA SENSIBILIDAD DIAGNOSTICA DE LOS RESULTADOS RMN CON DX DE
PROBABLE EM. REALIZANDO PPV CON MONITOR; PATRON REVERSIBLE;CUADRICULA DE 12X16
FRECUENCIA DE 2.11 Hz ANALIZANDO LA LATENCIA ¥ DIFERENCIAL { DIFP100) DE LA ONDA P100,
EN 31 PACIENTES CON MEDIA DE EDAD DE 37.5 ANOS. PREDOMINANDO MUJERES 4:1.
MOSTRANDQ POSITIVIDAD EN 67% PARA PPV, CONTRA 51.6% PARA AMN. UNA MEDIA P100 DE
115.0{ RANGO DE 82.0-158.0) DERECHC Y 117.3 (RANGO DE 83.3-191.3) [ZQUIERDO; DIFF100 CON
MEDIA DE 10.6 (RANGO 0.5-72.3).ENCONTRANDO QUE PPV TIENE UNA SENSIBILIDAD
DIAGNOSTICA DE 90.0% CONTRA 69.2% EN LA RMN. UNA T DE STUDENT DE 4.77 Y P= 0.028.
CONCLUYENDO QUE EL PPV ES UN ESTUDIO DE ALTA SENSIBILIDAD EN COMPARACION CON
RMN PARA LA DETECCION DE LESIONES AUN SUBCLINICAS; ES DE BAJO COSTO Y RIESGO PARA
EL PACIENTE E INSTITUCION YA QUE SE TRATA DE UN ESTUDIO NO INVASIVO.QUE PERMITIRIA
VALORAR AL PACIENTE REHABILITATORIAMENTE OFRECIENDO UNA MEJOR CALIDA DE VIDA. SE
OBSERVA ADEMAS LA NECESIDAD DE CREAR UN SISTEMA EPIDEMIOLOGICO SERIO PARA EL
CONTROL, EVOLUCION Y PRONOSTICO GE ESTOS PACIENTES EN MEXICO.



INTRODUCCION:

Las enfermedades desmielinizantes tienen un lugar Gnico en la
neurologia debido a la frecuencia y a la tendencia de afectar a los adultos
jdvenes aunque se han reportado casos desde los 2 hasta los 74 anos es
considerada como una enfermedad de climas célidos ya que en ambos
hemisferios del mundo la prevalencia disminuye al hacerlo la latitud.

En 1990 se reportaron en los Estados Unidos cerca de 250 000 a
300 000 casos de Esclerosis Multiple (EM)(1, 27a) de los cuales el 60% fueron
mujeres y el 40% varones (27a).

La EM se caracteriza por ser una inflamacién cronica, que cursa
con desmielinizacién, gliosis (cicatrizacién) y lesiones diseminadas. La
lesion fundamental de la EM es una desmielinizacién selecta que respeta los
cilindroejes, aunque también pueden afectarse una destruccion axonal
parcial o total hasta la cavitacién. La relacion entre nimero y tamario de fas
placas puede asociarse con sintomas leves alrededor del 35% de los casos
son clinicamente silentes y soélo en la autopsia se encuentran lesiones de
EM.(n). Fisioldgicamente las alteraciones consisten en una conduccién
axonal mas lenta, un bloqueo variable de la conduccidn que se produce en
presencia de grupos de impulsos de alta frecuencia o un bloqueo completo
de la conduccion.(1). Existen datos de pacientes con antecedente de
enfermedades virales, de familiares con esta enfermedad pero no se ha
logrado concretar su etiologia exacta.

El inicio de este padecimiento puede ser tan espectacular o bien
tan leve que el paciente no sienta la necesidad de acudir al médico, los
sintomas iniciales en la mayoria de los casos son: debilidad en uno a varios
miembros, visidon borrosa debida a neuritis optica, alteraciones de la
sensibilidad, diplopia y ataxia, debilidad, fatiga tras el ejercicio, dificultad
para subir escaleras, etc; puede encontrarse inicialmente en la enfermedad
leve aumento del tono muscular. Los sintomas sensitivos consisten en
parestesias ( hormigueo, pinchazos y con menos frecuencia, dolor o
hiperestesia { entumecimiento). La afectacion cerebelosa se traduce en
ataxia de la marcha y las extremidades. En casos avanzados con disartria
de origen cerebeloso ( palabra escandida). En algunas pacientes asociados
también con déficit motor y sensitivo.

La neuritis dptica, produce una pérdida variable de la vision, suele
iniciar con visién borrosa y puede continuar siendo leve o0 progresar a una
grave pérdida o completa percepcion de la luz. Los sintomas suelen ser
monoculares pero las crisis pueden ser bilaterales.



EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD: se puede clasificar en :

EM recidivante: que se caracteriza por crisis recidivantes de
laceraciones neurolégica que evolucionan en dias 0 semanas y que pueden
ir seguidas de una recuperacion parcial o completa o de una ausencia de
recuperacion absoluta.

EM crénica progresiva: da lugar a un empeoramiento progresivo y
gradual sin periodos de estabilizacion ni de remision, generaimente suelen
ser pacientes con antecedente de EM recidivante.

EM inactiva: existe déficit neurologico permanente de magnitud
variable, la mayoria de estos pacientes con historia previa de EM
recidivante.

La evolucién clinica de estos pacientes es variable con indicadores
pronosticos generales. Los factores prondsticos favorables son un comienzo
precoz,( excluyendo la infancia), una evolucion recidivante, y una escasa
incapacidad funcional a los 5 afios de comienzo. Y de mal prondstico en los
pacientes con un comienzo en la edad avanzada ( 40 afios 0 mas ) y una
evolucién progresiva. La incapacidad de la EM crénica suele deberse a una
paraplejia o cuadriplejia progresiva.

DIAGNOSTICO: Suele hacerse en adultos jévenes con sintomas
de reactivacion y remision referibles a distintas zonas de la sustancia blanca
del SNC. El diagnéstico es mas dificil en los pacientes con molestias
necrologicas recientes o en los que tienen una evolucion progresiva desde el
comienzo. Los criterios diagndstico se mencionaran en el capitulo de
material y métodos.

La Resonancia Magnética ( RMN ) es un estudio de tipo invasivo
en donde se evalian los cambios quimicopatolégicos en vivo de los
pacientes con diversas entidades nosoldgicas, demostrando la distribucion
espacial y su localizacién anatémica. En lo que respecta a los estudios de
radio imagen se ha encontrado que muestran dificultad para encontrar las
lesiones peri ventriculares y subcorticales en etapas iniciales de la
enfermedad (15a);0 bien dar un falso diagnostico al confundir dichas lesiones
con otras entidades nosolégicas como son las tumoraciones intracraneales,
atrofia focal e infarto o isquemia,.sobre todo en el area periventricular,.o no
encontrando ninguna lesién en pacientes con cuadro clinico evidente o
pacientes en etapas subclinicas, (18a)(24a)(4)(5)2a).

En un estudio realizado por O’Connor en 1996 menciona que la
RMN muestra una sensibilidad diagnéstica de un 56% en Rochester de 62%
y en Toronto mencionan una sensibilidad de 54%; estos estudios realizados
en el 96.(5). Poster en un estudio realizado en el departamento de Neurologia
de Boston en e! 82(3).refiere que se han reportado casos de error
diagnéstico para EM debido a gque las lesiones observadas pueden
corresponder a otras entidades nosoldgicas; (2a)



La relacion entre el volumen de la lesion y la disyuncion axonal
cerebral puede reflejar la evolucién clinica de la enfermedad; lo anterior
referido por Narayanan y colaboradores. en un articulo publicado en el
Annalls of Neurology de 1997 (sa).

Sin embargo la EM es una enfermedad con una desmielinizacién
primaria con disyuncién axonal y la perdida de la funcion puede ser
importante. Los potenciales evocados en general son estudios de
diagndstico que nos proporcionan datos sobre el estado funcional del
Sistema Nervioso Central (SNC). Estos estudios se han realizado en
diversos pacientes incluyendo individuos sanos con la finalidad de estudiar
sus componentes y alteraciones presentadas en diversas enfermedades
como es el caso de EM en donde muchas veces el paciente no presenta un
cuando clinico bién definido y por lo que se realiza un diagnostico tardio de
la enfermedad. Estos estudios nos permiten mostrar un estado actual de la
funcion nerviosa, el grado de lesién y evolucién de la enfermedad.).

Existen estudios en donde se ha comprobado que hay mayor
sensibilidad diagnostica de alteraciones subclinicas en el estudio de
potenciales provocados visuales (PPV) y electroretinograma en comparacion
con los potenciales provocados auditivos de tallo cerbral (PPAT) y los
potenciales provocados somato seensoriales (PPSS); teniendo para
aquellos con diagnéstico de probable EM un 57% con alteraciones contra
17% para PPAT y 48% para PESS.( 1a). En pacientes con EM las
alteraciones encontradas en el estudio de PEV muestran con mayor
frecuencia alteraciones adn sin cuadro clinico aparente mostrando los
siguientes datos:

EM pacientes con historia de Neuritis 6ptica un total de 82%.

EM pacientes sin historia de Neuritis dptica un total de 42%.

En pacientes con diagndstico definitivo de EM en un 81%, con
diagndstico de posible EM mostrando un 26%, y aquellos con un diagnéstico
de probable con un 26%.(1a)

En otro estudio realizado por Pelosi L. se comprobd la sensibilidad
diagndstica de los potenciales provocados en el hallazgo de enfermedad
desmielinizante con demostracién de lesiones en medula espinal en
pacientes con estadios tempranos de la enfermedad (z8a).



MATERIAL Y METODOS:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA EM:

CRITERIOS DE POSTER PARA EL DIAGNOSTICO DE
'ESCLEROSIS MULTIPLE:

DEFiNIDA CLINICAMENTE:
1.- Dos ataques, y evidencia clinica de dos lesiones
separadas.(DCl).
2.- Dos atagues, evidencia clinica de una lesién y paraclinica de
otra lesion separada (DC2).
DEFINIDA APOYADA POR EL LABORATORIO:
1.- Dos ataques, evidencia clinica o paraclinica de una lesion y
bandas oligoclonares en el liquido cefaloraguideo (DL1).
2.- Un ataque, evidencia clinica de dos lesiones separadas y
bandas oliogoclonares en el liquido cefalorraquideo.(DL2).
3.- Un ataque, evidencia clinica de una lesion y paraciinica de otra
lesién separada y bandas oligoclonares en el liquido
cefalorraquidec.(DL3).
PROBABLE CLINICAMENTE:
1.- Dos ataques y evidencia clinica de una lesion(PC1).
2.- Un ataque y evidencia clinica de dos lesiones separadas (PC2).
3.- Un ataque, evidencia clinica de una lesion y paraclinica de otra
lesion separada.(PC3).
PROBABLE APOYADA EN LABORATCRIO:
1.- Dos atagques y bandas oligoclonares en el liiquido
cefalorraquideo.(DLI).( Annals of neurol 1983;13:227-231).

Otros autores mencionan sélo la existencia de dos lesiones
diferentes comprobables en €l SNC para el diagnéstico de EM.(1a,9a).

La EM, es una enfermedad caracterizada por la desmielinizacion
del SNC y el diagnéstico clinico depende de la demostracion de dos lesiones
o mas de las mismas; el mayor problema ocurre cuando en etapas
tempranas de la enfermedad los pacientes pueden mostrar datos de una
sola lesion o bién ser imperceptibles. de ahi que cualquier método de
diagnodstico que demuestre zonas de desmielinizacién audn sin
sintomatologia son de gran valor.(1a, 2a,a,15a,16a).



La manera en que se inicia el estudio de cada uno de los pacientes
depende en mucho de los primeros datos de manifestacién de la
enfermedad, para unos el diagndstico es mas rapido y preciso, pero para
otros pacientes la presentacion de los sintomas es sigilosa y lentamente
progresiva lo que provoca que, €l paciente no pueda distinguir a ciencia
cierta el inicio, evolucién y magnitud de ias alteraciones.

En este estudio se captaron a pacientes con el diagnéstico de
probable EM quienes se encontraban en protocolo de investigacion
diagnéstica y con resultados definitivos para EM por el servicio de
Neurologia con los criterios anteriormente mencionados.

La captacion de pacientes del estudio se inicié en los meses de
Mayo de 1998 y se finalizo en el mes de Agosto del mismo afio, realizando
P.P.V a pacientes con el diagnostico de E.M. o de probable E.M.que ya
contaran con estudio de RMN; en el servicio de Neurofisiologia del Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre” [SSSTE, con una muestra de 31
pacientes, teniendo un predominio de sexo femenino 4:1 en relacién con el
sexo masculino, presentando una media de edad de 37.5 afos y un rango
de 17 afos a 52 anos. Se dividio el grupo de estudio en 4 grupos
etarios(tabla 1).

Los criterios de seleccién de los pacientes fueron los siguientes:
Pacientes que tuvieran el diagnostico de probable EM. o EM con estudio de
RMN ya realizado, con ausencia de alguna otra entidad nosologica en la via
visual o neurolégica, todos derechohabientes de este Instituto.

Se registro edad, sexo, latencias de P100 bilateral mostrando una
media de 115.0 y un rango de 82.0 - 158.0 para el lado derechoy de 117.3 y
un rango de 83.3-191.3 para el lado izquierdo, diferencial lado a lado con
una media de 10.6 y un rango de 0.5-72.3.Se analizaron los datos anteriores
dando resultado de positividad o negatividad para el PVP asi como el
diagnostico dado por el servicio de Radiologia e imagen de cada casc como
positivo o negativo para cada caso.( tabla 2)

El estudio de PPV se realizd segun la técnica de Keith H. Chiappa
(2).Como se comenta a continuacion: se realizd la colocaciéon de los
electrodos segun el sistema Internacional 10-20, colocando el electrodo
activo en Oz, el de referencia en Fz y el de tierra en FPz con los siguientes
parametros: sensibilidad de barrido de 20 ms/D, sensibilidad de 1-5
microvoltios, con filtros de alta frecuencia de 0.1KHz y de 10 Hz para los de
baja, con una promediacion de 200 estimulos de monitor con una frecuencia
de 2.11 Hz patrdn reverso; cuadricula del monitor de 12x16, a una distancia
entre el monitor y el paciente de 50 cm, estimulando un ojo a la vez.
Tomando en cuenta los siguientes valores: P100 como representacion de la
corteza visual y la diferencial de lado a lado; los valores de referencia se
muestran en la tabla 3).



RESULTADQOS:

En nuestro grupo de estudio se observd un predominio en el sexo
femenino(graticat) con una proporcion de 4:1; en cuanto a la distribucién de
los grupos etarios se observé un predominio del grupo de mayores de 41
anos( gratica 2). Los PPV mostraron una afectacion importante en 26 de los
pacientes estudiados( grafica 3). Contra la RMN que mostrdé 20 pacientes con
alteraciones de 31 estudiados grafica 4); mostrando una Chi2 de 4.77 con un
valor de P< 0.028 a favor de los PPV, en [o que respecta a la sensibilidad
diagnostica, la especificidad en este caso para PPV no es calculable en este
estudio debido a que su comparacion se hace con un estudio que muestra
datos de positividad tiempo después de iniciado el cuadro clinico de la
enfermedad (3-5 afos)a,s 8a,112,),.J0 que nos da un dato no cotejable en la
mayoria de los casos al momento de compararlo con los datos obtenidos en
cuadro clinico el calculo matematico no es realizable ya que en todos los
casos presentan cuadro positivo para EM.

En el analisis de resultados de los Potenciales Provocados
Visuales se analizaron las latencias de la Onda P100 bilateral y la diferencial
interlado que son los datos que mas dan informacidn en estos casos
obteniendo para el lado derecho latencias con una media de 115.64 y un
rango de 82.00-158.00. T de Student de 30,939 con un valor de P=0.00.
Para el lado izquierdo una media de 117.313 y un rango de 83.300-191.300.
con una T de Student de 25.646 con un valor de p=0.00¢abla 1) tabla 1. y los
resultados de la diferencial interlado con una media de 14.087 con un rango
de 0.50-72.300¢abla 2).

En el andlisis globa! se encontré que los Potenciales Provocados
Visuales tienen una alta Sensibilidad diagndstica para detectar a aquellos
pacientes que tienen la enfermedad en algunos casos en estadios iniciales
de la enfermedad(z,3,8a,1a,11a,28a ) de un 90%; en comparacion con la RMN en
donde la sensibilidad diagnostica de 69.2%.( grética 5)



DISCUSION:

Existen diversos criterios para el diagnéstico de EM entre ellos
mencionaremos los criterios de Mc Alpine descrito en 1973 quien desglosa
en tres grupos el diagnéstico de EM en posible, probable y definitiva; por
otra parte diversos autores como kathleen Robinson , Keith Chiappa, y Jun
Kimura entre otros, mencionan sélo la necesidad de comprobar 2 lesiones
diferentes en el SNC.

En el transcurso de los afos los criterios y guias diagndsticas se
han ido modificando deacuerdo también con las investigaciones y hallazgos
tecnoldgicos; como se observa en la guia diagndstica publicada por
Schumacher en 1983(1.1a,2a,3a6a,11a,17a,272). menciona Chiappa que en
cuanto a los estudios de gabinete méas utilizados en el diagnostico de estos
pacientes tenemos a los PPM de los cuales los visuales poseen mayor
sensibilidad sobre todo en los pacientes con cuadro subclinico con lo cual
concordamos en nuestro estudio ya que se observé en 29 pacientes datos
de retraso en PPV sin datos actuales de aiteracion neurolégica pero con
historia de neuritis dptica.(2,3..1a,4a,6a,11a,27a,28a)

Halleday describe que existe una alta incidencia de retraso en el
PPV con ausencia de evidencia clinica de dafo visual y ademas que existe
una persistencia en el retraso del PPV tiempo después de presentado el
ataque agudo y aun después de recuperar la funcion totalmente, lo cual de
observa en la mayoria de nuestros pacientes.

Al igual que Mc Alpine comprobamos que el Nervio éptico es con
mucho el mas frecuentemente afectado tempranamente o bien involucrado
en los sitios de lesién de la EM. :

Por otra parte la RMN contrastada ofrece la capacidad de
objetivisar ias lesiones encontradas en el SNC segun Narayanan dando
también una alta especificidad diagndstica sin embargo son detectables de1
a 5 afios de iniciado el cuadro clinico; con el riesgo que implica el aplicar un
medio de contraste al paciente;sobre todo esto los PPV tienen la ventaja ya
que como lo mencionan Kimura, Chiappa, Hoeppner,entre otros y que se
comprueba en este estudio; los PPV detecta lesiones en el nervio 6ptico aun
en etapas subclinicas ya que refleja el estado fisioldgico del nervio.Se debe
mencionar ademas el hecho de ser un estudio de menor costo de facil
realizacion al tener el equipo apropiado en comparacién con la RMN.



En el presente estudio se analizaron los resultados obtenidos de
Resonancia Magnética y Potenciales Provocados Visuales en 31 pacientes
con probable esclerosis multiple observando que ambos estudios resultaron
negativos para 3 (9.6%) de los pacientes estudiados, 26 pacientes con
resuitado positivo para PPV ( 83.8%), 20 pacientes con positividad para
RMN( 64.5%). y un 58.0% de los pacientes positivos para ambos estudios.
Existiendo una similitud con algunos estudios realizados por Chiappa,
Kimura, Herbst, Waxman y Pelosi. Hay que mencionar que en la mayoria de
los casos analizados se presentaron signos clinicos de lesion a nervio
6ptico, con tiempo de evolucién de cuadro clinico de 1 a 3 afos
aproximadamente.

En el andlisis del estudio se obtuvo una sensibilidad diagnéstica
para PPV de 90.0% con una significancia de p= 0.028.en otros estudios se
menciona de 69%con una p= 0.3 (292) para RMN 69.2%. La especificidad en
este estudio no es valorable debido a que no somos un hospital de
concentracién, por lo que no es calculable con los datos obtenidos de ahi la
inquietud de crear un sistema de registro adecuado para estas
enfermedades a nivel nacional.
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CONCLUSIONES: “‘m

El objetivo del estudio realizado al comparar la sensibilidad
diagndstica de los PPV y la RMN en pacientes con probable EM se encontré
que los PPV son de mayor sensibilidad en el hallazgo de lesiones
subclinicas en comparacion con la RMN observando que 29 de los
pacientes de los pacientes iniciaron con alteraciones visuales lo que
reafirma la utilidad en cuanto a el diagndstico temprano de este estudio.

Es importante en estos pacientes tener un control evolutivo sobre
todo después de iniciado el tratamiento, los Potenciales provocados ofrecen
una via sencilla, de bajo costo y riesgo para el paciente e institucion, para
analizar la evolucion, pronostico y sobre todo el diagndstico pronto y certero
de la enfermedad, de tal manera que puede ser util para preparar al paciente
rehabilitatoriamente, ofreciendo mejor calidad de vida y evitando
complicaciones debidas a la inmovilidad y olvido en el que muchos de los
pacientes quedan expuestos.

Se observé ademads a falta total de informacion nacional en cuanto
a estadistica y debido a el numero creciente encontrado de pacientes
enfermos en la institucion, seria conveniente crear un sistema
epidemioldgico serio que permitiera su registro, control y evolucion
ofreciendo al paciente mejor atencion.
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ANAL1SIS DE DATOS POR GRUPOS ETARIOS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS
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RESULTADOS POR POTENCIALES PROVOCADOS VISUALES
EN PACIENTES CON PROBABLE ESCLEROSIS MULTIPLE
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DIAGNOSTICO

E DATOS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON PPV EN EL GRUPO
1ENDO 26 CASOS POSITIVOS PARA ESCLEROSIS MULTIPLE
EN DICHO ESTUDIO,







POTENCIALES PROVOCADOS VISUALES vs RESONANCIA MAGNETICA

EN PACIENTES CON ESCLEROSIS MULTIPLE
SENSIBILIDAD DIAGNOSTICA
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METODO DIAGNOSTICO

GRAFICA 5

 SENSIBILIDAD DIAGNOSTICA PARA POTENCIALES PROVOCADOS VISUALES DE
90,07 COMTRA UNA SENSIBILIDADA PARA RESONANCIA MAGNETICA DE 69.27
CON UNA T DE STUDENT DE 4.77 ( p= 0.628).



TABLA 1:

GRUPO ETARIO: | No. de Pacientes %
10-20 ANOS 3 9.7%
21-30 ANOS 5 16.1%
31-40ANOS 9 29.0%
MAS DE 41 14 45.2%
ANOS
TABLA 2

RESULTADOS DE PPV Y RMN N 31 PACIENTES CON DX
DE ESCLEROSIS MULTIPLE.

ESTUDIO POSITIVOS NEGATIVOS
PPV 26 CASOS 5 CASOS.
RMN 20 CASOS 11 CASOS.




TABLA3

VALORES DE REFERENCIA
ONDA LATENCIA DIFERENCIAL
MILISEGUNDOS.
P100 100 +/-2.7DS <0=A10

(3DS)
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