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"f:)ios hace mucho'-"º" poco, 
Alás co11 r11enos. 
)'todo con nacla. •· 

ArthutBun. 

An1ado Señor Jesús: 
No tengo nada de que alubannc en n1i vida. 

si no solaJllentc de humillam1c cornpleturncntc ante 'ri. 
La sabiduría que Tu me has dado únican1cntc la debo a Ti .. 

y mi único anhelo es ponerla c .. 1n10 humilde ofrenda ante tus pies. 
Quiero ir a donde Tu n1c lleves .. 

y estar sien1prc pase lo que pase cerca de TL 
continuar poniendo mis pisadas donde Tu pones las tuyas .. 

clavar n1is ojos en Tu n1irada de fuego .. 
asir Tu niano y palpar Tu cicatriz prueba de tu pasión .. 
abra.7...artC y sentir Tu costado herido por tu fiddidad .. 

ver de cerca Tu rostro y Tu sien nialtratados por tu amor: 
y sicn1pre recordar que es posible que- un mortal como yo 

pueda caininar contigo hasta d final. 
La jornada aún no ucaha. La iniciamos juntos hace 16 años. 

Y se que nuncu ha pasado ni pasará 
un solo segundo sin qw.: Tu estc.!s aquí junto a mL 

Gracias por todo: por la vida .. por tu imncnso. incoinprcnsiblc e inmerecido amor .. 
por tu perdón~ por tus ainorosos cuidudos. por tu g.ui~ 

por las 111últiplcs bcndicione-s recibidas~ 
porque ni la vida ni todo lo que haga en dla me alcart7...arian 

para pagarte al incnos una dc.!cin1a de todo lo qut: rnc has dado. 
¡Mil Gracias!. 

-N.G.D. 



DEDICATORIA. 

A nri nradre.,. la .._\ .. ra. ¿Yóchitl Dlaz. E~.;quive/: 

Tu sobrepasas p<..n n1ucho (pero por n1ucho) la definición de ser n1m11á. No solo 
fuiste el instrumento que Dios usó parn traerme al mundo. sino la mano que ÉL utilizó pan1 
moldearme. Gn1cias por animarme. por ser luz que guía. por ser una gucrrcrJ incansable 
que pelea por lo justo. por ser una rnir..tda que calnta. Gn1cias por nuestras intcnninablcs 
charla."i porque en cll.:L., descubrí mis cspcran?...a...'i y sueños. y sobre todo porqul.! te ton1astc el 
tiempo necesario paro:1 escucharme. Gracias por cnscñan11c a aceptar la responsabilidad de 
mis faltas y fracasos; por apk1udir los hucnos n10111cntos; y sobre todo por ser consuelo y 
aliento en los momentos más dificilcs. sé que Dios te puso de antcrn<.mo ahí parJ hacerlo. 
GrJcias por arnarnu.~ cnn10 lo haces. así tal con10 soy. c.:on 1nis virtudes y n1is n1últiplcs 
defectos. Gracias por ser como eres; por todo el trabajo que sufristc; por tener confianza en 
mí y·en mis P<."lSihilidac:k·s: por enseñarme a ser responsable en la vida y a mostrarme que 
con trabajo los sueños se pueden hacer realidad. Es para mi un orgullo decir que tú eres mi 
madre. Te extrañé tanto el tie1npo que estuviste lejos. ¡TE AMO!. 

A nii abuelito. el Sr. Carlos Dlaz Ran.íre:;::: 

Me huhic-r..1 gustado tenerlo junto a mi no solo en este n1omcnto tan importante de 
mi vida .. sino en Jos últimos 3 años .. y aunque sC que fisican1ente no Jo estuvo,. su 
pcnsa.rnicnto sí. Le pido perdón por Jos ratos de soledad .. tristeza y cntCnnedad que pasó .. 
pero como usted mismo rnc enseñó cuando era una niña .. todo csfucr.r.o en esta vida merece 
un sacrificio. Me hizo 1nuchísirna falta; extrañé tanto nuestras pláticas; sus historias y 
vivencias llenas de experiencia. Gracias por ser para mí más que mi abuelo~ con10 mi padre .. 
porque aunque no me dio el ser .. me dio algo que vale muchísin10 111ás: n1c dio su amor y su 
cjcn1plo; un cjcn1plo de lucha. de cnterc:r..a y de car..ícter: porque se puede estar caído más 
no vencido. 

l:!.Sre es el fruto de todo su apoyo, esfuer::o y amor. 

¡--------;-:--.. .. ~~--¡ 
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INTRODUCCIÓN. 

Entre los trastornos dcgcncrJtivos del sistema nervioso ccnu-.. il., figuran una 

infinidad de entidades clínicas~ entre Ja.s cuales las cnfCrmedadcs de la motoneurona 

sicn1prc han ocupado un importante capítulo en neurología por ser síndromes <.JUC abarcan 

tanto n las neuronas motoras superiores e inferiores. Las cnf'emicdades de la motoneurona 

del adulto co1npn:ndcn a la Esclerosis Lateral Amiotrófica (ELA). la par.ílisis bulbar 

progrcsiv~ la amiotrofia muscular progresiva y la esclerosis lateral primaria. De toda...:; 

ellas. la mas conocida es la ELA. que fue descrita por primcn1 vez en la literatura médica 

por el n:nombrado médico tTancés J. M. Charcot en el año de 1874. Esta entenncdad es 

clá.sican1cntc dl.!scrita con10 una atCcción progresiva degenerativa que afecta a las neuronas 

n1otoras de la cortc7_.a cerebral.. lesionando la vía pirarrtidal, con disminución de las 

neuronas dd asta anterior de la médula espinal y de los núcleos motores de los pares 

craneanos inferiores; considerándose la forma más devastadora de todos los trastornos 

neurodcgcncrativos '· 2 • 

A pesar de que estamos iniciando un nuevo milenio.. y estarnos en el siglo de los 

grJ.ndes avances tecnológicos en cuanto a imagc~ electrofisiología y pruebas genéticas

n10Iccularcs: para cfi:ctuar el diagnóstico de esta devastadora enfermedad.. la clínica así 

como el examen fisico continúan siendo los estándares de oro. Las técnicas de imagen .. 

laboratorio.. clcctrodiagnóstico y anatomopatológicas son únicamente auxiliares para 

descartar otras patologías. Es por este motivo que el comité de la World Federation of 

Neurology. en el año de 1994 pre.sentó una actuali7..ación de los Criterios de El E.-.corial .. 

para realizar .. con hase en los hallazgos clínicos .. el diagnóstico de la ELA.. categorizada en 

varios niveles de ccrte7_.a: definitivo .. probable .. posible o sospechoso 14• 

C1ásicarru:ntc se describe que la ELA no pn .. -senta alteraciones a nivel del sistema 

nervioso sensitivo. y el hecho de encontrarlas obliga replantear o descartar el diagnóstico 1• 

c •• 1 '~ 16 Sin embargo .. se han referido a nivel a.na.tornopatológico alteraciones fuera del 

sistenia motor con base en dit'Crcntes estudios con microscopia electrónica.. técnicas 

•¡ .. "·:· ' (~5lf \ 
\ FA!.Jj~._ >0._-~.::::=.?lJ:U 
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inmunohistoquimicas y bioquímicas; por lo que se propone que la ELA puede no ser una 

cnfCnncdad exclusiva del sistema nervioso motor. A pesar de esto, como las lesiones del 

sistcnm nervioso sensitivo se.in inaparcnlcs clinicamcnlc. no restan valor a la conclusión de 

que nos enfrentanios ante un padecimiento con afCcción clínica predominantemente del 

sistema motor 2
• 

18
• 

El electrodiagnóstico. y en particular los potenciales evocados. son una herramienta 

importante en la práctica clínica actual. y que ha tomado un mayor auge en los últimos 20 

años por el avance de la tecnología computaciona1- Es una extensión del examen 

neurológico. dehido .a que no es un estudio invasivo y que emplea los principios anatómicos 

de Jocali7...ación .. es auxiliar en la búsqueda de evidencia de compronúso en la vía sensorial; 

de ahí que se les considere corno un complemento del examen clínico.. añadiéndole 

precisión y objetividad. 

Es por eso que desde hace varios años .. se han reportado estudios que utilizan esta 

herramienta diagnóstic~ para demostrar aJterociones no motoras de la ELA. Sin embargo .. 

los datos son conflictivos ya que hay literatura que apoya dichas alteraciones .. mientras que 

otros autores sostienen que es una entidad puramente motora 24
- 26• 28• 29• 31 • 33 - 4 º· so-s4

_ 

De lo anterior de deriva la justificación y el planteamiento de nuestro estudio., ya 

que existen datos de modificaciones a nivel anatornopatológico de los sistemas sensitivos y 

cognitivos en p.acicntcs con ELA.. pero los datos son controvcrsiales con respecto a los 

resultados de los potenciales evocados~ por lo que pretendernos intentar verificar 

objetivamente si existen o no ahcrJcioncs en los Potenciales Evocados Visuales .. 

Potenciales Evocados Auditivos del Tallo Cerebral Potenciales Evocados 

Sornatoscnsoriales .. Potenciales Evocados Cognitivos y Elcctrorctinogra.nta de superficie. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS. 

ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA. 

La Esclerosis Lateral Amiotrófica (ELA). f'ue descrita por primera vez por el 

nlédico fr..tncés J. M. Charcot en 1874; es la forma más frecuente de afección progresiva 

degenerativa que altera las neuronas motoras de la corteza cerebral.. lesionando la vfu 

pir-Jmidal. con pérdida de las neuronas del asta anterior de la médula espinal y de los 

núcleos n1otorcs de los pares craneanos inferiores. ACccta tanto a neuronas motoras 

centrales y periféricas a Ja vez~ considcrimdosc la fOrma más devastadora de todos los 

trastomos ncurodcgcncrativos •- 4
_ 

EPIDEMIOLOGÍA. 

Su incidencia es de 1 -5 casos por 100.000 habitantes,. predominando en la quinta y 

séptinm década de la vida; iniciando entre Jos 50-59 años de edad., teniendo su pico máximo 

a los 75 años .. y disminuyendo u partir de los 80 años o más. Afecta con una frecuencia 

ligcran1cntc superior a los varones en comparación con las mujeres de 1 .2: t a 2.6: 1. La 

evolución es progresiva .. y puede ser de 2 n 6 años .. con una supervivencia media de 1 a 3 

años 1. 
2

• 
4 

-
7

• Del 5-10% de los cu..~s tiene un carácter familiar .. con una herencia 

autosómica dominantt:: el resto (90o/o) corresponde a la forma esporádica. La evolución de 

la tbrma bulbar. es el tipo rn.á.s maligno 1 -J • .s. 

ETIOLOGÍA. 

Se desconoce la etiología de la enfermedad 1• s. 6 • Se citan varios factores de riesgo: 

traun1atisn1os previos. exposición a tóxicos (piorno. mercurio .. arsénico .. manganeso .. orina) .. 

intervenciones quirúrgica.e:; previa.e:;. fuctores ambientales ncurotóxicos (aminoácido bcta

n1ctilamino-alanina) 1
• 3 • ". En algunos casos se ha encontrado infección viral persistente .. 

detectándose un Enteroviru.s RNA en la médula espinal, pero esta observación no ha sido 

conlirn1ada. La autoinmunidad parece tener un papel en la etiología; se han encontrado 

anticucrpc.s contra los canales de voltaje de calcio que interfieren con la regulación 

r--- ---:~: --_ .. ··~ e\) 11---, 
\ I'1\Li)/i I1j·~ ~_':~-~~C2EN] 
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intrJcelular de calcio .. llevando a la degeneración de las neuronas n1otoras .. sin embargo Ja 

inmunoterapia no ha sido efectiva en pacientes con ELA 3
• 

NEUROPATOLOGÍA Y ANATOMÍA PATOLÓGICA. 

Se desconoce bien la causa de la ELA cspor.ídica 5
• No hay hasta la tCcha una 

explicación satisfactoria de las causas y los mecanismos de la ELA.,. pero se han postulado 

varias hipótesis: lo que presupone que esta entidad es el resultado de un complejo 

multifüctorial que se interrelaciona entre si 6
• 

11
• 

La hipótesis más reciente es que la muerte celular podría ser causada por sustancias 

endógenas que se comportan con10 endotoxinas. Se ha implicado cspccificamente al 

glutarnnto endógeno en el n1edio extracelular de la n1édula espinal y otras regiones 

ccrcbrJlcs. basado en el hecho de que el glutarnato y el aspartato se encuentran elevados en 

el líquido cefalorraquídeo. Se propone que existe una alter.:1.ción en el trasporte del 

gluta.rnato .. lo que lleva a que éste tienda u acumularse,. originando la muerte neuronal 3
•

6
•

8
• 

Otra hipótesis se basa en el caso de EL.A familiar .. donde existe un gen modificado .. (en un 

20% de los casos).. el gen de Ja supcróxido dismutasa de cobre-cinc (SODJ) .. enzima 

citoplasmática que tiene un importante papel antioxidante mediante Ja eliminación del 

radicales libres supcróxidos J. 5• 6 • 
8

• 
9

• 

En la ELA se ven afectadas 2 clases de neuronas: las motorJ.S inferiores de los 

núcleos motores del tallo cerebral y asta anterior de la médula espinal; así como en las 

motoras superiores o conicocspinales de la capa 5 de la corteza ccrebrJ.L En el tallo 

cerebral la degeneración ocurre en las neuronas de Jos núcleos motores de los pares 

craneales IIJ .. V .. VII .. X y XII y en los axones que descienden en la vía corticocspinal y 

corticohulbar. En las regiones de: pérdida neuronal.,. se hace evidente grados variables de 

gliosis a.strocítica. Se puede apreciar que hay una retracción ncural con al'Cctación precoz 

del citoesqueleto .. lo cual conlleva a la muerte neuronal. Esto produce la dencrvación y Ja 

consiguiente atrofia de las fibras n1uscularcs correspondientes. A medida que avan2"..a este 

proceso .. se hace más evidente Ja atrofia muscular... este es el motivo del término de 

anliotro.fia. que aparece en el curso de la enfermedad. 

~ ¡7~.:.~,--·e .. -.. ~~_._·~_ .. , -m~toms 
-.:. _- _ .:.GEN 
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corticales provoca adclga:;r..amicnto de las vías corticocspinalcs que descienden por la 

cápsula interna y tronco cncctñ.lico hasta Jos cordones laterales de Ja sustancia blanca de la 

médula espinal; la pérdida de éstos proporciona a la n1édula espinal una nmyor consistencia 

(esclerosis latera{) 2· 3· '.". Dentro del sistcn1a n1otor se presenta una aft:cción selectiva: las 

neuronas rnotonts necesarias para la n1ovilidad ocular~ a....;í con"lo las neuronas 

parasimpáticas de la médula espinal sacra que inervan csfintercs anal y vesical. no se 

afectan 2
• 

CUADRO CLÍNICO. 

Los síntomas iniciales son: debilidad asimétrica en las manos,. que se manifiesta 

corno caída de objetos y dificultad para rcali7..ar movin1icntos o tareas 1110torJ.S finas en una 

o ambas manos en un 40 a 60% de los casos 1
• 

2
• 

5
• io. A medida que evoluciona Ja 

cnfCrmcdad .. disn1inuyc la fuer/..a y masu n1uscular (en el examen puedc observarse atrofia 

de los músculos de la eminencia tenar e hipotenar) .. y aparecen contracciones involuntarias 

de unidades motoras individuales que se denominan fa.._<.;eiculacioncs. La atrofia L~ simétrica 

y va extendiéndose al antebn1..zo y a veces al brazo. El paciente presenta calambres 

n1uscularcs al reali?.ar n1ovin1icntos voluntarios .. sobre todo durante las primeras horas de la 

mañana 1
• 

2
• 

5
• Postcriom1cntc hay rnanifCstacioncs cxtrapiramidalcs: espasticidad de 

extremidades inferiores principalmente~ hipcrrcflcxia profunda. signo de l lofTnmn .. clonus .. 

Babinsky. Esta con1binación de signos de la prin1era y segundas neuronas motoras son 

car.ictcristicos de la EL.A J. 
3

• Se hu visto que los desórdenes motores en miembros pélvicos 

(34.3%) .. miembros superiores (35.3%) .. calambres musculares (23.9%)., fasciculacioncs 

(18.9%) y dcsifrdcnes bulbares ( l 8.4%) son los sintonias que apan ... ~cn durante los primeros 

3 meses de inicio de esta enfermedad. y los dos últimos citados Jos más relevantes para 

consideración del diagnóstico 11
• Al avan:l'..ar el proceso .. aparece un síndrome bulbar (más 

común en mujeres que en hon1brcs) con dificultad par..i la deglución., reflujo nasal de 

líquidos,. voz gangosa.., sialorn ... -..i .. disartria .. atrofia de la lengua con fUsciculacioncs Jo que 

implica debilidad y dificultad para la fOrma.ción del bolo alimenticio y la ingesta de 

líquidos .. lo que lleva a un balance negativo y desnutrición 1
• 

10
• 

12
• Finalmente,. la 

enlcnncdad atCcta a la musculatur..i respiratoria por fatiga del diafragma y de los músculos 



6 

respiratorios~ con brotes recurrentes de infocción pulmonar (ncun1onías y atclcctasias) y 

falla respiratoria. asociada con con1plicacioncs tales con10 la n1.alnutriciún y la 

deshidratación. En un R 1 ~, de Jos casos al n1on1cnto de la ntucrtc hay sínton1as bulbares s. 7• 

12 • En algunos pacientes. Ja dcgcncrución de los núcleos n1otorcs cr..incalcs de la parte 

inJC:rior del trunco cncefülico se produce c.:n fases iniciales (45% de los casos) que 

evolucionan rápidmncntc. < .. k· ahí que su pronóstico sea n1ás sonthrío; es lo que! se conoce 

con10 panili...-i.•• hulhar progresiva o esclerosis lateral an1iolr<'?_fic:a bulbar. En estos 

pacicntcs prcdorninan las alteraciones en la deglución y fl1nación. y la evolución clinico.1 es 

inexorable en un periodo de 1 a:! años 1
• '.'!. 

12
• 

No suclc hahcr n1anifostaciones esfintcrianas. oculares. cognitivas ni de la 

sensihilidad. Las lllncioncs intelectuales pueden compron1etcrse solo en el 3-5% de Jos 

c.:L-.;os. en el cuso de tratarse de la ELA heredada con di.:n1cncia frontotcn1poral (dcnu:ncia 

progresiva caracterizada por degeneración selectiva de los lóbulos frontal y temporal 

anterior): en Ja ti1rnm esporádica no se prcsi.:nta esta alteración. 1
•

2
·"· 1

3
• 

Los casos flU11iliares presentan sinto111::1tologia en una fh.se n1ás temprana de la vida 

4uc la nmyor parte de Jos ca .. ~s esporádicos .. pero la evolución clínica es con1parablc. La 

ELA fan1iliar es de herencia autosón1ica dominante .. y clinican1cntc indistinguible de la 

ELA csporádicu 2 • 3 ·~. 

No se producen alteraciones en el líquido cefalorraquídeo (LCR) 1
• Los estudios 

rn:uropatológicos pueden soponar o excluir el diagnóstico a través de biopsias de 111úsculo 

y/o nervio .. por n1edio de la evidencia de.: lesión di.: neurona n1otora inferior 14
• 

La e/ecrroneuro111iogrt!fia (EMG) cnnfirrna la disfi.tnción de la neurona n1otora inforior 

en las n:gioncs clinicarncnlc atCctas_ así con10 detección de evidencia elcctrotlsiológica de 

alti.:raciom:s de ni.:urona n1otora infi.:rior t!n rt!gioncs clinicarncntc no ati:ctadas_ y excluye 

otros procesos patofisiológicos. Clásicamcntr.: se utili7..an los criterios de Lan1bi.:rt parJ el 

diagnóstico de ELA .. los cuales son: 

1. Potcnciali.:s de fibrilación y ondas positivas. así como potenciales de lñsciculación 

en al nlcnos 3 micn1bros con músculos bulbares compron1etidos con10 tnicn1bro. 

ITSTS c0Ff-----··1 
FALlJ, ;~~: ----- _ T21J 
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Los potenciales de tñsciculación son una característica de la ELA y están presentes 

en los n1úsculos en los cuales hay evidencia de dencrvación activa y parcialmente. 

crónica y de rcincrvación. 

2. Las ncuroconduccioncs sensoriales están dentro de los lírnitcs nonnalcs. 

3. Parámetros de ncuroconducción n1otora dentro de! los lhnites nommles,. excepto la 

amplitud que es anormal < 30% de la n1cdia esperada. 

4. Hallazgos al estudio de aguja sugestivos de dcnervación rcinervación., con 

potenciales gigantes de acción de unidad motora anormales y patrón de 

intcrJCrcncia reducido así como reclutamiento alterado .. consistente con pérdida de 

unidades n1otorus y de dcncrvación crónica. 

La demostración de dcncrvación debe encontrarse en al menos 2 de las 4 regiones 

del sistema nervioso central para los criterios de El Escorial; para los criterios de Lrunbert 

son 3 regiones: Tallo cerebral (Jcngua .. músculos faciales) .. médula torácica (paraespinales o 

músculos abdon1inalcs) .. rnédula cervical y lumbosacra (al menos 2 músculos inervados por 

diferente raíz y nervio pcrifCrico) 1
• 

14
• 

15
• 

Otros estudios de gabinete que pueden realizarse son: Ja Resonancia 

Espectroscópica Magnética .. la Estin1ulación Magnética de. la· Corteza Motora y la 

Resonancia Magnética; en general estos estudios son de utilidad para descartar otros 

procesos patológicos 1• 3• 1
4

• 

DIAGNÓSTICO. 

En la era del incremento de la confianza de las técnicas sofisticadas de diagnóstico 

corno pruebas de imagen cerebral ... clectrofisiología y pruebas moleculares .. el diagnóstico 

de la ELA esta basado en la historia clínica y los hallazgos de la exploración fisica... y puede 

ser complementada por estudios clcctrofisiológicos o de imagen. los cuales pueden excluir 

otr..is condiciones potencialmente trJtables "· 11
• Se ha observado que el ticn1po promedio de 

retraso entre el inicio del cuadro clínico y el establecimiento del diagnóstico de la ELA es 

de aproxirnadanlentc t 2 meses .. aproxim.adarncnte 26-42% de los pacientes son 

inicialmente rnal diagnosticados. Esta demora en el diagnóstico es drmnátican1ente 



prolongada si considc.:rarnos que.: la supervivencia n1edia de Ja enfi:rmcdad es de 30-36 

1ncscs. Las causas de un diagnóstico erróneo o inoportuno de ELA son: coexistencfo de 

otras enfCnnedades. lh:gar a conclusiones erróneas con los cxán1cncs ncurotisiológicos o de 

i111agcn.. no estar fiuniliari:l' .. ado con el cuadro clínico de la entidad y pn:sentacioncs 

inusualc.:s de.: Ja ELA 1 1 
_ 

El comité de la IVor/d Federation t~Í Neuro/ogy. en 1994 prc.::scntó Jos Criterio .... · de El 

E.,·corial. usados ho.tsta la focha corno guías diagnósticas. Para rt•alizar el diagnóstico de 

ELA se requiere: 

A. La presencia de: 

(A: I) Evidencia dt: dcgt:neración del tipo de neurona motora inferior'9 por 

examen clínico., clcctrofisiológico o ncuropatológico. 

(A:2) Evidencia de degeneración de neurona motora superior por exan1cn 

clínico y 

(A:3) Extensión progresiva dt.: los sintornus o signos dentro de una región o de 

otras regiont.:s. determinados por medio de la historia clínica o exploración 

fisica junto con 

B. La ausencia de: 

(B: 1) evidencia electro fisiológica o patológica de otra enfennedad o proceso que 

pueda explicar Jos signos de degeneración de neurona n1otora superior o 

inferior~ y 

(B:2) Evidencia de neuroimagcn dt.: otro proceso o cnformcda.d .. que pueda 

explicar los signos clínicos y clcctrofisiológicos explicados. 

El diagnóstico clínico de ELA .. sin confirmación patológica_ puede ser catcgor~7...a.do 

dentro de varios niveles de certeza por estudio clínico. dependiendo de la presencia de 

signos de neurona n1otora interior o superior w. i
4

• Ver cuadro J _ 

En el año de 1998 .. Ross y colaboradon:s lb ... realizaron una revisión de los criterios 

de la JVorld F''deralion qf Neurology Research Group <~Í A'euronu1sc11/ar Diseases - El 

E.w . .Y"'rial: haciendo una critica de Jos mismos., principalmente en el punto de diagnóstico 

definitivo y probable. Este grupo con1cnta que en los casos de cnfcnncdud avanzada es 
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dificil definir a Ja ELA con10 definitiva; así con10 en el caso de ELA sospechosa o 

probable se puede inclusive retrasar el diagnóstico. Ellos rcali:r..aron un estudio donde 

encontraron que en ba._o;¡c a Jos criterios ahcrnativos de diagnósticos que clkls proponen (ver 

Cuadro 2) el diagnóstico se n:ali:r..aría a Jos 9.7 mc.:scs de inicio de la aparición de las 

prirncr-.as manitCstucioncs clínicas. contra un tictnpo de 12 111cscs que se rcali:r.a con los 

criterios de la World Fcdcration of Ncurology Rcscarch Group of Ncuron1uscular Discases 

El Escorial de 1994; facilitando el diagnóstico tcn1prano. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCtAI .. 

El diagnóstico difCrcncial usuahncntc n:quicn: del uso di.: EMC} y de estudios de 

ncuroUnagcn. Las cnfCrn1cdadcs que pueden sin1ular o llevar a un diagnóstico erróneo son: 

hernia discal I con1prc.:siún n1i:dular. radiculopatías diabéticas. n1iclopatías (como la 

n1iclopatia cspondilótica ccrvicaL polirradiculopatía lumtx"lsacra).. polincuropatías o 

ncuropatias sensitivo nJotoras hereditarias. Síndron1e de GuiJJain Barré. canal Jun1bar 

estrecho. artrosis / pcriartritis. ostcoporosis. csclc.:rosis rnúltiplc. paraparesia cspásticu 

fa.rniliar.. adrenon1icloneuropatía_ hipcrtiroidisrno. hipotir-oidisn10. hipcrparatiroidisn10 .. 

osteomalacia., síndron1c post polio. paraprotcincmias. sindrornes parancoplá.."iicos (en el caso 

de la cnforrncdad de l lodking). enfi:rn1cdadcs cerebrales con10 enccfülopatía. accidente 

ccn:brova..o<;eular. tun1ores intran1c:dularcs ci.:rvicalcs y tun1orcs cerebrales inusuales: 

n1iastcnia g.ravis. síndron1c de Eaton Lan1bcn son otras entidades a considerar 1• 1º· 11 • En el 

caso de síndron1c bulbar. el diagnóstico <.liforcncial es con el síndrornc seudobulbar. 1 

PRONOSTICO. 

Es reservado. produciendo la muerte en un plazo no mayor de 6 años (generalmente 

1-3 arlos). La enfern1edad es progresiva... resultando en la n1uertc en un 50'Yo de los casos a 

los 3 años del inicio de la n1isma. Durunte el curso e.Je la cntCn11cdad se presentan 

con1plicacioncs respiratorias.. trastornos de la deglución que llevan a bronconeun1onía 

aspirativa.. siendo la causa n1ás frecuente de muerte l."_ 

{'·.,~-r-- -1 
~:: ~>~- 1 

... - ~-'. 
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Cuadro: l .. Categorías dia2nósticas .. 1."~ 1"-ª.._ 

1... 1:..-1-·I LJi.,•finiti\•u. 
Evidencia clini~a de .~~s de NMS v de NMI c-n 3~r~c.~~·~io~n=c~s-~·----------------i 
2. Hl.A prohah/,•. 
Evidcnci.a clínica de signos de NMS y de NMI en al 1ncnos 2 regiones .. con los signos de 
NMS ~rcdominandtl sohrc los de Nl\t11. 

-3-.--- EL·1 posible. 

Evidencia clínica de signos dc NMS y de NMI en un.a región; o Jos signos de NMS cstUn 
solan1cnlc prescnlcs en una región. y Jos signos de NMI cst:.in ddinidos por criterios de 
EM<i en al rncnos 2 extremidades: con la apropiada aplicación t.k protocolos de 
~~~~t:.!g~'_Ellxu-ator-io para excluir otras causas.------------------------< 
-l. ~\'ospcc:ha d~ J-.'JA. 
Signos puros de NMJ en 2 o 3 regiones (p. Ej .. atrofia muscular progresiva y otros 
síndromes n1otorcs). 

Región: bulbo raquídeo. n1Cdula cervical. medula dorsal. medula lumbosacra. 
NMS: neurona n1otora superior. NMI: neurona motor inferior. El\1G: clectromiografia. 

Cuadro 2. Criterios Diae.nósticos para la Esclerosis L..-.teral Amiotrófica 1 º. 
El diagnóstico de ELA requiere la presencia de cada uno de los siguientes: 

Signos de NMI en al menos 2 extremidades. 
Signos de NMS en al n1enos una región (bulbar. cervical o lumbosacra) 
Progresión de la enfennedad definida como un incremento de la deficiencia 
sintomá.tica de la historia de los pacientes. Esto debe involucrar las mismas o nuevas 

--- reg_io~~~~E..~~-~P~_:.. __________________________________________________________ c-·~-·----------1 
El diagnóstico de ELA requiere la ausencia de cada uno de los siguientes: 

Signos sensoriales (excepto aquellos atribuidos con la edad). 
Anormalidades ncurogénicas a nivel de cstintcrcs. 
Evidencia clínica de cnfCnncdad del sistcn1a nervioso central aparte de Ja de ELA.. 
con una historia natural de progresión (por ejemplo enfCrmedad de Parkinson .. 
demencia). 
Evidencia clínica de cnfCnnedad del sistema nervioso periférico con una historia 
natural de progresión (por ejemplo polincuropatía diabética., polineuropatia 

1 ____ h_c_r~cd~itaria). ---~---~------------------------! 
Sindrnn1cs parecidos a la El.A: 

l.esión n1cdular i.:strucluraL i11cluid•1 la 111it.:lopatia cspondilótica cervical. 
Ncuropatía rnott'lr.a 111ultifOcal. 
l lipcrparatin..,idisnul. 
l lipcniroidisrnn. 
<iammapatía monoclonal con una a_<.;ociac1on a cntCnncdad maligna hcrnalológica. 
(por cjcrnpftl linfi1nm~ n1iclon1a (Garnrnapatia rnonoclnnal solan1cntc pcrn1itida)) 
Envcncnurnicnto. 
llistoria de radiación en el cerebro o rnédula espinal. 
Dcficicnci~t de hcxosan1inidasa (pacientes n1cnores <le 30 años). 
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D.lATAMIENTO 

l lasta el nlnmcnto no hay cura par-..i esta devastadora cntCrrnc:dad: y se desconoce 

cual sea el ni.anejo .adl.!cuadn de la misnm. Es verdad que solo cahcn las n1cdidas paliativas .. 

sinton1átic.:1s.. psicológica.. ... y de sostén: pl!rO el hecho de uplicarlas.. hace una gran 

difl:rcncia.: de ahí que el trJtamicnto de rchahilitación sea de gran ayuda. Se requiere de un 

equipo intcrdisciplinario extenso: cnfom1cras especializadas .. tcrapistas fisicos .. de lenguaje 

y ocupacionales .. inhalotcrapia; adcmús de un equipo tCcnjco an1plio tal con10 sillas de 

ruedas auton1.:itica.."> .. aparatos de con1unicaciún computacional. cquÍ[XlS de ventilación y de 

alir11cntación por n1cdio dt: sondas. La intervención fUnnacológica es de tipo sinton1ático: 

drogas para disminuir la cspasticidad. controlar lu si¡\lorn:a.,. cte. 1
• 

2
• 

7
• •J. 11

• Se ha aprobado 

por la FDA. recientemente el uso del fiirnmco riluzol. droga quc inhibe la tra.">rnisión 

glutamatoérgica.. produciendo una discreta prolongación de la supc:rvivcncia por 3 a 6 

n1cscs: disn1inuyc la ··cxitntoxicidad'"" al reducir la libc.:ración de glutarriato. La dosis 

rccon1endada es de 50-200 mg/día. El riluzol no es un rncdicanicnto inocuo .. sus efectos 

secundarios son: astenia. náusea.. vómitos. diarrea.. anorexia.,. convulsiones.. parestesias y 

sedación; generalmente se relaciona a dosis altas . .l.<>. 1 1 _ 

En el caso del tratan1icnto rchabilitatorio. su objetivo global es mantener la 

indcpcndc.!ncia por n1ínin1a que ésta sea: resumiéndose así en 5 etapas: 

6[f!ll._ª---Í_Q_c/_e inLcl.~JL<t.!1.<;.~~nc;itJ;__EI pc..u:h-nte e.•.; amhulatorio y es capa= de manejarse por sí 

11lis1110 en sus ac.:tividude .... · de la vida diaria {A VD). Se pre:.¡enta debilidad leve o 

torpe=a de la 111u.•;c11latura. En esta etapa se aplicarían técnicas de Bobath~ 

facilitación neurornuscular (n1t!todo Kubat). n1asotcr""d.pia_ movilizaciones. manejo de 

la cspasticidad. estirmnicntos. nlasotcrapi~ hidrotcr..1pia y natación dirigidas .. 

ejercicios de coordinación de F'rankel. ejercicios f'Uncionalcs de colchón. 

Htapu JI o t._/c! dehill1.k1d 11u,dercula: El paciente presenta dificultad para .'\·uhir o bajar 

escaleras, elevar lo .... · bra=o ... ·. torpe=a de las 1nanos al reali=ar actividades finas. Lo 

anterior nias: n1ovili7..acioncs activas: asistidas. mecanoterapia.. uso de órtesis en 

n1uñcca y pie. 

EtqJ.70 JI/ o e dehilidad severa: El pcu.:iente presenta debilidad sevt!ra en determinados 

J{rupo .... · musculares. No puede levantarse de una silla sin ayuda. Lo anterior n1as: 
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nll">vili7...acioncs activas a._.;;istidas y pasivas. ~jcrcicios ison1é:tricos. prevención de 

hombro doloroso (ultrasonido.. TENS).. ejercicios para n1usculatura facial. 

hidrotcrJpia .. intensificar la fisioterapia respiratoria .. aduplacioncs arquitectónicas en 

c:J hogar. 

Alqa_q IV o en silüL_fle rl.!!t._t./Q.•f: La c!f?/i!r111edad se ha a¡.:ravado y el pacic:nte está c:un/inado 

a una silla de ruedas. Lo anterior nli.ÍS: fisiotcr-Jpia rc.!spiratoria intensa., cambios 

frecuentes de postura y alineación de segmentos.. rnasotcrapia circulatoria.. 

independencia en silla de ruedas .. vcrticalización diaria. 

Etava V o en can1a: El paciente perrnanec:e en can1a y es incapa= dt.j realizar las A VD, por 

lo que necesita nu.i.xilna asistencia; lo.•; sintornas nuí ... · .\·everos .\·on debidos al 

co"1promiso hu/bar. Lo anterior más: cuidados posturalcs. fisioterapia respiratoria 

(ventilación dirigida.. tos asistida.. drenaje postural~ uso de aspirador). 

n1ovili7....acioncs pa...;;ivas y activo asistidas según se pueda.. masaje trófico .. drenaje 

linfático n1anual. n1cdias elásticas 17
• 

Con10 ya se comentó anteriormente .. en Jom1a típica no se describe en el cuadro 

clínico y dentro de los criterios diagnósticos de la ELA de la J-·Vor/d Federa/ion of 

Neuro/oKJ-'~ alterJcioncs a nivel del sistema nervioso sensitivo. De hecho.. el encontrar 

alteraciones en dicho nivel in1plica ducJur o descartar el diagnóstico de ELA 1• .l, 6 · 1º· 11 • 14• 1t •• 

No obstante lo anterior .. se ha descrito a nivel anatomopatológico alteraciones fuera del 

sistema n1otor. En estudios con el microscopio óptico todos los sistcnms sensitivos .. los 

rnccanisn1os de control y coordinación del n1ovimiento y los componentes del cerebro 

implicados en los procesos cognitivos aparecen intactos. Sin embargo .. se han reportado en 

estudios con microscopia electrónica degeneración de nervios scnS<.."lriales y mixtos y de las 

neuronas del ganglio de la r..iiz dorsal.. pérdida de los receptores colinérgicos y de la 

actividad de la acciltrasfcr..isa de colina en el asta dorsal.. ca.ntbios en la vía cspinocerebclar 

y degeneración de Jos núcleos de Clarke con dcsmielinización de los cordones posteriores 

en Ja nlédula espinal. Así mismo~ las técnicas inn1unohistoquimicas indican que en los 

sisten1as no motores también se encuentran neuronas portadoras de marcadores de 
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dcgcncrJción. En estudios bioquünicos hay ca1nhios sugestivos en Jos patrones de Jos 

gangliósidos en regiones no rnotoras de Ja cortc7.a cerebral. así corno alteraciones en el 

n1ctabolismo y utili7.aciún de lu glucosa en áreas gcncrali7..ada.s de la cortc:r..¡t y núcleos 

basales .. que juntas .. sugieren que Ja ELA puede no ser una cnfCTn1cdad del sistcnta 1notor 

<!xc/11sivu111ente y que si existe disfunción neuronal fuera del sistcn1a n1otor. Sin embargo .. 

con10 las lesiones no 111otora..."i son clinica111cntc inaparcntcs no restan 111érito a la conclusión 

de que la ELI\ es prcdon1inantcnientc un desorden n1otor 2· 8· 1". Desde hace varios años. se 

han rcponado estudios que rnucstran que dichas altcn1cioncs fucrJ. del sistcnta n1otor si 

pueden ser detectadas. no solan1cntc por 111cdio de estudios anaton1opatológicos post 

rnoneni_ sino lan1bién por medio de estudios de elc.:ctrodiagnóstico corno los potenciales 
evocados. 2.1 • 2<>. 2M. 2"'. J 1. H _ .10. 50 _ .'.'-1. 

POTRNCIALl<:S RVOCADOS. 

Los estudios de potenciales evocados. son el registro y análisis de ondas eléctricas de 

origen biológico obtenido en respuesta de un estímulo eléctrico .. nmgnético o fisiológico. El 

cstin1ulo aplicado es especifico para receptores sensoriales. y la onda rcsultante es 

registrada a lo largo del carnino anatón1ico dentro del sistcnia nervioso centr..il o periférico 
1
"'. La utilidad clínica de los potenciales evocados en fi .. -,nna n.:sun1ida es: 

1. Dcmostnrr altcr...icioncs de la función del sisten1a nervioso sensorial.. cuando el 

cxmnc:n clínico neurológico es erróneo o norn1al. 

2. Detectar la presencia de patología que clínican1cntc no es sospechada en el 

sistcnia nervioso sensorial: padccirnientos dcsmiclinizantes en otras árc.::as del 

sisrcma nervioso ccntr...il. 

3. Definir Ja distribución anatórnica de un proceso patológico.. que.:: por otros 

mérodos no es posible. 

4. Seguimiento de un padecinlit!nto cspccífico 19
•

2 º. 

Clínica.Jtlcntc~ las respuestas de mayor utilidad son obtenidas seguidas de la 

cstin1ulación de las ditCrentt:s n1odalidadcs sensoriales: visión (porenciu/es ew>cados 

..-----T'.~ ... ~0 ;'"<lj"'\i ··--\ 

"'" T 'f- ~~'.·~·~.,V-..~~ ·~:·f,l;Í \ 
F ~·. "- __ , --···-···----
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,.¡.,·1uJ/es - electrnreri11ogra"1u) .. audición (¡1otenciales evocados auditivos de tallo cerebral) .. 

scns:.1ción corporal (p<>tenciale...- c.!\'OL"tlllos so"1a1osensoriales) .. y atención - actividad tnentul 

(potcnciules ew1cados cognilivo.t•). Cuando estos cstu<lios se realizan en conjunto se 

dcnorninan Potencia/e.•; E.'"i,•c1c·uclo.'\· ft.lultirnodale.••-

Los potcm:ialcs cv ..... cndos visuales (J>EV) son ondas eléctricas de origen biológico 

registradas sobre el cerebro y obtenidas en respuesta a un cstín1ulo visual 21
• Los PEV han 

sido usados con Cxito parJ valorar la vía úptica .. desde el nervio óptico hasta la corteza 

ccrchrat y pueden dctern1inar si la vía visual cstú intacta o alCctada .. así corno valorar las 

funciones visuales. Su principal venwja es 4ue se trata de un estudio no invasivo que 

permite d estudio dt: los c~unbios dinárnicos que ocurren en el sistcrn.a nervioso además de 

proveer una n1edic.h..1 objetiva y cuantitativa de la fUnción sensorial estudiada 22
• 

23
_ Existen 

dos principios básicos sobre los PEV: d prin1cro es que el estín1ulo visual no solo activa al 

lóhulo occipital. sino que tarnbiCn involucra otras áreas grandes del lóbulo ten1poraJ y 

parietal: y segundo. que las difi:n.:ntcs estructuras de la retina y de Ja vía visual pueden ser 

activadas prelCrcnt&:mentc por cambios en las características de los estímulos visuales 23 
_ 

d!.Lc:n1_~:._ij!.!_1~-_Jfe lo.,· 1!.l.· .. :v '-~11 r15:1cie.J:J.Li!~W1 1-...·1¿_1_. Varios estudios describen que en los 

paci&:ntcs con EL.A. los PEV son norn1alcs l!'i. 
24 

-
27

• Pero en este punto hay controversia_ ya 

que se ha dcscriro prolongación de Ja latencia de los PEV en an1bos ojos con el estímulo 

reverso del pizarrón cuadriculado 22
_ Por su parte Müntc y colaborJdorcs 28 

.. encontraron 

can1bios protündos en el sistema visual en la porción sensorial del procesamiento en fonna 

inicial: el componente P 1 se encontró significativan1cnte alterado en los pacientes con 

ELA. Ellos con1cntun que esto dcrnucstra Jos hallazgos hechos con otras técnicas 

ncuroputológicas que demucstn1n que hay una astrogliosi.."i dispersa en la sustancia blanca 

suOcortical y sustancia gris de la cortc7..a del lóbulo occipital y áreas del lóbulo parietal. El 

hipon1ctabolismo gcnerJli7..ado en la corte:l'..a de la glucosa incluyendo el área occipital 

también ha sido descrito por medio de Ja tomografía por emisión de positrones. Así mismo 
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Mathc.:snn y colalx--.r..1dorcs en su estudio .. encontraron anurrnalidadcs en el 12o/u de sus 

pacientes 2:<J. 

POTENCIAJAh'i.J;VQC_<'\ll!J~'jA\-l!21XJVOS J2l;Ll'/\1JAL<:!;l~L'J}l~.L 

Los p<."ltcncialcs evocados auditivos del tallo cerebral (l'l::A·J·(_·) son ondas cli.!ctricas de 

origen biológico .. ohtcnidas en respuesta a un cstín1ulo S<lf1<>r<> 
21

• que producen una :-;cric de 

ondas que se generan a lo largo de los distintos nlu.:Jcos de b vía y úreas de la corteza 

auditiva prin1ariu y finalrncntc en la corh::l'.a incspccilicu (Ver Cuadro 3). Se utili:r.an para 

evaluar la porcic..">n rncdia del tulln ccrchraL así corno k1 audición: siendo una ayuda 

excelente y cscncial en los cxünu:m.:s ncuroh.'>gicns y auditivos; por scr un cxan1cn no 

invasivo. sus dos principah.:s aplicaciones son en la evaluación de la thnción auditiva 

pcrifCrica y de la integridad de la víu auditiva cc.:ntral. :>.?. :- '. 

Cuadro 3. Generadores ncur:alcs de los PEA~rc. z1r.2z:-23 .. 
<hu/a <icnerador /\.·eural. 
~-- _r~~i_0__!)~~,~-~IFF~~i~eI~i~~~~~·.(J_~Ú~~~-~~~~l~.-ca.c~I_-_-__ ~ __ -_-_-_-_-_-_--_-___________ _, 

11 Núcl~~J -~~·~~~~~-¡_!!":_ [!_~ció!_!_~~I octavo ~-uc c~á c~rcu del tallo cerebral. 
~JI C{llllf'll~j1..~-~~~~! __ :->urcr~_!"-~~Y.l~~~~CZ{lidc en el puente cerebral. 

1 V l .en1isco lateral. cúliculo inli:rior o en la porción alta del pucntc o baja del 
.'.~1~:-ern.:él~!_!l_'.I_: __ 

V C 'úliculo inli:rinr c·,-J~l.tr;-¡;(C-;:;f.-. 
~---vi--- - ·c;-~Je;.P1..> g;.!l1fc-L~la.~1~ 1Tl~<li~_~¡:--- ··-

- ----\.fl_f ______ jf~<lia~l~ri_~~!~!~!i~,~-·-·· -- -
---·---------

.:_l/!_t!.!:_'!.l:i.'.ll.1'-t..,,'_</t.' _ _l,_1_.~·-l_'f:"JTf....:.._~·11JLa~:iL~1/t.~ . ..__.<:-• .!..!.!Ll.;J.._,,·{. t-:n v¡1rillS estudi{>S hechos hasta la tCcha 

dcn1uestran qut.: los PEJ\TC son norrnalcs en los pucientcs portudorcs de EL.A 15
· 

24 
-

27
· 

30
• 

Sin e1nbargo_ se han con1cntado alteraciones husta en un 12·~~, de los casos estudiados 22
• 

R:.u.Jtkc y colaboradores .H eorncntan en su estudio que el 1 7'!-l1 de.: su muc.:stra prescntú 

alteraciones en pacientes con El .i\ con afi:ccit.'ln hulhar. lo 4ue sugiere que.: el involucro 

patofisiológico dt.: la vía sensorial auditiva es debido al procc-su de la cnfi:rn1cdud qm: afi:cta 

no solo al asta anterior. sino tarnhit!n a Tus núcleos cranc.:ales y los tractos corlic.:oespinulcs. 

que han sido den1ostr:.tdo por medio de hallazgos un:.uomopatolúgicos. con degt.:ncración en 

el cóliculo superior. ccrchro 111edio y tegrncnto del puente cercbrut así con10 el fascículo 

....... ---=::::::-·---·:.::.. ----¡ 
T'~s;s en\:·\ í 

•• ~ -.~ t 

F p, 1 .LI:. ; .· . . :._: 
1 
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n1cdial longitudinal y thsciculo predorsal. En el estudio de Mathcson y su grupo 2
q 

encontraron de la 1nis111a n1ancra anonnalidadcs en el l 2o/o dt.! sus pacientes. 

POTENCIAl.('S EVOCADOS SOMATOSENSORIAl.ES. 

Los potenciales evocados so111atoscnsorh.1lcs (PESS) son ondas eléctricas de origen 

biológico obtenida..,.. por cstimulación eléctrica o activación fisiológica de nervios 

scns,lrialcs pcrifCricos atCrcntcs. y registradas en cslructuras del sistcn1a nerviosos central y 

pcritCrico :?I _ (Ver Cuadro 4). Son útih:s para locali:; .. ..ar sitios di.: lesión. identificar 

alteraciones de la conducción. ya que hacen por fisiología. lo que Ja ton1ogrJfia axial 

computari.,~1da hace por anatomía. siendo un n1étodo no invasivo que n1idc la !Unción del 

sistcn1a scnsoriat y tOnna parte in1portante en el diagnóstico y pronóstico dt!' las patologías 

en este nivel 

Cuadro 4. Generadores ncurales de los PESS .. •9 :-22.:-23 .. 
<hu/a 1 Clenerador Neural. 

Nc-rvio Mediano 

A)_(t!L'-'-~:l!H'.I-:·~--'./'/_/t~ ... ._J~}:~.y.~~ '-~~' ¡y_11,_:l.e-1.~!~-~:.l.!.!.!___f:L.A_. Los n:sultados de los PESS en pacientes 

con EL . .<\. son controversialc.. ... s: hay docurnentación de que los PESS son anorn1alcs en mú.s 

de- un 601Vi, (se- reporta una frecuencia que va del 34%, a un 59°/.1) de los pacientes afectados 

por ELA cspor{u.fica •~. ::.!::.!. ':!. sit:ndo t:stos ca1nbios n,ús frecuentemente reportados en la 

ELA dt: tipo tiuniliar 31
• 

• Cosi y colahoradon:s 33 encontraron en su estudio alteraciones ck1ras en pacientes 

con ELA_ que aJCctaban al componente Nl3: los PESS corticales mostraban en 

general ondas 1u..1rrnalcs_ pero la latencia del primer componente negativo N 19 __§_t; _____ \ 

-- --- C' CO~''T '\ f ··1'"? 1:~lu i'~ 
\ .. ~...., -,~·.,.,·-·.·?~··.\ \ 
1 º -. r p., I'E e;,~.__ ... ~~ 
t~::~::;:-__:_ -
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n1ostraha claramente incrementada: concluyendo que la afección en el sistema 

sensitivo se encontraba probablemente locali:t'..uda en la colu1nna dorsal y la vía 

lc1niscul. 

• Así n1isn10 Dasheiff y colaboradores reportan alteraciones en los PESS.. previo 

descarte de patología cervical o de otro tipo que pudiera explicar los haJlazgos 34• 

• Por su parte Bosch y colaboradores 35 encontraron en su serie anomm.lidadcs de los 

PESS en un 601Yo de su muestra. Estas anormalidades fUcron detectadas a nivel de los 

con1poncntcs NJ2 y N60 que muestran asin1ctría o ausencia .. así como en el 

cornponente N 19 que está asin1é'trico .. prolongado o ausente .. concluyendo que la 

afCcción se cnconlraha en lu porción rostral del tálan10 .. en la corteza primaria 

sensorial o en las proyecciones tálan10 corticales específicas. Así misn10,. ellos 

descartaron que dichas anorrnalidades tUer..1n por alteración en la conducción 

pcrifCrica dd sistcn1a nervioso .. rcali?..ando vdocidades de ncuroconducción. respuesta 

F .. y vt.!riticación dt.! latencias st:nsorialcs cervicales para descartar otra patología que 

pudiera alterar a los PESS. 

• Siinilarcs altcrucionc:s encontraron Radtkc y colaboradores 31 en su estudio; 

cncontr..1ndo al 1ncnos un 471}'(, de los pacientes con alteraciones en los potenciales 

e;:vocados. prc:vio dc:scarte de patología que pudiera explicar la afección sensorial. 

• Mísnlas anorni.alidadc:s encontraron Ghczzi y colaboradores 25~ con alteraciones en 

un 29.6(!/o de los pacientes estudiados c:n Ja latencia intcrpico de N 13-N 19. 

• Matheson y colaboradores 2
<1 .. encontraron un 59o/o de alteraciones en miembros 

intCriun:s por n1cdio de 11.)S PESS: y en la mitad de ellos también se presentaban 

ahcraciones en d rc:fl~jo 11: sugiriendo que Ja ELA no es exclusivamente una 

enJCrrncdad n1otora. 

• El grupo de /..ant.!llc 3
". encontró un 12(Yo de alteraciones en miembros torácicos por 

nledio (.h: los PESS .. encontrando alterados los cornponentcs P20 y P22. 

• Subran1anian1 y su grupo 2
r. .. cncontr-..tron anonnalidadcs en los PE.SS en el 41 % de sus 

pacientes estudiados: encontrando que el hallazgo n1ás común fue la prolongación del 

ticn1pá de conducción central para la estimulación del nervio mediano pero,. así 
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n1isn10. encontraron prolongación pcritCrica en Jos tiempos de conducción de N9-N 13 

y N19 

• El grupo de Grcgory -1
7 

.. en su estudio reportó un incrcn1cnto de Ja latencia dc;:I 

componente Nl9 de los PESS de nervio mediano en todos sus pacientes estudiados. 

• Por su parte Zancttc y Tina7.zj 38 
.. describen aJtcrucioncs en el componente N40 que 

está ausente o reducido. así como en N37 en un 33% a 22% di! los pacientes. 

• Gcorgcsco y colaboradores .l"'. rcali7...aron PESS en miembros pélvicos en los nervios 

tibial postcrior. plantar n1cdial .. safcno y sural, encontrando alteraciones en los 

patrones de N 1 y PI. 

• Thcys y su grupo 40 
.. confinnan lo anterior al encontrar anorn1alidadcs en la vía 

sensorial pcriJCrica en un 61 % de Jos pacientes; a.."ií n1isrno demostraron que dicha 

altcr..tción sensorial no se modifica con el progreso de la enfermedad,. ya que les 

dieron seguimiento a sus pacientes por 6 nicses. enconlrando las misn'}¡lS alteraciones. 

Oc la misnm tbnna corno hcn1os visto que existe literatura que apoya alteraciones en 

los PESS; hay literatura que afinna que no existen estas alten1ciones ya descritas~ y que los 

PESS de pacientes con ELA clásica no tienen dHCrcncias sigrúficativas en latencia y 

an1plitud con los sujetos sanos '.'í"'. En el estudio de Palma 27 y colaboradores se concluye 

que aunque pueden encontrarse alterucioncs anaton1opatológicas en pacientes con ELA no 

ncccsaria111cnh.! sc traducc.:n cn anornmlida<lcs clc.:ctrofisiológicas. y que el hecho dt: 

encontrar PESS alterados sugiere que se trata de otra enfCrmcdad dc la n1otoncurona o de 

otra entidad dit~rcntl!. Así 1nisn10. Cuscino y su grupo en su estudio rcnli?..ado 24• concluyen 

4uc kLo.; alteraciones en los PESS en pacientes con ELA son consecuencia de factores 

técnicos. mala niedición de las latencias o n1ala interpretación. o debido a enfermedades 

coexistentes (corno nliclopalía espondilótica cervical). o a diagnósticos de otra entidad 

clínic¡1. 

POTENCIALES EVOCADOS COGNITIVOS <PEC). 

Los potenciales evocados cognitivos (PEC). tan1bién conocidos corno PJOO .. son 

pot.:ncialcs cndóg.:nos gcn.:rados por la cstimulación directa dQcl sistcm~iQs~~":'."~j'rial - · ,\' 

• ·-.4-c¡.' 
-·· ¡'~ 

17 !\ 1 • ' • - •• '·":.::....S 
\ l" rl.,..u..;..- • - ------· 
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que requiere actividad n1ental y atención por parte del paciente para su evocación; de ahí 

que se les denomine tan1hién corno .. potenciales evocados de las personas pensantes'"'" .. 

Debido a la relación de Jos PEC y el cornpt"lrtarnienlo cognitivo .. son considerados de inh:rés 

en el desarrollo clínico. usados para la evaluación de los pacientes que padecen de algún 

desorden cognitivo .. como la dcrnencia. Su latencia está retardada en pacientes con déficit 

cognitivos orgánicos y pueden ser usados con1n una nicdida objetiva de Ja función 

cognitivu. Lu utilidad dc PEC es n1ayor sobre las técnica....:; de in1agcn .. ya que pueden 

demostrar milisegundo por n1iliscgundo los can1bios en el proccs¡unicnto cerebral durante 

los procesos cognitivos. Así,. sus aplicaciones clínicas son en el diagnóstico diferencial .. 

pronóstico.. monitorco y valoración de sujetos en riesgo de dcsarrollar disfunciones 

cognitivas :?.?. 2 .l • 

. :._llteraciones de los PEC' en n~1cientes con El~A. Clásican1ente .. se describe que en los 

pacientes con ELA.. las tlmciom:s intclcctuulcs son nonnales hasta el final de la 

cnfCnnednd .. pero en algunos ca...,,.os las pruebas ncuropsicológicas detalladas (como Ja 

prueba de Wcchsler) revelan evidencia de un trastorno de la n1emoria visocspacial 

inn1L!diata.. de la atención visual y de la fluidez mental y verbal 1
• 

2
• 

41
• La asociación entre 

den1encia y ELA tUc apreciada por pri111era vez a finales del año I 800 y ha sido reportada 

por varios investigadores:. sin cn1bargo. dicha asociación entre estos dos desórdenes se 

considcraba poco frecuente hº. En difCrcntcs estudios se ha observado que el rango de 

con1pro111iso a nivel cognitivo es tan St."llo del 3-5-X ... y que corresponde a Jos casos de ELA 

heredada asociadu con dcrnc.:ncia frontotc.:rnporal; en la fonna esporádica o clásica de la 

ELA .. no se presenta esta alteración. Se hace mención que en el caso de la ELA familiar es 

dificil valorar la demencia debido a los problern..'ls motores que interfieren con los 

cxán1cnes cognitivos,,_ 13
··'

2
• 

Sin embargo ... recicntcs estudios de ncuroilTl.3.gcn,. y neuropsicológicos sugieren que 

la disfunción del sisten1a cerebral no 111otor y la deficiencia cognitiva son más coinunes en 

Ja ELA de lo que se pudiera pensar .. presentando una demencia progresiva y un deterioro 

cognitivo ºsubclínico'"'",. y un dc.!ficit neuropsicológico demostrable en aproxin1udan1entc un 
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60o/o de los pacienlcs 41
• 

4
J, 

44
• 

45
• "º. Incluso,. se ha n1cncionado que los pacicnlcs con ELA 

espor..ídica desarrollarían con el pasc.l del ticn1pc."> den1cncia fronlotcn1poral .. pero que debido 

a la evolución rápida de la cnfcrn1edad quc llc:va a la rnucrtc del paciente .. no pcrn1ilc que 

ésla se n\allifiesh: como tal. Los datos encontrados que apoyan eso últin10 se basan en los 

ca1nbios c:1noeiunalcs y de eor11portan1icnto que presentan estos pacientes .. alteraciones en la 

memoria que irnplican dt!ficil a nivel del lóbulo frontal y n1edio lc:n1poral~ así con10 del 

hipocan1po. y que dicha.... alteraciones son un patrón en espejo de Ja dcn1cncia 

frontotemporJI vista en otras alteraciones ·11
•. 

En estudios ncurupsicológicos realizados en pacientes con ELA se ha observado que 

estos pacientes n1ucstran deficiencia y dificultad par..t solucionar las pruebas o exámenes 

que implican control mental-atención. reconocimiento de la n1en1oria visual continu~ 

generación de palabras. recordar verbos libres. habilidad para resolver problen1as y trabajo 

de 111ernoria.. nlientras que la confrontación de non1brcs. percepción visual y la mcn1oria de 

rcconocin1iento verbal dcnu_nada se rnucstran norrnalcs o cerca de lo nomml " 1 
• 

44
• Esto 

lleva a la conclusión de que la disfunción está en el sistema frontoten1poral.. lo cual se 

corrobor.i con los estudios de neuroirnagen.. tales como las imágenes de resonancia 

n1agnética y la tomografia cornputad<.1 por cn1isión simple de posilrones .. que revelan 

degeneración y pén.Jida neuronal en el sislcn1a fronlotcn1poral ·U. 
44

· 
47

· 
4

M; lo que lleva a que 

esta alteración se caracterice por inatención y disfi.tnción de cj~cución 47
• Adcnuis de lo 

anterior. estas deficiencias. se correlacionan con una atenuación del flujo sanguíneo 

cerebral regional en la cortc..!'7..a r>rcfrontal interna .. la parte rostrdl de la concza del cíngulo 

anterior. el giro del parahipoca111po y el núcleo lalámico anterior .. lo que sugiere 

ulteracioncs en la vía lin1ho-tálan10-cortical. Oc la n1isn1a rnancr..i... la ton1ogratia con 

c..:misión de.: positronc..:s indica una depresión de la uctividad funcional en la nmyor parte de 

las U.reas frontales corticales que se proyectan dentro del tracto corticomcdular o de las que 

están C4..HlCCladas con la cortcLP.a motora prirnaria 41
•

47
• 

Estos hallazgos se han visto tanto en pacientes con ELA esporádica... como en 

pacientes con EL.A con afCcción bulbar; pero son más prominentes en pacientes portadores 
-----·---·---·. 

\ Fl\~~=·~·'-~.:~ · ~~_'''.!.·~'~]J 
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de El-A con parálisis pseudo bulbar "' 1
•

44
•

4 (,I.; siendo los puntos más afectados en este últin10 

grupo los siguientes: trabajo de n1cmoria .. flexibilidad cognitiva / rcsolucil'ln de problcnms .. 

mcnu."lri::t episódica (n1cn10ria de rcconoci111icnto de palabras o caras). y habilidades 

visualcs-perccptualcs. Además se ha observado que esta deficiencia cognitiva en pacientes 

con afocción bulbar tiende a progresar con el ticn1po .. lo cual no ocurre con el grupo de 

ELA sin afocción bulbar 44
• 

A pesar de la evidencia de los cxán1cncs de ncuroi1TU1g,cn y ncuropsicológicos. 

cxistt.! un problema con la aplicación de los primeros: Al progresar el déficit y la debilidad 

rnotora. así como las dificultades en el lenguaje~ se hace dificil la aplicación de estas 

pruebas psicológicas a los pacientes., lo cual puede n1ostrur a la hora de Ja evaluación final 

una n1ayor afección e.le la 4uc rcaln1cnte existe: además de que no todos los pacientes 

cuentan con los recursos para que se les realice una tomografia computada de emisión de 

positrones. Por esto l lanagasi y colaboradores uplicaron a pacientes con ELA Jos PEC., ya 

que &;:Sta prueba pcnnitc dctc.:rn1inar deterioro cognitivo: encontrando deficiencia subclínica 

de las funciones cognitivas !'io. Por su parte Gil y colaboradores 51
,. en su estudio encontn1ron 

una incidencia alta de <.Ulormalidades cognitivas en los con1poncntes N200 y P300 de los 

PEC. en un 60'.?--0 en su grupo de estudio. Sus hallazgos sugieren que el proceso sensorial 

temprano cstü nnrn1uL pero que los estudios cognitivos subsiguicntcs están 

significativarnl.!ntc..: alterados y que los PEC son una herrantil.!nta útil en la den1ostración 

l.!lcctrotisiolúgica de anorn1alidadcs en ausencia de déficit dcn1ostrahlcs clínicamente. Así 

n1isn10. i\ilíintc.! y l.!4.llah<..-.,radorcs :oi
2. apc1yun que los PEC son útiles en dcn1ostrar 

anonnalidadcs en el proceso de Ju memoria. Vicreggc y su grupo ~ 3 .. confirnmn lo anterior 

en su l.!studio. con1cntando que la vía no n1otora subcortical lirnbo-taláinica-cortical está 

coni:ctac.Ja con el hipocan1po y la cortc:za inedia prcfrontal .. siendo ésta el substrato de las 

alleracioncs en los PEC que pcrn1itcn n1edir sclectivan1cntc la atención sin interferencia del 

lenguaje.: o de otras deficiencias n1otoras debidas por la ELA. Datos sin1ilarcs aportó el 

estudio de.: Paulus y cuis=""' .. donde los PEC en sus 1nodalidades visual y auditiva n1ostraron 

alteraciones en un 62.5o/c1 y 68.75% respectivamente .. agregando qut: no encontr..iron 

correlución significativa entre duración de la cnfcrn1cdud y los valores obtenidos., y q~l'?~cl __ _ 

\;j :_-~:~~-, ':Cil&j 
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déficit nms significativo fi.Je a nivel dc la atención y las funciones de cjccución 4uc 

evaluaron por nlcdio de una extensa batcri::t de pruebas ncuropsicológicas. deinostrundo 

adcn1ás la utilidad de P300 para dctcrrninar la disfunción cognitiva cuando ocurre 

discapacidad fisica.. a comparación dc las pruebas neuropsicológicas.. ya que éstas no 

pueden .. en ocasiones por la discapacidad fisica del paciente .. reali:l'...arse en tOnna con1plcta.. 

por lo que definen a P300 con10 un 111.arcador objetivo neuropsicológico que representa una 

altc!rnativa efectiva para evaluar el estado cognitivo en pacientes discapacitados cuando es 

in1posiblc evaluarlos por métodos convencionales. 

ELECTRORETINOGRAMA. 

El ck:ctrorctinogranm (ERG) es el registro del potencial eléctrico evocado por un 

destello de luz y recobrado a cii.:rta distancia.. por ejemplo a nivel de la córnea 22
• Es una 

respuesta intrincada de un potencial provocado por los tejidos sensibles a la luz de Ja retina.. 

y tiene valor en el diagnóstico de desórdenes visuales. Ver Cuadro 5. 

Cuadro 5. Generadores neurales del Elcctroretinoi!rama z..i:.J:J. 
<Jndu (Jeneraclor /\'eural. 

J>otcncial tcn1prano Segn1cntos externos <le los IOtorrcccptorc.s. 
de receptor. 

a1: conos. 
;-----~-----t a 2 : hastoncs 

h Células hipol.nres. Co111ponc.:ntc inavor del ERG. 
Potencial Onda x o h 1 • Cdas an1ácri1ms en la capa inJCrior plcxil«.)rn1c.: y las 

1-----<_>_sc_·1_·1._·11_<_>r_i_o_. __ 1---li_h_~_1s_·_d_c_J_n_c_·r_,_·it_>_ÓP-tic~~------------------------1 
~---~"----~'-'E,~it'-'c'-'J'-'i<~) pii..•n1cntari<> v fi..ltorrcccpt<>rcs . 

. J/tcraciones del l!.~N.<~J<.IC:iente ... · c.:011 /·.:LA. l lasta la JCcha no existen reportes en la 

litcratura n1c..!dica sohrc el coinportainicnto del ERG en pacientes con ELA. 
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OBJETIVOS. 

Gcncr..11: 

l.. Determinar las alteraciones elcctrofisiológicas de los Potcnckales Evocados 

Multimodalcs en los pacientes con Esclerosis Lateral Amiotrófica. 

Específicos: 

Lt. Identificar las alteraciones de Jos Potenciales Evocados Visuales en los pacientes 

con Esclerosis Lateral Arniotrófica. 

J.2 Identificar las alteraciones de los Potenciales Evocados Auditivos del Tallo Cerebral 

en los pacientes con Esclerosis Lateral Arniotrófica. 

1.3 Identificar las altcr..icioncs de los Potenciales Evocados Somatoscnsorialcs de 

Nervio Mediano y Nervio Tibial en los pacientes con Esclerosis Lateral Amiotrófica. 

1.4 Identificar las alteraciones de los Potenciales Evocados Cognitivos en los pacientes 

con Esclerosis Lateral An1iotrófica. 

1.5 Identificar Jus altcracit.'lncs dcl Elcctrorctinograma de superficie en los pacientes con 

Esclerosis Lateral An1iotrólica. 

1.6 Correlacionar los hallazgos de los Potenciales Evocados Multimodales con el 

estadio clínico_ y ticn1po de evolución de la Esclerosis Lateral Amiotrófica. 

1.7 Corrl!lacionar los hallazgos de los Potenciales Evocados Cognitivos con la prueba 

Ncuropsicológica de \.VAIS. 
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HIPÓTESIS. 

En los pacientes con Esclerosis Lateral An1iotrófica existen alteraciones en los 

Potenciales Evocados Multimodales. 

1
. ( __ , r.:~--1 

........ J.~'¡) • .... ·. ¡ ·• ·1 i 
,, - -··~-:\T A 

FA~ T T 1. "•~ · .'. ·:U•.· ~ ... lli..L.:.~1 /_.; l-1 - .. -. -.~ _ _, ... ¡ j 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

l. SITIO DE ESTUDIO: El presente estudio tite reali?.ado en el Laboratorio de 

Electrodiagnóstico de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Región Centro 

.. ~llospital Colonia•\ Delegación 01-02 Noroeste del Distrito Federal del Instituto Mexicano 

del Seguro Social .. en el periodo comprendido dcJ Jº de Abril al 30 de Agosto del 2003. 

11. POBLACIÓN DE ESTUDIO: Se captaron pacientes .. mediante un n1ucstrco no 

probabilístico de casos consecutivos. que cumplieron Jos siguientes criterios de inclusión: 

pacientes hombres y 1nujcrcs rnayores de 18 años .. con diagnóstico definitivo o probable de 

Esclerosis Lateral Amiotrófica .. según los criterios de JVorld Federation o~f Neurolo.i{l' .. ser 

dcrcchohabicntcs del LM.S.S ... que tuvieran disposición para participar en el estudio y que 

firmaron su carta dc consc-ntin1icnto infi . .lnnado. (Anexo 1 ). Se excluyeron a todos aquellos 

pacicnlc.:s que presentaban: diagnóstico posible o sospechoso de Esclerosis Lateral 

Arniotrófica. según los criterios de 1'Vorld Fedt!ratio11 ~¡· Neuro/og,v., portadores de 

hipoacusia moderJda a severa. anmurosis... afasia sensorial y n1ixta.. enfornicdadcs 

sistérnicas agregadas en descontrol al 1110111cnto del estudio ... portadores de alguna patología 

que pudiera alterar a los Potenciales Evocados MultirnodalL:s y que no aceptaran participar 

en el estudio. 

111. 'J"'IPO DE ESTUDIO: Se realizó un estudio de tipo transversal analítico. 

IV. VARIAHLES ESTUDIADAS: Se registraron las siguientes variables.- edad .. sexo .. 

tiernpo de evolución ... etapa de la cnfCrmedad ... examen de la fbnción mental_ grado de 

dt.!'terioro orgánico cerebral .. y latencias absolutas .. latencias intcrpico .. diferencias intcronda 

interlado .. an1plitud y n1ortblogía de los potcncio:llcs evocados 1nultimodalcs. 
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V. DESCRIPClé>N GIO:Nf<:RAI... DEL ESrrLJDI(): Todos los pacientes fueron canali7...udos 

por n1cdio de los servicios de Neurología de lus Centros Médicos Nacionales La Ra:/'.a y 

Siglo XXI y los 11.G.Z. del IJistrito Federal y án.:a n1ctropolitana., así con10 de los servicios 

de clectrodiagnóstico y consulta externa úe las Unidades de Medicina Física y 

Rehabilitación: Región Norte .. Región Centro y Siglo XXI. /\. todos los pacientes se les 

registró edad., género. escolaridad. ocupación .. dirección y tcl¿fono. Sc les realizó una 

historia clínica (Anexo 2). que incluía anleccdcntcs pcrsonalcs no patológicos. patológicos 

y padecirniento actual. evaluando inicio. evolución y estado actual del padccin1icnto,. 

además de evaluación de las actividades de la vida diaria por medio del Índice de Barthcl y 

de la escala del estado de salud para pacientes con E.LA .. y de estudios dc lal:k..lratorio y 

gabinete practicados. Del n1isn10 rnodo se les practicó una exploración fisica neurológica 

completa la cual incluía (Anexo :2): aplicación de la valoración de las tUncioncs mentales 

superiores (exarncn n1inirno del estado nlcntal). «!valuación del sistcnm 1notor y sensorial .. 

los reflt:jos de cstiran1icnto rniotático. rctlcjos patológicos. e integridad de los pares 

craneales. La prueba Ncuropsicológica de WAIS file.: aplicada por el Lic. en Psicología 

Clínica Alfonso de la Mora Go~_áh.:;, ... la cual se llcvó acabo en una segunda cita para no 

fatigar al paciente. Se.: realizaron. posterior a su evaluación clínica.. los potcnciales evocados 

multimodales: visuales. auditivos dcl tallo cerebral. somutoscnsoriales de nervio ml!diano y 

tihial.. cognitivos y el clcctrorclinograina de superficie. Todo lo anterior se realizó previa 

cxplicación al paciente y a su acotnpañante de las pruebas quc se reali7.arían .. los fines de 

las 111is111as .. y la firma del conscntimienln intOm1ado y cornpartido de parte del pucicnte y 

del acompañante para participar en el estudio. 

El equipo que se utilizó para la n.:aliz..aciún de los potenciales evocados visuales .. 

auditivos del tallo cerebral.. somatoscnsorialcs de m.:rvio n1cdiano y nt.:rvio tibial. y 

clectrorctinogranlU de superficie tüc un c-lectro1nióg.ratO niarca Nicolcl n1odclo Viking de 4 

canales que tenia los prognunas correspondientes ya citados. Para la realización de los 

Potenciales Evocados Cognitivos se utilizó un Elcctrorniógratb n1arca Nicolct nlodelo 

Compact Four con programa para 11300 con estimulación bincural con el paradigma de 

auditivo .... Odd-Ball clásico..... Aden1ás se utili:r..aron electrodos tipo copa de oro .. ti¡x."l barra .. 

---------
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n1atcrial dcrn1oahrasivo .. pasta conductora .. cinta adhesiva tipo 111icrnporo .. cinta métrica y 

crayoncs. Para Ja rcali:l'.ación del estudio de potenciales evocados se colocó al paciente en 

posición sedente .. procediendo u realizar la prcpuración dénnica adecuada así con10 de la 

piel cabelluda para obtener una in1pcdancia < 5 Koh111s: rcali:zúndosc el n10111ajc de los 

clcctroc.los di.! superficie de copa de oro .. dL!' ucucrdo al sistcnm intcrnucional 10-20 de 

clcctrncnccfalografia. siguicndo la técnica convencional para los potenciales evocados ya 

citados. 

Polenciale.•i 1::.-1·ocaLh-'.'>' Vü·uu/e.~· co11 Patrán Re••en.·o. Se llevó a cabo utilizó el 

siguiente n1ontajc de electrodos: O/._ Cz. con tierra en F,. Se utilizó la pantalla de patrón 

reverso a 1 n1ctro de distancia del paciente .. pidié-ndolc a éste qui: se n1antuvicra relajado y 

fijando sus ojos en el punto rojo en el centro de la pantalla de lu co1nputadora .. primero con 

el ojo izquierdo y postcriorn1cntc el derecho. ~"ªUh.r.OJ~Í.!~_n ___ _flgj_ªp__;u:_aj_Q: Nú1ncro dc 

pron1ediacioncs 150 por cudu ojo y n:plicados .. tasa de presentación J .9 1 f:.r_ ticrnpo de 

análisis 25 n1s .. ganancia 0.5 µV .. corte de filtro alto 100 11:1' .... corte de filtro bajo 0 .. 5 l-lz. 

Estin1ulador visual Nicolct 2015: Angulo de Ja sesión (Vit:\.VÍng angle) 0°53" .. distancia de 

Ja scsión (Vic\.ving distancc) 51 cm. patrón 24x32 .. tan1afio del cuadro 7.8 1n111 .. tila...~ 24: 

colurnnas 32.. pantalla con1plt:ta.. tmnaño del n1onitor 14 pulgai..las.. blanco (Targct) 

med/static .. n1odo de estirnulución: reverso .. fi.Jcnte del disparador externa .. rctracc Jock otl: 

Concluido el cstírnuln se n1idieron los truzos: latencia en n1iliscgundos de N75 .. P 100 .. 

N 125 .. y an1plitud en n1icrovohios de P 1 OO .. :.L~Í con10 ditL!rcncias inleroculares en latencia y 

arnplitud de P 100 .. y rnorfillogía de la onda .. rcgistrándosc en el :.1partm.Jo correspondiente 

del anexo 2. 

Pote,,ciale . .,.· Ei.wcado.'\· Auditivos del Talla Cerebral. Se 111ontaron los electrodos de 

la siguh:nte forrna: M1 - C,. l\th - C, .. con ticrra cn Fz. Sc colocaron los audHbnos y se 

inició el estudio. Calihruciún dcl-..!!narato: Nún1r.:ro di.: pron1cdiacioncs del estimulo 

l 000/oido y replicadas .. estín1ulo utili:l'..adu ºclick"' .... polaridad rarefacción .. intensidad del 

cstinutlo 85 dB .. tictnpo de unólisis 1 ms .. ganancia 0.2 1-1V .. tasa de presentación del estímulo 

1 1.4 J 17_ ruido de cnn1ascaran1icnto contralatcrJI de 40 c.113 .. cor:dcJi~-~ro-alto_-3-kf-fz,.-?.ºrtc·---,. 

i ~'-' - •..! - :) 1 
J..Aí::\:?: -h¿_}._~ ' -' :5;.; ~·1 ¡ 
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de filtro bajo 150 Mz. Al concluir se n1idicron las latencias en 1niliscgundos de las ondas 1 a 

la V .. las aniplitudcs en 1nicrovoltios de las ondas L 111 y V .. la latencia en n1iliscgundos de 

las di!Crcncias intcronda 1-111 .. 1-V y 111-V .. así cuino la dctcrn1inación de diforcm,;ia..-.; 

intcronda intcrlado.. y nll."lrfologia · de los con1pom.:ntcs.. registrándose los datos en el 

apartado correspondiente del anexo 2. 

Pote11ciale.~ Evocados Sontato~·en.~oriales. Se colocaron los clt:ctrodos de la 

siguiente..: fonna.: en n1icn1bros torácicos canal 1: punto Erb - punto Erb contra lateral. canal 

2: C7 - F,. canal 3: C3" .. C 4 " - 1:, .. tierra: C,. cstin1ulando en el Nervio Mediano en JOnna 

bilatt:ral a nivel de la cara anterior de la n1uñeca. Para los n1icr11bros pélvicos canal 1 : L 1 -

L4 .. canal 2: C,. - F,_ tierr..1: C7. esti1nulando al Nervio Tihial en fbmm bilateral a nivel de 

cara posterior del rnaleolo n1cdial. ~lLb_r_gJ;j!-ln_deJ_q.n_anUQ: Ganuncia de 2 y 0.5 ~t V para 

nervio 1ncdiano y de 1 y 0.5 ~tV para nervio tihiat velocidad de barrido 4 nL'i para nervio 

n1ediano y de 10 n1s para nervio tibial .. filtro de corte alto de 3 kl-1:1' __ filtro de corte bajo de 

30 J lz.. cstín1ulo eléctrico de O a 15 n1ilian1pcres en nervio tncdiano y de 30 a 45 

1nilian1pcrcs en nervio tibial .. duración del esti1nulo de 0.2 rns para nervio rncdiano y de 0.1 

n1s para nervio tibiaL frecuencia de 4.7 IJz paru nC"rvio n1ediano y dc.: 3.1 Hz para nervio 

tibiaL número de pro1nediaciones de 500 y rL!plica<los por cuda nervio pcritCrico. Al 

térnúno del estudio se n1idicron las IatC"ncias ahsolut¡L..; en 111iliscgundos y amplitudes en 

rnicrovoltios de N9 .. NI l .. Nl3. Nl9 .. P22 para nervio 1ncJiano. y N18 y P37 para Nervio 

tibial. las latencias interonda en tnilisegundos de PE-N 13. PE-N 19 .. PE-P22. y N 13-N 19 de 

nervio tncdiano. y N 18-P37 Je nervio tihiaL así corno la pn.:sencia de diti.:rcncia 

significativa interonúa intcrlado de PE-N 13. PE-N 19. PE-P22 .. y N 13-N 19 de nervio 

n1edi.unn. y Nl R-P37 de nervio tibial., así corno la valoración de la n1orfología de los 

cornponC"ntes; tornando en cuenta para el caso de los PESS de tibial estatura y edad para Jos 

valores absolutos dc.: P37. Todos los datos anteriores $C anotaron en d apartado 

correspondientl.! del anexo 2. 

Potenciales Evocaclos Cognitii.'t1s. Se colocaron los electrodos de Ja ronna 

siguiente: canal 1: tv11 - r:, .. canal 2: M 2 - C" .. tierrJ: Ff"'· Se ajustaron los audífono~ previa 

_.. -. ;: ·r 1 

... l. :.·J \ 
.,.._.o•¡ • f ·-··-·-.. 

::...--· .;;8 
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explicación al pacicnh!' de la tarea que debía de rea)i7__.ar en cada secuencia de estin1ulos .. 

iniciándose la prueba hasta que el paciente co1nprcndiera las instrucciones e idcmificara 

pcrfoctamente los dos tipos de cstírnulos. Prinu.:ro se procedió a presentar una secuencia c..h.: 

estítnulos para que el pach..:nte tücra capuz de diforcnciar los tonos frecuentes de los 

infrecuentes. indicándole que debía llevar la cuenta n1ental de Jos tonos infrecuentes .. los 

cuales reportó el paciente al linal de cada secuencia de cst frnulos. Ca.lil)_r_¡_1~jL\n~Qi.;L;.1p~r,tlQ: 

G.Lmancia de 4.88 1-1V/div. vclLlcidad de harridc.> de 80 rns/div .. filtro corte ulto de 30 1-l:i"..., 

filtro de cortc hajo de 1 117_ cstírnulos tipo ··ctick"'"' presentado a través de los audífonos. 

usando puradigma odd-Oall .. con tono fh:cuente con una duración de 20 n1s .. a 70 dB .. con un 

tono de 750 l lz y un 80o/., de probabilidad de presentación .. d tono infrecuente con una 

duración 20 rns .. a 70 dB .. con un tono c..Jc..~ 2000 l lz. y con un 20º/o de probabilidad de 

pn.:scntación .. tien1po de elcvución y caída de 2 rns. frecuencia de cstin1ulos O. 7/scg ... 

número d..: cstirnulos de 750 en 2 repeticiones. Al finalizar el estudio se procedió a la 

rncdición de la latencia en 1nilisegundos y Ja mnplitud en n1icrovoltios de Ja onda P300; 

anotando sus valores en el apartado correspondiente del anexo 2. 

Eleclroretin"gran1a de super:ficie. El n1ontaje de.: electrodos fue el siguiente: canal 1: 

0.,-C, .. canal 2: pc.irpo.1do inli:rior ojo izquierdo - piirpado inferior ojo derecho. tierra en F,. 

Se procedió a la colocación de los LEO Goggles en fonna corrcct~ pidiéndole al pacir . .:ntc 

que rnirara dl!ntro de ellos. Se realizó Ja estirnulación pura el ojo izquh:rdo .. y al ténnino se 

realizó el nlisn10 procedirniento con el ojo derecho .. previa inversión de los cables dd canal 

::!: p::1r.a obtcnt.!r t.!I pott.!nci:JI ~orrcsponJientc al ojo derecho. .C.alibración del :.i~vato: 

Nú1nero de prornediaciones: 200 destellos de luz ruja para cada ojo .. y replicados. durJción 

del cstí1nulo 0.5 n1scg .. frecuencia del cstinmlo 1.9 Hz .. filtro de baja fn:cuencia de 0.5 1-1.,_ 

filtro de alta frccuem . .:ia too llz .. tie1npo de análisis de 50 ms. scnsitividad dt.! l µV. Se 

111idieron las latencias en rniliscg.undos de las om.fas a. b y c. así corno P 1 OO. la an1plitud en 

rnicrovoltios de la onda b~ latencia intcronda (tien1po de conducción central) entre onda b y 

P l 00 en rniliscgundos: así co1nn Ja existencia de diferencia significativa intcrom.Ja intcrlado 

y diti:rencias interoculares de las ondas a .. b .. y e; así nlisn10 valoración de Ja n1or10logía .Je 

1l ·~ . · .~· :~.-,:~~-T ~ 
, •• m .... ,,_ - .. ".~ .. - .. ,, .. "" "' """~"· ~,~~ .. ";º"'"""'T .. ,_ -------------·---~-----

F AlLA __ Lj; ~ .·· : ~~1· T J 
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Para dctem1inar si las pruebas y estudios rcali7..ados eran nommlcs o anornmlcs se 

tornaron los criterios ya cstahlccidos en la hibliogrJfia_ En el caso del cxan1cn 111ínin10 del 

estado mental .SK~ se considt.!rú corno nunnal de 30-25 puntos. deterioro leve de 24-20~ 

deterioro n1odcrado de 19-16 y < 15 con1u deterioro grave. Para los pntt!nCialcs evocados 

visuales. auditivos del tall1.l ccn:hral. !'>llfl1Ull)SCnSl1rialcs dc nervio mediano y tibial., se 

to111aron los valores de referencia cilados en Chiappa 30• corno se rnucstra a continuación; 

Pron1cdio Raneo x+3SD 
Latencia PIOO 102.3 nis 89-114 117.6 mscg 
Diferencia intcrocular l .J n1s 0-6 7.3 JllSCl! 

An1nlitud PJOO 10.I uV 3-21 
I>ifcrcncia intcrocular 1.6 uV 0-5.5 5.8 uV 

Fuente: < :Juappa ·'". 

Potenci11/e.\· li:••ocados Atulitivos del Tallo Cerebral 

Latencias Absolutas (mscg) Amplitud (uV) 
Ortda .'\'" .'\'"+3SD .. 1\ Rane<> 
1 1.7 2.2 0.28 0.06-0.85 
11 2.8 ......... 
111 4.S 0.23 0.03-0.55 
IV :t.I s.x 0.25 0.04-0.63 
V ':'>.7 0.15-0.86 
Latencia intcronda Diferencia lnterlado 
0111/a.,- .\.· + 3 SJJ .'\.·+_; SIJ 

... 111 11.4 
111- V 2.4 
1 -V -1.7 o.:--

1 Latencia H.an20 (nis) 1 Diferencia interlado 1 
\PL 8.8-22. 1 1 1.2 1 
1 P37 :rn.5-41. 7 \ 1 A 1 
\ Pl~P37 ~- 20 1 < 1.2 1 

t_~·1 r ~-: I~J ) 
;·-7 

~:.: .. U 
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LATENCIA AMPLITUD 
011da X+3SD Ran¡.:o X Ra11~0 

PE 9. 7 JllSCj.!, 12.0n1SCJ!. 7.9-ll.2111sCL! J.OuV 0.5-8.5 uV 
Nl3 IJ.5 16.J 1 1.5- l ~.6 2.3 0.8-4.4 
Nl9 19.0 22. 1 16. 7-21.2 1.0 0.1-2.7 
P22 2:2.0 25.9 l 9. l-25.2 2.2 0.5-5.5 
INTERON/JA (X+ 3 SD) INTERONDA INTERLA/JO (X+ 3 .'>'D) 
PE-Nl3 5.2 0.7 
PE-N19 110.9 0.8 
PE-P22 1 1-1.9 1.0 
N13-Nl'J 6.8 l. 1 

Fuente: < 'luapf''' ' '. 

En el caso de lns potenciales evocados cognitivos se torn:.tron como valores 

norrnalcs. torn;.múo cucntu la edad. los datos obtenidos en la cstandari7..ación de 

f kn1ándcz Olivares :-s. y para d Elcctrorctinogrruna de superficie de la reali7...ada por 

Sánchr.;:z Loya 5
b. con10 se n1ucstra a continuación: 

P<.1te11ciales Evocat/<1.'i Cognitivos 

Grupo de Latencia Rango Ampli(ud -R.-;ngo 
Edad (años) (ms) w (ms) (uVl w (uVl. 

l 0-19 314.00 :-! 29.54 246.40 - 380.00 8. 7J t· 3.52 3.51 - 12.60 
20-29 325.44 ... 25.36 252.80 - 387.20 7.29 ~' 2.84 2.24 - 16.40 
30-39 318. 71 + 35.40 256.00 - 380.80 6.04 .¡: 2.43 1 .21 - 1 1.61 
40-49 _ 2;!-t.CJI.I2s.3o '---25~-=--~--7~Q7T22 1.95-13.67 
50-59 330.65 ± 22. 79 284.80 -380.80 ~.48 + 1.88 2.53 - 10.15 
60-69 -~5~2.36 300.80 - 393.60 5.90 :'.: 2.20 2.94 - 11.52 

.___?0-79 __ .._::~59.25 ~- 39.05 --:!94.40 - 484.00 5.78 t J .92 1.00 - 9.13 

;;_~~;~:.:.~ //e~~ci:hi'~)~ji;,.:,res':~<lor~.'i oht<'lltdo.\ por 11wd1a y,\"/.>. 
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l~a prueba ncuropsic:ológica de \VAIS (\Vcchslcr J\.dults lntclligcncc Scalc) es una 

prueba validada que n1idc 2 áreas especificas: a) coeficiente intelectual y b) deterioro 

orgánico global y específico. La prueba consta de t 1 áreas de valid:ición en escalas 

verbales y de ejecución. que al sumarse los resultados de las mismas pcrn1itc establecer un 

índice de inteligencia vcrbaL un indice de inteligencia manual y un indice de inteligencia 

global y así obtener el col!'licicntc.: intdcctual. Con respecto al daño orgánico global y 

t.:spccítico se rnidc rx.,r 111cdio del análisis de las escalas~ calificando aJ mismo de acuerdo al 

indict: de deterioro esperado p.<."lr edades y calificado de acuerdo a los resultados obtenidos 

de la pruc.:ba " 1
• 

Coeficiente Intelectual 

69-50 Dehilidad rnental rnc:de'ia=· '-o" --~------l 
49-20 Debilidad n1cntal profunda 

l<J-0 ldirn.:ia. 
Fuente: H"ech. .. ter D '. 

----·. 

! FAL2:: .. · --~~~-~:?!~.'·L::r~J 



1 

Daño orgánico cerebral. 
/Jeterioro nor"1al e .... perudo por c!dadc!.\. 

25-29 años 1 'Vi. 
30-3-1- años J •y,, 

~----~----------35-39 años ------·~---

·--40-44aftO.,,.----- ____ _o8c.'_:_Y.ccu ___ _, 

-1-5--1-9 años 1 J ~o 
¡_____ 50-5-1- años __ 1-1- % __ 

--~5-~_-_5_9_a_ñ_<•_s ______ ~I'-<~'-'-~-'-º---• 
60 años o ".:.':=ª:.:.s:__;, ___ =2-=U-'-o/.-="---J 

Fu,!nte_- lf"ech,/er D ' . 

Daño orgánico cerebral. 
/Jeterioro lota/ nor norc.:e11Jaie 

0-15 nuntos 1 Nornml 
l 6-2~untns 1 Leve 
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21-30 nuntos 1 Deterioro n.1odcrado 
+ de 30 nuntos J Severo 

Todos los datos obtenidos. se correlacionaron con: 1) tiempo de evolución en 

n1c-scs: 2) clase fUnciona por n1cdio de la escala del c:stado de salud de Ja ELA 57
• De la 

rnisn1a fOrnm la prueba de WAIS y el cx.mncn mínimo del estado mental_ se correlacionaron 

con los potenciales cognitivos. 

Nh:cl 
I (/e¡,•e) 

Escala de Estado de Salud de la ELA. 
Caructcristica 
Rccicnten1cnte diagnnsticw.Ja: leve déficit en una rcg1on (por ejcn1plo: 
lenguaje. brazos o pierna); y fUncionalmcntc independiente en lenguuje. 

----------l-"""'x,_,t~rc=c''"-"~i<l,,_~dcs superiores. A V OH .x.~an='=b=u=l=a=c~io~· '='-~---------------! 
2 ('11<u/1."rtulo) Leve.: déficit en todas las 3 regiones. o de 111oderado a scvcro di.!fo.::it en una 

región. 111icntra~ que en las otras 2 rcgiones están norn1alcs o ligcrmncnte 
afCctadas. 
Necesita asistcm:ia en 2 o J n:gioncs: el lenguajc es disártricu y/o el pacicnlc 

i necesita asistcncia para caminar v/o nc.:ccsita asistcncia en A VDJ 1 de 
i . ·-- ----~--- ~xtn:·rni_~dc-s SUP-criores:, ________ -_____________________ _, 

/ _1 (_..,·e'''-"ro) 

1
1 ./ (ter,nitrul) No uso fur~:ional dc al tncnos 2 regiones y rnoderadu o no uso funcional de la 
. tercera rc~1. 

1-·uenfl.•: Kieh(.•rt ---------------

VI. PLAN UF: AN..:\.LISIS F..STAl>ÍSTIC<>: Para el análisis cstudistico se procedió a 

rt!ali:r.ar una hoja de captación dc datos en t\.1icrosofl Exccl. la cual se proceso por n1edio del 

programa c....~tadíslico SPSS 1 J .O. Se r..:alizó estadística descriptiva nlcdiantc la estimación 

de inedia y desviación estándar para las variables cuantitativ:.L">; y para la relación dc 

variables se cstin10 el cocficit:ntc de corrclaciún de KcndalJ y de Spcarrn.an. 

---¡ 

TE.'.SIS c-:n ¡ 
FPiL .. ;~. ---·~~·_gtU 
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RESULTADOS. 

Se captaron 8 pacientes. de los cuales 2 f"ucron clin1inados del estudio debido a que 

uno de ellos reunía criterios de exclusión al presentar hi[Xlacusia severa adcn1..-'is de afüsia 

mixta .. y el segundo pc..-,r tratarse de un caso de esclerosis n1últiplc. Así. nuestra muestra de 

estudio quedó constituida por 6 pacientes .. de los cuales 3 fueron n1ujcres y 3 hon1brcs. La 

edad promedio file de 55.16 años .. teniendo un rango de 24 a 73 años. En cuanto al ticn1po 

de evolución de la cnfi:rn1cdad .. en prorncdio fUc de 14.5 n1cscs .. con un rango de 6 a 24 

n1cscs (Tahlu J). 

Con respecto al Índice de Barthcl.. para valorar el grado de discapacidad .. 

cncontn1n1os que el promedio de Ja misma tite de 70 puntos.. lo que traduce una 

discapacidad n1odcrada. Así mismo .. sobre la escala de estado de salud para pacientes con 

ELA .. cncontran1os que 3 pacientes (50%) tuvieron un nivel n1odcrado .. 2 pacientes (33%) 

presentaron un nivel severo y un paciente ( I 7%) nivel tcrn1inaL Sobre la aplicación de la 

valoración de lus fi.Jncioncs rncntalcs superiores por n1edio del CX1Ullcn n1ínirno del estado 

mental encontrarnos que 4 pacientes (66%) no presentaron deterioro cognitivo. n1icntras 

que un paciente ( t 7%) presentó deterioro leve y un paciente ( t 7%) presentó deterioro 

rnodcrado (Véase Tabla/: Gr4fic.:as 1y2). 

Sobn: los resultados de los Potenciales Evocados del Tullo Cerebral (PEATCJ 

(Figura J. Tahlus 2 y 3). cncontran1os que en 5 pacientes las latencias absolutas de las 

ondas l .. IL lll .. IV. V. latencias Ínlcrpico 1-111. 111-V .. 1-V y arnplitudcs de las ondas l.. 111 .. V 

fueron nonnalt:s: en un paciente no se registraron las ondas 1 izquierda... 11 y IV bilaterales. 

sin embargo las latcnci¡u.; intcrpico estuvieron dentro de lín1itcs nonnalcs: no se presentaron 

diJCrencia.....,. significativas intcron<la intcrla<lo y la mortOlogía de los cor11ponentcs fue 

rcplicablc en todos los pacientes. 
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Con respecto a Jos resultados de Jos Potenciales Evocados Visuales con Patrón 

Reverso [PEVPRI (Figuras 2 y 3. Tt1hla 5) las latencias absolutas de N75. P 100 y N 125 y 

l&.1 an1plitud de PIOO estuvieron dentro de lín1itcs nonnalcs en 5 pacientes. Solarncntc un 

caso presentó prolongación de la latencia absoluta e.Je P100 y diferencia intcrocular 

significativa: Ja n1orfología de los cornponcntcs fUc replicablc en todos los pacientes. 

En el Elcctrorctinograrna de superficie 1 ERG J (FiKura -l. Tabla 6) los 6 pacientes 

presentaron resultados normales de é.Ullplitud y latencia de las ondas a. b. y e así corno del 

ticn1po de conducción central [diferencia intcronda onda h-P1 OOJ: los registros no fueron en 

algunos casos n1uy buenos en cum1to a su rnorfOlogía. pero t:I ERG estaba presente. 

Los Potenciales Evocados Sonk:ltoscnsoriales LPESS] de nervio mediano (Figura 5 .. 

Tablas 7, 8, 9) cncontrwnos que las latencias absolutas y an1plitudes de! las ondas N9 .. N 1 1 .. 

N t 3 .. N 19 y P22 y las latencias intcrpico de los segmentos PE-N t 3 .. PE-N t 9 .. PE-P22 y 

N 13-N 19 fueron norn1alcs: no se presentaron ditCrencias intcronda-intcrlado significativas 

y la n1ortOJogía de los todos los trazos fue nonnal. Con respecto a los valores obtenidos de 

Jos Potenciales Evocados Son1atosensoriales de nervio tibial (FiJ,:11rus 6 y 7 .. Tabla JO) solo 

:?. pacientes presentaron resultados nonna.les.. d resto presentó diversas anonnalidadcs: 

ausenciu del con1poncntc pcrif'érico (2 casos) .. ausencia dt!l con1ponentc cortical (3 casos) .. 

prolongación del componente cortical a expensas de prolongación del ticn1po de 

conducción central (PL-PJ7) en un pacicntc: sin diferencia intcronda-intcrlado significativa 

en los cornponcntcs encontrados y con n1orlOlogía rcplicable l.!n los tra:l'..os obtenidos. 

Sobre los Potenciales Evocados Cognitivos fPECJ (FiJ..~Jra 8 .. Tah/a 1 /) 3 pacientes 

presentaron latencia absoluta y an1plitud Je PJOO dc.!ntro de lírnitcs normales: los otros 

pacientes presentaron las siguientes alteraciones: prolongación de la latencia absoluta (un 

ca...~) .. ausencia de respuesta (un caso)., y arnplitud disnünuida de: P300 (un caso). 
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Se correlacionaron los resultados de los Potenciales Evocados Multin1odalcs (Tabla 

12):. con d tiempo de evolución en rncses y la escala de salud de la ELA .. encontrando lo 

siguiente: 

q,. PEATC: con el ticn1po de evolución una correlación negativa débil (r = -0.135) y con la 

escala de salud de ELA una correlación negativa haja (r = -0.424).. éstas no fueron 

estadísticarnentc significativas (p =O. 799 y 0.402 rcspcctivarncntc). 

<1> PFVPR: con el tiempo de evolución una correlación negativa débil (r = -0. 135) y con la 

escala de salud dt! ELA una correlación negativa n1cdia (r = -0.424).. éstas no fueron 

estadísticamente.: significativas (p = 0.799 y 0.402 respectivamente). 

<I> ERG_;_ con d ticn1po de- evolución y la escala de salud de la ELA no existe correlación 

alguna entre las variahlcs. 

<I> PESS MEDIAN<): con el ticntpo dc evolución y la escala de salud de la ELA no existe 

correlación alguna entre las variables. 

<I> .eJ_."_iSS TIJ)Jl\_L...;_ con d ticrnpo de- evolución una correlación negativa débil (r = -0.101) y 

con la escala de salud de ELA una correlación positiva alta (r = 0.783). siendo la 

prin1cra estadísticamente no significativa (p = 0.850) y la segunda estadístican1ente 

significativa (p = 0.049). 

<l> PEC: con el ticntpo de evolución una correlación negativa débil (r = -0.1O1) y con la 

escala de salud de ELA una corrc:lación positiva débil (r = 0.422) .. aunque éstas no 

full.!ron cstadísticarncntc significativas (p = 0.850 y 0.402 rcspcctivwncnte). 

Asirnismo se correlacionaron los PEC con cJ resultado final de la prueba de WAIS y el 

examen n1ínimo del estado rnental encontrando (Tabla 13): 

<I> PEC - \VAIS: correlación positiva 111odcra-alta (r = 0.707). no obstante esta correlación 

no es estadísticaznenh! significativa (p = 0.1 16). 

<I> PEC - Examen mínimo del Estado l'\.tfcntal: no existe correlación alguna entre las 

variables (r = O.O). 
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Sobre los resultados de la prueba ncuropsicológica de WAIS cncontrun10s .. en 

primer Jugar .. con rc...asp<...~to a las n1l!diciont:5 del coeficiente intelectual (C.I.) que 2 pacientes 

(33.3%) presentan un C.I. normal. contra 4 pacientes (66.6°/o) que presentaron datos de 

desarrollo dd C.I. lento (Grú.flt:a 3). En segundo lugar. con respecto a la presencia de 

deterioro orgánico encontrarnos de mancrJ glohaL que 4 pacil!ntcs (66.6%) presentan un 

deterioro orgánico .. contn1 2 pacientes (33.3o/o) que no la pn:scnt::u1 (1llhla 14). Así n1ismo., 

al cvaluur el deterioro orgánico normal por edades. obscrvan1os que 4 pacientes (66.6%) 

están por arriba del pro1ncdio de norrrialidad cspcrudo para deterioro orgánico global .. 

contra 2 pacientes (33.3%) que están dentro del promedio de nom1alidad .. es decir sin 

prescnciu de deterioro orgánico (Gr~/ica ./). Adcnlá.s la evaluación ncuropsicológica 

pcmütió valorar específicamente fi.Jncioncs orgánicas deterioradas por n1cdio de 1 l iterns: 

n1cn1oria rcinota.. juicio.. concentración.. abstracció~ atención auditiva.. 111ancjo verbal .. 

n1cmoria rL--cicnte.. atención visual.. análisis y síntesis.. org~mi7..ación del pensamiento y 

percepción. De este n1odo pudimos detern1inar la tendencia y particularidad del daño 

orgánico en los pacientes con ELA (Gr4fica 5); encontrando que únicamente las funciones 

que corrcspondc.!n a la organización verbal y la abstr-Jcción alcan:z.a.ron un rango de 

normalidad en la n1uc.!str.1.. mientras que Jos 9 restantes caen en la categoría de daño 

orgánico.. siendo las nui.'i significativas c.!I análisis y síntesis.. la memoria reciente y Ja 

atención auditiva; por lo que c.!I grupo puede situarse en el área limítrofe .. bajo el índice de 

norntalidad esperado .. confirmándose la presencia de deterioro orgánico de Ja muestra. 
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Tabla l. 

DATOS GENERALES Y ESCALAS FUNCIONALES DE LOS PACIENTES CON 

ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA. 

Tiempo de IÍndice de 
Escala del Examen 

Paciente Sexo Edad Estado de Salud Mínimo del 
Evolución. Bartbel 

dela ELA Estado Mental 
l Femenino 64 años 6 IllCSCS 20 Terminal Normal 
2 Feitlenino 73 años 24 meses 75 Severo Deterioro Leve 
3 Masculino 54años 9 meses 95 Moderado Normal 
4 Masculino 53 años 18 meses 80 Moderado Nonnal 
5 Masculino 24 años 6 meses 100 Moderado Normal 
6 Femenino 63 años 24 meses 50 Severo Deterioro Moderado 

Fuenle: HoJO de cap1ac1ón de datos NGD/2003 

Gráfica l. 

ESCALA DEL ESTADO DE SALUD DE LA 
ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA 

O Moderado 

Fuen1e: Hoja de captación de datos NGD/2003. 



Gráfica2. 

EXAMEN MINIMO DEL ESTADO MENTAL 

O Deterioro 
Moderado ------¡ 

&Deterioro 
Leve 

Fuente: Hoja de captación de datos NGD/2003 
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3 

A2-c: 
_0.1 LI 

r-iguru J.· Potenciales Evocados Auditivos de Tallo c~erehral (PEATC). Paciente Masculino 

de 53 años de edad .. con diagnóstico de Esclerosis Lateral Amiotrófica de 18 meses de 

evolución con PEATC dentro de limites normales. 

Fuente: Base de datos ,VGD/2003. 



·rabia 2. 

LATENCIAS ABSOLUTAS DE LAS ONDAS l. 11. 111, IV, V DE LOS 

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DEL TALLO CEREBRAL EN 

PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA. 

41 

Paciente 
Onda t'"' Onda 11'"' Onda V 

lzq Dcr lzq Dcr b:q Dcr lzq Dcr lzq 
4.78 
5.68 
6.18 
6.00 
~.39 

5.70 

·rabia 3. 

LATENCIAS INTERPICO DE LAS ONDAS 1-111. 111-V, 1-V DE LOS 

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DEL TALLO CEREBRAL EN 

PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA. 

Paciente Intervalo 1-111 ,,- Intervalo 111-V Intervalo 1-V 
Iza 1 Der Iza Der Iza Dcr 

Der 
5.50 
5.56 
5.60 
5.96 
5.39 
5.82 

t--~2,_----1--:~:-=~,=~,--f---·-~~-~~---- ---~~füj---- ~~-- ~~~~ -----1~ 

~-~-- ---~~;~;g~~~·~~~~~f5~--~~-;:~~ ~ =~~:~~.J -=~=-- ~:~:~ - ~:~~ 
5 2.27 2.18 1.54 1.64 3.81 3.82 
6 2. 16 -----.--:88-- 2.00 2.34 4. 16 4.22 

Clave: • - En 111i/i ... ·c.•J..tu11dos: ,\',\'R. 1\'o .<ot..• re}.!isrro. 
Fi:etue: /hija de c:aptaci(>n de claro...- N< i [) '2003. 

~------------------- . . ---,~-1 



Tabla 4. 

AMPLITUDES DE LAS ONDAS l. 111, V DE LOS POTENCIALES EVOCADOS 

AUDITIVOS DEL TALLO CEREBRAL EN PACIENTES CON 

ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA. 

-·------
Onda 1 uV Onda V uV 

Paciente 
Onda 111 uV 

Iza Der Iza Der Iza Der 
0.059 0.165 0.007 0.227 0.181 0.064 

2 0.143 0.149 0.044 0.260 0.049 0.047 
J NSR 0.101 0.092 0.044 0.149 0.148 
4 0.227 -0.-2~- - O. t;;9 __ 0.129 0.248 0.168 
5 0.148 -- 0.052 - 0.102 0.295 0.109 0.027 
6 0.176 --~)-1-- 0.10(, 0.076 0.123 0.127 

Chn»e: NSR = No se rc.'Kistro. 
Fue1rte: Fhlja cit.• captac:ián 1.i<' dato.•• JV<iD/2003. 

42 
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Figura 2: Potencia/e ... Evocados Visuales con Patrón Ret•er.'J·o (PEVPR). Paciente femenina 

de 63 afios de edad., con diagnóstico de Esclerosis Latcnil Arniotrófica de 24 meses de 

evolución con PEVPR norn1alcs . 

. Puente: Ba .... e ele datos NGD/2003. 

1'Z;~~TS CC1JJ 
. FALLP. D~: , ~:JCEN 
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a 

Figura 3: Potencialt!,\" E\'ol."ados Visuales con Patrón Reverso (PEVPR). Paciente 

masculino de 54 afios de edad .. con diagnóstico de Esclerosis Lateral Amiotrófica de 9 

meses de evolución con PEVPR anornia.les por prolongación bilateral de P 100 y difi:rcncia 

significativa intcrocular de P 1 OO. 

1-~uenre: /Jase: de: dal<.J.\' NGD/2003. 

~;¿~~--
--··-· .. ··-·······-·· 
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Tabla S. 

LATENCIAS ABSOLUTAS DE LAS ONDAS N75, PJOO Y NJ25, Y AMPLITUD DE 

PIOO, DE LOS POTENCIALES EVOCADOS VISUALES EN PACIENTES CON 

ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA. 

Pacientes 
N75 Jza PIOO Iza N125 Iza PIOO Iza uV 

lzn Der Iza Der Iza Der lzn Der 
1 77.S 81.8 103 JOS 138 136 11.02 11.82 
2 80.3 80.S 98.3 99.3 125 122 16.68 JO.SI 
3 90.8 90.3 135 127 193 192 6.3SO 8.478 
4 76.0 79.8 104 106 145 14S 18.08 19.30 
s 79.8 86.5 103 107 139 144 3.196 2.499 
6 81.3 8:!.5 103 109 136 146 14.20 11.66 

C/aa•e: "' = E,~,, r11i/i.\·e~1u1dos. 

Fuente: Jlrya ele captat.:iún de dalo.\· N<iD/2003. 

CCtN t 
F.ALL_,\ '-~ ~= ;_ GEN 1 



46 

4 

G 

,1, 

Figura 4: Electroretinogra1na de L.,.·uperflcie (ERG). Paciente nlaSculino de 24 años de edad, 

con diagnóstico de Esclerosis Lateral Antiotrófica de 6 meses de evolución con ERG dentro 

de lúnitcs nommlcs. 

1---ucnte: /Jase de dato...- NGD/2003. 
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Tabla 6. 

LATENCIAS AIJSOLUTAS DE LAS ONDAS a.by e; AMPLITUD DE LA ONDA b; 

Y TIEMPO DE CONDUCCIÓN CENTRAL DEL ELECTRORETINOGRAMA DE 

SUPERFICIE EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA. 

TCC Onda a· Onda b. Onda e'" Onda b pV 
Paciente ,__l_z_q~~D~e-r--l~-l-z-q~-~~D-e_r__,1~-l-z-q~~~D-e-r~•--lz-q~~-D~e-r-+~~~-~-----1 

lzq Der 

27.0 27.0 51.3 50.~ 98.8 98.0 6.530 3.961 51.7 54.4 
46.6 51.0 t--------~~ -~4.0 ___ 66.0 61.6 97.5 96.5 1--.:.l:_:.0,__4,_9'--1 _ _.J..,._,O.::"cc:'>_¡__ _ __:.o=--+--''-'-:_::___j 

------1--- 22.0 ¿~ 45.0 45.5 78.5 82.0 7.542 5.406 90.0 81.5 
59.~ ~9.5 4 20.5 20.0 44.5 46.5 82.0 79.5 4.2~~ _.~cc'·cc0_.6:_:(:__) ·'---''--~-+--'O.-'-"'---' 

=--=~-- 20.0 26.0 --46.0 _±_I~ -~2.0 - __B~-- ____:--~~ _2:_~!_.9~9-!--=-=--1----'==-_j 
---~->----~-:..~.___14.4 22.5 29.5 46.5 53.0 2.658 2.434 

Chn't.~: " ~En nli/ise~1"uJo...-; TL'C..' = Tie111po dt! co11Jucciún ct_~ntral. 
F11L~n1e: ll<ifa de c.:aptación de datos NCiD/2003. 

57.0 65.5 
80.5 79.5 
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Figura 5: Potenciales Evocados Son1alosensoriales (PESS) de nervio mediano. Paciente 

ICrncnina de 63 años de edad .. con diagnóstico de Esclerosis Lateral Amiotrófica de 24 

meses de evolución con PESS de nervio mediano normales. 

Fuente: Ba.'iC! de datos NGD/2003. 
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·rablu 7 .. 

LATENCIAS AUSOLUTAS DE LAS ONDAS N9. NI l. N13. N19 Y P22 DE LOS 

POTENCIALES EVOCADOS SOMATOSENSORIALES DE NERVIO MEDIANO 

EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LA TER.AL AMIOTRÓFICA. 

~----~------------------ -~------------ -----·---------· --~-----~,----~-~ 
NI 1 • N13. Nl9. 

Pacientes 
N9 

·----~~---- -----~----

p22 

lzq Der 
23.1! 23.5 

lzq Der -~..9_-~er Izq Der ~~lz7q~~-i-~º~e_r~-+-~~---J~=~--l 
,__~~----_,·1----~-~-'~-~-----+·----~-~-~-,~ --H-i- ---H1~~ -+H- : ;~; ---+**- -:-~,-:-~-·----+-----+ 20.0 20.6 

23.0 22.8 
22.1 21.7 

3 9.60 9.6() 1 1.8 1 1 .4 12.4 12.2 1 8~.2'0--J--'l-'l!'-'_~1!-1--'~=---1---C'==--1 
4 9-44 9.76 11-9 11.4 13.2 13-4 19.5 19-4 
s 9.76 to.4 ~7-Ti:-0- __ 13.1 13.8 t8.<> t9.2 20-5 21.5 

20.0 20.6 _6 ___ -~_::!_<>_ 8.80 __ _1_~:9 ____ _l_l_l_,;_ - 12:_1__ ~,±_ _ _!2_,_4_ __ 1,_7,_.,_4'-.L-==--'--===--' 
C/u\•t_•: • - /:.ºn 111ili.••e}.!1111c/o.o;_ 
F111 .. 1 11te: ll<ijú de captacitín de cla10 ... J\'Cil.Jl200J. 

Tabla8. 

LATENCIAS INTER.PICO DE LOS SEGMENTOS PE-N13, PE-N19. PE-P22 V 

N13-N19 DE LOS POTENCIALES EVOCADOS SOMATOSENSORIALES DE 

NERVIO MEDIANO EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL 

AMIOTRÓFICA. 

PE-N13 lzq. PE-Nt9 lzq • PE-P22 lzq N13-N19 lzq. 

Der lzq Der 
14.60 6.64 6.00 
12.00 3.76 4.72 
13.20 5.84 6.56 
11.90 6.J2 6.08 
11.10 5.44 5.44 
11.1!0 5.36 :>.04 
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Tabla 9. 

AMPLITUDES DE LAS ONDAS N9, Nll, Nl3, Nl9 V P22 DE LOS 

POTENCIALES EVOCADOS SOMATOSENSORIALES DE NERVIO MEDIANO 

EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA. 

N9 Nll Nl3 Nl9 P22 .. 
~acicntcs -~--·-----

lzq Der lzq Der lzq Der lzq Der lzq Der 
1.995 3.948 0.016 0.417 0.048 0.589 2.057 1.094 5.373 4.341 ----- ----· ---- -------- ---

2 J.941 7.639 0.388 0.407 0.364 1.068 0.293 0.153 1.236 2.2~4 

3 4.020 --~-050 0.755 0.209 cuco 0.218 0.972 0.931 3.277 2.694 --:;·--- -TA~T2 2.636 0.055 ____ 0.735 1.483 0.807 0.794 0.572 2.522 2.502 
------

4.80·1- ---¡¡-39()- r---c-.---- -·--- . 1.487 0.160 0.842 1.408 5 0.507 0.329 0.625 0.429 
6 --~.:.'.>?!> ·- __ !,_7_!_1 __ ~,843 ____ _l.>.,:±07 1.647 0.814 1.054 2.705 1.910 3.824 

C"/t1l'e: • 1::11 111h.:rowJ/tivs. 
Fue11fc.": l l<~ia de c..:aptaciún de dulos ,'\'( ;/J/2003. 

TJSSIS 

--------
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Figura 6: Potencia/es Evocados So1nato.\·ensoria/es (PESS) de nervio tibia/. Paciente 

nla.SCulino de 53 años de edad .. con diagnóstico de Esclerosis Lateral Amiotrófica de 18 

meses de evolución con PESS de nervio tibial dentro de limites normales. 

Fuente: Base de claro.-. NGD/2003. 

( TESIS 
{ FALI.A :·;r; 
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Figura 7: Potencia/es Evocados Samatosen.\·oriales (PESS) de nervio tibia/. Paciente 

fCn1cnina de 73 años de edad,. con diagnóstico de Esclerosis Lateral Arniotrófica.. de 24 

n1cscs de evolución con PESS de nervio tibial anormales por ausencia del componente 

cortical (P37) en fonna bilateral. Co1nponentc pcriJt!rico (N18) dentro de línútes nonnales. 

Fuente: Bus<! de dato.\· NGD/2003. 
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Tabla IO. 

LATENCIAS AHSOLUTAS DE LAS ONDAS Nl8 Y P37; LATENCIAS 

INTERPICO DE PL-P37. AMPLITUD DE LAS ONDAS Nl8 Y P37, DE LOS 

POTENCIALES EVOCADOS SOMATOSENSORIALES DE NERVIO TllJIAL 

EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA • 

N18 P37 
. 

PL-P37 

53 

NISµV P37 µV 
Pacientes . 

lzq Der lzq Der lzq Der 
1 NSR NSR NSR ~~:¿ NSR NSR 
2 21. l 24.3 -NSR-- NSR NSR 
3 18.I 18.9 41.3 42.6 23.2 23.7 
4 21.4 21.4 38.9 39.0 17.5 17.6 
5 20.7 20.<J 37.4 37. l 16.7 16.2 

-~-~---- NSR NSR NSR NSR -- NSR NSR 

Chrve: • = I:.~n rni/i._.,·eJ.:undos. NSR e-. No .... e re;.:i ... tru. 
Fuente: 1-ltlja d(_• cap1uciú11 dt.• datos 1\IGJJ/2003. 

lzq Der lzq Der 
NSR NSR NSR NSR 

0.879 0.813 NSR NSR 
0.085 I.298 0.754 0.526 
0.152 0.129 1.425 1.656 
0.215 0.438 0.503 0.761 
NSR NSR NSR NSR 
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Figura 9: Potenciales Evocados Cognitivos (PEC). Paciente masculino de 54 años de edad., 

con diagnóstico de Esclerosis Lateral Amiotrófica de 9 meses de evolución con PEC 

anoi:males por presentar disminución de la amplitud de P300 • con latencia y morfulogía de 

la misma dentro de lún.ites nonna.Jes_ 

Fuente: Base de datos NGD/2003. 

1 



Tabla 11. 

LATENCIA ABSOLUTA V AMPLITUD DE P300, DE LOS POTENCIALES 

EVOCADOS COGNITIVOS EN PACIENTES CON 

ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA. 

Paciente Latencia nis Amplitud ,.v 
1 433.80 3.10 
2 NSR NSR 
3 374.40 2.30 
4 361.60 2.92 
5 340.80 12.80 
6 356.80 2.92 

Ch1~'L': /\'.\~R. '-" /\.'o ...-e re~1...-rro. 
Fuente: /loju de c:aptaciún de duros NG/J/2003. 

Tabla 12. 
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INTERPRETACIÓN DE LOS POTENCIALES EVOCADOS MULTIMODALES EN 

PACIENTES CON ESCLEl'tOSIS LATERAL AMIOTRÓFICA. 

Tiempo Escala de 
Paciente evolución estado de PEATC PEV 

(n1esesl salud 
ERG 

PESS 
Mediano 

PESS 
Tibial 

PEC 

6 4 Nonnal Norn1al Nornml Norn1al A1u1r111a/ Anortnal 
2 24 J Nonnal Norn1al Nonnal Normul A1u1r1nal An<1rn1ul 

--~ 9 ::!: ··-;,;~~ A11orr11a/ Norn1al Nom1al Anortnal Anor111al 
____ -:!______ IR :2 --~ Nornml Norrnal Nonnal Nonnal Norn1aJ Nonnal 
-----~-- ____ 6 ___ -· _ -~--. Nurrn~!!__ ~onnal Norrnal Norrn::il ~N._<~•~rn~'~ª~'-+~N_o~rm=a~I__, 

(, 24 3 Norn1al Norn-i.al Norn1al Nonnal A11or111al Nonnal 
··-¿·¡¡;;:._,:.-.----:u,,_~~J-;,11."iU.:;J¡;-¡-:;,;-;;,¡;;,;,--;;-,--;¡;_.fh_;~(/-X·i~-:t~:-----~- ------· -·~--"----~ 

¡.-l#t.."nlc!: ll<~ja ele capraciún de elato ... - lVC i/Jl.20113. 

q:1·-. 
¡. . \~ r 

·,;~2EN l F.ALL·. 
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Tabla 13. 

ALTERACIONES DE P300, Y SU RELACIÓN CON LA PRUEBA DE WAIS Y EL 

EXAMEN MíNIMO DEL ESTADO METAL EN PACIENTES CON 

ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA.. 

Paciente P300 WAIS Examen mínimo del estado mental 
1 Anormal Anormal Norrrw.l 
2 Anormal Anormal Anormal 
3 Anonnal Anormal Normal 
4 Normal Normal Normal 
s Nonnal Normal Normal 
6 Normal Anornial Anormal .. ~ Fuente.- HoJa d<.• captac1on de datos NGD/2003. 

Gráfica 3. 

PORCENTAJES DEL COEFICIENTE INTELECTUAL EN 
PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL 

AMIOTROFICA. 

Clave: CI = coeficiente intelectual. 
Fuente: Hoja de captación de datos NGD/2003. 



Tabla 14. 

PORCENTAJES DE DETERIORO ORGÁNICO EN PACIENTES CON 

ESCLEJtOSIS LATERAL AMIOTRÓFICA. 

Paciente Porcentaie lnternretación 
1 28.5 °/t, Moderado 
2 .., 1.0 o/o Moderado 
3 21.45 (% Moderado 
4 9.J 0/o Normal. 
5 5.4 ~~) Nonnal 
6 20.0 °/o l4cvc 

57 
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Gráfica 4. 
COMPARATIVO ENTRE EL DETERIORO ORGÁNICO NORMAL ESPERADO Y 

EL OBTENIDO POR CASOS. EN PACffiNTES CON 
ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA. 

Edades y porcentaje 
de normalidad. 

600 más 20% 

55 a59 16% 

50a54 14% 

45 a49 11% 

40a44 8% 

35 a39 5% 

30a34 3% 

25 a29 1% 

Edades 
Porcentaje Obtenido 

Clave: 

24 
5.4% 

53 
9.Jo/o 

11RJ Casos dentro de promedio de nornialidad. 

54 63 
21.4% 20% 

c::J Casos por arriba de promedio de normalidad. 

64 
28.5% 

73 
21% 

Fuoue: Hoja de captación de datos NGD/2003. 
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Grároca 5 
CALIFICACIÓN Y COMPARACIÓN DE LAS MEDIAS ARITMÉTICAS EN EL 

DAÑO ORGÁNICO ESPECÍFICO EN RELACIÓN A COEFICIENTE 
INTELECTUAL EN PACIENTES CON ELA. 

Coeficiente Intelectual en puntos 

IS 

14 C.I. Superior 

13 

12 

11 

10 C.I. Nonnal. 

09 

08 

07 

06 

os 

04 

03 

02 

01 

2 3 4 s 6 7 8 9 10 11 
Medias de funciones cognocitivas. 

Clave: 1 = Organización verbal, 2 == .Abstracción, 3 = Memoria remota. 4 = Juicio, 5 
Concentración. 6 = Atención visual. 7 = Percepción. 8 = Organización del pensamiento. 9= 
Análisis y slntesis. JO =Memoria reciente, 11 =Atención auditiva. C.L =coeficiente intelectual. 

Fuente: Hoja de captación de datos NGD/2003. 

Deficiencia 
de C.l. 
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DISCUSIÓN. 

Se encontró. con respecto a los Potenciales Evocados Auditivos de Tallo CcrebrJI 

(PEATC). que solo un paciente presentó anorrnalidadcs (paciente 3). mientras que en el 

resto se obtuvieron dentro de límites nonnalcs. En el caso en el que encontrarnos 

unornwlidadcs. éstas fueron a expensas del componente periférico (VIII par craneal) que no 

se registró. ya que el paciente es portador de una hipoacusia rncdiOJ a modcr..ida ... se concluye 

lo anterior. puesto que ~ ohtuvicron la onda IV (Izquierda 4. l ::!. rns/ 0.092 µV - Derecha 

3.86 ms I 0.0-14 µV) y Ja onda V (izquierda 6.12 ms I 0.149 µV - derecha 5.60 ms I 0.148 

µV) dentro de lin1itc.:s nonnalcs 15.8 n1s y 6.5 1ns X :E 3 SO rcspcctivruncntc]. cuyos 

gcrn.:rudorcs ncurulcs están en el tallo ccrcbraL adcn1ás que el tiempo de conducción central 

intcrpico 111-V (i::.r..quicrdo :!.06 tns - derecho 1.74 nls) estuvo dentro de los límites 

nom1:.ilcs .. con dift:rcncia intcronda intcrlado no significativa {intcrpico 111-V de 2.4 rns y 

difi.:rcncia intc.!rlado < 0.5 tns X ± SD]. Por lo que podcn1os concluir que los PEATC son 

nornmlcs en nuestros pacicnh.:s .. lo cual concuerda con lo encontrado en la literatura 15
• 24 -

~ 7• 30
• pese a que 4 de nuestros pacientes presentaban afección bulbar al mon1cnto del 

estudio (qut.: es uno de los argumentos a füvor para cncontr..ir anorn1alidadcs en los PEATC) 

Sobre los Potenciales Evoc::1dos Visuales (PEV).. solo un paciente presentó 

anonnaliJades (paciente 3) .. 1nicntras que el resto presentó latencias y mnplitudcs dentro de 

lirnitcs normales. En el paciente con estudio anonnal no existe ningún antecedente que 

pudiera explicar la prolongación de la latencia de PlOO (Izquierda 135 nlS - derecha 127 

1ns) .. así con10 con diícrcncia intt.:rocular significativa (8 ms) (Valor nonnal esperado PJ 00 

1 17.6 nl!-' y dit'i:rcncia intcrncular < 7.3 n1s X ± 3SDJ. agregando a i!sto que el pacicntt.: 

presentó un ckctrorctinograma de.! superficie dentro de lin1ites normales.. presentando 

tic111po de conducción central bilateral prolongado. A pesar de que este hallazgo representa 

d 1 6.6°/o de anonnalidad en este estudio. corresponde con lo encontrado en la literatura ya 

que varios estudios citan anorn1alidadcs que van desde el J 2%. que corresponden con las 
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ulrcracioncs anatomopatológicm; a nivel del lóbulo occipital y parietal 22
• 

28
• 

29 
zonas del 

ccrchro que pueden evaluarse por n1cdio de los PEV. 

Con respecto al Elcctrorctinogram.a de superficie (ERG)~ cncontran1os que todos Jos 

pacicnh!'S presentaron estudios dentro de li111itcs nornmlt.:s. Sin cn1barg.o en la litcrJtura no 

cncontratnos bibliografia que pudiera orientar sobre las alteraciones encontradas en el ERG 

en Ja ELA .. por lo que nuestros resultados orientan a que esta parte de Ja vía óptica no se 

altc:ra en esta entidad. 

En el caso de los Potenciales Evocados Sornatoscnsorialcs (PESS) del Nervio 

Mediano .. encontramos que el 100% de nuestra n1uestra presentó valores dentro de límites 

normales. La mayoría de los autores apoya la existencia de alteraciones en los PESS de 

n1cdiano 2~· 26• 2q· 31 • 33 -"' 0 ; sin en1bargo au1orcs corno Paln1a 27 y Cascino 2
"' .. n1cncionan que 

dichas alteraciones son debidas a filllas 1écnicas o cnfcrn1cdadcs coexistentes. 

Lo contrario ocurrió para los PESS del Nervio Tibial.. donde t..!ncontrrunos 

alteraciones en un 66.6o/o ( 4- pacientes) de nucslra nlucstra.. caracterizándose las mismas por 

un bloqueo de la conducciún de las fibras scn...,.oriaJcs grandes en 3 casos debido a que no se 

registró la n:spucsta cortical en los 3 y solo en 1 de ellos se obtuvo el componente 

periférico.. un cuarto paciente presentó un retardo en el sistcnm de Ja conducción .. por 

prolongación de Ja latencia del con1poncntc cortical P37 bilateral (lzquic.:rdo 41.3 n1s -

derecho 42.6 rns) .. con prolongación consiguiente del ticn1po de conducción central PL-P37 

(izquit::rdo 23.2 n1s - derecho :23. 7 n1s) fvalorcs normalcs de P37 en relación a edad y 

estatura 37 n1s X± SD y PL-P37 < 20 n1s]. De estos 4 casos .. en 2 pacientes no pudimos 

obtener el cornponentc periférico .. justificando esto por la tlllta de relajación del pacic:ntc ya 

que pn.!scntaba cspa."'>ticidad irnportantc. en los otros 2 casos en que si se obtuvo el 

conlponcntc perHCricu N 18 éstc pcrn1ancció dcntro de Iín1itcs nornmlcs. En todos los 

paciC"nt<.!S n1cdiantc estudios radiográficos si111plcs de colunllla cervical y lun1bar así con10 

de irrmgen (IRM y Ti\.C). se dcscartó la concurrencia de n1iclopatía cspondilótica cervical o 

canal lurnbar estrecho que: pudiera explicar la alteración de los potenciales. Nuestros datos 

obtc.:nidos concuerdan con lo cncontn1do en la literatura 31
• 

29
' .l''. rcportiindosc de un 22 a 

r1~----,--, -... :-. ¡\ 
" 

\ F Al,~ - - _ __:_:_ -~~--_: í~l'i J 
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61 % de.= anormalidades en este tipo de pacientes 311 > 40
• Las alteraciones citadas para los 

PESS de 1nic1nbros pélvicos son a nivel del cun1pont.!ntc pcrifCrico. que puedc estar 

asi111étrico .. prolongado o ausente y en el caso del componente cortical el cual puede 

cncontr-Jrsc ausente.,. reducido o asimétrico 3
!'i .. lo cual concuerda con nuestros hallazgos. 

Con respeto a Jos Potenciales Evocados Cognitivos (PEC) .. cncontrJJTIOs que el 50% 

de nuestros pacientes pn.~ntaron las siguientes alteraciones: prolongación dc las latencias 

absolutas (436.60 n-is) .. falta de respuesta y amplitud disn1inuida (2.30 µV) del con1ponte 

P300. tornando con10 referencia los valores nom1alcs en latencia y atnplitud por grupo de 

edad. Nuestros datos obtenidos se correlacionan con los estudios encontrados en la 

litcrutura so - s.i .. dondt.: se citan aht.:raciont.:s dt.: lll1 60 a 68.75%; dichas anormalidades se 

justifican debido a los hallazgos anatomopatológicos y por estudios de imagen a nivel de 

los lóbulos frontoten1porales y via 1in1bo-tálan10-cortical -ti. ·
0 

.. lugares que se ha propuesto 

en la literatura con10 gc.:ncradorcs ncurales de la respuesta de PJOO 22
· 

2
-1. De igual tbmia la 

lit..:ratura cita alteraciones de un 60% por rnedio de la aplicación de pruebas 

ncuropsicológicas ( WAIS) ·O. 
44 y que en nuestro caso fue de un 66.6%. 

Sobre las correlaciones de los potenciules evocados n1uhimod;.1les con el tien1po de 

evolución cncontran1os que los potenciales no tiendc:n a 111odifiearsc con el tiempo .. lo cual 

concuerda con la litc:rJtura revisada 40
• H .. sin cn1bargo al n:ali;.1..ar la n1isrna correlación con 

la escala del estado de salud de la ELA .. únican1cnh: en los PESS de nervio tibia] hay una 

correlación fi..1crtc .. la cual es además estadísticamente significativa .. probablemente debido a 

que se trata de una de la..~ vías sensoriales de mayor longitud .. aunado a que se ha reportado 

en la litcratun1 que anaton1opatológicarncntc sc han encontrado dcsmiclinización de los 

cordones rx>stcriores de la n1édula espinal .. así con10 carnbios en la vía cspinoccrcbclar y 

degeneración dc los núckos dt.: Clarkc :?..M. 
18

• 

En relación con la correlación de los potenciales evocados cognitivos y la prueba 

ncuropsicología de \VAIS y t:I cxan1c:n n1inirno del estado n1ental cncontnu11os que existe 

correlación cntrc el resultado de P300 y Ja prueba de WAJS .. situación que no ocurre entre 
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PJOO y cxan1cn rnínin10 del estado nlCntal. estos datos coinciden con lo reportado en Ja 

litcrJturJ ~o. !'i
4

4 dorn.k: inclusive colocan en un nivel superior a P300 sobre la prueba de 

WAIS debido a que cuando la evolución de la cnlCnncdud se.: encuentra rnuy avanY...ada.,. por 

la discapacidad dd paciente. Cstc no puede realizar en fonna coruplctu las pruebas 

ncuropsiculúgicas. por lo que colocan a P300 con10 un 1narcador objetivo ncuropsicológico 

'-luc representa una altcnmtiva efectiva para evaluar el estado cognitivo en pacientes 

discapacitados cuando es in1posiblc evaluarlos en rnétodos convencionales. 

Por últin10. nucstr-..i n1ucstra es pequeña pero de gran utilidad para un estudio 

prclin1inar. porque hcn1os encontrado alteraciones en los sistemas sensoriales y que es 

conveniente continuar el estudio para. tener una muestra niayor. 
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CONCLUSIONES. 

l. Existen anommlidadcs en Jos potenciales evocados visuales .. sornatoscnsorinlcs de 

nervio tibia) y cognitivos .. que nos indican alteraciones en vías sensoriales .. que 

clínica.rncntc no son evidentes .. pero que demuestran (correlacionado con Jos hallazgos 

anatornopatológicos descritos en la literatura) que la Esclerosis Lateral An'liotrófica no 

es una entidad cxclusiv:.1 de afCcción motora. 

2. Debido a esta incidencia de anonnalidadcs .. es pertinente la realización de potenciales 

evocados visuales.. somatoscns:orialt:s de miembros pélvicos y cognitivos para 

diagnosticar oportunru11cntc estas alteraciones en el sistcnta sensorial y cognitivo. 

3. En el caso particular de los potenciales evocados somatoscnsorialcs de nervio tibia] 

existe una correlación cstadisticarncntc significativa con la escala de estado de salud de 

la Esclerosis Lateral Arniotrófica ya que a mayor latencia o altcr..:t.ción del resultado del 

potencial. n1ayor g.rudo de afCcción clínica presentará el paciente. 

4. Los pacientes con Esclerosis LatcrJI An1iotrófica suelen cursar con trastornos 

cognitivos subclinicos .. de ahí que los potenciales evocados cognitivos y la prueba 

nc:uropsicológica de WAIS .. sean de gran utilidad para su diagnóstico. 

5. Es necesario difundir los presentes resultados para concientizar al personal de salud que 

participa en la atención de pacientes con Esclerosis Lateral Arniotrófica de las posibles 

alteraciones en Jos sistcnms sensitivos.. lo cual permitirá planificar óptimamente las 

estrategias diagnósticas y terapéuticas. 
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ANEXO l. 

Identificación del paciente __________ _ 

A quien corresponda: 

Yo declaro libre 
y voluntariamente que acepto participar en el estudio de ""POTENCIALES EVOCADOS 
MULTIMODALES EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA"". 
que se rcali;,ará en la Unidad de Medicina Física y Rchahilitaciún Región Centro del 
Instituto Mexicano del Seguro SociaL cuyos objetivos consisten en dctcm1inar si existen 
alteraciones scnsitivtL"> por 111cdio de Jos Potenciales Evocados Multi1nodalcs. en pacientes 
con Esclerosis Lateral An1iotrótica. 

Estoy consciente de que los proccdin1icntos y pnich<L"i. para lograr los objetivos 
consisten en: Rcali::l'.ación de varios estudios: Exploración Física Neurológica. Potenciales 
Evocados Visuales. l'otcncialcs l.!vc.1cados Auditivos del Tullo Ccrchral. Potenciales 
Evocados Sornatosens<."lriales.. Potenciales Evocados Cognitivos.. l~lectrorctinogra111a de 
superficie. y lu aplicación de la prueba m.~uropsicológica de WAIS para .udultos. 

Entiendo qw .... del presente estudio s..: derivaran ~ncficios con10: identificar si 
cxL~tcn altcrJcioncs fuera dd sistema nervioso no rnotor. como lo es a nivel visual .. 
auditivo .. sensitivo y cognitivo. 

Es de n1i conocin1iento que seré libre de rctirarn1c de la presente investigación en el 
nlon1cnto que yo así lo desee. También que puedo solicitar infOrn1ación adicional acerca de 
los riesgos y beneficios de mi participación en este estudio. En ca._~ de que desee retirarme .. 
la atención que con10 paciente y dcn:chohabientc recibo en esta institución no se verá 
afcctad<.t. 

~~~~~~~ 1;on1plcto: ___________________ Firma: ----------

Tcléfr>no: --------------

Familiar responsable. 
Nombre con1plcto y firnta. 

Fecha: ___ _ 

Dra. Nancy Gon7...ález Díaz 
Investigador Responsable 
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ANEX02. 
SISTEMA DE CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

Identificación del paciente:------ Fecha de rcali;,..atción: __ __ 

Ficha de identificación. 

Non1brc:~---------------------~~------------
No. Afiliación:-----------------~ Canaliza.do por:---------
Sexo: F__ M__ Edad:______ Fecha de Nacimiento:--------

Antecedentes Personales No Patológicos. 
·roxicon1anias: 
Antecedentes Personales Patológicos_ 

Preguntar c~cíiic,mncntc por: 
Entidad Clínica 

l lcrnia discal con/ sin c¡1nal lun1bar cstn:cho. 
-~~~t._!il.¿__l_~!-~~PE-_!_Í~!:;_~.,, li_~ad icl!_~~!-~:'_:_ _____ _ 

SI NO 

Miclopatia cs~~ilótic.:a cervical. 

Ncuronatías o Poi1IB:":u~_a_t~i~a"'s7-_ -~-----------~~~----+----------+----------l 
Esclerosis Mliltiplc /poliomielitis 

J__:nien1_~t;~adcs de_ la tiroides ~-r_<_>r __ a_t_ir_o_íd __ ..,_s __ -----+------------+------------! 
Neoplasias dcntro v li.11.:ra dd SNC. 

~ve_· <~r~-g~ntar p;·r--Pn:sc1~U-<li.!--Af~.,,¡at ______ ~=-=====-~-----t---__ -_-_____ _, 
· l\liastcnia (iravis I Sim.Jron1e de Eaton Lan1hcrt. 
L.A.fi.:edLHlCS a nivel visual vio audi1ivo. __J__--------~~~~~~~~~ 
PHdccirnicnto Actu.al. 

Sinton1a inicial: Dehili<lad 
Forn1a de inicio: 

[:-.\pina/ 
MTs 

f\..1Ps 
/Julhar 

FasciculaciL1nes Atrofias ___ Calan1bres 

Dchilidad de intrínsecos de mano. 
Perdida de flh.:r/.a para la dorsiflcxión. 
i\.fi.:cción del Oíccps_ hraquiat deltoides e infracspinos• . .l. 
Mano de sin1io 
rvtano de garra. 
Dcbilidud v an1i<,trnfia de dorsiJlcxorcs. 
·rnL-..tornos de voz. 
Disartria. 
DisfaL•ia. 
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Grado de afi!ctación: UnilatcrJ.l _______ _ Bilutcral,_~-----
Sintontatologü.J: Leve ___ ModcrJ.du ___ Grave __ _ 

Tiempo de Evolución: _____ _ 
Fecha del diagnóstico: 
Estado mental: Depresión_ Ansic<lad ____ Apatía ____ Otros _____ _ 
ValorJción de las A VDH. 

r:,==A;::,,.=.~=m= •• =c= .... = .. =:r,.c;,~.,._·~ .. 7:,,·7~¡'V,7'~!..:¡c;',CJ~lf!~;.·~·-,-_-_ -,_------·--- ··~~n_~IJE_ 
5 AyuJ11 

~-------re'.~' ~1~1~!9~----~-----
11. Tm,.lndo Mllu u1111o11 1 "> ln<k-pcmlnmlc 

10 ~tuunw ª"udoi 
5 (jr,111 il\.UJ;i 

111.A..-....·n ~!____:~r:-~.~r;;;·,;.¡;----- -·--- ------ -
~----- ...!!__!~~~~~~- -~----- --

IV. l/'lo Jcl c:oi.Cu!o-11<.in IH l11Jcrcnt.1u.""f11<.• 
5 /\)>UJ.t 

~--------<~ti~~!.!~.!'!'-' ___ -- ------1-----< 
V. Unno 5 lndcr-:mtn:nh: 

'"""°'~--~----<~'c'7 "-el )c~nJ15~•!':'._ _________ _ 
VI. l~mhulac1n11 I '> l1ukr-:m.Jumtc 

10 /\)>udn 
'.'\ l11Jo:pc11d1c11h: en ,.,11.1 d.: n1<....J.a,. 

o lnfl""'' 
VII. E-..;afmK.-.; 1 fJ 111~kí"<'~-.:¡ ... :;;¡;::·--- ----

'.'i /\\Ud.I 

~--------- .!L..!.~I~~~--------+----l 
VIII. V._-...iu~ 10 lll•k"P'-"11<l1c111c 

:<; A~ud."l 

~l~X~'~E~v..~c-uo-c~,ü-,.---j~~~· .. ~¡~1;;'!.'::::-:::~ 
:'i (J,,;;t-.hUml 

~x~-,~,~,,-"~.i.7ln ______ ~~~~~;;:.~------;----! 

l.l1,.,..;a1o;1e1.lad l.:\.e 
l'l1-'llrne1d.1J 1n< .. IL'T1l..t.1 
l.>1,.,.,,:ur-ac1..t.1.t ~Ta\ ... 

~~~~~":!.'.~. 

--~~!..._ ___ C"ar.u.:~rrhliu _ ---- -- _ ~--~:~~f•_d_r ·-~-~-·lo-~r Sa·l~d~~~-:~::~~..------=----_-_-_-_-_-_-_-_-_---------~~~-=:,,-_-,--< 
I (lr.-1•) K1.~11 .. -iucnk.-.11c J1ar11 ..... 11 .. -~1<Ja. k"c ,i.:111..:11 ._·11 1111:1 it:¡.!1rn1 11"'' c1cm~h• IL-.1~u:1.rc. hr:1.1u .. u p1c11ci,. ~ 1u1i..:unmlm .. -.1h: 

~-~-~-tc;'c"'""=·~~·n'o"J~•c="'~c0c:•c''-l"'Ccn~~~~ .. ~1~~~~:_-. _ _:-111"-"'-''~~~.:'_Y_I?.!!_¿_;!.!:!ª!?~!!!. .. ,='"='"-----·---~--~---! 
.? (tnud1•rad11) l.c\.·t; <..1.:li..,11 cu r...J.1-. la-. 1 rCJl:lon._--.." de n1'."<l•:r:1dn u ...,,.en• <kli..011 cu una r .. -µ1un. 1111cn1ra-. •lllC" en Ju-; ulrJ~ 2 rcg•nn._.._ 
_________ .. --.11i1!..!!'~~~~!<:;:-__•• ~·~';'.'...!'~~'-'~- ·~·-~'~!.·!'!.,. _ _ _______________ _ 

_ , (u••·rr.,J N .. -c ... --.na u-.1-.h:11..:111 en ::! " 1 ''-~'""<---.. el kn~uaJe .. --. •h'"""rtr1..on '.\-/" cl p.1c1c111c n<.-..: .. --.m1 01-.1,.h."11em p.1r-J ,.;;i11111mr ~fu 
------ __ ll\_...,_.._-...11a l!.~~~-'""!~ ~~~~ t_~~-o;_~r~_!•~!-_•~l'::_~!í"'-~~r~-'------ ·---
-~_!.l_<"~"!!.!!!'!l_____ Nn U"'2._l!_.l_l..!"._1!!!_~~<:.._~i_!__n~~·"'-::!_ ~':"!:"!!~~ .'-_!'~~·.!.~'.!..~~ !l''-~:"! . .!!!ll_'-:~'.!!IJE<.=_!;~l~~~!!,l_~~~1~1~u~n __________ J 

f\.1C:to<los de gahinclc para apoyar/ descartar otros procc.:sos: --------------

i:!nvió a Rch~bilitación: ------------------------------

\ ; -e~-~ (_: p~ '.'. 
IB\L'., 
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Exploración Física Neurolfigica ... 
Valoracián de las Fu11ci<>ne...- Jl..le'!E_z_h_":\.__~!'!E~,~[t>_r!!:~-~~"'!!.!!!_~_ Jl..línj~t> 1/e/ E.-.·tado Me11tal. -~8 

1 Cm.fa 

Oricnblción en el ticrnpo 
(No induzcu las rcpu. ... -stas) 

Orientación en el espacio 
(No i11du7..Ca las n.-spucstas) 

R~i...,.tn> 
(Enuncie las 3 palabras clara y 
lcntarncntc a un ritn10 de ona 
JX"tr segundo. Lu..:go de 
haberlas dicho solicilc a su 
pacicntc que las n:pit.:.1. I .~l 
pri111cnt repetición dctcn11i11•1 
el puntajc pcnl haga que el 
paciente siga rcpitiCm.h>las 
hasta que aprenda k-s trc.--s. 
hasta sc!is intentos) 

Atcnci<in '\-. C:Uculo 
(l lñgale d~lelrear la palahra 
f\1llNDO <le atrüs haehi 
delante (ODNl /J\-1). Cada letra 
en el orden enrrect1,.l vale 1 
punto. o hicn pídale al 
pa.,;icnte que rc¡ilicc n ... -stas 
cons1...-cutivas dc 7 unidades 
t:Ollll!'ll/.!llldO <.fL-sdc 100. 9J. 
X6. 79. 72 .. 65) Deténgase 
lucp.n de 5 rL-stas. Cada rL"Sla 

corrL-cla vale 1 punt1..1) 

rcspuc...-sla curn .. "Cl.:t vale un punto 

¡.Qué tt..x:ha c..."S hoy·.> (P Ej. 25 .t. I díu es corn.-cto) 

;,<...lué día de la semana c...-s hoy'! 
;.En que 111cs cst.an1ns'! 
¡_En c.1uc t...-staciún del arlo estarnos? 

;.En que ai\n csta1nos'? 

Puntatjc 

Actu.al Idea 

1 ¿J~1 ~111~ ~!l:'~~!_Ú ~::>_!_~l~~~~?
¿J_~l_l__~ll_I!-: _L?!~·~~ )-~~-t¡_! _ _I.!.!_~°?.:! _ 
¡_En que país L'Stamos'! 

----------------------- --- --
1 -------------- ---- --

Pelota 1 -------- ------------------1----·----¡--

Deletrear MUNDO al revés 
( 1 punto por cad:t letra correcta ODNUM) 
O bien. ¿Cminto L"S 1 00-7'! 
(J facer 5 restas: (93) .. (86).(79) .. (72).(65): 1 punto por 
cnda resta correcta) 

--

s 

(5) 

E'·ucnciún Nornbrc las tres palabras que ant(.."S repitió. 3 
(Pregunte al paciente si pw. .. -<lc 
l"l.'\:nr<lar las 1r1...~ palabras que 
:tntL"S rcpitiú) 
Lcn:;:u;tjc 

Non1inación 
(Solo un intento que vulc un 
punto para cada ítem) 

¿Qué t.."S t...-sto?(mostrarlc un hípiz) 

;.Qué es 1...-sto?(mostrarlc un reloj) 

... ~J(~J~N ~ 
·~--·--·---__;/_ 



H.e1>etici{1n 
(Solo un inh .. "tllo que vale un 

Dígale a su paciente la siguiCntc frasC: =:El llan tiene 
frutillas y framhuc...~as·· y pilfrllc que la rcpiln. 
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"f~~~ de tn.:;~-;;;;-1:.1ndo;-- Dele a su paciente -lln pupCr)"7diil1C:·~~~~~C-c;..tc --- '-:¡-
(Cad.a parte ~jc..-culuJa papel con la 111a110 i.J".c.¡uicrda. dúhldn por la 111itaJ y 
~~-t:uncr~t_-=-. vale_! __ (!!_~~~~-- -~!lú~ .. 1uclo cr~~~·--- _______________ ... _______ --------- __ _ 
l . .t.•ctunt: Muéslrclc la IH!ÍH que dice: ··<.:icrn: los t.1jns"" y dígale: -1-
(<Jtorguc un punto si el ··11aga lo que :1quí se im,tica. sin k.....:rlo en voz aJLaº. 

~·,•·cc·i~r110tc ..... i.;,·ic~~-l!~,~~-!~~~)-~-- -------------------------l----1--1 
.-~ • • • .. Dele a su paciente unn hoja en blanco 
(No dicte la oraciún c..-st.a Jebe y pídale que cs<.:riha una frase 
Je ser t.'SpOntitnca. IJC"hc de 
tener un sujeto y un vcrho. No 
t.."S nc.,-cc...·s.ario que la gran1.:it ica 
y la ptu1tuuci•:1n t..-slén 
Cl1rn ... -ctas) 
•~c~o-11~;,.--------------·-- -ºD~c~•l~e-a-s1_•_p_a_c7ic-·n-t-c~l-a~l-,o~~-a-q-u-c-d7i_c_c_c_o_p~i~c-~-s-.--ta-f~lg-·u-ra--l----l~,....-J 

(Para c..."Slar corn .. 't.:IU dchcn de y pídale que copie el dibujo 
c...-slar prc...-scntcs hxl(1s los 
üngulllS, los lados y las 
intcrsc..."'1.."."Ciom.:s flll se tornaran 
en cuenta tctnhlor. lineas 
disparejas o no n .. -ctas. La 
distribución de las figuras 
copiadas dchc de ser igual al 
llricinal) 
Tul.al 30 
(_'o pie esta figura 

Cierre los Ojos 

J:.:rnlorac·ión }.,fo/ora. 
1. Postura. 
2. FasciculaciOncs 
.3. Trutisn10. 

MTs 1 
4-. Arcos l\1ovilidad. f\.1Ps 1 

Colurnna 1 

~~n1i:uctun:L"'i. ~-- ~M·~.,~.s-.------ ----,~-------------------< 
6. Tono n1uscular. MJ>s I 
--------------~~'-'-~---·-----~-------------------~ 

...-----·--··--, 
i (.''-'Tr.' ('°';:-;·: : 

L~~{~!::~ 
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MTs ---
MPs -------7. EMM: 

Es inalc-s-ahdolninalcs. ----------------
Carn ·~-

---------rM~-~r-s--_-__ -_-_-___________ _ ______ --------------------
8. Reflejos: 

1 O. Pares Craneales. 

1 1 . S istcrna 
sensitivo. 

12. Eguilibrin. ___ _ 
13. tvtE_rch;:_l_:_ __ 
Voz. hahla. lenguaje-: _ 

MPs. -----------¡ 
Patolóf.:!_~os. ------- ----------------------

Reporte de los estudios de Gabinete: _ 

---- --·------------

C)h~er""\:aciones: 

1 f' ;; ~- r' ·: t_·~ 

\ F&{,_ 
,· ' ~-~ .. 

. -·-------------------------------------------
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Estudio de los Potcnciulcs Evoc:atdos. 

l'EAI_~ ------- ___ _ 

__ __E!i_'t_>-«~~-~-~-~~-1~-:,-·=-----_-' =-- ---'~ -- --;~----~-~-r-__ r ____ = ___ --_--~ ~~-~~~~!~----~-~~--! Latencias 
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