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Puntaje Global de Potenciales Evocados Multimodales Sensoriales
en el Estudio de Pacientes Con Esclerosis Múltiple.
Global Score Of  Sensory Multimodal Evoked Potentials In

The Study Of  Patients With Multiple Sclerosis.

Resumen
Introducción: La Esclerosis Múltiple (EM) es una enfermedad desmielinizante, inflamatoria y neurodegenerativa del 

sistema nervioso central, en la que se han utilizado los Potenciales Evocados Multimodales Sensoriales (PEMS) para evaluar la 
integridad de las vías sensoriales, pero no se han considerado sus resultados para el diagnóstico de la enfermedad. 

Objetivo: evaluar la relación del puntaje global de PEMS con la magnitud de la discapacidad y la presencia de lesiones en 
las imágenes de resonancia magnética de pacientes con EM. Métodos: se estudiaron 35 pacientes con EM forma clínica recaída-
remisión en el Centro Internacional de Restauración Neurológica. Se correlacionó el puntaje global de los PEMS con la escala 
de discapacidad de Kurtzke y con las lesiones encontradas en las imágenes de resonancia magnética. 

Resultados: se observó una correlación significativa entre el puntaje global y la escala de discapacidad (R=0.33, p< 0.05), 
y entre este puntaje global y el número de niveles de lesiones detectadas en las imágenes de resonancia (R= 0.42, p< 0.05). 

Conclusiones: La relación del puntaje global de los PEMS con las lesiones estructurales y el grado de discapacidad con-
firma su utilidad para el estudio de los pacientes con EM, aun cuando no forman parte de los criterios diagnósticos. 

Palabras clave: escala de discapacidad; esclerosis múltiple; imágenes de resonancia magnética; potenciales evocados; 
puntaje global

Abstract
Introduction: Multiple sclerosis (MS) is a demyelinating, inflammatory and degenerative disease of the central nervous 

system. Multimodal sensory evoked potentials (MSEP) have been used to evaluate the integrity of sensory pathways but have 
not been globally considered as a tool to MS diagnose. 

Objective: to evaluate the relationship between the global score of MSEP with the degree of disability and the presence 
of structural lesions in MS patients. 

Methods: Thirty-five patients with relapsing-remitting MS were studied in the International Center for Neurological 
Restoration. The score of the MSEP was correlated to the disability scale of Kurtzke and the degree of lesions evidenced in 
magnetic resonance images. 

Results: A significant correlation was found between the global score and disability scale (R=0.33, p<0.05) and between 
the global score and the number of lesion levels detected in the resonance images (R=0.42, p< 0.05). 

Conclusion: The relationship between the global score of the MSEP and the structural lesions and degree of disability 
confirms its utility to study MS patients, even though they aren´t part of the diagnostic criteria.
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Introducción
La Esclerosis Múltiple (EM) es una enfermedad des-

mielinizante, inflamatoria y neurodegenerativa del sistema 
nervioso central (SNC).1 Su etiología es desconocida y su 
patogenia autoinmune, caracterizada por la presencia de 
lesiones (placas) inflamatorias desmielinizadas en el SNC.2 

Se trata de una enfermedad de gente joven que debuta 
entre los 20 y 40 años de edad, más frecuente en mujeres 
que en hombres, crónica y potencialmente incapacitante.3 

La distribución y prevalencia de la enfermedad es 
heterogénea. Hay regiones donde la enfermedad es prác-
ticamente desconocida, mientras en otras áreas la preva-
lencia supera los 100 casos por 100 000 habitantes.4 

En el diagnóstico de la EM se tienen en cuenta actual-
mente los criterios de Mc Donald publicados en 2001 y revi-
sados en 2010.5 Estos criterios tienen como objetivo llegar 
al diagnóstico temprano de EM, manteniendo una alta sen-
sibilidad y especificidad, y estableciendo que para el diag-
nóstico se necesita demostrar la presencia de eventos sepa-
rados en el tiempo y en el espacio sin que exista una mejor 
posibilidad diagnóstica. Este diagnóstico se basa esencial-
mente en el cuadro clínico y las anomalías detectadas en 
las imágenes de resonancia magnética (IRM).5 

Un reporte reciente de Arrambide y cols. propone 
que la observación radiológica de la diseminación de 
las lesiones en cualquier momento de la enfermedad, 
sumado a la presencia de bandas oligoclonales positivas, 
puede considerarse como criterio adicional para el diag-
nóstico de la EM.6

La utilización de los Potenciales Evocados Multi-
modales (PEM) en el diagnóstico de EM ha disminuido 
luego del advenimiento de las IRM dentro de los crite-
rios para el diagnóstico de la enfermedad. Solamente 
se ha considerado el potencial evocado visual (PEV) 
en pacientes que reportan trastornos visuales previos.5 
Este potencial evocado, conjuntamente con el potencial 
somatosensorial, ha sido ampliamente usado gracias a su 
alta sensibilidad, y a su capacidad para demostrar dise-
minación espacial en la EM.7

No obstante, la batería de PEM no es considerada 
entre los criterios de diagnóstico a pesar de su capacidad 
demostrada para detectar lesiones subclínicas.

En los últimos años se han introducido algunas 
formas novedosas de evaluar estas técnicas electrofisio-
lógicas a través del cálculo de un puntaje global de PEM 
que posibilita considerar sus resultados con un valor pre-
dictivo de discapacidad y para monitorear los efectos de 
tratamientos en estos pacientes.8,9 Sin embargo, no existen 
referencias de la posible relación de este puntaje global de 
PEM con los estudios de imágenes y el grado de discapa-
cidad de los pacientes con Esclerosis Múltiple.

A pesar de la alta sensibilidad de las IRM propuestas 
como método de elección para el diagnóstico de la enfer-
medad, no se debe excluir el uso de la información brin-

dada por los PEM ya que son técnicas con un bajo costo 
económico, no invasivas, y que brindan información sub-
clínica durante el curso de la enfermedad en forma silente. 

Existen además referencias en la literatura de estu-
dios que correlacionan los resultados de los PEM con los 
hallazgos de las IRM en otras patologías, en los que se 
encuentra una estrecha relación entre ambas técnicas.10-12  
Es por tanto objetivo del presente estudio evaluar la rela-
ción existente entre el puntaje global de los PEM, las ano-
malías estructurales evidenciadas por las IRM y el grado 
de discapacidad demostrado en pacientes con EM en la 
forma clínica recaída-remisión.

Pacientes y métodos
Se estudiaron todos los pacientes con EM diagnos-

ticada según criterios de Mc Donald que acudieron al 
laboratorio de Potenciales Evocados del Centro Interna-
cional de Restauración Neurológica, CIREN Habana, en 
el periodo comprendido entre 2013 y 2018 y que cum-
plieron los siguientes criterios de inclusión: 

• Todos los pacientes que cumplieron con los cri-
terios de Mc Donald 2010 para el diagnóstico de 
EM forma clínica recaída-remisión.

• Pacientes que tenían como mínimo 1 año de 
evolución de la enfermedad.

• Pacientes a los que se indicó la batería de los PEM.
Fueron excluidos del estudio:
• Pacientes que tenían otra enfermedad neuroló-

gica o psiquiátrica.
• Pacientes con menos de 18 años de edad.
• Pacientes que estuvieran en fase activa de la 

enfermedad.

Evaluación clínica 
Se recogieron todos los datos demográficos y clí-

nicos de los pacientes, incluido el valor de la escala de 
discapacidad de Kurtzke (EDSS).13 

Evaluación por imágenes
Las imágenes fueron obtenidas en un equipo de reso-

nancia magnética nuclear (Magnetom Symphony) con 
un poder de resolución de 1.5 Tesla. Se obtuvieron imá-
genes de difusión por Resonancia Magnética Nuclear 
empleando para ello el siguiente protocolo: adquisición 
de imágenes ponderadas en difusión (b = 1300 s/ mm²) 
para 12 direcciones de gradiente de difusión y una imagen 
sin ponderar en difusión (b = 0 s/mm²) con un tiempo de 
repetición de 8300 ms, tiempo de eco 160 ms, grosor de 
corte 3 mm, matriz de adquisición 128 x 128, 30 cortes 
axiales y un campo de visión de 256 x 256 mm.

Para el procesamiento de las imágenes se empleó 
el protocolo estándar para pacientes con EM. Se cuan-
tificaron las anomalías en función del número de niveles 
afectados por lesiones desmielinizantes en las zonas: 
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periventricular, yuxtacortical, subcortical, infratentorial, 
cuerpo calloso y médula espinal.

Evaluación electrofisiológica: 
Se realizaron en cada paciente los siguientes PE: 

Potencial evocado auditivo de tallo cerebral (PEATC), 
Potencial evocado visual a patrón (PEV) y Potencial evo-
cado somatosensorial con estimulación del nervio tibial 
posterior (PESS).

Para el registro se colocaron electrodos de superficie 
con el empleo de pasta conductora (ELEFIX), previa lim-
pieza de la zona en cuestión con la aplicación de alcohol 
al 90% y gel abrasivo (Skin Pure).

Las condiciones de registro para cada una de las téc-
nicas electrofisiológicas aparecen definidas en la tabla 1. 
Se emplearon los montajes establecidos para cada técnica 
siguiendo la colocación de electrodos del sistema inter-
nacional 10-20 y el equipo utilizado fue un Neuropack µ 
(Nihon Kohden, Japan).

Una vez obtenidos los registros se procedió a realizar 
la evaluación visual de los mismos fuera de línea, y tabular 
la batería para realizar el cálculo del puntaje global.

Las variables a evaluar en términos generales para 
todos los potenciales fueron las siguientes: presencia o 
no de componentes fundamentales, definición morfoló-
gica, latencia absoluta de los componentes, duración de 
intervalos interpicos, amplitud, y diferencia entre lados 
de latencia y amplitud.

Fueron considerados registros positivos de anomalía 
cuando:

• Se observó ausencia de los componentes funda-
mentales.

• Hubo marcada distorsión de la morfología.
• El valor obtenido en las restantes variables 

superó en 2,5 desviaciones estándar al valor pro-
medio que es definido como norma en nuestro 
laboratorio.

Para el cálculo del puntaje global se dio un valor 
ascendente de afectación entre 0 y 3 a cada respuesta evo-
cada, donde 0 es normal; 1 con incremento de latencia 
(latencia absoluta e intervalos interpicos) con amplitud 
y morfología normal; 2 con incremento de latencia y/o 
amplitud y morfología anormal y; 3 con la ausencia de 
respuesta evocada. Se evaluó cada lado, lo que sumó un 
total de 18 puntos como máximo (3 puntos x 2 lados x 3 
modalidades de PEM). 

Análisis Estadístico
El procesamiento de los datos se realizó con el 

paquete estadístico STATISTICA versión 8. Se evaluó la 
relación del puntaje global de PEM con la duración de la 
enfermedad (prueba de correlación de Spearman). 

Se correlacionó el valor del puntaje global de la 
batería de Potenciales Multimodales con la puntuación de 
la escala de discapacidad de Kurtzke y con la evaluación 
de las IRM según número de niveles afectados (prueba de 
correlación de Spearman).

En todos los análisis el nivel de significación consi-
derado fue p<0.05. 

Consideraciones éticas
El estudio de los sistemas sensoriales con la técnica 

de PEM se realizó en todos los pacientes siguiendo el pro-
tocolo de actuación establecido para pacientes con EM en 
la Clínica de Afecciones Raquimedulares, Neuromuscu-
lares y EM del CIREN (última versión Noviembre 2017). 
En todos los casos se explicó al paciente la metodología a 
seguir para el registro de los PEM enfatizando en la ino-
cuidad del procedimiento y su carácter no invasivo. El 
estudio se realizó acorde a los principios de la ética médica, 
siguiendo las recomendaciones para la investigación en 
seres humanos definidas en la Declaración de Helsinki.14 

Resultados
Características demográficas de la muestra
Del total de pacientes evaluados se seleccionó una 

muestra de 35 sujetos que cumplieron los criterios de 
inclusión. De ellos 29 fueron del sexo femenino y 6 del 
sexo masculino. La edad promedio fue de 40.42 ±9.65 
años, y la duración promedio de la enfermedad fue de 
6.4± 5.83 años.

Evaluación clínica
El valor promedio en la escala de discapacidad de 

Kurtzke fue de 3.22 ±1.12.
Se evidenció que la mayoría (>80%) de los pacientes 

con EM estudiados presentaron manifestaciones clínicas 
con predominio de trastornos de sensibilidad y de lesión 
piramidal, seguidos por disfunción visual (ver Figura 1).

Tabla 1. Condiciones de registro de los Potenciales Evocados.

Parámetros

Tiempo de análisis (ms)

No. de promediaciones

Estímulo

Frecuencia del 

estímulo (Hz)

Duración del

estímulo (ms)

Sensibilidad (μV/div)

Filtros pasabanda (Hz)

PEATC

10

1000

Clics 

monoaural

10

0.1

10

100-3000

PEV patrón

300

50

Damero

1

-

20

1-100

PESS tibial

200

1000

Eléctrico

3

0.2

20

20-1000
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Evaluación electrofisiológica
En los pacientes estudiados predominaron las ano-

malías en los PESS de nervio tibial posterior seguidas por 
el PEV y el PEATC (ver Figura 2). 

Se observó un mayor compromiso tanto de la 
latencia como de la morfología en la exploración de la 
vía somestésica dorsal lemniscal al estimular el nervio 
tibial posterior por detrás del maléolo medial. Un com-
portamiento similar se evidenció en la vía visual con res-
pecto a la latencia y morfología. Sin embargo, el estudio 
del PEATC mostró un compromiso predominante en la 
amplitud y morfología de los componentes evaluados 
a nivel central (ver Figura 3). Tres pacientes mostraron 
además afectación periférica con anomalías de la onda I. 
En todas las técnicas electrofisiológicas se hizo evidente 
también la ausencia de respuestas lo que expresa un grado 
mayor de afectación (ver Figura 3).

Se realizó el cálculo del puntaje global de los PEM 
sensoriales y cómo contribuyó cada modalidad en el 
mismo; la mayor contribución fue de los PESSt (3.0), 
siguiendo los PEV (2.0) y en menor medida el PEATC 
(1.6), para un puntaje total promedio de 6.6± 3.21. 

Evaluación de IRM
Las lesiones desmielinizantes típicas de la enfer-

medad fueron evidenciadas en las regiones clásicamente 
descritas en los pacientes con EM, predominando en las 
regiones periventricular, yuxtacortical y subcortical (ver 
Figura 4). Adicionalmente se constataron lesiones en 
zonas menos comunes como el cuerpo calloso.

Análisis de correlación
Se encontró una correlación positiva estadísticamente 

significativa entre el puntaje global de los PEM y la escala 
de discapacidad de la enfermedad (prueba de correlaciones 

Figura 2. Porcentaje de pacientes con afectación de los PEM 
sensoriales.

Figura 4. Niveles de lesión detectados en las IRM en las diferentes 
regiones del SNC.

Figura 3. Anomalías detectadas en los componentes principales de 
los PEM sensoriales.

latencia

amplitud

morfología

ausencia de 
respuesta

Figura 1. Síntomas y signos constatados en los pacientes con EM 
forma recaída-remisión.
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de Spearman, R=0.33, p< 0.50). También se encontró una 
correlación significativa entre el puntaje global de PEM 
sensoriales y el número de niveles afectados en la IRM 
(prueba de correlaciones de Spearman, R= 0.42, p< 0.50). 

Al evaluar el efecto de la duración de la enfermedad 
sobre las variables estudiadas se aprecia una tendencia al 
incremento de la discapacidad y del puntaje global de los 
PEM a medida que aumenta la duración de la enfermedad, 
aunque no se alcanzó un valor estadísticamente significa-
tivo (prueba de correlación de Spearman, p> 0.05). 

Discusión de los resultados
En este estudio se demostró que existe una estrecha 

relación entre la evaluación electrofisiológica, la pre-
sencia de lesiones desmielinizantes en las IRM y el grado 
de afectación clínica en los pacientes estudiados. 

Cuando se realizó el análisis solo con los PEM senso-
riales que más se reportan en la literatura consultada (visual 
y somestésico)15-17 esta correlación no resultó significa-
tiva ni con el grado de discapacidad ni con los niveles de 
lesiones en las imágenes, lo que demuestra el valor que tuvo 
la inclusión de la evaluación auditiva en el puntaje global.

Aun cuando las IRM son consideradas la “regla de 
oro” para el diagnóstico de la EM, puede suceder que las 
placas desmielinizantes no sean detectables mediante estas 
técnicas. En estos casos los estudios electrofisiológicos se 
adelantan, mostrando disfunción en las vías sensoriales 
estudiadas desde las etapas tempranas de la enfermedad.18

En el presente estudio predominaron las afectaciones 
de los potenciales somatosensoriales y visuales, menos en 
el auditivo, lo que está en correspondencia con la sintomato-
logía de los casos estudiados. Este resultado coincidió con el 
trabajo reportado por Stojanka Djuric y cols. en un estudio 
de 293 pacientes con EM recaída remisión y EM primaria 
progresiva, con una duración de la enfermedad entre 2 y 
6 años. A estos pacientes se les hicieron estudios de IRM 
y PEM (PEV, PEATC y PESS del nervio mediano y tibial 
posterior). La mayor alteración fue encontrada en PESS de 
nervio tibial posterior y mediano y resultados similares a los 
nuestros se encontraron para el PEV y el PEATC.19 

Con respecto a la naturaleza de las lesiones, los 
resultados de los estudios electrofisiológicos de los 
pacientes incluidos en este trabajo se correspondieron 
con lo reportado por otros autores,20-22 encontrando que 
la mayor parte de las alteraciones estuvieron referidas a 
las variables que denotan la existencia de un daño des-
mielinizante (latencia absoluta, intervalos interpicos, dis-
torsión morfológica y ausencia de componentes). Nue-
vamente se registró el mayor porcentaje de anomalías en 
los potenciales que exploran las vías más largas (somes-
tésica y visual) que se manifiestan fundamentalmente por 
la afectación de latencia y distorsión morfológica, refe-
rido a la afectación de la mielina, característica prepon-
derante de esta enfermedad. 

Sin embargo, en este estudio, se encontró una mar-
cada afectación del PEATC respecto a su amplitud y mor-
fología, mayor que la latencia, lo que sugiere el daño 
de los axones de la vía auditiva, aunque la mayoría de 
los pacientes estudiados en este trabajo no han manifes-
tado, clínicamente, compromiso de la audición. Nueva-
mente se demuestra la capacidad y la ventaja de los PE 
sensoriales en revelar las lesiones silentes o subclínicas 
de las vías estudiadas. En concordancia con estos resul-
tados Eggermont reportó recientemente que la reduc-
ción de la amplitud o ausencia de respuesta en el PEATC 
puede estar reflejando una desincronización en la des-
carga de las fibras que forman la vía auditiva.23 De igual 
forma Dinca y cols. reportaron la mayor afectación en la 
amplitud de la onda V, encontrando la ausencia o la dis-
minución de la amplitud de la onda V en un 87 % de los 
pacientes con PEATC anormales.24 Adicionalmente ha 
sido descrito por Di Mauro y cols. el compromiso perifé-
rico (coclear) temprano en pacientes con EM en estadios 
iniciales de la enfermedad, lo que también fue encontrado 
en algunos pacientes del presente estudio. Estos autores 
estudiaron pacientes con la forma recaída-remisión aun 
sin tratamiento con audición clínicamente normal y sin 
anomalías en las IRM. Sin embargo, el PEATC mostró 
la afectación subclínica de la vía auditiva conjuntamente 
con las emisiones otoacústicas.25 

Los PEM como batería de estudio han sido usados 
para pronosticar el curso de la EM y evaluar los efectos 
de diferentes tratamientos en la misma.26,27 

En el presente estudio se constató una correlación 
positiva entre la escala de discapacidad de la enfermedad 
y el puntaje global de los PEM sensoriales, lo que coin-
cidió con lo reportado por otros autores durante estudios 
de seguimiento.27-29 

Ivernizzi y cols. realizaron un estudio retrospectivo 
de 80 pacientes con EM, en los cuales se evaluaron el 
PEATC, PEV, PESS, y Potencial evocado motor (PEm), 
al inicio y durante 5 años de seguimiento, reportando una 
correlación muy significativa al inicio, 1, 3 y 5 años del 
seguimiento, particularmente para el PESS y PEm.26 

En un estudio de 108 pacientes con EMRR durante 
el seguimiento a los 5, 10 y 15 años London y cols. eva-
luaron las anormalidades de PEV, PEATC, PESS y PEm 
y calcularon el puntaje global de PE. Constataron una 
correlación significativa entre el puntaje global de PE y 
la EDSS a los 10 y 15 años del seguimiento después de 
la aparición de la enfermedad. Estos autores demostraron 
que el 73% de los pacientes que tenían el valor del pun-
taje mayor de 4 presentaron alto riesgo de progresión de 
la discapacidad.30

Los PEM y su puntaje global se han usado también 
para evaluar la efectividad del tratamiento en la EM. Mar-
garitella y cols. realizaron un estudio retrospectivo de 56 
pacientes con EM forma recaída remisión que se some-
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tieron al tratamiento con interferón β y acetato de glati-
ramer. Evaluaron las diferencias entre la escala de dis-
capacidad de Kurtzke y el puntaje global de PE (PEV y 
PESS) antes del tratamiento, a 1,7 y 3,6 años del trata-
miento, y encontraron que no hubo diferencia significa-
tiva de la escala de discapacidad en los pacientes durante 
el seguimiento; sin embargo, observaron una gran dife-
rencia en el puntaje global de los PE, sobre todo del 
grupo con interferón β. Con este resultado concluyeron 
que se podría incluir el puntaje global de los PE como 
una variable para evaluar la efectividad de nuevos trata-
mientos en pacientes con EM en el futuro.31 

Iodice y cols. estudiaron 20 pacientes que fueron 
examinados previos al tratamiento con Fingolimod y 
hasta un año después, encontrando una correlación signi-
ficativa entre la EDSS y el puntaje global de los PEM en 
los diferentes momentos del seguimiento.32

En el presente estudio también se realizó la correla-
ción del valor del puntaje global con el número de niveles 
de lesiones afectados y visualizados en las IRM, encon-
trando que el mayor número de niveles de lesiones en 
las IRM se correspondió con un mayor valor del puntaje 
global de los PEM. 

En un análisis similar Magnano y cols. limitaron su 
estudio específicamente a las funciones del tallo cerebral 
con técnicas electrofisiológicas, IRM y mediante la eva-
luación de los reflejos del tallo cerebral en un grupo de 
pacientes durante un periodo de 15 meses, encontrando 
cambios en los PE, no así en las evaluaciones clínica ni 
de imágenes, lo que demuestra una vez más el valor de 
las técnicas electrofisiológicas para evidenciar lesiones 
silentes en el tallo cerebral.33

En contraposición con estos autores se encuen-
tran los resultados de Crnošija y cols. que realizaron un 
estudio para validar el puntaje del Potencial evocado mió-
geno vestibular (PEMV) como prueba electrofisiológica 
de la disfunción del tallo cerebral en los pacientes con los 
primeros síntomas de EM e investigar la correlación entre 
este potencial y los resultados de las IRM del tallo cerebral. 
Los autores determinaron el puntaje clínico funcional del 
tallo cerebral (brainstem functional system score, BSFS) 
en 121 pacientes que tenían manifestaciones de Síndrome 
clínicamente aislado, analizaron las lesiones presentadas 
en las IRM del tallo cerebral (Médula Oblongada, Puente 
y Mesencéfalo) y observaron que todos los pacientes con 
signos de afectación clínica de tallo cerebral durante la 
evaluación neurológica (BSFS> 1) presentaron un pun-
taje de PEMV alto comparado con los pacientes que no 
tuvieron signos neurológicos del tallo cerebral. Encon-
traron además una correlación significativa entre la clí-
nica del tallo cerebral, la lesión del puente en las IRM 
y las latencias prolongadas y/o ausencia de respuesta del 
PEMV, concluyendo que el puntaje de este potencial es 

válido en la evaluación de lesiones del tallo cerebral en 
pacientes con EM temprana.34

Estos dos últimos grupos de investigadores limitaron 
sus estudios al análisis de las funciones del tallo cerebral. 
En ningún otro reporte encontramos referencias a la rela-
ción entre la magnitud de las lesiones de las IRM y el pun-
taje global de PE, lo que constituye el aspecto novedoso 
de este trabajo. 

Conclusiones
La relación del puntaje global de los Potenciales Evo-

cados Multimodales Sensoriales con las lesiones estructu-
rales y con el grado de discapacidad confirma la utilidad 
de este puntaje para el estudio de los pacientes con Escle-
rosis Múltiple en su forma recaída-remisión, aun cuando no 
forman parte de los criterios diagnósticos de la enfermedad. 
Quedaría por definir en estudios futuros a partir de qué 
valor este puntaje podría ser considerado con tal criterio.

Referencias 
1. Sumelahti ML, Hakama M, Elovaara I, and Pukkala 

E. Causes of death among patients with multiple 
sclerosis. Mult Scler 2010; 16: 1437-1442. https://doi.
org/10.1177/1352458510379244

2. Domínguez IMC, Nápoles NJ, Morales RMJ, 
Prieto YN, and Delgado YM. Calidad de vida 
en la esclerosis múltiple: su relación con la 
depresión, fatiga y calidad del sueño. Gac 
Méd Espirit [Internet]. 2013  Dic [citado 2020 
Oct 19] ; 15(3): 260-271. Disponible en: http://
scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_ar t text&p
id=S1608-89212013000300003.

3. Moss BP, Rensel MR, and Hersh CM. Wellness 
and the role of comorbidities in multiple sclerosis. 
Neurotherapeutics 2017; 4: 999-1017. https://doi.
org/10.1007/s13311-017-0563-6

4. Koutsouraki E, Costa V, and Baloyannis S. Epide-
miology of multiple sclerosis in Europe: a review. 
Int Rev Psychiatry 2010; 22: 2-13. https://doi.
org/10.3109/09540261003589216 

5. Polman CH, Reingold SC, Banwell B, Clanet M, 
Cohen JA, Filippi M, and et al. Diagnostic criteria 
for multiple sclerosis: 2010 revisions to the McDo-
nald criteria. Ann Neurol 2011; 69: 292-302. https://
doi.org/10.1002/ana.22366 

6. Arrambide G, Tintore M, Espejo C, Auger C, Cas-
tillo M, Rio J, and et al. The value of oligoclonal 
bands in the multiple sclerosis diagnostic cri-
teria. Brain 2018; 141 (4): 1075-1084. https://doi.
org/10.1093/brain/awy006 

7. Fischer C, André-Obadia N, and Mauguière F. Diag-
nostic criteria of multiple sclerosis: electrophysiolo-
gical criteria. Rev Neurol (Paris) 2001; 157: 974-80. 
PMID:11787363. 



 Vol. 29, No 3, 2020 / Revista Ecuatoriana de Neurología  21

8. Leocani L, Rocca MA, and Comi G. MRI and neu-
rophysiological measures to predict course, disa-
bility and treatment response in multiple sclerosis. 
Curr Opin Neurol 2016; 29: 243-53. https://doi.
org/10.1097/WCO.0000000000000333 

9. Giffroy X, Maes N, Albert A, Maquet P, Crielaard 
J-M, and Dive D. Multimodal evoked potentials for 
functional quantification and prognosis in multiple 
sclerosis. BMC Neurol 2016; 16-83. https://doi.org/ 
10.1186/s12883-016-0608-1

10. Li T and Xu H. Correlation analysis about cranial 
magnetic resonance imaging and electroencepha-
logram abnormalities and event-related potentials 
in patients with temporal lobe epilepsy. Zhonghua 
yi xue za zhi 2019; 99: 2115-2118. https://doi.
org/10.3760/cma.j.issn.0376-2491.2019.27.004 

11. Quatre R, Attyé A, Karkas A, Job A, Dumas G, and 
Schmerber S. Relationship between audio-vestibular 
functional tests and inner ear MRI in Meniere's 
disease. Ear and Hearing 2019; 40: 168-176. https://
doi.org/10.1097/AUD.0000000000000584 

12. Rikita T, Tanaka N, Nakanishi K, Kamei N, Sumi-
yoshi N, and Kotaka S ea. The relationship between 
central motor conduction time and spinal cord com-
pression in patients with cervical spondylotic mye-
lopathy. Spinal Cord 2017; 55: 419-426. https://doi.
org/10.1038/sc.2016.130 

13. Kurtzke JF. Rating neurologic impairment in mul-
tiple sclerosis: an expanded disability status scale 
(EDSS). Mult Scler Pathol Diagn Manag 1983; 33: 
1444-52. https://doi.org/10.1212/wnl.33.11.1444 

14. World Medical Association. World Medical Asso-
ciation Declaration of Helsinki: ethical principles 
for medical research involving human subjects. 
JAMA 2013; 310: 2191-4. https://doi.org/10.1001/
jama.2013.281053

15. Fuhr P, Borggrefe-Chappuis A, Schindler C, 
and Kappos L. Visual and motor evoked poten-
tials in the course of multiple sclerosis. Brain 
2001; 124: 2162-2168. https://doi.org/10.1093/
brain/124.11.2162

16. Schlaeger R, D'Souza M, Schindler C, Grize L, 
Kappos L, and Fuhr P. Combined evoked potentials 
as markers and predictors of disability in early mul-
tiple sclerosis. Clin Neurophysiol 2012; 123: 406-
410. https://doi.org/10.1016/j.clinph.2011.06.021

17. Schlaeger R, D'Souza M, Schindler C, Grize L, 
Kappos L, and Fuhr P. Electrophysiological mar-
kers and predictors of the disease course in primary 
progressive multiple sclerosis. Mult Scler 2014; 20: 
51-56. https://doi.org/10.1177/1352458513490543

18. Kaytancý E, Ozdamar O, Acar G, and Tekin M. Eva-
luation of transiently evoked otoacoustic emissions 
and auditory brainstem responses in patients with 
multiple sclerosis. Ear Nose Throat J. 2016;95(10-
11):E12-E17. PMID: 27792827.

19. Djuric S, Djuric V, Zivkovic M, Milosevic V, Jolic 
M, Stamenovic J, Djordjevic G, and Calixto M. Are 
somatosensory evoked potentials of the tibial nerve 
the most sensitive test in diagnosing multiple scle-
rosis? Neurol India 2010; 58: 537-541. https://doi.
org/10.4103/0028-3886.68669.

20. Cabrera Gómez JA, Santana Capote E, Echazabal 
Santana N, Díaz de la Fe A, Casanova M, Gómez 
L, and et al. The current state of Multiple Sclerosis 
in Cuba. Rev Neurol 2000; 31:482-493 https://doi.
org/10.33588/rn.3105.99467.

21. Hernández Valero E CGJ. The influence of geogra-
phical background in the clinical and neurophysiolo-
gical characteristics of patients with Multiple Scle-
rosis in Cuba. Rev Neurol 2004; 38: 311-5. https://doi.
org/10.33588/rn.3804.2003332

22. Lucchinetti CF, Popescu BFG, Bunyan RF, Moll 
NM, Roemer SF, and Ransohoff RM. Inflamma-
tory cortical demyelination in early multiple scle-
rosis. N Engl J Med 2011; 365: 2188-2197. https://doi.
org/10.1056/NEJMoa1100648

23. Eggermont JJ. Auditory brainstem response. En 
KH Levin P Chauvel, ed. Handb Clin Neurol. Else-
vier B.V.; 2019. p. 451-464. MEDLINE | ID: mdl-
31277868.

24. Dinca L and Izquierdo G. Neurofisiología en la 
esclerosis múltiple. En: Esclerosis Múliple. Ed. 
Pablo Villoslada. 1ra edición. Marge Médica Books 
2010. pp:300-311. ISBN 978-84-92442-93-5.

25. Di Mauro R, Di Girolamo S, Ralli M, Vincentiis 
M, Mercurie N, and Albanesee M. Subclinical 
cochlear dysfunction in newly diagnosed relap-
sing-remitting multiple sclerosis. Mult Scler Relat 
Disord. 2019; 33: 55-60. https://doi.org/10.1016/j.
msard.2019.05.020 

26. Invernizzi P, Bertolasi L, Bianchi MR, Turatti M, 
Gajofatto A, and Benedetti MD. Prognostic value of 
multimodal evoked potentials in multiple sclerosis: 
the EP score. J Neurol 2011; 258: 1933-1939. https://
doi.org/10.1007/s00415-011-6033-x

27. Giffroy X, Maes N, Albert A, Maquet P, Crielaard 
JM, and Dive D. Do evoked potentials contribute 
to the functional follow-up and clinical prognosis 
of multiple sclerosis? Acta Neurol Belg 2017; 117: 
53-59. https://doi.org/10.1007/s13760-016-0650-1 

28. Leocani L, Rovaris M, Boneschi FM, Medaglini S, 
Rossi P, Martinelli V, Amadio S, and Comi G. Mul-
timodal evoked potentials to assess the evolution 
of multiple sclerosis: a longitudinal study. J Neurol 
Neurosurg Psychiatry 2006; 77: 1030-1035. https://
doi.org/10.1136/jnnp.2005.086280.

29. Giffroy X, Maes N, Albert A, Maquet P, Crielaard 
JM, and Dive D. Multimodal evoked potentials for 
functional quantification and prognosis in multiple 
sclerosis. BMC Neurol 1-6-2016; 16:83. https://doi.
org/10.1186/s12883-016-0608-1 



22  Revista Ecuatoriana de Neurología / Vol. 29, No 3, 2020

30. London F, El Sankari S, and van Pesch V. Early 
disturbances in multimodal evoked potentials as a 
prognostic factor for long-term disability in relap-
sing-remitting multiple sclerosis patients. Clin Neu-
rophysiol 2017; 128: 561-569. https://doi.org/10.1016/j.
clinph.2016.12.029 

31. Margaritella N, Mendozzi L, Garegnani M, 
Nemni R, Gilardi E, and Pugnetti L. The EP-
score to assess treatment efficacy in RRMS 
patients: a preliminary study. Int J Neurosci 2015; 
125: 38-42. https://doi.org/10.3109/00207454.2014
.904305 

32. Iodice R, Carotenuto A, Dubbioso R, Cerillo I, San-
toro L, and Manganelli F. Multimodal evoked poten-
tials follow up in multiple sclerosis patients under 
fingolimod therapy. J Neurol Sci 2016; 365: 143-146. 
https://doi.org/10.1016/j.jns.2016.04.026 

33. Magnano I, Pes GM, Cabboi MP, Pilurzi G, Gina-
tempo F, Achene A, Salis A, Conti M, and Deriu 
F. Comparison of brainstem reflex recordings and 
evoked potentials with clinical and MRI data to 
assess brainstem dysfunction in multiple sclerosis: 
a short-term follow-up. Neurol Sci 2016; 37: 1457-
1465. https://doi.org/10.1007/s10072-016-2604-z 

34. Crnosija L, Krbot SM, Gabelic T, Adamec I, Brinar 
V, and Habek M. Correlation of the VEMP score, 
ambulation and upper extremity function in clini-
cally isolated syndrome. J Neurol Sci 2015; 359: 197-
201. https://doi.org/10.1016/j.jns.2015.10.049

Declaración de conflictos de interés: Los autores declaran 
no tener conflictos de interés.
Fuentes de financiamiento: No existen fuentes de finan-
ciamiento.


	Puntaje Global de Potenciales Evocados Multimodales Sensoriales



