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INTRODUCCTION

Los estudios electrofisiolégicos datan desde el final del si-
glo XVIII, teniendo un gran auge durante la segqunda guerra
mundial. En paises desarrollados como Japén, Alemania. Esta-
dos Unidos y otros, los avances en la tecnologia han evolu-
cionado en aparatos, electrodos y sus técnicas, incluyendo a
la computacién para mayor exactitud y precisién de los datos.

Se pretende utitizar a la electromiografia. al igual que
otros estudios electrodiagnésticos (tomografia, electroence-
falografia, ultrasonografia) por si sclos como diagnéstico.
olvidandose de la importancia de la valoracidén clinica u
otros auxiliares diagndsticos como s=on los de laboratorio o
gabinete para orientar o comprobar el diagnéstico, y con el
estudio electromiografico corroborar o descartar este, ademas
de diferenciar con precisién si el problema es neuropdtico o
miopdtico,

Se conoce que el estudio electromiogadfico estd indicado en
todas las lesiones de neurona motora periférica (sea cual sea
el nivel de lesidn).

A pesar de los grandes avances cientificos y tecnologicos,
las enfermedades infecciosas, continuan trascendiendo a nivel
mundial, por esta razén se pretende prevenir el riesgo de
contraer cualquier enfermedad infecciosa (egspecificamente con
el electrodo de aguja), EVITANDO el uso indiscriminado de
electromiografias que no estdn justificadas.

El recurso utilizado en la practica de este tipo de estudios
representa una pérdida (econdmica, tiempo) principalmente
.cuando son injustificados, alterando importantemente la admi-
nistracion de gervicios de rehabilitacidn.

El presente estudio pretende conocer los motivos de envio
(diagnésticos clinicos) para la realizacidén del estudio, con
los resultados encontrados al final del mismo. De la misma
manera protende establecer lineamientos generales que justi-
fiquen plenamente la practica del estudio electromiografico.



ANTECEDENTES

En 1925 Liddell y Sherrington introducen el concepto de
la unidad motora.

Proebster realiza la primera electromiografia clinica en pa-
cientes en 1928.

En 1955 es publicado el primer libro de electromiografia por
Marinacci seis afios después en Pavia, Italia se realiza el
primer congreso de electromiocgrafia,

El Electromiograma (EMG) es el registro de los potenciales de
accidn generados en el misculo como consecuencia de su acti-
vidad, es la expresién dindmica, interpretada electrofisiold-
gicamente de la unidad motora (4).

La electromiografia es el andlisia de la actividad eléctrica
que acompafia a la contraccioén del misculo esquelético (16).

En estos Gltimos afios, log estudios electrodiagnéstices han
asumido un papel prominente en los trastornos neuromuscula-
res.

La diferenciacion entre enfermedad micpAtica o neuropatica
constituye un importante problema clinico, por esta razén la
electromiografia es de gran utilidad para diferenciar enfer-
medades de la neurona del asta anterior, del nervio periféri-
co, de l1a unién mioneural, o del misculo; delimitar la zona
anatdmica afectada y orientar a un pronédstico en lesiones del
nervio periférico (1}).

Las enfermedades de la neurona motora inferior se han defini-
do tradicionalmente como desérdenes neuroldgicos como una
gran degeneracidn de neuronas motoras a todos los niveles
conduciendo a atrofia, debilidad y fasciculaciones del muscu-
lo esquelético, estas enfermedades se clasifican en slindromes
dependiendo del sitio de mayor patologia (2).



Las dos partes del estudio electromiogrédfico son:

1) la velocidad de conducciodn nervioesa,

2) el estudio con electrodo de aguja, el cual tiene mayor
ventaja sobre los electrodos de superficie por mayor ac-
ceso y precisién de la localizacion del estimulo, bajo
voltaje. Y desventajas como costo y otras (17).

Los estudios de neuroconduccidn registran:

a) tatencias sensoriales,

b) latencias motoras,

c) velocidad de neuroconduccién {(unicamente de nervios mo-
tores) . .

d) pruebas especiales {respuesta F, reflejo H, reflejo de
parpadeo).

~ pruebas de estimulacidon repetitiva (enfermedades de
la upidn mio—nsural),
- estudios complementarios.

Bl estudio con electrodo de aguja registra:

a) actividad de insercidén

b) potencial de reposo

c) potencial de accion (donde se ohserva el reclutamiento
con contraccion minima o mAxima del masculo).

Cada una de las doz partes del estudio amerita una diferente
calibracién del aparato asi como diferentes electrodos (su-—
perficie, aguja, anillos).

De acuerdo a los resultados de las latencias sensoriales, mo-
toras, velocidad de conduccidn, caracteristicas de los poten-
ciales, morfolegia. frecuencia, voltaje, se puede diferenciar
entre patrén neuropatico o miopdtico que nos orienta, corro-
bora o descarta el diagnestico clinico,



Los hallazgos electromiograficos que dan base a un diagnosti-
co de enfermedad de neurona motora inferior son los siguien-
tes:

1) Potenciales de fibrilacion y fasciculacidén en misculos

de ambas extremidades superior o inferior.

2) La reduccién en el numero y aumento en el tamafio y dura-

cién de los potenciales de acciédn de la unidad motora,

3} Neuroconduccidn y excitabilidad normal en fibras nervio-
sas sensoriales aiun en extremidades severamente afecta-

das.

4) Neuroconduccién motora relativamente normal en nervios

de misculos severamente afectados (2).
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OBJETIVOS

1.- GENERAL

Identificar los diagnésticos clinices correlacionados
con su estudio electromiografico. En el CREE Iztapalapa

del DIF de julio de 1989 a diciembre de 1991.

2.- ESPECIFICOS

- Conocer la causa mas frecuente de diagndstico de
ehvio para realizacidn del estudio electromiografi-

coO.

- Determinar cuantos diagnésticos de envie jugtifican

la realizacion del estudio.

- Conocer las instituciones que nos remiten pacientes
para estudio electromiografico. como apoyo diagnéds-—

tico y prondstico.

- Proponer lineamientos generales adecuados que jus-

tifiquen la praActica del estudio electromiografico.

- Obtener datos estadisticos que apoyen estudios

futuros.



MATERIAL Y METODO

El presente estudio se realizé en el centro de rehabilita-
cidn y educacidn especial Iztapalapa del DIF, ubicado en una

zona urbana del Distrito Federal:; en el departamento de elec-
tromiograffa y archivo clinico de la unidad.

Se lieva en una libreta, el registro de estudios electromio-
graficos realizades de julio de 1989 hasta el momento actual.
Se tomarédn los numeros de expedientes clinicos registrados de
juljo de 1989 hasta diciembre de 1991, siempre y cuando se en
contrard en la libreta la interpretacisén del estudio electro

miografico.

Se revisd cada expediente y se captardn datos en una tarjeta,
anotandosé: numerc de expediente., fecha de ingreso, edad, se-
xo, lugar de residencia, escolaridad, antecedentes personales
patolédgicos, exploracidén fisica, diagndstico clianico, etiolod-
gico: fecha de realizacidén del estudio y otros datos.

Ademés de cuales Instituciones y cuantos pacientes fuerdn re-
feridos para la realizacion del estudio.

Conocer cuantos y cuales fueron los diagnosticos clinicos mas
frecuentes de envio, su correlacién clinica con el estudio
electromiografico, resultados del estudio, tipo de lesioén, lo

calizacidn andtomica, nervio mas afectado, prondstico.



RESULTADOS

Se revisardn 315 expedientes clinicos, de los cuales se
excluyeron 15 por no contar con los criterios de inclusién
del estudio.

Del total de los 300 pacientes, de acuerdo a la distribucidn
por sexo se encontro: 152 del sexo masculino y 148 del sexo
femeninoe . encontrandose casi en igual porcentaije, sin predo-—
minio de uno sobre otro. (tabla 1).

En cuanto a la ‘distribucién por grupos de edad, se observa
que existe predominio en el grupo de los 41 a 50 afios con 54
pacientes, y el menor porcentaje fue en los extremos:de re-
cien nacidos a un aflo y en mayores de 70 a. (tabla 2).

El lugar de residencia principalmente fue el Distrito Federal
con un 69.7%, se desconoce en el 20%, el Estado de México con
el 5.44%, y otros estados 5,0% (tabla 3).

En relacidn a log antecedentes patolégicos de los pacientes,
el 53.7% tenla antecedentes positivos (diabetes,hipertensién
arterial, fracturas, quirurgiceos, transfusionales y otros),
el 24.7% no tenian (negatives), y el 21.6% se descono-
cian. (tabla 4).

En cuanto a enfermedades infecciosas solo hubd 5 pacientes
con antecedentes de hepatitis, 7 con tifoidea, y un paciente
con hepatitis y homosexualidad.

De acuerdo a la exploracion fisica: 202 pacientes tuvierdn
gsignos clinicos con y sin relacién a su padecimiento (66.6%),
en 51 pacientes se ignoraba la exploracién (17%). en 10 pa-
cientes se encentrd dudosa; y sin ningdn signo c¢linico en 37
pacientes (12.3%). (tabla 5).



De acuerdo a log diagnésticos clinicos de envio, se busco una
posible y real causa encontrando lo siguiente: (tabla 6).

Se desconoce la cuasa (idiopatica) en 131 pacientes
(43.6%), sindrome dolorosc en 50 pacientes,ocasionado por di-
vergas actividades (posicién. esfuerzo, caida, dolor croénico
etc..)en el 16.6%; de causa traumatica 28 pacientes (9.3%)
gecundario a accidente automovilistico: especificamente por
caida 27 pacientes (9%). secundario a fracturas 18 pacientes
con un 6% (en su mayorla el diagnéstico de envio fue por pro-
bable lesién de nervio periferico): por heridas con instru-
mentos punzocortantes 15 pacientes (5%) (también con diagnoés-
tico de lesién de nervio periferico e inclusive postoperados
de neurorrafia y tenorrafia): por heridas por proyectil de
arma de fuego 10 pacientes (3.3%); postinyeccion intramuscu-
lar (neuritis quimica) 7 pacientes (2,4%); de probable causa
viral 6 pacientes (2.0%): 3 de causa congénita (1%): un pa-
ciente con quemadura eléctrica y otro por mordedura de cerdo
(ambos c¢on lesidn de nervio periferico); 3 pacientes por cau
sa posquirurgica (1%).

Los pacientes referidos de otras instituciones fuerdén en to-
tal 40, y las Instituciones de referencia son:

Hospital de urgencias de Balbuena 15 pacientes, Instituto Na
cional de Pediatria 6, Hospital de Xoco 5 pacientes, Centro
de Rehabilitacion Zapata 3, Hospital Ruben Lefiero 2. Institu-
to Mexicano del Seguro Social 2 pacientes, Hospital Infantil
de México 2, Hospital General de la Perla-Netzahualcoyotl 2,
Centro de Rehabilitacién de Morelia, Hospital General de Izta
palapa, Hospital Pediatrico de Iztacalco 1 paciente cada uno.
(tabla 7).

En la tabla B se observan los diagndsticos clinicos de envio
mdg frecuentes predominando importantemente las neurcpatias
con 163 casos (54.3%), le siguen por frecuencia las radiculo=-
patias en 37 casos con (12.3%)., el sindrome doloroso lumbar
con 32 casos (10.7%), -y en menor frecuencia las polineuropa-
tias, miopatias, pacientes en protocolo de estudic de miopa-
tias , secuelas de poliomielitis y otros.



Posteriormente se muestra una tabla, de acuerdo a nivel de
lesidn, y nervio periferico mas afectado, radiculopatia mas
frecuente y otros datos de importancia. (tabla 9).

En la tabla 10 se muestra el resultado del estudio electro-
miografico, encontrando gran correlacién entre los diagnosti-
cos clinicos de envio con Neuropatias y el resultado del es-
tudio

De los 300 estudios realizados 228 fueron anormales (76%). y
72 fuerdn normales con un (24%). (tabila 11).






TABLA No.1

DISTRIBUGION DE AGUERDO A SEXO

SEXO NO. DE PACIENTES %

MASCULINO 152 50.7
FEMENINO 148 49.3
TOTAL 300 100.0

Fuene: CREE IZTAPALAPA DIF.
1989-197M

A-1 =




TABLA No.2

DISTRIBUCION POR GRUPQOS DE EDAD

GRUPOS DE NO. DE PAGIENTES Yo
EDAD
RN -12m a 26
13m - Ga 29 9.7
6a-10a 14 48
1Ma-20a 34 114
21a-30¢a 42 14.0
31a-~40a a8 16.0
91a-50a 64 18.0
G6la-G0a q2 140
61a-70a 20 67
> de70a 2 20
TOTAL 300 100.0

Fuente: CREE 1ZTAPALAPA DIF.
1989-1991

A=-2 =




TABLA No.3

LUGAR DE RESIDENGIA
LUGAR NO. DE PACIENTES o
D.F. 209 ®9.7
EDO. DE MEXICO 16 54
OCTROS 19 8.0
SE DESCONQCE 60 20.0
TOTAL 300 100.0

Fuente: CREE IZTAPALAPA DIF.
1989-19N

A-3 -




TABLA No. 4

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

ANTECEDENTES NO, DE PACIENTES %

POSITIVOS 161 §3.7
NEGATIVOS 74 24.7
SE DESCONOCEN 65 216
TOTAL 300 100.0

Fuente: CREE JZTAPALAPA DIF.
1989-1591

A-4-




TABLA No.5

EXPLORACION FISICA

E.FISICA NO. DE PACIENTES . w
POSITIVA 202 666
NEGATIVA 37 123

SE DESCONOCEN 51 170
DUDOSA 10 23
TOTAL 300 " 1000

Fuente: GREE IZTAPALAPA DIF.
1989-1991

N =5 =




TABLA No.6

ETIOLOGIA

ETIOLOGIA NO. DE PACIENTES %
SE DESCONOCE 13 436
DOLOR 50 16.6
TRAUMATICA 28 93
CAIDA 27 9.0
FRACTURA 18 6.2
HERIDA CORTANTE 15 5.0
B.AF. 10 33
INYECCION |.M. 7 24
VIRAL 6 2.0
OTRAS* 8 2.6
TOTAL 300 100.0
* Congenitas, dedura de cerdo, gt d fecirica y posiquirurgica.

Fuente: CREE IZTAPALAPA DIF.
1989-1991

A-~6 -




TABLA No.7

HOSPITALES DE REFERENCGIA

UNIDADES No. DE PACIENTES
H. BALBUENA 15
I N. PEDIATRIA 6
H. X0GO 8
C.R.E.E. ZAPATA ]
C.R.E.E. MORELIA 1
H. R. LERERO 2
ILM.SS. 2
K. LA PERLA 2
H. 1. MEXICO 2
OTROS 2
TOTAL 40

Fuente: CREE IZTAPALAPA DIF.

1982-1991




TABLA No.8

DIAGNOSTICO CLINIGO

DIAGNOSTICO NO. DE PAGIENTES Y%
NEURCPATIAS 163 54.3
RADICULOPATIAS 37 123
Sx DOLOROSO LUMBAR 32 107
POLINEUROPATIAS 14 47
OTROS 12 5.0
MIOPATIAS 8 2.6
PROTOCOLO DE ESTUDIO 7 - 2.4
MIELOPATIAS [ 2.0
SEC. POLIOMIELITIS 6 2.0
SEG. DE FRAGTURA 6 2.0
Sx HIPOTONICO q 14
Sx GUILLIAIN BARRE 4 1.4
MIASTENIA-GRAVIS 1 0.2
TOTAL 300 100.0

Fuente: GREE IZTAPALAPA DIF.
1989-1991

A=-9-




TABLA No. 9

DIAGNOSTICO CLINICO
: Na. DE
DIAGHQSTISO PACIENTES DERECHC | RQUIEREO BILATERAL]
PARALISIS FACIAL &3 29 3z 2
L. N, PERIFERICO Ms Ss 45
= CUBITAL 9 -8
= MEDIANO 6 3 -
- RADIAL 8 4.
-AXILAR 6 1
L. N. PERIFERICO Ms s 22 ot
=~ PERONEO 6. 4
- CIATICO MAYOR 3 5
- TIBIAL 1 3
LESION DE PLEXO BRAQUIAL 18 .
- OBSTETRICA ) [ 3 t
- TRAUMATICA 4 3 1
Sx TUNEL DEL CARPO 15 ) 4 6
RADICULOPATIAS 3z
L4 k]
LS 3 3
LsS1 9 3
S1 8 s
POLINEUROPATIAS
~diabeticas 10
- hereditarias 2
~ alcoholicas 1
~lepra 1
HEUROPATIAS

Arvogripasis, esclurosis lateral amiotrofica, esclerasis mulliple, posteradiacion y pastquirurgica.

QTRAS
Lesian me dular, miclittz

de presion medular

Fuanta: CREE IZTAPALAPA DIF,

1888-1991

A-9 -



TABLA No. 10

RESULTADO DEL ESTUDIO ELECTROMIOGRAFICO

TIPO NO. DE PACIENTES o
NEURQOPATIAS 172 754
RADICULOPATIAS 17 75
POLINEUROPATIAS 12 5.3
MIOPATIAS 9 39
ENFERMEDAD DE ASTA 6 26
NO CONGLUYENTES 5 22
ENF.OE RAIZ 4 18
PLEXOPATIAS 2 09
ENF. MIO-NEURAL 1 0.4
TOTAL 228 100.0

Fuente: CREE IZTAPALAPA DIF.
1989-1991

A - 10 ~




TABLA No. 11

RESULTADO DE ESTUDHO ELEGI"ROII!OGMFIW

RESULTADO NO. DE PAGIENTES W .

ANORMALES 228 76
NORMALES 72 249
TOTAL 300 100

Fuente: CREE IZTAPALAPA DiF.
1989-1991

A =11 -
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" GRAFICA NUMERO 1.
DISTRIBUCION DE ACUERDO A SEXO
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MASCULINO

50.7%

FEMENINO 49.3%

FUENTE: CREE IZTAPALAPA DIF. 1989-1091




'GRAFIGA NUMERO 2.
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD.

GRUPOS DE EDAD.
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FUENTE: CREE IZTAPALAPA DIF. 18898-1891.
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GRAFICA NUMERO 3
LUGAR DE RESIDENCIA

D.F Edo. Mex. Otros Desconocido

LUGAR

FUENTE: CREE IZTAPALAPA 1989-1991
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GRAFICA NUMERO 4
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
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FUENTE: CREE IZTAPALAPA 1989-1991,
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GRAFICA NUMERO 5
EXPLORACION FISICA
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FUENTE: CREE IZTAPALAPA 1989-1901
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GRAFICA NUMERO 6.

ETIOLOGIA
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GRAFICA NUMERO 7

HOSPITALES DE REFERENCIA
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GRAFICA NUMERO .8

DIAGNOSTICO GLINICO
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GRAFICA NUMERO 9
RESULTADO DE ESTUDIO ELECTROMIOGRAFICO

NORMALES
24%

ANORMALES
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FUENTE: CREE IZTAPALAPA 1088-1901.
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GRAFICA NUMERO 10

RESULTADO DEL ESTUDIO EMG
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ANALISTIS

En estudios previos similares a este, en instituciones de
gran concentracidn de pacientes, por referencia de hospitales
generales de zona, unidades de medicina familiar (IMSS), hos-
pitales regionales (ISSSTE), desde el numero de pacientesz,y
de estudios son superiores al nuestro, ademés del corto lapso
de tiempo en el que se realizan, sin embarge los resultados
tienen similitud.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social se realizardén 1417
estudios en solo seis meses. con B05 pacientes del sexo mas-
culino (56.8%) y 612 del sexo femenino (43.2%), con 885 elec-
tromiografias normales y 532 anormales (62.5 y 37.5% respec-
tivamente) .

Predominando las Lumbalgias,cervicalgias, espondiloartrosis,
radiculopatia lumbar, cervical, dermatomiositis, miastenia
gravis, tunel del carpo. lesidén del nervic cubital y ra-
dial, paralisis facial, otras neuropatias, sindrome de Gui-
1liain Barré y canal lumbar estrecho (12}.

En el 1.5.8.5.T.E. se realizardn 300 estudios en tres meses,
con 135 pacientes del sexo masculino y 165 del sexo femenino,
con:predominio en el grupc de edad de los 30 a los 39a con 80
pacientes. Los diagnosticos de envio mds frecuentes fuerdn
las neuropatias con 157 casos (53.3%), plexopatias 27 con el
(19%): enfermedades de la unidén mio-neural y del misculo 11l
con ql {3.6%), mielopatias 6 pacientes (2.0%), otras con 69
cagog (23%).

Del total de estudios 152 fueron anormales y 148 normales: el
resultado del estudio electromiografico con predomipnio de las
neuropatias 108 (36%), plexopatias y radiculopatias 31
{10.3%), enfermedad de la unidén mio-neural vy del misculo 8
con (2.6%) y normales el 49.3%. Con 152 estudios justificados
y 148 no justificados. (13).

Como puede observarse en el IMSS el 50% de estudicsa realiza-
dos fuerdn normales y el 40% anormales (pudiera deberse al
gran nidmero de pacientes estudiados).

Sin embargo en el ISSSTE se estudiardp la misma cantidad de
pacientes, (aunque en mucho menor tiempo) siendo el 49% de re-
sultados normales, y en el estudio realizado en el DIF solo
se encontro el 24% de resultados normales.

- 10 -



CONCLUSIONES

En unidades de gran concentracidén de pacientes, se rea-
lizan mayor cantidad de estudios electromiograficos.

Sin embargo el porcentaje de resultados normales de di-
chos estudios van del 50 al 60% del total de estudios.

Egto nos indicaria que un alto porcentaje de estudios
electromiograficos no egtan justificados.

Nuestro estudio muestra un porcentaje en el saxo mascu-
lino del 50.7% y el femenino del 49.3 % encontrando di-
ferencias poco significativas.

El grupo de edad en mayor proporcidn se encontro entre
los 4ia a los 50a, siguiendole el grupo de los 31 a los
40a.y on menor porcehtaje en 103 lactantes menores.

La mayoria de los pacientes (69.7%) reside en el Distri-
to Federal.

En cuanto a antecedentes patoldgicos y exploracién figi-
ca el 53.7% tiene antecedentes, el 24.7% no tiene, y el
21.6% se descenoce; la exploracién fisgica con datos
positivos en el 67.3%, se desconoce en el 17%, es normal
en el 12.3% y dudosa en el 3%.

En cuanto a los diagnésticos de envio predominan en for-—
ma muy importante las neuropatias, las plexopatias y
sindrome doloroso lumbar ( dato gque coincide con lo re-
portado en otras instituciones del sector salud ).

Sin embargo en el DIF predominan dentro de las neuropa-
tias la lesién de nervie periferico, con marcada noto-
riedad la paralisis facial, y lesién de nervio periferi-
¢o en extremidades superiores y en menor proporcidn lasg
inferiores, la mayoria por causa traumatica (herida cor-
tante, proyectil de arma de fuego, pestinyeccidn intra-
muscular) y de etiologia idiopatica para la paralisis
facial.
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En cuanto a la localizacidén de la lesiédn, en el nervio
facial, predomina el lade izquierdo; los nervies cubi-
tal, mediano, radial y axilar del lado derecho.

En extremidades inferiores el nervio mas afectadoc fue sl
peroneo, le sigue el ciatico mayor, Yy por ultime el ti-
bial con muy discreto predominio del lado izquierdo.

En las plexopatias predomina el plexo braquial, y solo
se reporta un caso de plexopatia lumbar: teniendo mayor
afeccidn la causa obstetrica del ladoe derecho, que la
traumatica (también derecho).

En las radiculopatias fueron a nivel lumbar, siendo las
raices mas afectadas a nivel de L5-51. y S1 del lado de-
recho.

Las polineuropatias se agocian en un alto porcentaje (60
70%) a la diabetes.

Es importante mencionar que de los diagnésticos clinicos
con sindrome doloroso lumbar casi el BO% de resultados
del estudio electromiuografico fue normal, esto sos in-~
dicaria que no hay un control adecuado en el protocolo
de estudio y manejo en estos pacientes, aunado que no
poseen estudios de gabinete o de laboratorio prev:os an-
tes de solicitar una electromiografia,

Existe una gran correlacidén entre el diagnéstico de en-
vio en lesién de nervio periferico y su interpretacion
del estudioc electromiografico. (por la gran cantidad de
datos clinicos y antecedentes).



SUGERENCIAS

Contar con la mayoria de datos clinicos y auxiliares diag~
nésticos del paciente a quien se le solicite estudio elec-
tromiografico.

Llevar un buen control de registro de estudios electromio-
graficos con datos correctos del numerec de expediente.

Que existan copias de los egtudios electromiograficos. en
los expedientes, y en el archivo de electromiografia.

Que se anoten a todos los pacientes a los que se le reali-
za un estudio de electromiografia sean o no de la unidad.

Llevar un excelente control en cuanto a la utilizacién de
electrodos de aguja.

Si es posible, cuando exista duda del diagnédstico de en-
vio, ¢ la causa por la que se solicito el estudio, comen-
tarlo con su médico tratante,

En caso de sospecha importante de transmisidn de enferme-—
dad infecciosa, solicitar estudics de laboratorio, dese-
char la aguja inmediatamente después de! estudio. y tener
precaucidén al realizar el estudio.

Utilizar el formato de linemaientos para la justificacién
¢ no del estudioc electremiografico.

Elaborar en estudiog futuros un Algoritmo de Criterios
Clinicos de acuerdo a cada patologia para la realizacion
del estudio electromiografico,
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LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA REALIZACION DE UN ESTUDIO
ELECTROMIOGRAFICO ’ s

I DATOS GENERALES

Hospital de Referencia:
Protocolo de estudio:
Otros:

II ANTECEDENTES

A.H.F:NEUROPATIAS.......... MIOPATIAS.......... OTROS. .........
A.P.P:INFECCIOSOS.......... TRANSFUSIONALES..... OTROS.........
Bstudios electromiograficos previos SI ...... NO ......... .
Tiempo de haberlos realizados ........c i innrranrsssarsoas
Biopsias musculares previas SI ..... erees NO LLiiiienines
ex4menes de laboratorio ¢ gabinete, dependiendo de cada pato-
[« £ - L e ieet et e

PADECIMIENTO ACTUAL: fecha de inicio .......... mecénismo de
lesidon o etiologda ... .. it incertar et ostiiaaneerts e
MANE IO 4t vt ien s s arusr et oenonoarasessnnsestastnosnsoesssson
LR I X3 = T P
estadeo actual ... ... et e i e et
EXPLORACION FISICA:DATOS POSITIVOS
.................. DATOS NEGATIVOS

Paciente Cooperador...............

III DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO CLINICO DE ENVIO ......... P L
1) ESTABLECIDO.............,
2) CORROBORAR ..... it
3) PROBABLE .....ovnvvnurane
4) DESCARTAR .............. .



OBJETIVO DE LA REALIZACION DEL ESTUDIO ELECTROMIOGRAFICO

1) Antecedentes heredo familiares HAY......NO HAY........

2) Antecedentes patoldgicos HAY. .. ... NO HAY........
3) Padecimiento actual HAY......NO HAY........
4) Exploracion fisica HAY......NO HAY........

SE JUSTIFICA LA REALIZACION DEL ESTUDIO: SI ........e0xu0u0
NO.......CAUSA......... B T N R
SE REALIZA ESTUDIO ELECTROMIOGRAFICO: SI......covvviveavrias
SE DIFIERE ESTUDIO ELECTROMIOGRAFICO ‘

MEDICO TRATANTE:.........vetiiineninrnes
MEDICO QUE SOLICITA EL ESTUDIO:........ ..
MEDICO QUE REALIZA EL ESTUDIO:..........
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