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I N T R o D u e e I o N 

Los estudios electrofisiológicos datan desde el final del si­
glo XVIII. teniendo un gran auge durante la segunda guerra 
mundial. En paises desarrollados corno Japón. Alemania. Esta­
dos Unidos y otros. los avances en la tecnología han evolu­
cionado en aparatos, electrodos y sus técnicas. incluyendo a 
la computación para mayor exactitud y precisión de los datos. 

Se pretende utilizar a la electromioqrafia. al igual que 
otros estudios electrodiagnósticos (tomografía, electroence­
falografia. ultrasonografia) por si solos como diagnóstico. 
olviddndose de la importancia de la valoración clínica u 
otros auxiliares diagnósticos como son los de laboratorio o 
gabinete para orientar o comprobar el diagnóstico. y con el 
estudio electromiogrAfico corroborar o descartar este. ademas 
de diferenciar con precisión si el problema es neuropAtico o 
miopdtico. 

Se conoce que el estudio electromiogdfico estA indicado en 
todas las lesiones de neurona motora periférica (sea cual sea 
el nivel de lesión). 

A pesar de los grandes avances cientif icos y tecnológicos. 
las enfermedades infecciosas. continUan trascendiendo a nivel 
mundial. por esta razón se pretende prevenir el riesgo de 
contraer cualquier enfermedad infecciosa (especificamente 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 (económica. tiempo) principalmente 
cuando son injustificados. alterando importantemcnte la admi­

·nistraci6n de servicios de rehabilitación. 

El presente estudio pretende conocer los motivos de envio 
(diagnósticos clinicos} para la realización del estudio. con 
los resultados encontraAos al final del mismo. De la misma 
manera pretende establecer lineamientos generales que justi­
fiquen plenamente la practica del estudio electromiogrdf ico. 
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A N T E C E D E N T E S 

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

Proebster realiza la primera electromiografia clínica en pa­
cientes en 1928. 

En 1955 es publicado el primer libro de electromiografia por 
Marinacci seis aftos después en Pavia. Italia se realiza el 
primer congreso de electromiograf ia. 

El Electromiograma CEMG) es el registro de los potenciales de 
acción generados en el musculo como consecuencia de su acti­
vidad. es la expresión dinAmica. interpretada electrofisioló­
gicamente de la unidad motora (4). 

La electromiografia es el anAlisis de la actividad eléctrica 
que acampana a la contracción del musculo esquelético (16). 

En estos ü l timos 
asumidp un papel 
res .. 

aftas. los estudios electrodiagnósticos han 
prominente en los trastornos neuromuscula-

La diferenciación entre enfermedad miopAtica o neuropAtica 
constituye un importante problema clinico. por esta razón la 
electromiografia es de gran utilidad para diferenclar enfer­
medndes de la neurona del asta anterior, del nervio periféri­
co, de la unión mioneural, o del músculo; delimitar la zona 
anatómica afectada y orientar a un pronóstico en lesiones del 
nervio periférico (1). 

Las enfermedades de la neurona motora inferior se han defini­
do tradicionalmente como desórdenes neurológicos como una 
gran degeneración de neuronas motoras a todos los niveles 
conduciendo a atrofia. debilidad y fasciculaciones del móscu­
lo esquelético, estas enfermedades se clasifican en sindromes 
dependiendo del sitio de mayor patologla (2). 
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Las dos partes del estudio electromiogrAfico son: 

1) la velocidad de conducción nerviosa. 
2) el estudio con electrodo de aguja. el cual tiene mayor 

ventaja sobre los electrodos de superficie por mayor ac­
ceso y precisión de la localización del estimulo, bajo 
voltaje, Y desventajas como costo y otras (17). 

Los estudios de neuroconducción registran: 

a) latencias sensoriales. 
b) latencias motoras, 
e) velocidad de neuroconducción (ünicamente de nervios mo­

tores). 
d) pruebas especiales (respuesto P. reflejo H. reflejo de 

parpadeo). 
pruebas de estimulación repetitiva (enfermedades de 
la unión mio-neural), 
estudios complementarios. 

El estudio con electrodo de aguja registra: 

a} actividad de inserción 
b) potencial de reposo 
c) potencial de acción (donde se observa el reclutamiento 

con contracción minima o mAxima del musculo). 

Cada una de las dos partes del estudio amerita una diferente 
calibración del aparato asi como diferentes electrodos (su­
perficie, aguja, anillos). 

De acuerdo a los resultados de las latencias sensoriales. mo­
toras, velocidad de conducción. caracteristicas de los poten­
ciales, morfología. frecuencia, voltaje, se puede diferenciar 
entre patrón neuropAtico o miopAtico que nos orienta, corro­
bora o descarta el diagnóstico clínico. 
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Los hallazgos electromiogrAficos que dan base a un diagnósti­
co de enfermedad de neurona motora inferior son los siguien­
tes: 

1) Potenciales de fibrilación y fasciculación en mUsculos 

de ambas extremidades superior o inferior. 

2) La reducción en el numero y aumento en el tamano y dura­

ción de los potenciales de acción de la unidad motora. 

3) Neuroconducción y excitabilidad normal en fibras nervio-

aas sensoriales aUn en extremidades severamente afecta-

das. 

4) Neuroconducci6n motora relativamente normal en nervios 

de mOsculos severamente afectados (2). 
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O B J E T I V O S 

1.- G E N E R A L 

Identificar los diagnósticos cl1nicos correlacionados 

con su estudio electromiogrOfico. En el CREE Iztapalapa 

del DIF de julio de 1989 o diciembre de 1991. 

2.- E s p E e I F I e o s 

Conocer la causa mas frecuente de diagnóstico de 

envio para realización del estudio electromiogrdfi­

co. 

Determinar cuantos diagnósticos de envio justifican 

la realización del estudio. 

Conocer las instituciones que nos remiten pacientes 

para estudio electromiogrAfico. como apoyo di~gnós­

tico y pronóstico. 

Proponer lineamientos generales adecuados que jus­

tifiquen la practica del estudio electromiogrbfico. 

Obtener datos estadísticos que apoyen estudios 

futuros. 
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M A T E R I A L Y M E T O D O 

El presente estudio se realizó en el centro de rehabilita­

ción y educación especial Iztapolapa del DIF, ubicado en una 

zona urbana del Distrito Federal; en el departamento de elec­

tromiograf1a y archivo clinico de lo unidad. 

Se lleva en una libreto, el registro de estudios electromio­

groficos realizados de julio de 1989 hasta el momento actual. 

Se tomarón los n~meros de expedientes clínicos registrados de 

julio de 1989 hasta diciembre de 1991, siempre y cuando se en 

centrara en la libreta la interpretación del estudio electro 

miografico. 

Se revisó cada expediente y se captarón datos en una tarjeta. 

anotandosé: nümero de expediente, fecha de ingreso. edad, se­

xo. lugar de residencia, escoloridad. antecedentes personales 

patológicos. exploración f1sica. diagnóstico clinico. etioló­

gico: fecha de realización del estudio y otros dalos. 

AdemAs de cuales Instituciones y cuant~s pacientes fuerón re­

feridos para la realización del estudio. 

Conocer cuantos y cuales fuerón los diagnósticos clínicos mAs 

frecuentes de envio. su correlación clínica con el estudio 

electromiografico. resultados del estudio. tipo de lesión. lo 

calización anAtomica, nervio mAs afectado. pronóstico. 
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R E S U L T A D O S 

Se revisaron 315 expedientes clínicos. de los cuales se 
excluyeron 15 por no contar con los criterios de inclusión 
del estudio. 

Del total de los 300 pacientes. de acuerdo a la distribución 
por sexo se encontró: 152 del sexo masculino y 148 del sexo 
femenino . encontrandosé casi en igual porcentaje. sin predo­
minio de uno sobre otro. (tabla 1). 

En cuanto a la ·distribución por grupos de edad. se observa 
que existe predominio en el grupo de los 41 a 50 anos con 54 
pacientes. y el menor porcentaje fue en los extremos!de re­
cien nacidos a un ano y en mayores de 70 a. (tabla 2). 

El lugar de residencia principolmente 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 relación a los antecedentes patológicos de los pacientes. 
el 53.7% tenia antecedentes positivos (diabetes.hipertensión 
arterial. fracturas. quirUrgicos. transfusionales y otros). 
el 24.7% no tenian (negativos), y el 21.6% se descono­
cian. (tabla 4). 

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

De acuerdo a la exploración fisica: 202 pacientes tuvierón 
signos clinicos con y sin relación a su padecimiento (66.6%), 
en 51 pacientes se ignoraba la exploración (17%). en 10 pa­
cientes se encontró dudosa; y sin ningUn signo clinico en 37 
pacientes (12.3%). (tabla 5). 
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De acuerdo a los diagnósticos c1inicos de envio. se busco una 
posible y real causa encontrando lo siguiente: (ta.bla 6). 

Se desconoce la cuasa (idiopatica) en 131 pacientes 
(43.6%). sindrome doloroso en 50 pacientes.ocasionado por di­
versas actividades (posición. esfuerzo. caida, dolor crónico 
etc .• )en el 16.6%; de causa traumatica 28 pacientes (9.3%) 
secundario a accidente automovilistico: específicamente por 
caida 27 pacientes (9%). secundario a fracturas 18 pacientes 
con un 6% (en su mayoría el diagnóstico de envio fue por pro­
bable lesión de nervio periferico}: por heridas con instru­
mentos punzocortantes 15 pacientes (5%) (también con diagnós­
tico. de lesión de nervio periferico e inclusive postoperados 
de neurorrafia y tenorrafia): por heridas por proyectil de 
arma de fuego 10 pacientes (3.3%): postinyección intramuscu­
lar (neuritis química) 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 con lesión de nervio periferico); 3 pacientes por cau 
sa posquirürgica (1%) . 

Los pacientes referidos de otras instituciones fuerón en to­
tal 40. y las Instituciones de referencia son: 

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

En la tabla 8 se observan los diagnósticos clínicos de envio 
mAs frecuentes predominando importantemente las neuropatias 
con 163 casos (54.3%), le siguen por frecuencia las radiculo­
patias en 37 casos con (12.3%), el síndrome doloroso lumbar 
con 32 casos (10.7%). ·y en menor frecuencia las polineuropa­
tias, miopatias. pacientes en protocolo de estudio de miopa­
tias . secuelas de poliomielitis y otros. 
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Posteriormente se muestra una tabla. de acuerdo a nivel de 
lesión. y nervio periferico mas afectado, radiculopatia mAs 
frecuente y otros datos de importancia. (tabla 9). 

En la tabla 10 se muestra el resultado del eBtudio electro­
miografico, encontrando gran correlación entre los diagnosti­
cas clinicos de envio con Neuropatias y el resultado del es­
tudio . 

De los 300 estudios realizados 226 fueron anormales (76%), y 
72 fuer6n normales con un (24%). (tabla 11). 
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TABLAS 



TABLA No.1 

OISTRIBUGION DE ACUERDO A SEXO 

SEXO NO. DE PACIENTES 'Vo 

MASCULINO 152 50.7 

FEMENINO 140 49.3 

TOTAL 300 100.0 

Fuente: CREE IZTAPALAPA DIF. 
1909-1991 

A - l -



TABLA No.2 

DISTRIBUGION POR GRUPOS DE EDAD 

GRUPOS DE NO. DE PACIENTES O/o 
EDAD 

RJN-12m 8 2.6 

13m - 5a 29 9.7 

6a-10a 14 4.6 

11a-20a 34 11.4 

21a-30a 42 14.0 

31 a- qoa 48 16.0 

q1a-50a 54 18.0 

61a-GOa 42 14.0 

61 a - 70 a 20 6.7 

>de 70a 9 3.0 

TOTAL 300 100.0 

Fuente: CREE IZTAPALAPA DIF. 
1989-1991 

n - 2 -



TABlJ\ No.3 

LUGAR DE RESIDENCIA 

LUGAR NO. DE PACIENTES "' 

D.F. 209 69.7 

EOO. DE MEXICO 16 5.4 

OTROS 15 5.0 

SE DESCONOCE 60 20.0 

TOTAL 300 100.0 

Fuente: CREE IZTAPALAPA OIF. 
1999-1991 

A - 3 -



TABLA Na. 4 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

ANTECEDENTES NO. DE PACIENTES % 

POSITIVOS 161 53.7 

NEGATIVOS 74 24.7 

SE DESCONOCEN 65 21.6 

TOTAL 300 100.0 

Fuente: CREE IZTAPALAPA DIF. 
1909-1991 
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TABLA No. 5 

EXPLORACION FJSICA 

E.FISICA NO. DE PACIENTES % 

POSITIVA 202 66.6 

NEGATIVA 37 12.3 

SE DESCONOCEN 51 17.0 

DUDOSA 10 3.1 

TOTAL 300 100.0 

Fuente; CREE IZTAPALAPA OIF. 
1989-1991 
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TABLA No.6 

ETIOLOGIA 

ETIOLOGIA NO. DE PACIENTES O/o 

SE DESCONOCE 131 43.6 

DOLOR 50 16.G 

TRAUMATICA 29 9.3 

CAIOA 27 9.0 

FRACTURA 19 G.2 

HERIDA CORTANTE 15 5.0 

P.A.F. 10 3.3 

INYECCION l.M. 7 2.4 

VIRAL G 2.0 

OTRAS.\, 9 2.G 

TOTAL 300 100.0 

* Congenitas, mordedura de cerdo, quemadura electrica y postquirurglca. 

Fuente: CREE IZTAPALAPA OIF. 
1989-1991 
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TABLA No. 7 

HOSPITALES DE REFERENCIA 

UNIDADES No. DE PACIENTES 

H.BALBUENA 15 

l. N. PEDIATRIA 6 

H.XOCO 5 

C. R. E. E. ZAPATA 3 

C. R. E. E. MORELIA 1 

H. R. LEÑERO 2 

!.M.S.S. 2 

H. LA PERLA 2 

H. l.MEXICO 2 

OTROS 2 

TOTAL 40 

Fuente: CREE IZTAPALAPA DIF. 
1999-1991 

A - 7 -



TABLA No. e 

DIAGNOSTICO CUNICO 

DIAGNOSTICO NO. DE PACIENTES O/o 

NEUROPATIAS 163 54.3 

RAOICULOPATIAS 37 12.3 

S• DOLOROSO LUMBAI\ 32 10.7 

POLINEUROPATIAS 14 4.7 

OTROS 12 4.0 

MIOPATIAS B 2.6 

PROTOCOLO DE ESTUDIO 7 2.4 

MIELOPATIAS 6 2.0 

SEG. POLIOMIELITIS 6 2.0 

SEG. DE FRACTURA 6 2.0 

S1 HIPOTONICO 4 1.4 

Sx GUILLIAIN BARRE 4 1.4 

MIASTENIA-GRAVIS 1 0.2 

TOTAL 300 100.0 

Fuente: CREE IZTAPALAPA OIF. 
1989-1991 
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OIAGt/OSTICO 

PARALIS13 FACIAL 

L. N. PERIFERICO Ms Ss 
-CUBITAL 
-MEDIANO 
-RADIAL 
-AXILAR 

L. N. PERIFERJCO Ms Is 
-PERONEO 
-CIATICO MA'!OR 
-TIBIAL 

LESION DE PLEXO BRAQUIAL 
-OBSTETRJCA . 
-TRAUMATICA 

Sx TUNEL DEL CARPO 

RADICULOPATIAS 

POLINEUROPATIAS 
-di1beticu 
- hereditarias 
•o.lcoholica' 

- lepra 

NEUROPATIAS 

TABLA No. 9 

DIAGNOSTICO CUNICO 

No.CE 
PACIENTES DERECHO IZQUIEqco BILATERAL 

63 32 

45 

22 

18 

IS 

37 
L4 
LS 

LSSI 
SI 

10 
2 

At110911po!i,, '"ltro'i' lo.tero.! o.miollofica, ''cltro'i' mulliplt, po~·ro.di~cion y po:lquirurgico.. 

OTRAS 
L.,io11 m.t :l1Jlo.r, mittiti' 110.n""u'o., 'indromt dt C-'mPl"io.n mtdul~r 

~111n11: CREE IZTAPAlAPA DI~. 
1989-1991 
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TABLA No. 10 

RESULTADO DEL ESTUDIO ELEGTROMIOGRAFICO 

TI PO NO. DE PACIENTES •to 

NEUROPATIAS 172 75.4 

RADICULOPATIAS 17 7.5 

POLINEUROPATIAS 12 5.3 

MIOPATIAS 9 3.9 

ENFERMEDAD DE ASTA 6 2.6 

NO CONCLUYENTES 5 2.2 

ENF.DE RAIZ 4 1.8 

PLEXOPATIAS 2 0.9 

ENF. MIO-NEURAL 1 0.4 

TOTAL 228 100.0 

Fuente: CREE IZTAPALAPA OIF. 
1989-1991 

A - 10 -



TABLA No.11 

RESULTADO DE ESTUDIO ELEGTROMIOGRAFICO 

RESULTAOO NO. DE PACIENTES 'lo 

ANORMALES 229 76 

NORMALES 72 24 

TOTAL 300 100 

Fuente: CREE IZTAPALAPA DIF. 
1999-1991 

A - ll -
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A N A L I S I S 

En estudios previos similares a este. en instituciones de 
gran concentración de pacientes, por referencia de hospitales 
generales de zona. unidades de medicina familiar CIMSS). hos­
pitales regionales (ISSSTEJ. desde el nümero de pacientes.y 
de estudios son superiores al nuestro, ademas del corto lapso 
de tiempo en el que se realizan, sin embargo los resultados 
tienen similitud. 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social se realizarón 1417 
estudios en solo seis meses, con 805 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, cervjcal. dermatomjositis. miastenja 
gravis, tunel del carpo. lesión del nervio cubital y ra­
dial. paralisis facial, otras neuropatias, síndrome de Gui­
lliain Barré y canal lumbar estrecho (12). 

En el I.S.S.S.T.E. se realizarón 300 estudios en tres meses. 
con 135 pacientes del sexo masculino y 165 del sexo femenino, 
con·piedominio en el grupo de edad de los 30 a los 39a con 80 
pacientes. Los diagnosticas de envio mas frecuentes fuerón 
las neuropatias con 157 casos (53.3%), plexopatias 27 con el 
(19%); enfermedades de la unión mio-neural y del musculo 11 
con el (3.6%), mielopatias 6 pacientes (2.0%), otras con 69 
casos (23%). 
Del total de estudios 152 fueron anormales y 148 normales; el 
resultado del estudio electromiografjco con predominio de las 
neuropatias 108 (36%), plexopatias y radiculopatias 31 
(10.3%), enfermedad de la unión mio-neural y del musculo 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 60% de estudios realiza­
dos fuerón normales y el 40% anormales (pudiera deberse al 
gran numero de pacientes estudiados). 

Sin embargo en el ISSSTE se estudiarón 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 encontró el 24% de resultados normales. 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- En unidades de gran concentración de pacientes. se rea­
lizan mayor cantidad de estudios electromiograficos. 

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

3.- Esto nos indicaría que un alto porcentaje de estudios 
electromiograficos no estAn justificados. 

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

5.- El grupo de edad en mayor proporción se encentro entre 
los 41a a los 50a, siguiendole el grupo de los 31 a los 
40a,y en menor porcentaje en los lactantes menores. 

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

7.- En cuanto a antecedentes patológicos y exploración físi­
ca el 53.7% tiene antecedentes, el 24.7% no tiene, y el 
21.6% se desconoce; la exploración física con datos 
positivos en el 67.3%, se desconoce en el 17%, es normal 
en el 12.3% y dudosa en el 3%. 

8.- En cuanto a los diagnósticos de envio predominan en for­
ma muy importante las neuropatias. las plexopatias y 
síndrome doloroso lumbar ( dato que coincide con lo re­
portado en otras instituciones del sector salud}. 

9.- Sin embargo en el DIF predominan dentro de las neuropa­
tias la lesión de nervio periferico. con marcada noto­
riedad la paralisis facial, y lesión de nervio periferi­
co en extremidades superiores y en menor proporción las 
inferiores. la mayoría por causa traumatica (herida cor­
tante. proyectil de arma de fuego, postinyección intra­
muscular) y de etiología idiopatica para la paralisis 
facial. 
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10.- En cuanto a la localización de la lesión. en el nervio 
facial, predomina el lado izquierdo; los nervios cubi­
tal, mediano, radial y axilar del lado derecho. 

11.- En extremidades inferiores el nervio mAs afectado fue el 
peroneo. le sigue el ciatico mayor. y por Ultimo el ti­
bial con muy discreto predominio del lado izquierdo. 

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

13.- En las radiculopatias fueron a nivel lumbar, siendo las 
raiccs mds afectadas a nivel de L5-Sl. y 51 del lado de­
recho. 

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

15.- Es importante mencionar que de los diagnósticos clinicos 
con síndrome doloroso lumbar casi el 80% de resultados 
~el estudio electromiuografico fue normal. esto rios 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 previos an­
tes de solicitar una electromiografia. 

16.- Existe una gran correlación entre el diagnóstico de en­
vio en lesión de nervio periferico y su interpretación 
del estudio electromiografico. (por la gran cantidad de 
datos clinicos y antecedentes). 
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G U G E R E N C I A S 

Contar con la mayoría de datos clínicos y auxiliares diag­
nósticos del paci~nte a quien se le solicite estudio elec­
tromiografico. 

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

Que existan copias de los estudios 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 utilización de 
electrodos de aguja. 

Si es posible. cuando exista duda del diagnóstico de en­
vio, 6 la causa por la que se solicito el estudio, comen­
tarlo con su médico tratante. 

En caso de sospecha importante de transmisión de enferme­
dad infecciosa. solicitar estudios de laboratorio. dese­
char la aguja inmediatamente después del estudio. y tener 
precaución al realizar el estudio. 

Utilizar el formato de ljnemaientos para la justifjcación 
6 no del estudio electromiografico. 

Elaborar en estudios futuros un Algoritmo de Criterios 
Clínicos de acuerdo a cada patologia paro la realización 
del estudio electromiografico. 
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LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA REALIZACION DE UN ESTUDIO 
ELECTROMIOGRAFICO 

I DATOS GENERALES 

Fecha . ......... Nombre . ................... Edad . ...... Sexo . ... . 

Hospital de Referencia: 
Protocolo de estudio: 
Otros: 

II ANTECEDENTES 

A. H. F: NEUROPATIAS .......... MIOPATIAS .......•.. OTROS ......... . 

A. P. P: INFECCIOSOS .......... TRANSFUSIONALES ..... OTROS ........ . 

Estudios electromiograficos previos SI ...... NO ......... . 
Tiempo de haberlos real izados .............................. . 
Biopsias musculares previas SI .......... NO .............. . 
examenes de laboratorio 6 gabinete. dependiendo de cada pato-
gi" ......................................................... . 

PADECIMIENTO ACTUAL: fecha de inicio .......... mecanismo de 
lesión o etiología ..................................... · .... ,. 
manejo ..................................................... . 
evolución .................................................. . 
estado actual .............................................. . 
EXPLORACION FISICA: DATOS POSITIVOS ....................•..... 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . DATOS NEGATIVOS .................... · •..... 

Paciente Cooperador . .............. No cooperador . ........... . 

III DIAGNOSTICO 

DIAGNOSTICO CLINICO DE ENVIO 
l) ESTABLECIDO ............. . 
2) CORROBORAR ............. . 
3) PROBABLE ............... . 
4) DESCARTAR .............. . 
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OBJETIVO DE LA REALIZACION DEL ESTUDIO ELECTROMIOGRAFICO 

IV CORRELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO CLINICO 

1) Antecedentes heredo familiares 
21 Antecedentes patológicos 
3) Padecimiento actual 
4) Exploración f isica 

HAY ...... NO HAY ....... . 
HAY ...... NO HAY ....... . 
HAY ...... NO HAY ....... . 
HAY ...... NO HAY ....... . 

SE JUSTIFICA LA REALIZACION DEL ESTUDIO: SI ..............• 

NO ....... CAUSA .....................•................•...... 

SE REALIZA ESTUDIO ELECTROMIOGRAFICO: sr .................. . 

SE DIFIERE ESTUDIO ELECTROMIOGRAFICO 

CAUSA: ............................ · .. ·· .. ·· .. ··•····•····•· 

MEDICO TRATANTE: ................•......•....•.. ; • -: .'. •.• ~ .•• 

MEDICO QUE SOLICITA EL ESTUDIO: ........•.... • .. ;. ; . : . •• .' ..• ·. 

MEDICO QUE REALIZA EL ESTUDIO: .....•.....••• ·; ; •.... ; ., ......• 
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