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RESUMEN 

UTILIDAD DE LA TÉCNICA DEL REFLEJO "H'" EN EL DIANGÓSTICO DE 
POLINEUROPATIA URÉMICA SUBCLINICA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON 
INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA. 

La polineuropaUa urémica,(PNPU) es una complicací6n,grave de la insuficiencia renal 
crónica en adultos¡ ,sin embargo no se ('.onoee su prevalencia en lapóblaci6n 
pediátrica. Un método para sudeteooi6n fácil derealizat enlosnit\oses la evaluación 
del reflejo H., El objetivo de ~steestudiofuevalidar Isutilidad de la técnica del reflejo, H 
para ", ,el, diagnóstico de' 'polineuropatía ,urémica, en, pacientes pediátricos con 
insuficiencia renal crónica (IRC) en diálisis. Se reunió, a37 pacientets con sus controles 
sanos pareados en edad y sexo. Lospaciente9conl~Cenmanejo de diálisis en 
alguna de sus modalidades. Se obtuvo información en cuanto ardiagn6stico¡ 'tiempo y 
control de la diálisis. ,Se 'les realizó,una exploración neuro,6gi~,a~í como velocidages 
de neuroconducción tanto en nervios sensitivos como motores,yr~flejo H (rH) bilateral. 
La polineuropatía, periférica '\.le ~eterminada por presencia de, por lo mEmos dos 
nervios con' alteraciones en las latencias, y/ovelocidad,9s dé,' neuroCondu.cci6n (VNC). 
Se. encontró que un 59.4% (22/37) de losninos conlRC endiáli~ispre$ent$ron PNPU. 
17 CQn diálisis peritOnéalambulatoriay cinco en ,hemodiélisis~ 'No. existió diferencia' en 
cuanto al disgn68tico,'tiemp<?dediálisis y control' de la misma con: los • pacientes ,IRe 
sin polineuropati~. ;Todos' Et:lt~ban clínicamente asintomáticos. El reflejo H mostró una 
sensibilidad de ,44%, 'una 8speqificidad, de, 87%, un valor' prediCtivopo$itivo de 66% y 
negiltivo ckt 76%,: a ""n nivel, de corte de 28ms. de durati6n .. A30msde duración la 
especificidad incrementa ~195%.: la polineuropatía urémica se presenta en pacientes 
pediátricos8nforma asintomática. El r8flejo H es una Pruttbaadeeuada de' escrutinio 
para seleccionar a los pacientespediátricos que ameritan de· estUdios mas complejos; 
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ANTECEDENTES 

La polineuropatía urémica es una de las complicaciones de la insuficiencia renal 

crónica, que se presenta según varios autores con una frecuencia que va del 20 al 

26°/0 de los pacientes adultos con ésta enfermedad 1.2 y se c.onsidera también corno un 

factor limitante para su tratamiento. 

En IOGpacíentes urémicos, las alteraciones del .. sistema. nervioso periférico se 

manifiestan por debilidad' y atrofia . muscular, pérdida· de la sensibilidad· en todas sus 

. modalidades, disminución· O ausencia de los reflejos osteotendinosos y cambios 

tr6fiCOs de ·Ia piel 2 .. Siendo ·Ios trastornos· sensitivos los· mas frecuentemente hallados 

a la exploración fisiea 1 ~ 

La. presencia de>p6Uneuropatfa urémiC8 se h$ tratado de correlacionar con el control 

de la uremia. Algunos autore$ han reportado que los niveles de creat¡nina··menores de 

5mg/dl. rara vez cursan con polineuropatia, en especial con alteraciones de ,a 

velocidad de neuroconducci6n, . pero . aquellos con· niveles ·.mayores de 7. mgldJ suelen 

m9strarlas, Los pacientes asintomáticos. pueden desarrollar una polineuropatia severa 

en forma súbita 3. Con respecto a ladepuraci6n de creatinina,se considera que sí tiene 

una correlación· lineal con las velocidades· de'neuróconducción sensorial y motora .. , 

Para mejorar la detección dei()stra~tompsdel ~istema: nervioso periférico, se han 

~xplorado diferentes: técriicas .. ·.comosonIQs.estudios de percepCión a umbrales de 
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vibración, los cuales mostraron ser métodos válidos para la evaluación de le severidad 

de la neuropatia durante los estadios ellnjeos, pero requieren de la cooperación y 

participación del paciente 6,6 , lo cual no siempre se consigue en la población 

pediátrica. 

Otros autores con el uso de la latencia del nervio facial; han demostrado mayor 

sensibilidad para al diagnóstico, hasta el.82 % de los pacientes con insuficiencia renal 

crónica, aunque conservan el inconveniente de la dificultad técnica en niños 7. 

Otra opción para el estudio de estos pacientes ha sido la latencia del reflejo "Hit. la 

cual se ha encontrado prolongada hasta en un 40 % de los casos en adu1tos, en 

contraste con el 30 % detectado con las velocidades de ~uroconducci6n, lo que hace 

de esta técnica ser de mayor confiabilidad para el seguimiento de los pacientes 

urémicos 1.8 I incluso para aquellos que no tienen síntomas clínicos manifiestos 2 . Por 

otro lado, la realización de la técnica del reflejo.!lH" no necesita dé gran cooperad6n 

por parte de los pacientes, su· interpretación es fácil y confiable; por lo que su uso en 

pediatria, aunque no se ha probado bien, puede ser de gran utilidad dada su fácil 

eslandarizacióny aplicabilidacJ en todos los nc:.cientes. 

Es por ello que el presente estudio tiene como objetivo validar la utilidad de la técnica 

del reflejo "Hit·. para el diagnostico de polineuropatfa urémica en pacientes pediátricos 

con insuficiencia renal.crónica. 
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OBJETIVO GENERAL 

Validar la utilidad de la técniCa del reflejo "Hit para el diagnóstico de pofineuropatia 

urémica en pacientes pediátricos con insuficiencia renal crónica. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Establecerla frecuencia de polineuropatía en pacientes pediátricos con insuficiencia 

r~nal Crónica atendidos en el Servicio de· Nefrología del Hospital de Pediatría del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

2 .. Correlacionar los hallazgos de los estudios de nouroconducción con técnicas 

convencionales y de Reflejo "Hit con la exploración clfnica de pacientes insuficientes 

renales crónicos pediátricos para ef diagnóstico de polineuropatfa urémica. 

3.· Comparar las modalidades de la evaluación. de la polineuropatra entre los· estUdios 

de· neuroconducción· convencionales y el reflejo "Hit, en pacientes·· ~diátricos con 

insuficiencia renal crónica bajo programa de diálisis. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

De acuerdo a los reportes de la literatura. la polineuropatía es una complicación 

frecuente que se presenta en el 22 al 26 °IÓ . de los pacientes con insuficiencia renal 

crónica 2 • Esta frecuencia aumenta al 50 % cuando se estudia esta complicación por 

medio de evaluaciones electromiográficas con· técnicas convencionales y al 69 % con 

la técnica del reflejo IIH" 3 . Dado que es trascendente pare la calidad de vida de los 

pacientes pediátricos con insuficiencia renal crónica el que lleguen con menos 

complicaciones al trasplante renal, es necesario que se les monitorice tanto la 

evolución de la uremia como la detección temprana de la polineuropatia. Es por ello 

que se hace necesario conocer la frecuencia de ésta complicación en el Hospital de 

Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI y validar la mejor técnica para su 

detección. 

Al revisar la información, nos propusimos contestamos las siguientes preguntas: 

1. ¿Cuál es la frecuencia de la polineuropatia. en nuestros pacientes con insuficiencia 

renal crónica sometidos a hemodiátisis o diálisis. peritoneal ambulatoria detectadas a 

través de las .técnicas de neuroconducción convencionales y por latencias del reflejo 

IIH"? 

2. ¿La técnica de reflejo I&H" es el mejor método para detectar ésta complicación? 



_. 

3. ¿La técnica de reflejo "H" puede permitirnos el legulmlenlo da leja pmHI' II~ü 

asintomáticos? 
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HIPÓT~SIS GENERAL 

Ho. El estudio de la latencia del reflejo H es igual o menos eficiente que los estudios 

de neuroconducción convencionales para el diagnóstico de la polineuropatía urémica 

en pacientes pediátricos ·con insuficiencia renal crónica. 

H1. El estudio de la técnica del reflejo H es más eficiente que los estudios de 

neuroconducci6n. convencionales para el diagnóstico de la polineuropatía urémica en 

pacientes pediátricos. 

HIPÓTESI$ ESPECIFICAS 

Ho. Los datos clínicos correlacionan con los hallazgos de neuroconducción obtenidos 

con técnicas convencionales o con el reflejo H en la polineuropatfa de los pacientes 

pediátricos con insuficiencia renal crónica. 

H1. Los datos clínicos no correlacionan con los hallazgos de neuroconducción 

obtenidos con técnicas convencionales o con el reflejo H en la polineuropatía de los 

pacientes pediátricos con insuficiencia renal crónica. 

Ha. La· técnica de reflejo H· permite diagnosticar el mismo número de pacientes con 

polineuropatia clínicamente asintomáticos que los estudios de neuroconducci6n 

convencionales. 

1 
J 
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H 1, La técnica de reflejo H permite diagnosticar un mayor número de pacientes 

asintomáticos con políneuropatia urérníea que los estudios de neuroconducci6n 

convencionales. 

Ho. la prolongación de las latencias del reflejo "H" no correlaciona con el nivel de 

control urémico de los pacientes pediátricos con insuficiencia renal crónica en diálisis. ' 

H1. la proiongaci6n de las latencias del reflejo "H" correlaciona con el nivel de contra! 

urémico de los pacientes pediétricos con insuficiencia·renai crónica en diálisis. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó una estudio de tipo prospectivo, transversal, observacional y comparativo 

en el Servicio de Rehabilitación del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante los meses de mayo a 

diciembre de 1995~ 

SUJETOS: 

Se estudiaron a un total de. 37 pacientes pediátricos con diagnóstico confirmado de 

Insuficiencia Renal Crónica de diferente etiología¡ que estuvieron durante el estudio 

bajo el manejo con. algún tipo de diálisis. Todos tratados por el Departamento de 

Nefrología del hospital y con edades comprendidas entre cuatro y 16 años. Todos se 

refirieron con manejo de vitamínicos del complejo B 

EVALUACiÓN elfNICA: 

Cada paciente fue pareado por un niño de la misma edad, sexo y talla, sano y obtenido 

de la población adyacente al lugar del domiciliú del paciente, completando un total de 

29 controles. Para algunos casos se usó un mismo control para dos pacientes, sobre 

todo en los casos de niños con afección severa de la talla. 

Cada paciente y su control fue pesado· y medido. en una báscula -. estadímetro (con 

sensibilidad de variaciones de +/- 100 gr. para peso y 0.2 cm. para talla), seguido de 

un. 8><ploraci6n fisica que incluyó: 

I 
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A) arcos de movilidad pasivos, B) examen manual muscular por grupos musculares 

calificado en base a la escala de Lovet 8,9,10 • C) reflejos osteotendinosos: bicipital, 

estilorradial. tricipital, patelar y aquileo (la estimulación de la actividad se determinó a 

través del estímulo mínimo necesario para activar el reflejo, observando la verocidad 

de contracción y relajación 11,12 y O) la sensibilidad superficial por dermatomas con 

estímulos tactiles· suaves y con tos ojos del paciente cerrados; la percepción de la 

vibración se realizó en el dedo índice y en el dedo grueso del pie mediante un 

vibraton 8. 

Todos los pacientes fueron evaluados con respecto a su control urémico por medio de 

la medición de sus niveles séric.os de urea y creatinina. 

EVAf.UACION DE ESTUDIOS DE NEUROCONDUCCION: 

Se realizaron estudios de Neuroconducci6n por medio de las técnicas convencionales 

de acuerdo a los criterios de la Academia Americana de electromiografía y 

electrodiagnóstico 13 • dichos estudios incluyeron: 

A). latencius sensoriales de los nervios mediano, cubital, radial, plantar medial y sural 

B). "latencias motoras .Y velocidades de neuroconducci6n de los nervios mediano, 

cubital y peroneo. 

I 
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C). latencia del Reflejo H del nervio tibial posterior. 

Para la realización de las latencias sensoríales se calibró el electromi6grafo con los 

siguientes parámetros: frecuencia: 8 Hz a 1.6 kHz, velocidad de barrido de 5 

mseg/div., ganancia: 10 microvolts e intensidad del estímulo submáximo. 

Para tas latencias motoras y velocidades de neuroconducción se calibró con: una 

frecuencia: 8 Hz a 8 kHz, una velocidad de barrido: S·mseg por división, una ganancia 

de 1000 microvolts y una intensidad del estímulo: supramáximo. 

Para la realización de la técnica de reflejo H se utilizó una frecuencia: 8 Hz a 8 kHz, 

una '/elocidad de barrido de 10 mseg/div., una ganancia: 200 a 500 microvolts, 

intensidades del estímulo submáximo 25~30 volts y frecuencias del estímulo de 0.5 

pulsos I seg. con una duración del estímulo: 1.0 seg 

Se realizaron las técnicas convencionales para cada uno de los nervios referidos, 

considerando a tos valores de la conducción nerviosa motora como r¡umales a las 

reportadas en los adultos. dado que se sabe que a partir de los cuatro anos éstas son 

equiparables y nuestra población correspondió a nit\os mayores de esa edad. 

Para las latencias sensoriales del nervio mediano se· consideró como· normal los 

vatores entre: .3.2 +/- 0.2 mseg; para las del nervio cubital: 3.2· +/- 0.25 mseg; para el 

nervio plantar medial: 3.8 +/ ... 0.5 mseg. y para el sura': 3.5 +/- 0.25 mseg. 

/ 
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Con respecto a las latencias motoras y de velocidad de neuroconducción en el nervio 

mediano: latencia distal = 3.7 +/~ 0.3 mseg, latencia proximal:: 7.3 +/~ 0.3 mseg.; 

velocidad de neuroconducci6n == 1 - 3 años: 42.5 +/- 3.8 mseg. y de 4 M 16 años: 56.7 

+/- 3.8 mseg. 

Para el nervio cubital: latencia distal = 3.2 +/- 0.5 mseg.; latencia proximal:: 6.1 +/- 0.6 

mseg. Velocidad de neuroconducción == de 1 - 3 años: 46.3 +/-5.0.mseg. y de 4 ·,16 

aftos: 61.8 +/- 5.0 mseg. 

Para el nervio peronao: latencia distal = 4.5 +;- 0.8 mseg.; latencia proximal::: 10.7 +/-

1 mseg. y velocidad de neuroconducci6n de 1 - 3 años: 37.4 +/- 5.9 mse9. y de 4 - 16 

anos: 49.9 +/- 5.9 msag. 

El reflejo del nervio tibial posterior fue determinado a través del grupo control, ya que 

en adultos se ha calculado por la fórmula: 9.14 + 0.46 X longitud piema en centimetros 

+ 0.1 X edad en años, sin embargo vale la apena seftalar que en los recién nacidos y 

lactantes, una latencia del reflejo "H" por arriba de 17 mseg. se considera anormal y 

una latencia mayor de 20 msag. en mayores de dos años, también es anormal 2 
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VARIABLES INDEPENDIENTES 

1. Insuficiencia renal crónica con y sin datos de polineuropatía. 

Se consideró insuficiencia renal crónica cuando se encontró un deterioro progresivo e 

irreversible de la funci6nrenal, evaluado con el índice de filtración glomerutar o 

determinaciones de la depuraci6nde creatinina en orina de 24 horas 15. Se consideró 

con polineuropatía a los pacientes que tuvieron datos de neuroconducción 

compatibles. con dicha patología. 

2. Polineuropatía asintomática o sintomática. 

La polineuropatía se describe como un sindrome cHnico producido por una alteración 

amplia de los nervios periféricos que causa trastornos motores, alteraciones de la 

sensibilidad. disminución o pérdida de los reflejos osteotendinosos, debilidad y. atrofia 

muscular~' y que presenten alteraciones en las velocidades de neuroconducci6n. 

Se considera asintomática cuando no existen signos ylo síntomas especrficos y 

sintomática cuando existe uno o mas de los datos senalados y COI~t estudio 

electrodiagnóstico positivo. 

I 
f 

! 
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3. Control de la insfueiencia renal, mediante la determinación seriada de urea, 

creatinina y depuración de creatinina en orina de 24 hs. 

Se considera buen control cuando disminuyen en forma considerable las cifras de 

azoados y la sintomatología urémica 
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VARIABLES DEPENDIENTES 

1. Presencia dé polineuropatia mediante la técnica de Reflejo H. La escala de 

medlci6n nominal: normal o prolongada 

2. Anormali;Jad de las latencias sensoriales de los nervios mediano, cubital, plantar 

medial y sural; latencias motoras y velocidades de neuroconducción de los nervios 

mediano, cubatal y peroneo. 

Latencia sensorial. - es el intervalo entre el estímulo y la aparición del potencial de 

acción del nervio sensitivo 13.' ... 

Latencia motora.- es el intervalo entre la aplicación del estimulo y la aparición del 

potencial de acción muscular (onda M) 13. , ... 

Velocidad de neuroconducci6n.- es la velocidad de propagación de un potencial de 

acción a través de una fibra nerviosa o muscular. 

la escala de medición. de intervalo continua; para el análisis se consider6 como 

nomimal: normal o prolongada. 

3. - Polineuropatfa por estudios de neuroconducci6n: se consideró como anormal si el 

paciente . presentó tres o mas nervios alterados. la escala de medición nominal: normal 

o con potineuropatla. 

I 



VARIABLES DE CONFUSiÓN 

Edad. 

Sexo. 

Diagnóstico de insuficiencia renalcr6níca. 

Tiempo de duración del tratamiento con diálisis peritoneal ambulatoria o hemodiálisis. 

Tipo de diálisis. 

Control de la insuficiencia renal crónica con monitorización de los úitimos seis meses 

de determinación de azoados. 

Talla de los pacientes en menores· de un ano Con un estadimetro de mesa y en los 

mayores de un año con un estadímetro convencional. 

I 
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ASPECTOS ÉTICOS 

No son necesarios, ya que el estudio se considera como parte del manejo de los 

pacientes con insuficiencia renal crónica en los diferentes programas de diálisis. 

ANÁLISIS ESTADlsTICO 

El análisis estadistico se realizó mediante el análisis univariado para el promedio y 

desviación estándar de las velocidades de neuroconducción. latencias y reflejo "H", 

Escala en frecuencia y grado de afectaci6n. Se realiz6 un análisis de regresi6n 

log(stica para determinar los valores normales de latencias .del reflejo "Hit, con ayuda 

del grupo control, ajustando la fórmula con la edad y talla. . Para determinar la 

anormalidad se obtuvo la diferencia entre la latencia esperada·y la encontrada. 

Se· utilizaron· .pruebas estadisticas no paramétricas para ~terminar .diferencias 

estadisticas entre medianas de las lalencias entre .Ios pacientes y sus controles. 

l 
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Para evaluar la concordancia entre los resultados obtenidos por f. técnicas 

convencionales y el reflejo "Hit al catalogar a los pacientes entre portadores o no de 

polineuropatia, se utilizó un análísis de Kappa. Todos con nivel de significancia de p <: 

0,05. 

/ 
i 
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RESULTADOS 

Se obtuvo una muestra de 37 pacientes con edades entre 6 y 16 (promedio 152 +/- 33 

meses), con un ligero predominio del sexo femenino. El 81 0A, (30 de 37) bajo programa 

de diálisis peritoneal crónica ambulatoria y el 9 % (7 de 37) en programa de 

hemodiálisis; el 94 % (35 de 37) con menos de 2 anos de manejo de diálisis (tablas I y 

11). 

Los·controles no difirieron en las principale$ variables como se observa en la tabla 1, 

Ala evaluación,clínica s610 se encontró un paciente femenino de 8 años de edad y con 

manejo· de . diálisis de 4 anos que presentaba sintomatologia· atribuible a neurópata 

periférica;· refiri6 debilidad muscular y desistiaís en las 4 extremidades. A la evaluación 

. neurológica se le encontró con una fuerza muscular calificada·en 3 e hiperreflexia;la 

sensibilidad . superficial y profunda estaba conservada. Los estudios de 

neuroconducci6n· no . demostraron alteración en ningún nervio eetudiado, pero las 

latencias del reflejo "H" estuvieron ausentes tanto para el nervio tibial derecho como el 

izquierdo. 

El resto de pacientes y controles fueron asintomáticos y asignológicos a la exploración 

·,fisica. 

Los ·.'resultados de las latencias sensoriales, motoras y velocidades de 

~r.d~ón mostraron ser iguales para· los mismos nervios, tanto del lado 

~edlo ·corno.·del izquierdo,·· por lo que para ·el anélisis. sólo se consideraron los 

der8Chos,·Enla tabla 111 se ~uestran que las latencias sensoriales de los nervios 

mediano . y,' 'radiat estuvieron· en general mas prolongadas en los pacientes con 

¡ 
¡ 
I 
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insuficiencia renal crónica que en los controles, con significancia estarlistica para el 

nervio mediano. 

Para las latencias motoras también se encontró mayor prolongación en el nervio 

mediano, asociado con el nervio cubital (tabla IV). 

Sin embargo la velocidad de neuroconducci6n en el nervio mediano en promedio no 

difirió del encontrado en el grupo control; Situación inversa para los nervios cubitales y 

peroneos en donde sus velocidades fueron menores en el grupo de insuficiencia renal 

cr6nica, comparados con los controles (tabla V). 

Al estudiar en forma individual los nervio!; afectados en los pacien\es,encontramos 

que s610 6 pacientes (16.2 %) no mostraron alteraci6nenalguno de sus nervios; en 

otros 6 pacientes (16.2 %) encontramos alteraciones en la neuroconduccí6n de uno o 

dos nervios, el restante 67.6 °Aa (25 de 37) tuvieron cuando menos tres nervios 

. afect~dos, cumpliendo el criterio de polineuropatia (gráfica 1). 

·La·frecuencia de alteración de los diferentes nervios se muestra en la tabla VI, en 

donde se aprecia· mayor afectación en los nervios sensoriales· de· las extremidades 

superiotéS. 

En relación a las determinaciones de las ·Iatencias del reflejo IIH" del· nervio tibial 

posterior, nos. encontrarnos con el inconveniente que no. existen valores· estándar· en 

ninos,lo que nos llevó a realizar una tabla de regresión Iogistica, considerandO edad 

y .tIiUa. de los controles para poder determinar el reflejo IIH" esperado; 'se obtuvo· ta 

siguiente fórmula: 

R~.jo ~H" •• peradO· 7.21 + 10.5 (talla) + 0.0219 (edad). 
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Una vez obtenido el reflejo "H" esperado para cada control, se determinó la 

variabilidad entre los resultados teóricos y !os encontrados en ambos grupos por 

medio de la diferencia entre el valor teórico menos el real. la variabilidad encontrada 

en el grupo control fue menor que en los pacientes, sin ser en ningún caso mayor de 5 

mseg. para las dos latencias (tabla VII). Por alfo se le con$ider6 como uno de los 

criterios de anormalidad la prolongación mayor de 5 mseg entre reflejo "Hn esperado y 

el encontrado. 

Por otro lado se observó que en el grupo control ningún nino registró una asimetría 

mayor de 1.5 mseg. entre el nervio tibial izquierdo y el derecho, independientemente 

de los valores individuales. la ausencia del reflejo "ti" se encontró s610 en los 

pacientes con insuficiencia renal crónica. 

De acuerdo a estos hallazgos se propusieron los siguientes criterios para considerar 

polineuropatía por medio de la medición de las latencias del reflejo "H": 

1. Latencia encontrada en por lo menos un neavio mayor de 5 mseg. por arriba de la 

esperada para la talla y edad. 

2. Ausencia de reflejo"H" 

3. Asimetr'a mayor de 1.5 mseg. entre ambos nervios tibiales, indépendientemente de 

'la cifra encontrada. 
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Con los criterios antes mencionados, se encontró una prevalencia de polineuropatía en 

22 pacientes (62.16 O~) con insuficiencia renal crónica, distribuidos como se observa 

en la tabla VIII. 

Al comparar ambos procedimientos (neuroconducción convencional y reflejo HII
) en su 

capacidad de detecci6n de pacientes con polineuropatía encontramos una 

concordancia buena con una Kappa = 0.67 (tabla IX). 

I 
i 

I 
j 
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DISCUSiÓN 

la polineuropatía urémica sintomática es frecuentemente vista en los pacientes 

adultos. Es fuente de incapacidad y por ello ha sido considerada como una 

complicación indeseable y por lo tanto meritoria de monitorización, prevención y 

tratamiento. Sin embargo, ésta patología es rara vez vista como causa de queja en los 

pacientes pediátricos con insuficiencia renal crónica atendidos en los servicios de 

Nefrología. 

Este trabajo en primer lugar demuestra que aunque en la población pediátrica con 

insuficiencia renal crónica y en pr~grama de diálisis la sintomatoiogía asociada a 

afección del sistema nervioso periférico (polineuropatía), no es un motivo de atención 

médica, aunque las alteraciones a nivel funcional de la via de transmisión nerviosa ya 

se encuentran alteradas. 

, En nuestro estudio. sólo detectamos un paciente con sintomatología atribuible a éste 

padecimiento, quizá asociado a tiempo largo de diálisis, dificultades en el control de su 

uremia y la edad de la paciente. Esto nos hace pensar que nuestros pacientes. bien 

pueden encontrarse en la etapa subclínica de la enfermedad, puesto que la gran 

mayoris tenian menos de dos anos con su programa de diálisis. En estudios en 

adultos, .. aunClue no se ha podido correlacionar el tiempo de diálisis con la progresión 

de la polineuropatia, se observó que en la época predialitics,los pacientes con 

insuficiencia renal crónica que aún no llegaban la etapa terminal, mostraban una 

prevalencia alta de polineuropatía 18, 17. 18.19.20. 

/ 
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El manejo de diálisis bien puede modificar los niveles de azoados y con elle) mejorar o 

empeorar el daño nervioso; éste fenómeno se ha visto sobretodo cuando pacientes 

con polineuropatfa manejados con diálisis son trasplantados con recuperaci6n en su 

cuadro clínico neurol6gico a cerca de lo normal 11 

Nosotros observamos que aunque el control de nuestros pacientes en general no es 

excelente, sí hubo correlación entre las cifras de creatinina y el total de nervios 

afectados, tanto para estudios de neuroconducci6n convencionales como para el 

reflejo "Hit. 

El manejar una población con un padecimiento en etapa subclínica,tiene la ventaja de 

poder realizar acciones tempranas con mejorers resultados. pero conlleva la 

desventaja de ser difícil la separación entre individuos sanos y enfermos. 

Es por ello que se han buscado técnicas do detección temprana que tengan una 

validez para ser utilizadas en la cHnies. 

Los estudios de neuroconduccioo convencionales han mostrado· ser de utilidad para la 

detección-de polineuropatia asintomética en adultos, pero su utilización es dificil en los 

ninos, quienes cooperan menos es estos estudios. 

Por lo tanto en este trabajo se buscó validar el método de reflejo UH" como técnica para 

detección temprana de alteraciones a nivel de los nervios periféricos. 

. Para su validez se necesitó validar los criterios de normalidad, ya que no han sido 

propuestos en ninos. Nosotros propusimos tres criterios fundamentados en el 

comportamiento de éste reflejo en la población normal: 

I 
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El primero consistió en la abolición del reflejo que traduce un daño al nervio periférico 

grave. 

El segundo fue la prolongación de las latencias en la que observamos que ningúno de 

nuestros controles se hallaba prolongado mas de 5 mseg. del reflejo "H" esperado. 

Por último, el fenómeno de la asimetría > de 1.5 mseg, que por sí mismo habla de 

degeneración de por lo menos uno de los nervios. 

Con estos criterios consideramos que detectaremos a la mayoría de los pacientes con 

dano nervioso periférico. 

En estudios preví OS, se encontró que el reflejo HHn
' se va prolongando antes de que las 

velocidades de neuroconducción muestren anormalidades, lo que ha sido interpretado 

como mayor sensibUidad de ésta técnica 1 . 

En nuestro estudio 18 % de los pac~entes se comportaron de esta forma, es decir, con 

prolongación de la lat61~ia de reflejo "H" sin alteraci6n en los estudios de 

neuroconducci6n convencionales. Sin embargo, hubo otro grupo de diez pacientes en 

quienes el comportamiento fue inverso ya que tuvieron afectados mas de tres nervios 

en estudios de neuroconducci6n presencia de reflejo IIH" normal. Este grupo bien 

puede corresponder a falsos negativos y representar pacientes con daño que se 

escaparían a la detección por la técnica de reflejo "H". No obstante consideramos que 

dada la facilidad de ésta técnica, se pudiera incrementar su sensibilidad a través de 

estudios seriados. 

I 
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Por ambos métodos encontramos una prevalencia alta (por arriba de 60 %) en 

pacientes con alteraciones neurofisiológicas; éste hallazgo por si solo obliga al manejo 

rehabilitatorio de todos los pacientes con insuficiencia renal crónica en manejo de 

diálisis, independientemente del tipo, as' como la suplementación con vitamínicos. 

Todo ello con la finalidad de mantener las mejores condiciones de los pacientes en 

espera de su trasplante renal. 

Es neCesario validar nuestros criterios a través de un estudio de seguimiento de 

pacientes pediátricos con inaufjciencia renal crónica, esperando apoyar la progresión 

. de algunos pacient3s hacia la etapa clínica de fa enfermedad. 

Debido a que la concordancia entre éstos dos métodos es buena, consideramos 

recomendable el control y seguimiento de estos pacientes por medio de la técnica del 

reflejo "H", ya que es una técnica mas rápida y menos molesta para los ninos 
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CONCLUSIONES 

1. Con estudios de neuroconducción convencionales se encontró una prevalencia del 

690/0 de pacientes con polineuropatia en niños urémicos. 

2. De acuerdo a los.criterios establecidos paraalterac;ón de la respuesta del reflejo H 

se obtuvo una prevalencia del 59,4% de polineuropatia en pacientes urémicos. 

3. La concordancia entre la latencia del reflejo H y los estudios de neuroconducción 

estándar fue bueno. 

4. El reflejo H puede ser de mayor utilidad dada su fácil reproductibilidad y poca 

invasión para .Ios ninos,. considerándose un buen instrumento de seguimiento en la 

políneuropatia de pacientes urémicos. 



CARACTERÍSTICAS DE LOS 
GRUPOS ·ESTUDIADOS 

* l. R. C. CONTROLES 

SEXO ·F:M. 23/14 1.S:1 19/10 1.46:1 

EDAD 151+1-33 meses 126+/- 36 meses 

, TALLA 1.36+/-0.17 mts. 1.36+1-0.15 mts 

: NUMERO 37 29 

TIPO DE 30 DPCA O 

P 

NS 

NS 

NS 

. DIÁLISIS 7UD O t_ SINTOMAS PNP 1 O 

* Insuficiencia· Renal Crónica TABLA! 

N 
-.J 



. TIEMPO bE MANEJO DE DIÁLISIS EN LOS 
PACIENTESPEDIÁTRICOS CON I.R.C. 

I 

N % I 

I .. 

1 mes - 1 año 24 64.9 

1 año - 2 años 11 29.7 

2 años - 3 años 1 
,1 

2.7 I 

I 

3 años - 4 años 1 2.7 ! 

I 
I 

TOTALu: __ u __ -----
______ 31_ --

__ 10_0°A, I 

TABLA 2 

N 
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RESULTADOS DE. LATENCIAS 
SENSORIALES DE PACIENTES CON IRC* 

y CONTROLES 

NERVIOS DERECHOS ' I.R.C. CONTROLES 

-X (DS) . - X (DS) 

Radial 3.35 (0.5) 3.14 (0.45) 

Mediano 3.56 (0.41) 3.33 (0.59) 

Cubital 3.36 (0.56) 3.21 (0~4S) 

Sural 3.42 (0.69) 3.34 (0.54) 

. 

P 

0.09 

0.02 + 

NS 

NS 
1 

Plantar Medial 2.9 (0.80) 2.9 (O.66~ _. __ ~_ NS J 

+ Kruskall Wallis 

* . Insuficiencia Renal· Crónica TABL .. 4. 3 
~ ~ 
~ 

~ 
~ 
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~-~ .. 

N 
tD 
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RESULTADOS DE LATENCIASl\tIOTORAS DE 
PACIENTES CON IRC* y CONTROLES 

. 

NERVIOS DERECHOS I.R.C. CONTROLES 

- -
X (DS) X (DS) 

Medianopróximal 
, 

6.96 (1.19) 6.59 (0.8) 

Mediano distal 3.01 (0.5) 2.73 (0.49) 

Cubital' pr6ximal 6.23 (1.01) 5.76 (0.98) 

C~bi,t8ldistal 3.01 (O.S) ,2.73 (0.49) 

Peroneo próxima) 9.4 (3.07) 8.98 (1.4) 

Peroneo distal 3.81 (1.89) 3.78 (1.01) 
" 

*, Insuficiencia Renal Crónica 

f 

p 1 

NS 
I 

0.05+ 

0.05+ 

.0.05+ 

NS 

NS I 

+ Kruskall Wallis TABLA 4 
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e 
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RESULTADOS DE VELOCIDA:DES.DE , .... . 

NEUROCONDUCCION DE PACIENTES CON 
IRC* Y CONTROLES . 

·NERVIOS DERECHOS I.R.C. CONTROLES 

X (DS) X (DS) P 

I Mediano , 52.OS (10.53) 51.78 (6.96) NS 

Cubital 56.43 (S.8,) 6128 (S.S) O.OOO4-t-

Peroneo 41.81 (11.73) , 49.87 (S.19) 0.00009 
---~ 

* Insuficiencia Renal Crónica 

* WruskallWallis TABLA 5 
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NÚMERO· DE NERVIOS 
AFECTADOS EN PACIENTES 

CONIRC 
POI..INI~l.TROP¡\·Tíj\= 
+ de 3 nervios afecta
dos = 25/37 = 67.5 % 

X = 4.08 +/- 2.76 

o 1.... 1; I .. ' ipnz7 

o 1 2 3 4 5 678 9 
No~DE NERVIOS AFECTl\DOS GR".\FIC,,\ 1 

-, .... : 
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NERVIOS AFECTAD~OSDEACUERDO A LOS 
ESTUDIOSDENEUROCONDUCCIÓN EN 
PACIENTES PEDIÁTRICOS CON I.R.C.,* 

SENSORIALES 

Radial 

Mediano 

Cubital 

Sural 

Plantar medial 

MOTORES 

Mediano' 

Cubital 

Peroneo 

N= 37 pacientes 

N 

21 

18 

16 

6 

4 

7 

7 

6 

. * Insuficiencia Renal Crónica 

% 

53 

48 

41 

15 

10 

17 

17 

15 

TABLA 6 

t 
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RJESPUESTA "H"ENPACIENTES CON 
I.R.C.* y CONTROLES 

Difer~rJcia 

Retlejf![) "H" Der. 

Diferf!DCia 

Reflejo "H" Izq. 

CONTROL --~ I'R-C-~'---- ----~-- -- 1 

• • • 1 

X == 2.33 3.9---1 

DS= 1.38 2.5 I 
I 
l Límite máximo = 5 ... ~usente == 5 

X=2.34 4.0 

DS= 1.31 2.3 

Límite máximo = 5 .L~usente =: 7 

Dif. ~~. H.·* = R.H. esperado para la edad [caiculado RHE=7.21+ 10.5 (talla) 

+ 0.0219 (edad)]- RH encontrado. 

* In!~uficienciaReDal Crónica T-,4.BL~L\ 7 

** DiJiferencia de Reflejo "D" 

G...' 
.;,. 

¡ 
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PREVALENCIA DEPNP* DE ACUERDO A 
DIFJERENCIADE "REFLEJO "H"EN 

PACIENTES CON IR(:** 
POLINEUROPATÍA 

RHD>5mseg IUID>Smseg ROl > 5 mseg Asimétrico 

(Jt ausente o ausente 
RHI >S"mseg ItRI <S mseg RHD < 5 mseg >"1.5 mseg 

o ausente 

11 5 

Prevalencia: 62.16 % 
* Polineuropatfa 

•• InsufacienciaRenal Crónica 

3 

RHD = J)ifereDcia"e~ntre·lalateDeia del reflejo "H" esperado 
y el encoDtradoenl~1 nervio tibial posterior derecho. 
RHI =Dif~re .. ciaelttreJa latea~iadel reflejo "H" esperado 
y el encontrado en el Deniotibial posterior izquierdo. 

3 

22 

NORMALES 

RHD<S ms, 

RHI <smsegl 
Simétrico 

I 

15 
15 

37 

TABLA 8 
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CONCORDANCIA ENTRE ESTUDIOS DE 
NEUROCONDUCCIÓN CONVENCIONALES y 

REFLEJO "H" 

Neuroconducción Convencional 

+ 
RHAnormal+ 15 

RHNormal 10 

25 

Porcentaje de acuerdo 85 % 

+ De acuerdo a los criterios propuestos 

* 69 = Población estudiada 

, 

7 

37 

44 

Kappa =0.67 

TABLA '9 
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I , 
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47 

J 
i 
I 

69* 1 
i 
1 
t -----
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