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RESUMEN

UTILIDAD DE LA TECNICA DEL REFLEJO “M” EN EL DIANGOSTICO DE
POLINEUROPATIA UREMICA SUBCLINICA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

La polineurapatia urémica (PNPU) es una complicacién grave de la insuficiencia renal
cronica en adultos, sin embargo no se conoce su prevalencia en la poblacion
padiatrica. Un método para su deteccion facil de realizar en log nifios es fa evaluacion
del reflejo H. Ei objetivo de este estudio fue validar la utilidad de la técnica del refiejo H
para el diagndstico de polineuropatia urémica en pacientes pedidtricos con
insuficiencia renal crénica (IRC) en didtisis. Se reunié a 37 pacientes con sus controles
sanos pareados en edad y sexo. Los pacientes con IRC en manejo de didlisis en
alguna de sus modalidades. Se obtuvo informacién en cuanto &l diagnéstico, tiempo y
controf de |a didlisis. Se les realizé una exploracién neuroldgica, asi como velocidades
a8 neuroconduccion tanto en nervios sensitivos como motores.y reflejo H {rH) bilateral,
La polineuropatia periférica fue determinada por presencia de por lo menos dos
nervios con alteraciones en las latencias y/o velocidades de neuroconduccion (VNC).

- Se encontrd que un 59.4% (22/37) de los nifos con IRC en didlisis presentaron PNPU.

17 con dilisis peritoneal ambulatoria y cinco en hemodislisis. No existié diferencia en
cuanto -al diagnéstico, tiempo de diélisis y control de Ja misma con fos pacientes {RC
sin polineuropatia. Todos estaban clinicamente asintométicos. El reflsjo H mostiré una
sensibilidad de 44%, una especificidad de 87%, un valor predictivo positivo de 66% y
negativo de 76%, a un.nivel de corte de 28ms. de duracion. A 30 ms de duracion la
especificidad mufementa al 95%. La polineuropatia urémica se presenta en pacientes.
pediétricos en forma asintomatica. El reflejo H es una prueba adecuada de- escrutinio
para seleccionar a los pacientes pediatricos que ameritan de estudios mas complejos.
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ANTECEDENTES

La polineuropatia urémica es una de ias complicaciones de ia insuficiencia renal
cronica, que se presenta segun varios autores con una frecuencia que va del 20 al
26% de los pacientes adultos con ésta enfermedad ' y se considera también como un

factor limitante para zu tratamiento.

En oz pacientes urémicos, las alteraciones del sistema _netvioso periférico se
manifiestan por debilidad y élrbfia muscular, pérdida de la sensibilidad en todas sus
'modalidadés, disminucién © ausencia de los reflejos osteotendinosos y cambios
tréficos de-la piel *. Siendo los traétqmos sensitivos .lc_:s mé.s frecuentemente hallados

a la exploracion fisica *.

La p.resencia de'pouneuropatia urémica se ha tratado de correlacionar con el controf
de la uremia. Algunos autores han réportado que los niveles de creatinina merinres de
5 mg/dl, rara vez curs_ari con polineumpatfa, en especial _cq'n atterécione_s de fa
vélo:_:ida_d de n_éuroconduocién. perb aquellos con niveles mayores de 7 mg/dl suelen
| ‘mostrarlas. Los pacientes asintomaticos pueden desarrollar una polineumpétia éevera

en forma saibita > Corj respecto a Ia.depuracién de creaiiniﬁa, se considera ﬁue si tiene

una correlacion lineat con tas velocidades de neuroconduccitn sensorial y motora *.

Para mejorar la deteccion de los trastomnos del sistema nervioso peritérico, se han

explorado diferentes técnicas como son los estudios de percepcion a umbrales de



vibracion, los cuales mostraron ser mélodos validos para la evaluacion de ¢ severidad
de la neuropatia durante los estadios clinicos, pero requieren de la cooperacion y

L

participacién dei paciente , o cual no siempre se consigue en la poblacion

pediatrica.

Otros autores con el uso de la latencia del nervio facial, han demostradoc mayor
sensibilidad para al diagndstico, hasta el 82 % de los pacientes con insuficiencia renal

cronica, aunque conservan ei inconveniente de ja dificultad téenica en niftos *.

Otra opcién para el estudio de estos pacientes ha sido la tatencia del reflejo “H", la
cual se ha enconirado prolongada hasta en un 40 % de los casos en adultos, en
contraste con el 30 % detectedo con las velocidades de neuroconduccién, lo que hace
de esta técnica ser de mayor confiabilidad para el seguimiento de los pacientes
urémicos " ® | incluso para aquelios que no tienen sintomas clinicos manifiestos * . Por
otro lado, |a realizacién de la técnica del reflejo ‘H" no necesila de gran cooperarion
por parte de los pacientes, su interpretacion es facil y confiabie; por lo que su uso en
pediatria, aurque no se ha probado bien, puede ser de gran utilidad dada su facil

estandarizacion y aplicabilidad en todos los nzcientes.

Es por elto que el prasente estudio tiene como objetivo validar ia utilidad de la técnica
del reflejo *H” para el diagnostico de polineuropatfa urémica en pacientes pedidtricos

con insuficiencia renal crénica.



OBJETIVO GENERAL

Validar {a utilidad de {a técnica del reflejo “H’ para el diagnéstico de polineurcpatia

urémica en pacientes pediairicos con insuficiencia renal cranica.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la fracuencia de polineuropatia en pacientes' pedidtricos con insuficiencia
renal crénica atendidos en el Servicio de Nefrologia det Hospital de Pediatria det

Centro Médico Nacionai Sigio XXI.

2. Correlacionar los hallazgos de los estudios de neuraconduccién con técnicas
convencionales y de Reflejo "H" con la exploracion clinica de pacientes insuficientes

renales crinicos pediétricos para el diagnéstico de polineuropatia urémica,

3. Comparar las modalidades da la evaluacion de la polineuropatia entre los estudios

de neuroconduccion convencionales y el reflejo “H*, en pacientes pedidtricos con

insuficiencia renal crénica bajo programa de didlisis,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a los reportes de la literatura, la polineuropatia es una complicacion
frecuente que se presenta en al 22 al 26 % de fos pacientes con insuficiencia renal
cronica ? . Esta frecuencia aumenta al 50 % cuaﬁdo se estudia esta complicacion por
medio de evaluaciones electromiogréficas con técnicas convencionales y al 69 % con
la técnica del reficjo “H” ° . Dado que es trascendente para Iz calidad de vida de los
pacientes pediétridos con insuficiencia renal crénica el que lleguen con mencs
complicaciones a! trasplante renal, es necesario que se les monitorice tanto la
evolucién de la uremia como la deteccién temprana de la polineuropatia. Es por ello
que se hace nacesario conocer Ja frecuencia de ésta complicacion en el Hospital de

Pediatria det Centro Médico Nacional Siglo XX| y validar la mejor técnica para su

deteccién.

Al revisar la informacién, nos propusimes contestamos las siguientes preguntas:

1. ¢Cuat es la frecuencia de la polineuropatia en nuestros pacientes con insuficiencia
renal cronica sometidos a hernodidlisis o dialisis peritoneal ambuiatoria detectadas a
través de las técnicas de neurcconduccion convencionales y por latencias del refiejo

"7

2. ¢ Latécnica de reflejo "H” es el mejor método para detectar ésta complicacion?



3 ila técnica de reflejo "H' puede permitirnos e seguimiento de lok prtlenies

asintomaticos?




HIPOTIESIS GENERAL

Ho. El estudio de la latencia daf reflejo H es igual o menos eficiente que los estudios
de neuroconduccién convencionales para el diagnéstico de la polineuropatia urémica

en pacientes pediatricos con insuficiencia renal crénica,

#1, .EI estudio de la técnica del reflejo H es mas eficiente que ios estudios de

neuroconduccion convencionales para el diagnéstico de la polineuropatia urémica en

pacientes pediatricos.

HIPOTES!IS ESPECIFICAS

Ho. Los datos clinicos correlacionan con ios hallazgos da nsurcconduccion obtenidos

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

padiétricos con insuficiencia renal crénica.
Hi. Los datos clinicos no correlacionan con los hallazgos de neuroconduccion
obtenidos con técnicas convencicnales o con el reflejo H en la polineuropatia de los

pacientes pediétricos con insuficiencia renal cronica.

Ho. La técnica de reflejo H permite diagnosticar el mismo nimero de pacientes con

polinaufopatia clinicamente asintomdticos que los estudios de neuroconduccion

convencionales.
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H1. La técnica de refiejo H permite diagnosticar un mayor nimero de pacientes

asintomaticos con polineuropatia urémica que los estudios de neuroconducrion

convencionales,

Ho. La prolongacion de las latencias del reflejo “H” no correlaciona con el nivel de

control urémico de los pacientes pediatricos con insuficiencia renal cronica en diafisis. .

H1. La prolongacion de las latencias del reflejo “H” correiaciona con el nivel de contro!

urémico de los pacientes pediatricos con insuficiencia renal cronica en dialisis.



MATERIAL Y METODO

Se realizd una estudio de tipo prospectivo, transversal, observacicnal y comparativo
en ¢l Servicio de Rehabilitacion del Hospital de Pediatriz del Centro Meédico Nacionai
‘Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante los meses de mayo a

diciernbre de 1995,

SUJETOS:

Se estudiaron a un fotal de 37 pacientes pediatricos con diagndstico confirmado de
Insuficiencia Renal Crénica de diferente etiologia, que estuviercn dﬁrante el estudio
bajo et'mane]o con algun tipo de didlisis. Todos tratados por el Departamento de
Nefrologia del hospital y con edades comprandidas entre cuatro y 1& afos. Todos se

refirisron con mangjo de vitaminicos dei complejoc B

EVALUACION CLINICA:

Cada paciente fue pareado por un _niﬂo de la misma edad, sexo y talia, sano y obtenido
de la poblacion adyacente al lugar detl domicitic de! paciente, completando un total de
29 controles. Para algunos casos se usd un mismo control para dos pacientes, sobre

todo en los cascs de niflos con afeccion severa de la talla.

Cada paciente y su contro! fue pesado y medido en una bascula - estadimetro (con
sensibliidad de variaciones de +/- 100 gr. para peso y 0.2 cm. para talla), seguido de

una exploracion fisica que incluyd:



A} arcos de movilidad pasivos, 8) examen manual muscular por grupos musculares

calificado en base a la escala de Lovet **"

. C) reflejos ostectendinosos: bicipital,
estilorradial, tricipital, patelar y aquileo (la estimulacién de la actividad se daterminé a
través del estimulo minimo necesario para activar el reftejo, observando la velocidad

de contraccién y relajacion "

y D) ia sensibilidad superficial por dermatomas con
estimulos tactiles suaves y con los ojos del paciente cerrados; la percepcion de la
vibracion se realizd en el dedo indice y en el dedo grueso del pie mediunte un

vibraton .

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

la medicion de sus niveles séricos de urea y creatinina.

EVALUACION DE ESTUDIOS DE NEURQCONDUCCION:

Se realizaron estudios de Neuroconduccién por medio de Jas técnicas convencionales

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

electrodiagnostico *° , dichos estudios incluyeron:
A). tatencius sensoriales de los nervios mediano, cubital, radial, plantar medial y sural

B). latencias motoras y velocidades de neuroconduccién de los nervios mediano,

cubital y peroneo.



10

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

Para la realizacién de las latencias sensoriales se calibro el electromidgrafo con los
siguientes parametrcs: frecuencia: 8 Hz g 1.6 kHz, velocidad de barrido de &

mseg/div., ganancia: 10 microvolts e intensidad del estimulo submaximo.

Para las latencias motoras y velocidades de neuroconduccién se calibré con: una
frecuencia: 8 Hz a 8 kHz, una velocidad de barrido: 5 mseg por division, una ganancia

de 1000 microvolts y una intensidad del estimulo: supramaximo.

Para la realizacién de la técnica de reflejio H se utitizé una frecuencia; 8 Hz a 8 kHz,
una velocidad de barrido de 10 mseg/div., una ganancia; 200 a 500 microvoits,
intensidades dei estimulo subméaximo 25-3C volts y frecuencias del estimuic de 0.5

pulsos / seg. con una duracion det estimulo: 1.0 seg

Se realizaron las técnicas convencionsies para cada uno de los nervios referidos,
considerando a los valores de la conduccidon nervicsa motora como riomales a las
reportadas en los adultos, dado que se sabe que a partir de los cuatro afios éstas son

equiparables y nuestra poblacidn correspondid a nifios mayores de esa edad.

Para las latencias sensoriales del nervic mediano se considerd como normal los
valores entre: 3.2 +/- 0.2 mseg; para 1as de! nervio cubital: 3.2 +/- 0.25 mseg; para el

nervio plantar medial; 3.8 +/- 0.5 mseg. y para el sural: 3.5 +/- 0.25 mseg.
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Con respecto a las latencias motoras y de velocidad de neuroconduccion en el nervio
mediano: latencia distal = 3.7 +/- (.3 mseq, latencia proximal = 7.3 +/- 0.3 mseg;
velocidad de neuroconduccion = 1 - 3 aflos: 42.5 +/- 3.8 mseg. y de 4 - 16 anos: 56.7

+/- 3.8 mseg.

Para el nervio cubital: latencia distal = 3.2 +/- 0.5 mseg.; latencia proximat = 6,1 +/- 0.6

maseq. Velocidad de neuroconduccion = de 1 - 3 afios; 46.3 +/- 5.0 . mseg. y de 4 - 16

_ afios: 61.8 +/- 5.0 mseg.

Para el nervio peroneo: latencia distal = 4.5 +/- 0.8 mseg.; latencia proximal = 10.7 +/-
1 mseg. y velocidad de neurocconduccion de 1 - 3 afios: 37.4 +/- 59 mseg. yde 4 - 16

afios: 49.9 +/- 5.9 mseg.

El reflejo del nervio tibial posterior fue determinado a través del grupo control, ya que
en adultos se ha calculado por la formuta: 9.14 + 0.46 X longitud pierma en centimetros
+ 0.1 X edad en afos, sin embargo vale la apena sefialar que en 108 recién nacidos y
jactantes, una latencia dei reflejo “H" por arriba de 17 mseg. se considera anormal y

una latencia mayor de 20 msag. en mayores de dos afios, también es ancrmal *
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VARIABLES INDEPENDIENTES

1. Insuficiencia renal crénica ¢on y sin datos de polineuropatia.

Se considerd insuficiencia renal cronica cuando se enconiré un deterioro progresivo @
trreversible de la funcién renal, evaiuado con el indice de filtracién glomerular o
determinaciones de la depuracién de creatinina en orina de 24 horas ®. Se considero
cbn polineurcpatia a los pacientes que tuvieron datos de neuroconduccion

compatibles con dicha patologia.
2. Polineuropatia asintomética o sintomatica.

La polineuropatia se describe como un sindrome clinico producida por una afteracion
amplia de los nervios peritéricos que causa trastomos motores, alteraciones de la

sensibilidad, disminucion o perdida de los reflejos osteotendinosos, debilidad y atrofia

muscular ¥ y que presenten alteraciones en las velocidades de neuroconduccion.

Se considera asintomética cuando no existen signos y/o sintomas especificos y

sintomatica cuando existe uno o mas de los datos seﬁatados y con estudio

alectrodiagndstico positivo.
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3. Control de la insfuciencia renal, mediante |la determinacién seriada de urea,

creatinina y depuracion de creatinina en orina de 24 hs.

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

azoados y {a sintomatologia urémica
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VARIABLES DEPENDIENTES

1. Presoncia de polineuropatia mediante la técnica de Reflejo M. La escala de

medicion nominal: normal o prolongada

2. Anormalidad de las latencias sensoriales de log nervios mediano, cubital, plantar
medial y sural; Iater_lcias motoras y velocidades de neuroconduccion de los nervios

mediano, cubital y peronec.

Latencia sensorial.- es el intervalo entre el estimule y la aparicion del potencial de

accién del nervio sensitivo ",

lL.atencia motora.- 88 el intervaio entre la aplicacién del estimulo y la aparicién del

potencial de accién muscular (onda M) '

Velocidad de neuroconduccion.- es la velocidad de propagacion de un potencial de
accion a través de una fibra nerviosa o muscular,
La ascaia de medicidn. de intervalo continua; para el andlisis se considerd como

nomimal: normal ¢ prolongada.

3.- Polineuropatia por estudios de neuroconduccion: se consideré como anormal si el
paciente presentd tres 0 mas nervios aiterados. La escala de medicion nominal. normal

0 con polineuropatia.



VARIABLES DE CONFUSION

Edad.

Sexo.

Diagnastico de insuficiencia renal cronica.

Tiempo de duracion del tratamiento con didlisis peritoneal ambulatoria o hemodialisis.
Tipo de dialisis.

Control de la insuficiencia renal croénica con monitorizacion de los Uitimos seis meses
de determinacién de azoados.

Talla de los pacientes en menores de un afio con un estadimatro de mesa y en los

mayores de un afto con un estadimetro convencional.

r—



ASPECTOS ETICOS

No son necesariog, va gue el estudio se considera como parte dei manejo de los

pacientes con insuficiencia renatl crénica en los diferentes prodramas de dialisis.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizé mediante el analisis univariade para el promedio y
desviacion esténdar de las velocidades de neuroconduccion, latencias y reflejo "H".
Escala en frecuencia vy grado de afectacién. Se realizé un analisis de regresion
logistica para determinar los valores nommales de latencias del reflejo “H", con ayuda
del grupo control, ajustando ia formula con la edad y talla. Para determinar la

anormalidad se obtuvo ia diferencia entre la latencia esperada y la encontrada,

Se utilizaron pruebas estadisticas no paramétricas para determinar diferencias

estadisticas entre medianas de las latencias enire los pacientes y sus controles.
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Para evaluar la concordancia entre los resultados obtenidos por 8% técnicas
convencionales y #l reflejo “H" al catalogar a los pacientes entre portadores o no de
polineuropatia, se uthizé un andlisis de Kappa. Todos con nivel de significancia de p <

0,05.
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 37 pacientes con edades antre 6 y 16 {pramedio 152 +/- 33
meses), con un ligero pradominio del sexo femenino. Ei 81 % (30 de 37) bajo programa
de didlisis peritoneal cronica ambulatoria y el @ % (7 de 37) en programa de
hemodidlisis; el 84 % (35 de 37) con menos de 2 aflos de manejo de dialisis {tablas | y
133

Los controles no difirieron en las principales variables como se observa en ia tabla |.

Ala _evaluacién.clinida sdlo se encontré un paciente femenino de 8 afios de edad y con
manejo de didlisis de 4 afos que presentaba sintomatologla atribuiblé a neurépata
periférica; refirid debilidad muscular y desistiais en las 4 extremidades. A la evaluacitn
neuroldgica se le encontrd con una fuerza muscular calificada en 3 e hiperreflexia; la
sensibilidad superficial y profunda estaba conservada. lLos estudios de
neuroconduccién no demostraron | alteracion &n ningun nervio estudiado, pero las
latencias del reflejo “H” estuvieron ausentes tanto para el nervio tibial derecho como el

izquierdo.

- El resto de pacientes y controles fueron asintomaticos y asignologicos a la exploracion

fisica.

Los ‘resultados de las lalencias sensoriales, motoras y veiocidades de
murbconduociéh' mostraron ser iguales para los mismos nervios, tanto del lado
derecho como del izquierdo, por lo que para el andlisis solo se cons:deraron los
darechos “En la tabla Ill se muesiran que las Ialencuas sensoriales de los nervios

| '_modiano y redial estuvieron en general mas prolongadas en los pacientes con



TY

insuficiencia renal cronica que an los controies, con significancia estadistica para el

nervio mediano.

Para tas latencias motoras también se encontré mayor prolongacién en el nervio

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

Sin embargo 1a velocidad de neuroconduccion en el nervio medianc en promedic no
difirié del encontrado en el grupo control. Situacién inversa para los nervios cubitales y
peroneos en donde sus veiocidades fueron menores en el grupo de insuficiencia renal

crénica.' comparados con {os controles (tabla V),

Al estudiar en forma individual los nervics afectados en los pacientes, encontramos
que $6lo 6 pacientes (16.2 %) no mostraron alteracion en aiguno de sus nervios; en
otros 6 pacientes (16,2 %) encdhtramos alteraciones en la neuroconduccion de uno o
dos nervios, e} restante 67.6 % {25 de 37) tuvieron cuando menos tres nervios

afectados, cumpliendo el criterio de polineuropatia (gréfica 1).

La frecuencia de alteracidn de los diferentes nervios se muesira en la tabla VI, en

donde se aprecia mayor afectacion en los nervios sensoriales de las extremidades

SUPBTIOres.

'En_ relacibn a las determinaciones de las latencias del reflejo “H" de! nervio tibial
posterior, nos encontramos con el inconveniente que no existen valores estandar en
* nifos, 10 que nos Hevo a realizar una tabla de regresién logistica, considerando edad
y talla de los controles para poder determinar el reflejo “H” esperado; se obtuvo ta
siguiente férfnula:

Rcllcjo “H" qudo =7.21 + 10.5 (talia) + 0.0219 (edad).
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Una vez obtenido el refiejo "H" esperade para cada control, se determind la
variabilidad entre los resultados tedricos y los encontrados en ambos grupos por
medio de |a diferencia entre el valor tedrico menos el real. La variabitidad encontrada
en el grupo centrol fue menor que en los pacientes, sin ser en ningun ¢aso mayor de 5
mseg. para las dos latencias (tabla VIf). Por oiio se le corsideré como uno de los
criterios de anormalidad la prolongacién mayor de 5 inseq entre refiejo "H" esperado y

of ancontrado.

Por otro lado se observd que en &! grupo control ningun nifio registid una asimetria
mayor de 1.5 mseg. entre el nervio tibial izquierdo y el defecho, independientemente
de los valores individuales. La ausencia del reflejo *H" se encontré sélo en los

pacientes con insuficiencia renal crénica.

De acuerdo a estos hallazgos se propusieron los siguientes criterios para considerar
polineuropatia por medio de ia medicion de las latencias del reflejo “H™

1. Latencia encontrada en por io menos un nervio mayor de 5 mseg. por amriba de ia
esperada para |a talla y edad.

2. Ausencia de reflejo “H"

3. Asimetria mayor de 1.5 mseg. entre ambos nervios tibiales, independientemente de

la cifra ancontrada.
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Con los criterios antes mencionados, se encontrd una prevalencia de polineuropatia en
22 pacientes {62.16 %) con insuficiencia renal cronica, distribuidos como se observa
en la tabia Vill.

Al comparar ambos procedimientos (neuroconduccién convencional y reflejo H™) en su
capacidad de deteccidbn de pacientes con polineuropatia encontramos una

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



DISCUSION

La polineuropatia urémica sintomatica es frecuentemente vista en los pacientes
aduttos. Es fuente de incapacidad y por ello ha sido considerada como una
complicacion indeseable y por o tanto meritoria de monitorizacidén, prevencion y
tratamiento. Sin embargo, ésta patologia es rara vez vista como causa de queja en fos
pacientes pediatricos con insuficiencia renal crdnica atendidos en los servicios de

Nefrotogia.

Este trabajo en primer jugar demuestra que aunque en ia poblacién pediatrica con
insuficiencia renal cronica y en programa de dialisis ta sintomatologia asociada a
afeccitn del sistema nervioso periférico (polineuropatia), no es un motivo de atencion
médica, aunque las alteracicnes a nivel funcionat de la via de transmision nerviosa ya

se sncuentran alteradas.

En nuestro astudio, sblo detectamos un paciente con sintomatologia atribuible a este
- padecimiento, quiza asociado a tiempo targo de dialisis, dificutades en el controi de su
uremia y ia edad de la paciente. Esto ﬁos hace pensar que nuestros pacientes bien
_ pueden encontrarse en ia etapa subctinica de la enfermedad, puesto que Ia gran
mayoria tenian menos de dos afios con su programa de didlisis. En estudios en
adul_tos‘. aunque no se ha podido correlacionar el tiempo de dilisis con la progresidn
de Ja polineurcpatia, se observé que en la 6poca predialitica, ios pacientes con
_insuficienb_ia renal cronica que aun no llegaban ia etapa terminal, mostraban una

prevalencia alta de polineuropatia ' 8. 1%.2
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El manejo de didlisis bien puede modificar los niveles de azoados y con elflo mejorar o
empeorar el dafo nervioso, éste fendmeno se ha visto sobretodo cuando pacientes
con polineuropatia manejados con dialisis son trasplantados con recuperacion en su

cuadro clinico neurolégico a serca de lo normat

Nosotros observamos que aunque el controt de nuestros pacientes en general no es
excalente, si hubo correlacion entre las cifras de creatinina y el total de nervios
afectados, tanto para estudios de neuroconduccién convencionales como para el
reflejo “H".

Ef manejar una poblacién con un padecimiento en etapa subclinica, tiene la ventaja de
poder realizar acciones tempranas con mejorers resultados, pero conlleva la

desventaja de ser dificil la separacion entre individuos sanos y enfermos.

Es 'por elio que se han buscado técnicas de deteccidn temprana que tengan una
validez para ser utilizadas en Ja clinica.

Los estudios de neuroconductitn convencionales han mostrado ser de utilidad para la
deteccion de polineuropatia asintoméatica en aduitos, pero su utilizacion es dificil en los

nifios, quienes cooperan menos es astos estudios.

Por lo tanto en este trabajo se busco validar el método de reflejo “H” como técnica para

deteccion temprana de alteraciones a nivel de o8 nervios periféricos.

" Para su validez se necesitd validar los criterios de normalidad, ya que no han sido
propuestos en nifios. Nosolros propusimos tres criterios fundamentados en el

comportamiento de éste reflejo en la poblacidén normal:
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El primero consistid en [a abolicion del reflejo que traduce un dafio ai nervio periférico

grave.

El segundo fue ta prolongacidn de las latencias en la que observamos que ninguno de

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

Por Ultimo, el fendmeno de la asimetria > de 1.5 mseg, que por si mismo habla de

degeneracién de por lo menos uno de los nervios.

Con estos criterios consideramos que detectaremos a la mayoria de Jos pacientes con

dafto nervioso periférico.

En estudios pravios, se encontrd gue el reflejo "H™ se va prolongando antes de que las
velocidades de neurcconduccidn muestren anormalidades, 1o que ha sido interpretado

como mayor sensibilidad de ésta técnica ’ .

En nuestro estudio 18 % de los pacientes se comportaron de esta forma, es decir, con
prolongacion de la latencia de reflejo “H" sin alteracion an los estudios de
neurocconduccién convencionales. Sin embargo, hubo otro grupo de diez pacientes en
quienes e comportamiento fue inverso ya que tuvieron afectados mas de tres nervios
en estudios de neuroconduccion presencia de retigjo "H” normal. Este grupo bien
puede corresponder a falsos negativos y representar pacientes con dafic que se
escaparian a la deteccién 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.
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Por ambos metodos encontramos una prevalencia alta (por arriba de 60 %} en
pacientes con alteraciones neurofisioldgicas; éste hallazgo por si solo obliga al manejo
rehabilitatoric de todos los pacientes con insuficiencia renal crénica en manejo de
didlisis, independientemente del tipo, asi como ia suplementacion con vitaminicos.
Todo ello con Ia finalidad de mantener las mejores condiciones de los pacientes en

aspera de su trasplants renal.

Es necesario validar nuestrss criterios a fravés de un estudic de seguimiento de

pacientes pediatricos con insuficiencia renal crénica, esperando apoyar la progresion

" de algunos pacientas hacia [a etapa clinica de la snfermedad.

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 répida y menos molesta para los nifios
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CONCLUSIONES

1. Con estudios de neuroconduccian convencionales se encontrd una prevalencia del
69% de pacientes con palineuropatia en nifos urémicos.

2. De acuerdo a los criterios establecidos para alteracion de ia respuesta del reflgjo H
se obtuvo una prevalencia del 59.4% de polineuropatia en pacientes urémicos.

3. La concordancia entre {a latencia det reflejo H y los estudios de neuroconduccion
estandar fue bueno.

4. El reflejo H puede ser de mayor utilidad dada su facil reproductibilidad y poca
invasion para los nifios, considerandose un buen instrumento de seguimiento en la

polineurcpatia de pacientes urémicos.



'CARACTERISTICAS DE LOS

GRUPOS ESTUDIADOS

*L R. C. CONTROLES P
SEXO F: M. 2314 15:1 19/10  1.46:1 NS
EDAD 152+/-33 meses 126+/- 36 meses NS
TALLA 1.36+/-0.17 mts. 1.36+/-0.15 mts NS
| NUMERO 37 29
| TIPODE 30 DPCA 0
DIALISIS 7 HD 0
SINTOMAS PNP | 1 0
* Insuﬁciencia-Re;ial Cronica TABLA 1

Le



'~ TIEMPO DE MANEJO DE DIALISIS EN LOS

PACIENTES PEDIATRICOS CON LR.C.

N %
1 mes - 1 aiio 24 64.9
1afio - 2 afios 11 29.7
2 afios - 3 afios 1 2.7
3 éiio_s - 4 afios 1 2.7
TOTAL: 37 100 %

TABLA 2

8e
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"~ RESULTADOS DE LATENCIAS
SENSORIALES DE PACIENTES CON IRC*
Y CONTROLES

e [NERVIOS DERECHOS | LR.C. CONTROLES
- - X ®s) | T X (DS) P
Radisl 335 (0.5) 3.14 045 | 009 |
Mediano 356  (041) | 333 059 | 0024
[ Cubital 336 (056 | 3a 045)| NS
Sural 342 (069 | 334 054 NS
Plantar Medial 29 ©080) | 29 ©066)| NS

+ Kruskall Wallis
* Insuficiencia Renal Crénica TABLA 3




RESULTADOS DE LATENCIAS MOTORAS DE
PACIENTES CON IRC* Y CONTROLES

NERVIOS DERECHOS | LR.C. CONTROLES
X ®) | X ®S) P

Mediano préximal 6.96 (1.19) 6.59 (0.8) NS

Mediano distal 3.01 0S5 | 273 (0.49) 0.05+

Cubital préximal 623 (101) 5.75 (0.98) 0.05+
| Cubital distal 3.01 (0.5) 2.73 (0.49) 0.05+

Peronco proximal 9.4 (3.07) | 898 (1.4) NS

Peroneo distal 3.81 (1.89) 3.78 (1.01) NS

* [nsuficiencia Renal Crénica

+ Kruskall Wallis TABLA 4

0f



RESULTADCS DE VELOCIDADES DE
NEUROCONDUCCION DE PACIENTES CON
IRC* Y CONTROLES |

e

' :NERVIOS DERECHOS LR.C. CONTROLES
X (DS) X (DS) P
Mediano : 52.05 (10.53) 51.78 {6.96) NS
Cubital 56.43 (5.8) 6128 (5.5) 0.0004+
Peroneo 41.81 (10.73) | 4987 - (5.19) 0.00009

* Insuficiencia Renal Cronica
* Wruskail Wallis TABLA §
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NUMERO DE NERVIOS
AFECTADOS EN PACIENTES
CON IRC

0 1 2 3 4 5 6

, _
No. DE NERVIOS AFECTADOS

8

9

POLINEUROPATIA=
+ de 3 nervios afecta-
dos=25/37 =675 %

X = 4.08 +/- 2.76

GRAFICA 1



NERVIOS AFECTADOS DE ACUERDO A LOS
ESTUDIOS DE NEUROCONDUCCION EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON LR.C.*

SENSORIALES N %
Radial 21 53
Mediano | | 18 48
Cubital 16 41
Sural 6 15
Plantar medial 4 10
MOTORES

Mediano 7 17
Cubital 7 17
Peroneo 6 15

N = 37 pacientes
* Insuficiencia Renal Cronica TABLA 6

EE



RESPUESTA “H” EN PACIENTES CON
LR.C.* Y CONTROLES

CONTROL LR.C.
Difereacia X= 233 3.9
Reflejo “H” Der. DS=1.38 2.5

Limite maximo =5 Ausente =5
Diferencia X=2.34 4.0
Reflejo “H” 1zq. DS=1.31 2.3

Limite miximo=$§ Ausente =7

Dif. R. H.** =R.H. esperado para ia edad [caiculado RHE=7.21+10.5 (talla)
+0.0219 (edad)] - RH encontrado.
* Insuficiencia Renal Crénica TABLA 7

** Diferencia de Reflejo “H”

[
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PREVALENCIA DE PNP* DE ACUERDO A
DIFERENCIA DE REFLEJO “H” EN
PACIENTES CON IRC**

POLINEUROPATIA NORMALES
RHD > 5 mseg RHD > 5 mseg RHI > 5 mseg Asimétrico | RHD <5 mseg|
o ausente 0 gusente _
RHI >Smseg RHI <5 mseg RHD < 5 mseg > 1.5 mseg RHI <5 mseg
' 0 ausente Simétrico
11 5 3 3 15
22 15
Prevalencia: 62.16 % 37
* Polineuropatia

** Insuficiencia Renal Crénica
RHD = Diferencia entre la latencia del reflejo “H” esperado
y el encontrado en ¢l nervio tibial posterior derecho, TABLA 8
RHI = Diferencia entre la latencia del reflejo “H” esperado
y el encontrado en ¢l nervio tibial posterior izquierdo.

St



CONCORDANCIA ENTRE ESTUDIOS DE
NEUROCONDUCCION CONVENCIONALES Y
REFLEJO “H”

Neuroconducecion Convencional

+
RH Anormal + 15 7 22
RH Normal | 10 37 47

25 44 69*

Porcentaje de acuerdo 85 % Kappa = 0.67

+ De acuerdo a los criterios propuestos
* 69 = Poblacion estudiada TABLA 9

9L
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