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1. RESUMEN
Hernandez A.H; Hernandez T.G: Jardon R.A

Introduccién: La neuropatia diabética es la complicacion microvascular mas
frecuente de la diabetes mellitus. Las prevalencias reportadas oscilan del 10-
90%.Se pueden demostrar alteraciones electrofisiolégicas en casi 100% de los
diabéticos. El objetivo del estudio es conocer el perfil actual del paciente con
polineuropatia diabética. Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo del afio
2015-2016, se analizaron reportes de electroneuromiografia con resultado de
polineuropatia diabética, evaluando pardmetros de neuroconduccion de nervios
motores y sensoriales, respuestas tardias F y miografia. Se utilizd estadistica
descriptiva, el test de Student y el coeficiente de correlacion de Pearson.
Resultados: La muestra incluyé a 72 hombres (65.5%) y 38 mujeres (34.5%),
edad media de 61.2 afios, duracion media de la Diabetes de 9.9 afios. EI 100% de
pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2. El nervio méas afectado fue el
peroneo superficial, ausente en el 70% de la poblacion. Se encontré una
correlaciéon positiva r=>0.5; p< 0,001 para la afeccion de todos los nervios de
forma simétrica y de predominio en velocidades de neuroconduccién para
miembros inferiores contra los superiores. Conclusién: El hallazgo
electrofisiolégico mas frecuente en polineuropatia diabética fue la afeccién
sensorial, siendo mas severa en miembros inferiores. Un hallazgo en pacientes
con reciente diagnéstico es la prolongacion de latencias proximales en

extremidades inferiores.



2. ANTECEDENTES
La cifra anual estimada hasta el 2012 de diabetes mellitus por afio fue de 347
millones segln la Organizacién mundial de la Salud.' y se estima que en el afio
2030 mas de 439 millones de personas en todo el mundo tendran diabetes.? De
los adultos en Meéxico, 9.17% (6.4 millones de personas), han recibido el
diagnéstico de diabetes, con resultados heterogéneos entre estados: de 5.6% en
Chiapas a 12.7% en el Distrito Federal. Del total de personas con diagndstico de
diabetes, el 39% es atendido en el Instituto Mexicano del Seguro Social.® La
neuropatia diabética es la complicacibn microvascular mas frecuente de esta
enfermedad, las prevalencias reportadas oscilan del 10- 90%”.Bajo el término
neuropatia diabética se pueden aludir conceptos clinicos, bioquimicos y
patolégicos.” En general se puede definir como la presencia de sintomas y/o
signos de disfuncion nerviosa periférica en las personas con diabetes, tras haber
excluido otras causas.” Aunque la historia natural y la fisiopatologia precisa de la
neuropatia diabética todavia no estan completamente claros, el control glucémico

alterado parece ser el factor clave.®

Multiples estudios de cohorte en pacientes diabéticos han encontrado como
principales factores de riesgo para la aparicion de esta complicacion la duracion
de la diabetes y el pobre control a largo plazo de los mismos.”. El 39.7% de
pacientes mexicanos con diagnostico de 5 a 12 afios de evolucion de diabetes
mellitus refieren como principal motivo de consulta ardor, dolor o pérdida de
sensibilidad en los pies, cifra que incrementa en padecimientos mayores de 12

afios a 49.3%.% En el estudio electroneuromiogréfico se define a la polineuropatia
2



diabética como la afeccion simultanea de tres nervios motores y/o sensoriales de
forma simétrica y en tres extremidades. ® Se pueden demostrar alteraciones
electrofisiolégicas en casi 100% de los diabéticos, aunque en muchos de estos
pacientes la neuropatia es subclinica.? Desde este punto de vista se clasifica a la
polineuropatia diabética por el predominio de la pérdida axonal o la
desmielinizacion. Aun no se conoce cual es el proceso predominante o cual es
primario o secundario.*® Dentro del protocolo de estudio de conduccién nerviosa
por sospecha de polineuropatia se deben incluir estudios de conduccién motora
para nervio peroneo profundo, tibial y cubital. En los estudios de conduccion
sensorial se deben incluir al nervio peroneo superficial, cubital, y sural. El nervio
mediano, tiene una frecuencia elevada de atrapamiento en la poblacién general y
en pacientes diabéticos la prevalencia se eleva debido a los factores metabdlicos
involucrados™*?, por lo tanto se debe evaluar su estudio en pacientes
sintomaticos . Se realizan respuestas tardias F de cubital, peroneo y/o tibial de
forma comparativa.’®> Se pueden considerar como hallazgos electrofisiolégicos de
perdida axonal la disminucion de la amplitud del potencial de accion sensorial y
motor compuesto del 80% 6 > del limite inferior normal, con velocidades de
neuroconduccion disminuidas <70% del limite inferior normal, con latencias
distales y respuestas tardias F dentro de parametros normales. Estos cambios son
predominantes en extremidades inferiores. Los criterios electrofisiolégicos para la
desmielinizacion primaria ain no se conocen con exactitud. Sin embargo en los
estudios de conduccidon nerviosa se han encontrado la presencia de < del 70%-

75% de velocidad de conduccién motora tomando como referencia el limite inferior

normal, latencias distales prolongadas >130% del limite superior normal y



respuestas tardias F prolongadas >130% del limite superior normal o ausentes.?
En la fase de estudio electromiogréfico se deben abordar musculos distales y

proximales de al menos una extremidad superior e inferior.™®



3. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En el afio 2015 en la UMFRRN se realizaron 1457 estudios de
electroneuromiografia, de los cuales 530 tuvieron resultado de polineuropatia
diabética.
Esta claro que se puede obtener una respuesta farmacolégica favorable a esta
enfermedad en los pacientes en quienes se establece un diagnéstico temprano.
No existen estudios actuales acerca de los hallazgos electroneuromiograficos en
pacientes con polineuropatia diabética en la poblacion mexicana.



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son los hallazgos actuales electroneuromiograficos y su correlacién en

pacientes con polineuropatia diabética?



5. OBJETIVOS
Conocer los hallazgos electroneuromiogréficos actuales obtenidos en pacientes
con polineuropatia diabética

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.-Describir cual es el patréon predominante de afeccion en la polineuropatia

diabética (degeneracién axonal o del tipo de la desmielinizacion).

2.- Determinar si existe correlacion entre la sintomatologia y el tipo predominante

de afeccion.

3,.- Comparar si existe mayor afeccion de las latencias proximales motoras contra
las latencias distales motoras de los nervios estudiados en miembros inferiores y

superiores en pacientes con polineuropatia diabética.



6. HIPOTESIS GENERAL

1. La enfermedad desmielinizante aparece en diabéticos con o sin sintomas
de polineuropatia y la perdida axonal es la responsable de la
sintomatologia.

2. No existe correlacion entre menor tiempo de evolucion de la DM2 (5 afios o
menos) y la prolongacién de latencias proximales en extremidades

inferiores.



7. MATERIAL Y METODOS

Se traté de un estudio retrospectivo, correlacional y descriptivo. Llevado a cabo
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez”, que pertenece al Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo
comprendido entre 01 de febrero del 2015 al 01 de febrero del 2016.

MATERIAL: hojas de reporte de estudio electromiografico de la Unidad de

Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte, hojas de captura de datos y un lapiz.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:
» Pacientes derechohabientes con edad mayor de 18 afios.
» Con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 1 y 2 sin importar tiempo de
evolucion.
« Con estudio electroneuromiografico compatible con polineuropatia

diabética.

Criterios de exclusion:
» Pacientes con diagnostico de polineuropatia de etiologia distinta a Diabetes
Mellitus (Charcot Marie Tooth, porfiria, drogas, toxinas, sindrome de Guillain

Barre, enfermedad renal crénica).

Criterios de eliminacién:
+ Paciente con hoja de envio con probable polineuropatia diabética con
resultado de estudio normal.

» Paciente que no contara con protocolo de estudio completo.

METODOS
Se llevo a cabo Técnica de muestreo: técnica de muestreo no probabilistico de

casos consecutivos.



Se realiz6 el calculo de tamafio de muestra infinita con la siguiente formula

z? . . .
n ===P"1 con resultado de 96 pacientes, con un nivel de confianza del 90% y

o2
porcentaje de error del 10%.

METODOLOGIA: Se recolectd la informacién en hoja de captura de datos de
pacientes con diagnostico de polineuropatia diabética a quien se realizé estudio de
electroneuromiografia en el periodo comprendido entre febrero del 2015 a febrero
del 2016.

Los datos que se concentraron en la hoja de captura de datos fueron son los
siguientes:

a) Caracteristicas demogréficas del paciente: edad y sexo

b) Tiempo de evolucién de Diabetes Mellitus tipo 1y 2

c) Sintomatologia clinica: correspondiente a diagnostico

d) Nervio estudiado: peroneo superficial, peroneo profundo, tibial, sural, cubital
sensorial y cubital motor.

e) Caracteristicas electrofisiolégicas de los nervios estudiados: latencia distal y
proximal para nervios motores, latencia pico para nervios sensoriales,
amplitud para todos los nervios.

f) Velocidades de neuroconduccion: peroneo profundo, tibial, cubital motor.

g) Respuestas tardias F: latencias y frecuencias de evocacion para nervio
cubital motor, tibial y/o peroneo profundo.

h) Resultado de estudio con electrodo de aguja monopolar: de una extremidad
superior explorando 3 musculos (deltoides medio, supinador largo y primer
inter6seo dorsal) y estudio de miografia de las 2 extremidades inferiores
explorando 3 musculos (vasto medial, tibial anterior y extensor propio del
primer ortejo), evaluando la actividad de insercion, en reposo Yy

reclutamiento en actividad muscular minima, moderada y maxima.
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El andlisis de los resultados de los estudios se realizé recolectando el archivo de
expedientes del consultorio 4 de la Unidad de medicina fisica y rehabilitacion
Norte. Para posteriormente llevar a cabo el registro de datos que fueron
analizados con el software SPSS 22.0.

MODELO CONCEPTUAL:

drchivo de consultonio 4 de
Electrodiagndstico

5 Mo
| Criterios de inclutign | Criterios de
aliminacion
Mo cumple

Analisis de hoja de resultado de
estudio electroneuromicgrafico

Criterios de exclusidn

Reglstro en hoja de
capiura de datos

andlgg ettadetico en
software 5055 22,0

DESCRIPCION DE VARIABLES:

- Demogréficas: edad y sexo.

- Independiente: polineuropatia diabética

- Dependientes: hallazgos electroneuromiograficos en parametros de latencias,
amplitudes, velocidades de neuroconduccién y miografia.

- Confusoras: otras enfermedades que puedan provocar polineuropatia, se
sobrepongan al diagnostico de polineuropatia diabética no diagnosticadas al
momento del estudio. Asi como modificaciones en resultados de estudio operador-

dependientes.

11



Nombre Tipo Definicion Definicion Escalade Parametros
conceptual operacional medicion
Cuantitativa | Es el intervalo | Nomero de afios | Discreta Afios cumplidos.
numérica de tiempo | cumplidos
estimado o | manifestado por el
calculado entre | paciente durante la
el dia, mes y | entrevista.
afio del
Edad nacimiento.
Es el intervalo | Nomero de afios Mas de 18 afios
Cualitativa | de tiempo | cumplidos Nominal
categorica estimado o | manifestado por el | politbmica
calculado entre | paciente durante la
el dia, mes vy | entrevista.
ano del
nacimiento.
Caracteristicas | El manifestado por
genéticas, el paciente durante
hormonales vy | la entrevista.
Sexo Cualitativa | fisiolégicas
categoérica | que Nominal -Masculino
diferencian a dicotomica -Femenino
los seres
humanos en
hombre y
mujer.
Tiempo de evolucion
de Diabetes Mellitus Cuan,ti.tativa Es el intervalo | NUmero de afios de | Discreta Aﬁos, . de
numerica de tiempo | diagndstico de dlggnostlco . de
Diabetes Mellitus.
estimado desde | Diabetes Mellitus por
el diagnostico | el paciente durante
de Diabetes | la entrevista.
Mellitus.
Sintomatologia Cualitativa | Dolor urente de | Sintomatologia Nominal -Si
o categorica predominio clinica dicotdmica -No
clinica . .
distal en las | correspondiente a
cuatro polineuropatia
extremidades o | diabética referida
extremidades por el paciente en la
inferiores, entrevista médica.
parestesias en
calcetin 0
guante
acompafiado o
no de debilidad
muscular.
Polineuropatia Cualitativa | La presencia | Afeccion Nominal Axonal
diabética categorica | de  sintomas | electroneurografica | dicotomica o desmielinizante

y/o signos de
disfuncion
nerviosa
periférica  en
las personas

de tres nervios
sensitivos 0]
motores de forma
simétrica.
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con diabetes,
tras haber
excluido otras
causas.

Amplitud Es la altura del | Se mide desde la | Milivolts Nervio peroneo
Cuantitativa | potencial. linea de base al | (mV)o pV superficial 5-
numerca y | |ndica la | pico negativo o de 17.6uVv*
de razon | cantidad  de | pico negativo a Nervio peroneo
continua . . s

fibras pico positivo. profundo 3.2-
musculares 5.6mV*
despolarizadas Nervio sural 5-
y por tanto la 30pv*
cantidad  de Nervio tibial 4.1-
fibras 15.9mV*
nerviosas
excitadas. Nervio cubital
sensorial  15-50
pv*
Nervio cubital
motor 2.34-
10mv*
*Kimura y Delisa

Latencia Mide el tiempo | Es el tiempo que | Milisegundos Ver abajo
Cuantitativa | que tarda el | transcurre  desde | (ms)
numerica y | estimulo  en | que se aplica el
de razon | recorrer el | estimulo hasta el
continua nervio desde | comienzo del

el punto del | potencial evocado
estimulo hasta | motor.

el punto de

deteccion en el

musculo.

Latencia distal Cuantitativa | Mide el tiempo | Es el tiempo que | Milisegundos Nervio peroneo
numérica y | que tarda el | transcurre desde | (ms) superficial ~ 2.4-
de razon | estimulo en | que se aplica el 4.7ms*
continua | recorrer el | estimulo en un _

nervio desde | punto distal al Nervio peroneo
el punto distal | nervio hasta el profundo  3.7-
del  estimulo | comienzo del 5.oms*
hasta el punto | potencial evocado Nervio sural 3-
de deteccion | motor. 4ms*
en el masculo. Nervio tibial 3.9-
4.3ms*
Nervio cubital
sensorial (quinto
dedo) 2.9-3.1
ms*
Nervio cubital
motor (mufieca)
2.7-3.4ms*

Latencia proximal Cuantitativa | Mide el tiempo | Es el tiempo que | Milisegundos Nervio peroneo
numérica'y que tarda el | transcurre desde | (ms) profundo (debajo
ngimzzzon estimulo  en | que se aplica el de rodilla) 10.7-

recorrer el

estimulo en un

12.9ms*
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nervio desde
el punto
proximal  del

estimulo hasta

punto proximal al
nervio hasta el
comienzo del
potencial evocado

Nervio tibial
(hueco popliteo)
12.05-13.5ms*

el punto de | motor. Nervio cubital
deteccion en el motor (en codo)
. 5.5-7.4ms*
musculo. o .
Kimura y Delisa
Velocidad de Nos indica las | Se calcula la resta | Metros/ Miembros
neuroconduccién Cuantitativa | caracteristicas | de la latencia | segundo superiores
numernca y | de las fibras | proximal menos la | (m/s) >50m/s
de razon | ge conduccion | distal, entre la
continua rapidas distancia entre Miembros
motoras. ambos puntos. inferiores >40m/s
Latencia de Es la | Por medio de una | Milisegundos Nervio tibial 48.0-
Respuesta tardia F | Cuantitativa | respuesta estimulacion (ms) 56.6m/s*
numerca y | motora tardia | supramaxima se Nervio peroneo
SgntinLZZO“ de  potencial | obtienen una serie 46.5-56.0m/s*
de accion | de respuestas, de
motor las cuales se mide Nervio cubital
compuesto, el inicio de Ila 27.5-33.5m/s*
resultante de | respuesta con la
la  descarga | primera deflexion *Delisa
retrograda de | mas proximal
las neuronas | después del
motoras  con | intervalo de
actividad aparicibn  de Ia
antidromica. onda M.
Frecuencia de | Cuantitativa | Cuantifica la | Por medio de una | Porcentaje de | Nervio tibial 80-
evocacion de ggmérir;ié% excitabilidad estimulacion evocacion (%) | 90%
; ) de la neurona | supramaxima se
Respuesta tardia F continua motora. obtienen una serie Nervio peroneo
de respuestas, de 30-40%
las cuales se
comparan _ _
morfologias Nervio cubital 80-
distintas para 90%
considerar la .
estimulacion  de *Katirji
diferentes
motoneuronas.
Miografia Cualitativa | Cuantifica Patrén cronico | Nominal -Si
categorica | cambios en | neuropatico axonal | dicotémica -no
duracion, con duracion,
amplitud y | amplitud y numero
fases en la | de fases
morfologia en | incrementadas,
insercion, con activacion
reposo y | normal y
reclutamiento reclutamiento
del potencial | disminuido.

de acciéon de
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unidad motora

Patron cronico
neuropatico
desmielinizante
con duracion,
amplitud, fases,
activacion normal y
reclutamiento
disminuido

RECURSOS HUMANOS: un Médico residente en adiestramiento de tercer afio de

la especialidad de Medicina de Rehabilitacion.

RECURSOS MATERIALES

a) 96 Hojas de papel de resultado de estudio de Electrodiagndstico.

b) 96 hojas de papel de captacion de datos.

c) 2 plumas

d) 1 computadora para registro de hojas de captacion de datos.

Para el andlisis estadistico de los resultados se calcul6 la frecuencia y porcentaje

de las variables nominales, y media con desviacion estandar para las variables

cuantitativas contindas de razén. Se utilizd la prueba de correlacion de Pearson

para variables paramétricas cuantitativas y la prueba de correlacion de Spearman

para variables no paramétricas cuantitativas. El analisis estadistico se realizara

con el programa SPSS 22.0.
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8. RESULTADOS

Se evaluaron 110 pacientes, la media de edad fue de 61.2 afios (rango 34-85
afos). La muestra incluyé a 72 hombres (65.5%) y 38 mujeres (34.5%). Y la
duracion media de la Diabetes basada en el tiempo de diagndstico fue de 9.9 afios
(rango 2-40 afios). El 100% de pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo
2. La frecuencia de presencia de sintomas fue positiva en 81 pacientes (73.6%),
siendo los mas frecuentes dolor urente y adormecimiento en pies. Con ausencia
en 29 pacientes (26.4%). Se cuenta con el registro de 35 pacientes con diabetes
mellitus de menos de 5 afios de evolucidon en los cuales la media del tiempo de
evolucion fue de 3.9 afios, el 17.1% de ellos con presencia de sintomas. Los
hallazgos en las neuroconducciones se encuentran en las tablas expuestas. (ver

tablas I-V)

La conclusiéon diagnostica de mayor frecuencia fue polineuropatia sensorial y
motora del tipo degeneracién axonal con desmielinizacion en 88 pacientes (80.0%)
seguido de polineuropatia sensorial y motora del tipo de la degeneracion axonal
en 17 pacientes (15.5%) y polineuropatia motora con degeneracion axonal en 5

pacientes (4.5%).

En cuanto al patrén miografico mas encontrado fue normal en 94 pacientes

(85.5%) y en segundo lugar el patron neuropatico en 16 pacientes (14.5%).
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Tabla I. Latencia en nervios motores (n=110)

Parametro Ausente Maximo Desviacion estandar
LDNT*D** 9.1% 8.32ms 1.77
LPNT*D** 9.1% 17.83ms 4.88
LDNT*I** 12.7% 8.22ms 2.06
LPNT*|** 12.7% 18.40ms 541
LDNP*[** 19.1% 7.53ms 1.92
LPNP*[** 19.1% 18.83ms 5.20
LDNP*D** 19.1% 7.32ms 1.79
LPNP*D** 19.1% 18.52ms 5.39
LDNC*|** 2.7% 8.37ms 1.07
LPNC*[** 2.7% 9.57ms 2.66
LDNC*D** 2.7% 8.60ms 1.00
LPNC*D** 2.7% 10.01ms 2.11

LDNT* latencia distal de nervio tibial, LPNT* latencia proximal de nervio tibial,

LDNP* latencia distal de nervio peroneo, LPNP* latencia proximal de nervio

peroneo,

nervio cubital. **Derecha (D) e izquierda (I). AJR-2016

Tabla Il. Latencia pico en nervios sensoriales (n=110)

Pardmetro | Ausente Maximo Desviacion estandar
LPNP*|** 73.6% 5.28ms 1.55
LPNP*D** 70% 5.32ms 1.64
LPNS*|** 62.7% 5.47ms 1.66

LDNC* latencia distal de nervio cubital, LPNC* latencia proximal de
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LPNS*D** 62.7% 5.58ms 1.99
LPNC*I** 32.7% 5.20ms 1.77
LPNC*D** | 30.4% 6.45ms 1.80

LPNP* latencia pico de nervio peroneo, LPNS* latencia pico de nervio sural,

LPNC* latencia pico de nervio cubital. *Derecha (D) e izquierda (I). AJR-2016

Tabla Ill. Amplitud de nervios sensoriales y motores (n=110)

Parametro | Ausente Media Desviacion estandar
NT*[** 12.7% 2.55mv 1.89
NT*D** 9.1% 2.66mvV 1.87
NP*|** 19.1% 1.83 mV 1.50
NP*D** 19.1% 2.08mvV 1.79
NP S*[** 73.6% 1.30 nv 2.54
NPS*D** 7% 1.56 nv 2.90
NS*|** 62.7% 2.08 pv 4.45
NS*D** 62.7% 2.77uV 4.27
NCM*|** 2.7% 4.56mV 2.18
NCM*D** 2.7% 4.54mV 2.28
NCS*|** 32.7% 7.57 pv 6.86
NCS*D** 30.4% 7.20 pv 6.09

NT* nervio tibial, peroneo superficial, NP* peroneo profundo, NPS* peroneo

superficial, NS* nervio sural, NC* nervio cubital motor, NCS* nervio cubital

sensorial. **Derecho (D) e izquierdo (1). AJR-2016
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Tabla IV. Velocidad de neuroconduccién en nervios motores (n=110)

Parametro Ausente Media Desviacion
estandar

VCN NT*D** 9.1% 36.7m/s 12.72
VCN NT*I** 12.7% 35.54m/s 14.9

VCN NP*[** 19.1% 33.35m/s 16.49
VCN NP*D** 19.1% 33.03m/s 16.70
VCN NC*|** 2.7% 48.76m/s 9.97

VCN NC*D** 2.7% 48.75m/s 10.32

*VCN velocidad de neuroconduccién, NT* nervio tibial, NP* nervio peroneo, NC*

nervio cubital. **Derecho (D) e izquierdo (I).

Tabla V. Latencia de Onda F (n=110)

Parametro Ausente Méaximo Desviacion estandar
Lat F NT*D** 22.7% 69.22m/s 23.52

Lat F NT*[** 28.2% 64.83m/s 24.82

Lat F NP*|** 31.8% 66.50m/s 25.06

Lat F NP*D** 38.2% 66.50m/s 26.17

Lat F NC*[** 10% 38.50m/s 8.86

Lat F NC*D** 10.9% 36.53m/s 10.98

NT* nervio tibial, NP* nervio peroneo, NC* nervio cubital. Lat. F* latencia de la

onda F. **Derecho (D) e izquierdo (I). AJR-2016
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9. DISCUSION
La poblacién evaluada fue similar a la de otros estudios como el de Modelli M. et al

con una media de edad de 67 afios y 64% de varones.**

Existen multiples estudios que sugieren gque la degeneracién axonal es un evento
que ocurre de forma independiente a la desmielinizacién *>*°. Sin embargo en
nuestra poblacién el mayor rango de pacientes se encontré con polineuropatia
diabética sensorial y motora del tipo degeneracion axonal y desmielinizacién, esto
se puede considerar secundario al tiempo de evolucién en el cual se envian los

pacientes a estudio de electrodiagnadstico.

Valls J. et al por su parte refieren que en los pacientes diabéticos existen dos tipos
de polineuropatia: una enfermedad desmielinizante que puede aparecer en
diabéticos con o sin sintomas de polineuropatia y la perdida axonal que es la
responsable de los sintomas.'” En este estudio no se encontré correlacién (r=0); p

< 0,05 entre la presencia o ausencia de sintomas y el tipo de diagndstico.

Se encontré6 un pequefio porcentaje de pacientes con diagnostico de Diabetes
Mellitus tipo 2 menor a 5 afios con sintomatologia, probablemente esto es debido
a que este tipo de Diabetes puede estar precedido de un periodo de tolerancia a la
glucosa alterada desde el punto de vista clinico y la funcién nerviosa podria ya ser

notablemente alterada por el momento en que se diagnostica esta enfermedad.*®

El nervio mas afectado fue el nervio peroneo sensorial que se encontré ausente en
mas del 70% de la poblacion estudiada, seguido del nervio sural con afeccion en
mas del 60% de pacientes, ademas se encontré una correlacion positiva fuerte r=
>0.5; p<0,001 para predominio de afeccion de los nervios sensoriales de las
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extremidades inferiores contra los superiores en pacientes con Diabetes Mellitus
de reciente diagnostico (< 5 afios). Diversos autores destacan que la funcién
nerviosa puede ser dafiada tempranamente, sobre todo en fibras pequefias.*®®
Hsu WC y cols. remarcan la importancia de los nervios peroneo sensorial y sural
para el diagndstico de polineuropatia diabética y la posibilidad de su uso como
criterio simplificado en estudios de campo.?* Aaron 1. y cols. Destacan la utilidad

de las Neuroconducciones sensoriales para confirmar el diagnéstico de diabetes

mellitus en centros de atencién primaria. %

Se encontré una correlacion positiva fuerte r= >0.5; p<0,001 para la afeccion de
todos los nervios estudiados de forma simétrica y para un predominio de afeccién
en velocidades de neuroconduccion para los miembros inferiores contra los
superiores en la poblacion de estudio. Referencias de afios anteriores como la de
Conde et al. mencionan a la polineuropatia distal simétrica como el patron de
afecciéon mas frecuente * | con este estudio se comprueba la persistencia de este

patron en los ultimos afios en la poblacién mexicana.

Existe una correlacién positiva débil 0 < r <0.5; p < 0,05 entre menor tiempo de
evolucion (5 afios 0 menos) y la prolongacién de latencias proximales en
extremidades inferiores. Siendo negativa débil esta correlaciéon 0 <r <0.5; p < 0,05
para las extremidades superiores. Sin embargo Rota y cols. mencionan como
principales hallazgos electrofisioloégicos en pacientes con reciente diagnostico de
Diabetes Mellitus tipo 2 alteracion de las Neuroconducciones sensoriales con un
predominio de afeccion de extremidades superiores contra las extremidades

inferiores.®
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En cuanto al patron miografico se encontr6 normal en el mayor porcentaje de
pacientes y se encontré una correlacion positiva débil 0 < r <0.5; p < 0,05 entre
mayor tiempo de evolucion del padecimiento (>10 afios) con la aparicion de patron
neuropatico. De acuerdo a otros estudios como el de Liu M y cols. no se
recomienda el estudio de miografia de forma rutinaria como pesquisa en pacientes

con sospecha de polineuropatia diabética.”

En este protocolo se obtuvo con mayor frecuencia la ausencia de onda F de nervio
peroneo. Diversos estudios han mostrado que la onda F es un indicador sensible
en el diagnostico de polineuropatia diabética y por lo tanto debe ser considerado
como parte del estudio de rutina.?* Sin embargo se debe tomar en cuenta que
depende de factores como la temperatura de la piel, la aplicacion adecuada del
estimulo y las dificultades técnicas que puedan existir al estimular los nervios. 2°

Situacion que en nuestro caso pudo haber alterado la evocacion de esta

respuesta.
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10.CONCLUSION

El hallazgo electrofisiologico mas frecuente de la polineuropatia diabética en este
estudio fue la afeccion sensorial, siendo mas severa en miembros inferiores. Las
alteraciones subclinicas se pueden detectar en estudios electrofisioldégicos, un
hallazgo importante en pacientes con reciente diagnostico, es la prolongacion de
latencias proximales en extremidades inferiores. Las manifestaciones clinicas no
siempre corresponden a las alteraciones en el estudio, sin embargo se considera a
la afeccion axonal o desmielinizante como eventos independientes, que debido al
tiempo de evolucion de envio de los mismos a estudio de electrodiagnoéstico, se
encuentran como eventos traslapados. Se sugiere la evaluacién de casos
especificos para realizar estudios de miografia. Una desventaja del presente
estudio fue la variabilidad interoperador existente al realizar los estudios, por lo
cual, se requieren estudios prospectivos para dar seguimiento y correlacién a los

hallazgos encontrados.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Caracterizacion de hallazgos electroneuromiogréficos en pacientes con polineuropatia diabética de la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte

Fecha:

Nombre:

NSS: Edad:
Tiempo de evolucidn del padecimiento:

Cuadro clinico:

Neuroconducciones

Nervio Latencia distal Latencia proximal Amplitud Velocidad de
neuroconduccién

Tibial

Peroneo profundo

Cubital motor

Peroneo superficial _— _—

Sural —_—- —-

cubital sensorial —_ —-

Respuesta tardia F Latencia Frecuencia de evocacion

Tibial

Peroneo profundo

Cubital motor

Miografia
Patrén de miografia Normal Cronico axonal Croénico
neuropatico desmielinizante
neuropatico
Si/no
Diagndstico:
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