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[ll. RESUMEN

TITULO: Mejor punto de corte para la sensibilidad y especificidad del indice de
amplitud sural radial para el diagnéstico de polineuropatia comparado con estudios
de neuroconduccion convencionales ajustados por edad en poblacion mexicana.

MARCO TEORICO: Las polineuropatias son un grupo heterogéneo de trastornos
hereditarios y adquiridos con una prevalencia relativamente alta en la poblacion
general. Las manifestaciones clinicas consisten en la triada de cambios
sensoriales en la distribucion de guantes y medias, debilidad distal e hiporreflexia.
Los estudios de neuroconduccion son utiles en la valoracion del sistema
neuromuscular periférico. Se ha planteado la hipotesis de que un IASR menor a
0.4 nos da el diagnostico de estas enfermedades.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo
y transversal. Se analizaron los resultados de los pacientes enviados al laboratorio
de electrodiagnostico con sospecha de polineuropatia a los cuales se les
realizaron neuroconducciones de los nervios sural y radial superficial. Se hicieron
2 grupos; uno con pacientes sin polineuropatia y el otro con polineuropatia. Cada
grupo se dividio por edad en rangos de 10 afios. Posteriormente se realizd el
calculo del IASR cada lado y de acuerdo con los valores obtenidos se procedio a
realizar el analisis estadistico empleando las curvas ROCs.

RESULTADOS: Se analizaron 133 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, de los cuales fueron 37 mujeres y 96 hombres. Se encontro que el punto
de corte de 0.4 tiene una sensibilidad y especificidad del 50%.

CONCLUSIONES: No se corrobora nuestra hipétesis ya que al usar el punto de
corte de 0.4 la sensibilidad y especificidad es muy baja.
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IV. MARCO TEORICO
Los estudios de neuroconduccion son procedimientos técnicos usados para valorar

objetivamente el estado funcional del Sistema neuromuscular periférico. Los
procedimientos técnicos estandarizados incrementan la confiabilidad de los estudios. El
estudio de la conduccibn nerviosa asume que cuando un nervio se estimula
eléctricamente, debe producirse una reaccion en algun lugar a lo largo del nervio. La
reaccion del nervio a la estimulacion se puede controlar con electrodos de registro
apropiados. La grabacién directa se puede realizar a lo largo de nervios sensoriales o
mixtos. La grabacion indirecta de un musculo se puede utilizar para estudios de
conduccién motora. Se puede estudiar la conduccién ortodromica y antidrémica, porque la
propagacion del estimulo ocurre tanto proximal como distal al punto de estimulacion. La
conduccién ortodromica es la misma direccion que la conduccion fisiolégica. La
conduccién antidrémica es la propagacién en la direccién opuesta. La relacién de tiempo

entre el estimulo y la respuesta se puede mostrar, medir y registrar.(1)

Las polineuropatias son un grupo heterogéneo de trastornos hereditarios y adquiridos con
una prevalencia relativamente alta en la poblacién general. Esta enfermedad implica la
afectacibn de mudltiples nervios, en cualquiera de las partes anatomicas,
independientemente del tipo de lesién, de su fisiopatologia o etiologia.(2) Tras la
evaluacion clinica, los estudios de conduccién nerviosa nos permiten clasificar y dirigir la
evaluacién diagnéstica de forma mas concreta del paciente con un sindrome
polineuropatico.(3)

Epidemiologia: la prevalencia general es dificil de establecer debido a la heterogeneidad
de las diferentes enfermedades del sistema nervioso periférico en esta categoria. La
polineuropatia periférica afecta del 1% al 3% de la poblacion en todas las edades y del

5% al 7% de los pacientes mayores de 50 afos.

Etiologia: se clasifica en varios grupos; asociadas a enfermedades metabdlicas (diabetes
mellitus, enfermedades hepéticas, renales, y tiroideas, neoplasias o sindrome
paraneoplasico, paraproteinemias, polineuropatia del paciente en estado critico),
inmunomediadas e infecciosas (sindrome de Guillain-Barré, CIDP y sus variantes,
sarcoidosis, lepra, neuroborreliosis, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, vasculitis),

hereditarias (enfermedad de Charcot-Marie-Tooth, porfirias, lipoproteinopatias,
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enfermedades lisosomales), téxicas y por deficiencia vitaminica (alcohol, deficiencia de
vitamina B1, B6, B12 y E, medicamentos y antineoplasicos), mixtas o de diferentes

causas, de fibras pequenas.(3-7)

Manifestaciones clinicas: consisten en la triada de cambios sensoriales en la
distribucion de guantes y medias, debilidad distal e hiporreflexia. Sin embargo, abundan
las excepciones, ya que ciertos tipos de neuropatia pueden mostrar sintomas sensoriales
generalizados, debilidad proximal mas prominente o reflejos normales de estiramiento
muscular. Ademas, la mayoria de los pacientes inicialmente se quejan de sintomas
sensoriales positivos, que resultan de la generacion de impulsos ectopicos y la
autoexcitacion de las fibras afines mielinizadas. Ademas de los sintomas
sensoriomotores, la mayoria de las neuropatias periféricas acompafian a disfunciones
autonémicas leves.(4) Otro sintoma frecuente es la dificultad de equilibrio, que puede
provocar caidas y fracturas. Los pacientes con polineuropatia simétrica distal (DSP)
también tienen riesgo de ulceraciones y amputaciones, especialmente aquellos con
diabetes. El dolor neuropético estd presente en aproximadamente un tercio de los

pacientes con DSP y, a menudo, no se reconoce ni se trata bien.(6)

La polineuropatia grave causa debilidad de los miembros y de los musculos utilizados en
la respiracién. (8) La neuropatia diabética se ha implicado como directamente causante
del 50-70% de las amputaciones no traumaticas. Con la evolucion de la enfermedad suele
estar presente un componente autonémico que provoca hipotension postural, desérdenes
de la motilidad intestinal o disfunciéon eréctil.(9) En la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth
se presentan pie cavo, dedos en martillo, dificultad para caminar y correr, asi como
marcha equina o steppage. También pueden presentar disminuciéon de la percepcion del
dolor, temperatura o propiocepcion en miembros inferiores, mano en garra, temblor en
manos, calambres, pies frios, hiperqueratosis plantar y acrocianosis.(10) En el Sindrome
de Guillain-Barré 10-20 % de los pacientes requeriran ventilacion asistida por insuficiencia

respiratoria, y 2 a 4 % fallecera por complicaciones.(11)

Clasificacion: de acuerdo con el curso clinico de la progresiéon de la enfermedad antes
de alcanzar su punto maximo la enfermedad se clasifica en aguda (semanas), subaguda
(meses), cronica temprana (algunos afos) y crénica tardia (muchos afios). En contraste
con una polineuropatia aguda que se desarrolla muy rapidamente, los casos subagudos
tienen caracteristicas sensoriales prominentes, que por lo general muestran degeneracion

axonal. Algunas entidades, que por lo general se presentan como polineuropatias
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asimétricas y multifocales, a veces pueden desarrollar afectacion subaguda de mdltiples
nervios individuales casi simultaneamente. Ademas, muchos casos de la misma categoria
evolucionan durante periodos mas cortos 0 mas largos, lo que dificulta trazar las lineas
divisorias. La forma mas comun es la polineuropatia axonal distal, generalmente

confirmada por un examen electrofisioldgico.(4,5,7)

Diagndstico: depende de la evaluacion clinica y electrodiagnéstica. El diagndstico clinico
se basa en gran medida en el reconocimiento de patrones, que tienen en cuenta:
modalidades funcionales afectadas, distribuciébn anatémica de sintomas y signos, curso
temporal, factores de riesgo del paciente, antecedentes familiares y manifestaciones
sistémicas acompafantes. Dado que los sintomas pueden imitar otras afecciones
neuroldégicas o no neurologicas (ej., radiculopatias lumbosacras bilaterales, fascitis
plantar) y los hallazgos del examen suelen ser leves o subjetivos, los estudios de
electrodiagndstico brindan informacién objetiva que complementa la evaluacién clinica y
ayuda a confirmar o excluir la presencia de polineuropatia. (4,12) Los estudios
electrofisiol6gicos pueden usarse para: 1) confirmar la presencia de una polineuropatia; 2)
valorar la gravedad y el patron; 3) determinar si estan involucradas fibras motoras, fibras
sensitivas 0 una combinacion de ambas, y, lo mas importante, 4) valorar si la patologia

subyacente es una pérdida axonal o una desmielinizacion. (13)

Los estudios de conduccion nerviosa (NCS) y la electromiografia (EMG) delinean la
extension y distribucién de las lesiones y diferencian dos cambios patoldgicos importantes
en el nervio: degeneracion axonal y desmielinizacion. Los estudios eléctricos por si solos
rara vez distinguen los tipos clinicos de neuropatias o establecen la etiologia exacta en un
caso determinado, lo que subraya la necesidad de que un especialista realice el

electrodiagnéstico como una extension del examen clinico.(4)

El diagndstico electrofisiolégico se basa principalmente en el hallazgo de amplitudes
motoras y sensoriales distales reducidas en los estudios de conduccién nerviosa y un
gradiente de reinervacién o denervacion distal a proximal en la electromiografia. Cuando
hay una enfermedad de moderada a grave, estos pardmetros suelen ser suficientes para
asegurar un diagnostico. Sin embargo, en algunos pacientes con sintomas y signos mas

leves, el diagndstico electrofisiologico puede ser mas dificil de establecer. (14)

La mayoria de estas enfermedades se caracterizan por un gradiente de gravedad de
distal a proximal, y los nervios mas largos de las extremidades inferiores se ven afectados

antes que los nervios de las extremidades superiores mas proximales. (14) Una

10
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disminucién generalizada de los potenciales de accion de los nervios sensoriales (SNAP)
constituye el sello electrofisiolégico. EI SNAP del nervio sural es el estudio de conduccion
nerviosa mas utilizado y confiable para el diagndstico de una neuropatia periférica axonal

sensorial distal o sensoriomotora axonal dependiente de la longitud. (15)

Un patron no dependiente de la longitud de degeneracion del axén periférico contrasta
con la pérdida dependiente de la longitud de las fibras sensoriales grandes, que reduce
los potenciales sensoriales surales mas que radiales, alterando la relacion de
amplitud.(4,16) Esta relacion entre la amplitud del SNAP sural y la del SNAP radial,
denominada indice de amplitud radial sural (IASR) se ha planteado la hipétesis de que
esta relacion se puede utilizar para detectar neuropatia periférica dependiente de la
longitud axonal, temprana o "subclinica", cuando la amplitud absoluta del SNAP sural
relacionada con la edad esta dentro de los limites normales. (15,17) Utilizando este
concepto, exploramos si el IASR podria proporcionar una prueba de electrodiagnéstico

mas util para la polineuropatia axonal leve que la amplitud sural sola.(14,18)

Rutkowa y col. informé que un valor IASR de menos de 0,4 es un marcador sensible,
especifico e independiente de la edad para la neuropatia axonal. Estudios recientes
definieron un valor Unico para el limite inferior de IASR, algunos como 0,21 y otros como
0,4. (15,19) El IASR se ha propuesto como un marcador temprano para polineuropatia

sensorial diabética. (16,18)

a. Antecedentes

Se realizo la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual es el mejor punto de corte
para la sensibilidad y especificidad del indice de amplitud sural radial para el
diagnostico de polineuropatia comparado con estudios de neuroconduccién
convencionales ajustados por edad en poblacién mexicana?

Se utiliz6 el acronimo PTCOM (P: poblacion, T: técnica diagnostica, C:
comparacion, O: outcome, M: caracteristicas operativas) para identificar los
elementos de esta y realizar una basqueda de informacion.

Tabla 1. Acréonimo PTCOM

Acrénimo Desglose Palabras Clave Término MESH

P

Pacientes con polineuropatia

Polineuropatia
Polineuropatia motora
Polineuropatia familiar
Polineuropatia hereditaria
Polineuropatia adquirida

Polineuropatia del estado critico

Polyneuropathy
Polyneuropathy, Motor
otor Polyneuropathies
otor Polyneuropathy
Polyneuropathies, Motor
Polyneuropathy, Familial
Familial Polyneuropathies
Familial Polyneuropathy
Polyneuropathies, Familial
Polyneuropathy, Inherited
Inherited Polyneuropathies

Inherited Polyneuropathy
Polyneuropathies, Inherited
Polyneuropathy, Acquired
IAcquired Polyneuropathies
IAcquired Polyneuropathy
Polyneuropathies, Acquired
Polyneuropathy, Critical lliness
Critical lllness Polyneuropathies
Critical lllness Polyneuropathy
Polyneuropathies, Critical lliness

indice de amplitud sural radial alterado

indice de amplitud sural radial

Estudios de neuroconduccién
convencionales

Estudios de neuroconduccién

Conduccién nerviosa

IConduction, Neural

Conductions, Neural

Conduction, Nerve
Conductions, Nerve

11
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eural Conductions

Nerve Conductions
erve Conduction

[e] Diagnéstico neurofisiolégico de Diagndstico neurofisiolégico europhysiology/methods
polineuropatia
M Sensibilidad y especificidad Sensibilidad y especificidad [Sensitivity and Specificity

A partir del acronimo PTCOM se realizé una busqueda con el algoritmo
mencionado en la siguiente tabla.

Tabla 2. Criterios de busqueda

Buscador Palabras clave Algoritmo Parametros Resultados Articulos
totales seleccionados
PubMed Neurophysiology (("Neurophysiology"[Mesh]) AND Abstract, humanos, |21 116
Polyneuropathies "Polyneuropathies"[Mesh]) AND “Neural inglés, espafiol, sin
Neural Conduction Conduction"[Mesh] AND "Sensitivity and limite de tiempo,
Sensitivity and Specificity Specificity"[Mesh] AND (Sural/radial amplitude ratio) todo tipo de
Sural/radial amplitude ratio OR (Sural to radial amplitude ratio)) OR (Sural-radial articulos
amplitude ratio)) OR (Sural/radial ratio)
PEDro Neurofisiologia Polineuropatia, neurofisiologia, conduccién neural, 0 o]
Polineuropatias indice de amplitud sural radial
Sensibilidad y especificidad
indice de amplitud sural radial
Google Neurophysiology Polyneuropathy, neurophysiology, neural conduction 76 R
scholar Polyneuropathies “sural radial amplitude ratio"
Neural Conduction
Sensitivity and Specificity
Sural/radial amplitude ratio
Clinical key [Neurofisiologia Polineuropatia, neurofisiologia, conduccién neural, Abstract, humanos, |1 o]
Polineuropatias “indice de amplitud sural radial” inglés, espafiol, sin
Sensibilidad y especificidad limite de tiempo,
indice de amplitud sural radial todo tipo de
articulos

Una vez encontrados los articulos en cada buscador se eliminaron duplicados, se
revisaron los titulos y abstracs de cada uno para seleccionar los que contenian
informacion util respecto a la pregunta de investigacion de nuestro interés. Estos
se resumen en la Tabla 3.

Después de haber realizado una busqueda sistematizada en 4 buscadores se han
encontrado 18 articulos los cuales tienen una calidad de evidencia baja por el tipo
de estudio y el tamafio de muestra, el cual es pequefio en la mayoria de ellos.
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Titulo Autor, Pais Disefio Tamafio Criterios de seleccion Objetivos Resultados Calidad | Recomendacion
Afio de Inclusién No inclusion de
muestra evidencia
Sural/radial amplitude Rutkove, S. EE. UU. [Observacional B0 ISe requeria que los pacientes (1) evidencia electromiogréfica de una Utilidad de los estudios de  [Un IASR de menos de 0,40 Baja/ Fuerte
ratio in the diagnosis PB. et al. lanalitico tuvieran al menos dos de los polirradiculopatia lumbosacra; (2) iconduccién nerviosa iene una especificidad del uy
of mild axonal 1997). lsiguientes: (1) sentido vibratorio lamplitud de la respuesta sensorial sural  sensorial 0% y una sensibilidad del paja
polyneuropathy reducido debajo de las rodillas; (2) [de menos de 1,0 pV, (3) obesidad grave o 0% para el diagnéstico de
reduccién de la discriminacion de ledema de las extremidades inferiores; (4) polineuropatia axonal
lpinchazo y/ o toque ligero levidencia clinica o electrofisiolégica de
distalmente en las piernas que se plexopatia lumbosacra, de mono-
normalizaron proximalmente; (3) neuropatia ciatica, peronea, tibial o sural;
reduccién marcada de los reflejos de ((5) evidencia clinica de sintomas focales
tobillo — 0 o rastro presente silos  [sensoriales 0 motores que afectan la
reflejos de rodilla fueron 1-2 + o 1+ si distribucion radial de la extremidad
las sacudidas de rodilla fueron 3+; y superior a estudiar; o (6) hallazgos
(4) un gradiente de distal a proximal felectrofisiolégicos que sugieren una
de reinervacion crénicay / o polineuropatia predominantemente
Idenervacion continua en EMG en la [desmielinizante; pacientes con grados
pierna, excluyendo los misculos leves de disminucién de la velocidad de
intrinsecos del pie. iconduccion.
A comparison of Pastore, C., Espafia [Observacional 99 Pacientes con definicion clinica de  [Pacientes con antecedentes médicos de [Comparar que prueba Los valores medios de las  Baja Fuerte
electrophysiological  pt al. (1999). lanalitico neuropatia diabética traumatismo grave en las extremidades, flectrofisiolégica es mejor  felaciones de amplitud
tests for the early iconsumo excesivo de alcohol, uso de [para un diagnéstico sural/radial en los grupos
diagnosis of diabetic medicacién potencialmente neurotéxica 'y ffemprano de lsiempre estuvieron por
neuropathy levidencia clinica o electrofisiolégica de  |polineuropatia diabética debajo del limite inferior de
una enfermedad neuromuscular os controles normales (0,34)
hereditaria o adquirida, asi como no hubo correlacién entre
lpacientes con obesidad grave (indice de as relaciones sural/radial y
masa corporal > 38) o aquellos con a duracion de la
extremidades edematosas enfermedad.
The usefulness of L, Corea del Observacional [37 Pacientes con definicion clinica de  [Evidencia electromiogréfica de La utilidad de la latencia 0% de pacientes con Muy Débil
minimal F-wave shin J., et aI'Sur lanalitico neuropatia diabética polirradiculopatia lumbosacra. Resultados minima de la onda F y la neuroconducciones baja
latency and 2000) clinicos o electromiogréficos de relacién de amplitud sural /  jpormales tuvieron IASR
sural/radial amplitude neuropatia diabética proximal, radial en la polineuropatia  0.5. 84% de pacientes con
ratio in diabetic lenfermedades que pueden afectar los diabética jneuroconducciones
polyneuropathy nervios periféricos, de mononeuropatia |anormales tuvieron IASR
ciatica, peronea, sural o tibial, de 0.5.
isindrome de tnel del carpo y plexopatia
lumbosacra
Sural/radial nerve Berno U. H, Paises  [Observacional [106 [Sin antecedentes de diabetes ICon antecedentes de diabetes mellitus, alor del IASR en Mayores de 60 afios media [Baja Fuerte
amplitude ratio: et al. (2005) pajos lanalitico mellitus, enfermedad de la tiroides, fenfermedad de la tiroides, deterioro de la [pacientes sanos de 0.37, menores de 60
Reference values in deterioro de la funcion renal, entu-  ffuncion renal, entumecimiento o afios media de 0.42
healthy subjects Imecimiento o sensacién de ardor en [sensacién de ardor en los pies o piernas,
los pies o piernas, ingesta excesiva [ingesta excesiva de alcohol (> 21 vasos
ide alcohol (> 21 vasos de alcohol por{de alcohol por semana) o del uso de
lsemana) o del uso de quimio-terapia [quimioterapia u otros medicamentos que
u otros medicamentos que se sabe [se sabe que causan polineuropatia.
lque causan polineuropatia.
Sural and radial Esper, G. J.,EE. UU. [Observacional 91 Pacientes sanos Pacientes con enfermedades que afecten Valor del IASR en El valor del percentil 5 para [Baja Fuerte
sensory responses in gt al. (2005) lanalitico nervios periféricos pacientes sanos a IASR fue de 0,21
healthy adults:
Diagnostic
implications for
polyneuropathy
Superficial radial oriko Uapo6n IObservacional [132 Pacientes con AIDP/CIDP, Pacientes con enfermedades que afecten |nvestigar si el SNAP En sanos la relacion Baja IDébil
sensory nerve IFfamura, et lanalitico neuropatia diabética, otra nervios periféricos radial y su relacion de sural/radial fue 0,50 + 0,03;
potentials in immune- pl. (2005) polineuropatia axonal lamplitud con el SNAP de 0,71 + 0,08 en el grupo
mediated and diabetic lsural proporcionan IAIDP/CIDP; de 0,36 + 0,03
neuropathies [patrones particulares len diabéticos y de 0,40 +
ladicionales de afectacion 0,07 en otros grupos de
de los nervios sensoriales  jneuropatia axonal
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Comparative Turgut, N., [Turquia [Observacional 97 Pacientes que tenian intolerancia a lafPacientes con factores de riesgo obvios [Evaluar la sensibilidad IASR: pacientes con IG 0,78 Baja Baja
neurophysiological et al. (2006) lanalitico lglucosa y pacientes con diabetes ide neuropatia como alcoholismo, diagnéstica de la latencia | 0,2; pacientes diabéticos
study for the diagnosis mellitus tipo 2. lexposicion a farmacos neurotoxicos, Iminima de la onda F, la con estudios de conduccion
of mild deficiencia de vitamina B12, disfuncién  [relacién de amplitud sural  perviosa motora y sensorial
polyneuropathy in tiroidea o insuficiencia renal, entre otros, {radial (IASR), la relacion convencional normal 0,73 +
patients with diabetes distintos de la diabetes y pacientes con  de amplitud sural/radial 0,2; pacientes diabéticos con
mellitus and glucose lobesidad severa (indice de masa dorsal, la respuesta lestudios de conduccién
intolerance icorporal> 38) o pacientes con lsimpética de la piel y la nerviosa motora y sensorial
lextremidades edematosas. /ariabilidad del intervalo convencional anormal 0,12 +
RR para detectar 0,09; sujetos sanos 0,78 +
polineuropatia temprana 0,1
len pacientes con
ntolerancia a la glucosa
IG) y pacientes diabéticos
A comparison of sural Kocer, A., et[Turquia |[Ensayo clinico 20 Pacientes con diagnéstico de IAntecedentes de neuropatia familiar o La monitorizacion del El IASR fue menor de 0,5 en Baja Baja
nerve conduction al. (2007) intolerancia a la glucosa lexposicion a toxinas y resultados nervio sural es un método  pueve pacientes, pero solo
studies in patients lanormales en los andlisis de sangre, lsensible para la deteccién  fen cuatro controles
with impaired oral incluidos electrolitos, glucosa en sangre, |de neuropatias
glucose tolerance test HgA1C, funcién renal, funcién hepatica,
hemograma completo, pruebas de funcién
tiroidea, nivel de B12 y electroforesis de
proteinas séricas con inmunofijacion de
suero.
Yield of the Bullivan, J. [EE. UU. [Observacional (110 (1) Presencia de uno o méas sintomas El rendimiento El IASR fue <0,21 (anormal) Baja IDébil
sural/radial ratio P., etal lanalitico bilaterales distales de las electrodiagndstico de la en el 22% de los sujetos con
versus the medial 2008) extremidades inferiores lamplitud del potencial de neuropatia sensorial con
plantar nerve in (entumecimiento simétrico, laccion del nervio plantar afectacion de fibras grandes
sensory neuropathies hormigueo, disestesias, inestabilidad imedial (NAP) versus la el 10% de los sujetos con
with a normal sural de la marcha, tipo sensorial, dolor| relacién de amplitud sural  |peuropatia sensorial pura de
response neuropético o pérdida informada de radial (IASR) fibras pequefas
la temperatura o sensaci6n de dolor)
lcon o sin anomalias en la sensacion
de vibracién distal, propiocepcion,
lsensacién de pinchazo o reflejos del
tendén de, (2) no hay debilidad
muscular (aparte de los musculos
intrinsecos del pie), (3) no hay signos
de disfuncién de la neurona motora|
lsuperior, disfuncién del esfinter o un
nivel sensorial, y (4) no sintomas de
claudicacién neurogénica o dolor de|
distribucién radicular
The realistic yield of Mrancken, A.Paises  [Observacional [328 Pacientes con polineuropatia Pacientes con multiples Evaluar el rendimiento IASR de 18-39 afios 0.45; de[Baja Débil
lower leg SNAP F.J.E., et pajos lanalitico lsimétrica distal cronica Imononeuropatias, polirradiculopatia realista de las amplitudes ~ }40-59 afios 0.32, 2 60 afios
amplitudes and SRAR pl. (2008) lumbosacra o neuropatia desmielinizante |del potencial de accién del 0.17.
in the routine Inervio sensorial de la parte [El IASR tuvo un rendimiento
evaluation of chronic nferior de la pierna dicional limitado en el
axonal SNAP) y el IASR en la diagndstico de
polyneuropathies levaluacion de rutinade la  polineuropatia axonal distal.
lsospecha de
polineuropatia axonal
distal.
Electrophysiological Rajabally, Y.Reino IObservacional [105 Pacientes con neuropatia sensorial  [Pacientes que cumplan los criterios Evaluar la relacion de En pacientes con SNAP Baja Débil
markers of large fibre A, etal. Unido lanalitico de fibras grandes clinicos para una neuropatia sensorial lamplitud sural / radial para surales normales ajustados
sensory neuropathy: A[(2009) pura de fibras pequefias. Imejorar el rendimiento por edad, IASR <0,21
study of sensory and Pacientes sin neuropatia sensorial de diagndstico pfrecié una sensibilidad del
motor conduction fibras grandes 52,1% y una especificidad
parameters del 83,9%
Sural-to-radial Barnett, C., [Canada [Observacional @5 Pacientes con diabetes mellitus y Pacientes sin diabetes mellitus y DSP Examinar un aspecto del B9% de pacientes con IASR Baja Débil
amplitude ratio in the pt al. (2012) lanalitico polineuropatia sensorial diabética desempefio del IASR en el janormal (media 0,27 + 0,14),
diagnosis of diabetic (DSP) diagnéstico de DSP jpero 74% con SNAP sural
sensorimotor normal (media 4,6 + 2,5).
polyneuropathy Ninguno de los 13 pacientes
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icon DSP con SNAP sural
normal tenia IASR anormal.
Utilizando un umbral para
IASR de <0,21, no se
lencontré ninguna ventaja de
utilizar el IASR sobre la
amplitud del potencial del
nervio sural
The Use of Sherwan H. [rak Observacional 45 Pacientes con diabetes mellitus tipo Evaluar la sensibilidad IASR 0.69+0.21 Baja Débil
Electrophysiological Pmer, et al. lanalitico R diagnéstica de diferentes
Studies in the Early ~ [2015) [parametros
Diagnosis of electrofisiol6gicos como
Subclinical indicador de detecci6n
Neuropathy in Type 2 precoz de polineuropatia
Diabetes Mellitus diabética subclinica.
Pattern of Peripheral Bezerra EE. UU. [Observacional [31 Individuos sintoméaticos con un Sujetos con afecciones médicas Diferenciar la axonopatia IASR de pacientes con Baja IDébil
Nerve Involvementin MLE., et al lanalitico diagndstico molecular de ataxia lconcomitantes que se sabe que distal del compromiso ISCA2 1.19 (+0.65), controles
Spinocerebellar Ataxia[2016) lespinocerebelosa tipo 2 (SCA2) predisponen a la polineuropatia o Inervioso difuso 0.42 (+0.15)
Type 2: a laquellos que toman medicamentos
Neurophysiological toxicos para los nervios periféricos
Assessment
Neuropatia precoz. Alicia C. Argentina [Serie de casos 9 Pacientes con sindrome metabdlico, [Pacientes con otras causas de neuropatia|Llamar la atencién para B pacientes tuvieron signos [Baja Débil
Importancia de la Bertotti, et hiperglucemia en ayunas y/o periférica (déficit de vitaminas B, acido lentender que la neuropatia [de neuropatia somatica
Evaluacion al. (2019) diabetes mellitus con examen clinico ffélico, enfermedad les un proceso inicialmente |ncipiente de las fibras
Neurofisiologica en el lneuromuscular normal sin evidencia (iroidea, exposicién a metales pesados e fasintomatico, de alta gruesas. En 5 se evidencié
sindrome metabolico Ide dafio microvascular en otros historia familiar de neuropatia periférica) [prevalencia y sobre la que una neuropatia sensitiva
con o sin brganos blanco lse puede intervenir ncipiente dada la relacion
disregulacion tempranamente corrigiendo sural/radial menor de 0.5; y
glucemica os factores de riesgo que  fen 1 se demostré el dafio
[podrian determinar su incipiente mediante la
progresion a estadios mas  flteracion de las ondas F.
lavanzados, e indicar
cambios en el estilo de vida
Sural radial amplitude Mansukhani,|ndia IObservacional [146 ISujetos sanos [Sujetos con antecedentes que sugieran[Establecer datos de El limite inferior de IASR Baja Fuerte
ratio: A study in . etal lanalitico lsintomas recientes o pasados quefeferencia del IASR normal para cada grupo de
healthy Indian 2020) lsugieran una neuropatia periférica,estratificada por edad en ledad es el siguiente: 18-30:
subjects lantecedentes familiares de unajsujetos indios sanos. 0,30, 31-40: 0,23, 41-50:
neuropatia hereditaria, consumo| 0,20, 51-60: 0,17, 61-70:
frecuente de alcohol (mas de 2 bebidas al 0,17 270: 0,08
dia durante mas de 4 semanas), diabetes
imellitus, tratamiento para la tuberculosis,
traumatismo local en el la region del
tobillo o la mufieca, y la cirugia en la|
lespalda, el cuello, el brazo o la pierna
Polyneuropathy and  Eren, Y., et [Turquia [Observacional 52 Pacientes con sindrome de Sjogren [Pacientes con enfermedades Evaluar la presencia de El IASR fue menor de 0,4 en Baja Débil
the sural/radial al. (2020) lanalitico lprimario (SSp), edad> 18 afios; lendocrinolégicas, hematoldgicas, polineuropatia y si IASR kel 20,4% de los pacientes y
sensory nerve action lexamen neurolégico normal, valor de joncoldgicas o vasculiticas, o lera un marcador en el 6% de los controles.
potential ratio in ISNAP del nervio sensorial sural> 6 |polineuropatia diagnosticada diagndstico de IASR fue inferior a 0,4 en el
primary Sjégren’s MV y valor de SNAP del nervio electrofisiolégicamente, radiculopatia, polineuropatia axonal en 23,3% de los pacientes con
syndrome lsensorial radial> 15 pVv plexopatia, neuropatia ciatica o pacientes con sindrome de fanti-Ro positivo, mientras
neuropatia radial aislada, ISjogren. ue todos los pacientes con
lanti-Ro negativo tuvieron un
\valor superior a 0,4. El valor
de IASR fue inferior a 0,4 en
el 46,2% de los pacientes
con anti-La positividad y
menor de 0,4 en el 70% de
0s pacientes con anti-La
negatividad
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las polineuropatias son un grupo heterogéneo de trastornos hereditarios y
adquiridos con una prevalencia relativamente alta en la poblacion general y para
los que se han identificado cientos de etiologias potenciales, dentro de las cuales
se encuentra la Diabetes Mellitus que en nuestro pais tiene una alta prevalencia
en la poblacion.

Este grupo de enfermedades tiene una diferente presentacion clinica, algunos
inician con sintomas sensoriales y otros con sintomas motores causando gran
impacto en la calidad de vida de los pacientes, sobre todo en pacientes de la
tercera edad, en los cuales hay mayor predomino de este tipo de enfermedades.

En los articulos encontrados y revisados hay una inconsistencia en los resultados
respecto a la sensibilidad y especificad de la prueba del IASR, ademés de que no
se ha establecido un valor limite para determinar en qué punto esta alterada la
prueba.

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el mejor punto de corte para la sensibilidad y especificidad del indice de
amplitud sural radial para el diagnostico de polineuropatia comparado con estudios
de neuroconduccion convencionales ajustados por edad en poblacion mexicana?

VII. JUSTIFICACION

Al determinar el mejor punto de corte para la sensibilidad y especificidad que tiene
el indice de amplitud sural radial en el diagndstico de polineuropatia nos permitira
utilizarlo en la valoracion de pacientes con sospecha de polineuropatia y realizar
un diagnostico confirmatorio o excluir este mismo diagnéstico como causa de la
sintomatologia del paciente.

El indice de amplitud sural radial podria ser utilizado como método de tamizaje en
pacientes con riesgo de padecer polineuropatia, previo a presentar sintomatologia.

Al realizar un diagndéstico temprano también podemos establecer un tratamiento
temprano con el objetivo de mejorar el prondstico del paciente, evitar
complicaciones y que estos tengan una buena calidad de vida.
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VIIl. OBJETIVOS

a. Objetivo General
e Determinar el mejor punto de corte para la sensibilidad y
especificidad del indice de amplitud sural radial para el diagndstico
de polineuropatia comparado con estudios de neuroconduccion
convencionales ajustados por edad en poblacién mexicana.

b. Objetivos Especificos
e Determinar el porcentaje de pacientes con diagnéstico de
polineuropatia empleando el indice de amplitud sural radial como
parte de su protocolo de estudio electroneuromiografico.
e Conocer la utilidad del indice de amplitud sural radial como prueba
de tamizaje para diagndstico de polineuropatia.

IX. HIPOTESIS DE INVESTIGACION
El mejor punto de corte del indice de amplitud sural radial para el diagndstico de
polineuropatia es 0.40.

X. MATERIAL Y METODOS

a. Disefio
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

b. Sitio

Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte. Unidad Médica de Alta
Especialidad de Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”, Distrito Federal. Instituto Mexicano del Seguro Social, Col.
Magdalena de las Salinas, Alcaldia Gustavo A. Madero, México, Ciudad de
México.

c. Periodo
Noviembre 2021 a junio 2022.

d. Material

* Equipo de electroneuromiografia marca Nicolet ® Viking Quest.

* Médicos especialistas en medicina de rehabilitacion que realicen estudios de
electroneuromiografia en pacientes con sospecha de polineuropatias.

* Electrodos de superficie y electrodos de aguja.

+ Gel conductor, cinta adhesiva testigo, gasas, torundas, alcohol estéril.
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e.

Reportes de estudios de electromiografia.

Criterios de Seleccién
Inclusiéon

Pacientes con sospecha diagnostica de polineuropatia que sean enviados
al laboratorio de electrofisiologia para realizacion de estudio de
electroneuromiografia.

Pacientes que otorguen su consentimiento por escrito para realizacion de
estudio de electroneuromiografia.

Pacientes a los cuales se les realicen las neuroconducciones del nervio
sural y radial sensorial dentro del protocolo de estudio para el diagndstico
de polineuropatia.

Mayores de edad.

Ambos géneros.

Derechohabientes del IMSS.

No inclusion
Pacientes a quienes no se les realice neuroconducciones de sural y de
radial como parte del protocolo de evaluacion electroneuromiografico de la
polineuropatia.
Pacientes con otras enfermedades que afecten nervios periféricos, como
radiculopatia cervical o lumbar, atrapamientos nerviosos, enfermedad de la
motoneurona, etc.

Eliminacion
Pacientes sin respuesta al estimulo eléctrico en nervio sural y/o radial
bilateral.

Métodos

Técnica de Muestreo

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos de pacientes que reciban o
hayan recibido atencion por el personal de salud en la UMFRN y de expedientes
clinicos.

Célculo del Tamafio de Muestra

Npq B?

(N-1)(B) + pq 4

18



Hospitales de Traumatologia y Ortopedia Mejor punto de corte del indice de amplitud sural radial
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Herrera Farias, et al.
Ciudad de México

n = tamafo de la muestra
N = total de la poblacion 204 (enero 2020-septiembre 2021)
p = proporcion en la que se presenta el evento de interés

q=1-p
B = magnitud del limite de error (5%)

N=204

p= 40% (0.4)
g=1-0.4=0.6

B= 5% 0.05 (0.55-0.65)

B= (0.05)° = 0.0025 = 0.000625

4 4
n= 204 (0.40) (0.60) . n= 48.96 n= 48.96
(204-1) (0.000625) + (0.40) (0.60) 0.126875+ 0.24 0.366875
n= 133

Resultando en un tamafio de la muestra de pacientes.

iii. Método de Recoleccion de Datos

En el laboratorio de electrodiagndstico se revisaron los resultados de los estudios
realizados con el equipo Nicolet ® Viking Quest a pacientes enviados con el
diagndstico de sospecha de polineuropatia, a los cuales se les hayan realizado las
neuroconducciones de los nervios sural y radial con las técnicas vy
especificaciones descritas en los Anexos 3y 4.

Una vez recolectados los datos se hicieron 2 grupos; el primero con los resultados
de pacientes sin polineuropatia y el segundo con resultados de pacientes con
polineuropatia. Cada grupo se dividi6 en subgrupos por edad en rangos de 10
afos. Posteriormente se realiz6 el calculo del IASR y de acuerdo con los valores
obtenidos se procedio a realizar el analisis estadistico.
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V. Modelo Conceptual

Mejor punto de corte del indice de amplitud sural radial

Busqueda de pacientes.

Captacion de datos.

Analisis estadistico de los resultados

Herrera Farfas, et al.

Redaccion del reporte.

V. Descripcion de variables
¢ Independiente: indice sural radial, amplitud de nervio sural, amplitud de

nervio radial

e Dependiente: diagnéstico de polineuropatia, porcentaje de afectacion, tipo
de polineuropatia (puede haber mas).
e Edad, talla, indice de masa corporal

Variable Definicidn Definicién operacional | Indicador | Nivel de
conceptual medicién y tipo
de variable
indice de| Es la relacién| Se divide la amplitud del Cuantitativa
amplitud sural| entre la| SNAP sural entre la continua

radial amplitud dell amplitud del SNAP
SNAP sural y la| radial.
del SNAP
radial.

Amplitud Es la suma de| Se mide a partir de linea| pVv Cuantitativa
todas las fibras| de base al pico negativo. continua
sensoriales
individuales del
nervio sural que
se despolarizan

Diagnostico de| Afectacion de 3| Alteracion en la| Si/No Cualitativa

polineuropatia | 0 mas nervios| amplitud, latencia, nominal
en al menos 3| velocidades de dicotémica

extremidades

neuroconduccion ylo
respuestas tardias en al
menos 3 nervios de
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manera bilateral

Edad Tiempo en afos| Afos cumplidos | Afios Cuantitativa
desde el referidos por el paciente discreta
nacimiento

Sexo Caracteristicas | Sexo referido por el| Hombre/ | Cualitativa
fenotipicas que| paciente mujer nominal
posee un dicotémica
individuo al
nacimiento

Vi. Recursos Humanos

1. Investigador responsable: Dra. Erika Antonia Torres Carranza
2. Investigadores asociados / colaboradores: Dr. Carlos
Alexander Herrera Farias

Vii. Recursos Materiales
Computadora personal de investigadores para la integracion, analisis y
presentacion de los datos.

XI. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé el analisis estadistico mediante el paquete SPSS 26.0 para Windows.
Para el andlisis descriptivo de las variables se calcul6 media, mediana, moda y
desviacion estandar, las variables cuantitativas se describieron a través de media
y desviacion estandar, las variables cualitativas se presentaron como frecuencias
y porcentajes. Para determinar el mejor punto de corte para la sensibilidad y
especificidad del indice de amplitud sural radial se emplearon las curvas ROCs
(acronimo de Receiver Operating Characteristic) este resulté con una sensibilidad
y especificidad = 0.5 en donde un area de 1 significod discriminacién perfecta y un
area de 0,5 significa discriminacion nula. Se consideraron las curvas ROC con un
solo decimal.
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Xll. RESULTADOS
Se analizaron los resultados de 133 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, de los cuales fueron 37 mujeres y 96 hombres.

Mejor punto de corte del indice de amplitud sural radial
Herrera Farfas, et al.

Grafica 1l
N=133

= Hombres

= Mujeres

En la Tabla 1 se muestra la distribucién por grupo de edad y sexo del total de
pacientes.

Tabla 1. Pacientes por grupo de edad y sexo N=133
Edad 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 Total
Hombres 8 16 33 24 13 2 96
Mujeres 2 5 12 13 3 2 37
Total 10 21 45 37 16 4 133
Fuente: Hoja de recoleccién de datos-CAHF 2022

En la Tabla 2 se muestran los resultados obtenidos con el protocolo convencional.

Tabla 2. Resultado de Electroneuromiografia N=133
Diagnostico de polineuropatia | gf No
Hombres 16 (12.03%) | 80 (60.15%)
Mujeres 7 (5:26%) | 30 (22.55%)
Total 23 (17.29%) | 110 (82.7%)

Fuente: Hoja de recoleccién de datos-CAHF 2022

En la Tabla 3 se registraron los tipos de polineuropatia diagnosticados.

Tabla 3. Tipo de Polineuropatia N=23
Polineuropatia | Motora Sensorial | Sensorial y motora
Hombres 2 (8.69%) 0 (0%) 14 (60.86%)
Mujeres 3 (13.04%) 0 (0%) 4 (17.39%)
Total 5 (21.73%) 0 (0%) 18 (78.26%)
Fuente: Hoja de recoleccion de datos-CAHF 2022

Los resultados del IASR se resumen en la tabla 4.
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Tabla 4. Resultado del IASR

scc NCC Total
Positivo | 8 (34.78%) |30 (27.27%) | 38 (28.57%)
Negativo | 15 (65.219%) | 80 (72.72%) | 95 (71.42%)
Total 23 110 133

NCC: No cumple criterios electromiograficos
SCC: Si cumple criterios electromiograficos
Fuente: Hoja de recoleccién de datos-CAHF 2022

En la Tabla 5 se muestran los resultados del total de los pacientes analizados con
resultados positivos y negativos para el IASR divididos por grupos de edad.

Tabla 5. Comparacién de los IASR en los pacientes que cumplen criterios

electrodiagndsticos de polineuropatia vs los que no los cumplen por edades. N=133
indice IASR (1) IASR (D) IASR (I/D) IASR (D/1)
Resultado/ SCC NCC SCC NCC SCC NCC ScC NCC
Edad P N P N P N P |N P IN [P [N P IN |P [N
21-30 0 1 2 7 0 1|18 |0|1|2)| 7 |0|]1]|1]| 8
31-40 0 0 1 20 0 0 4117 | 0|0 120|004 17
41-50 1 7 1 36 2 6 |5|132|1|7|4|33|2|6]|5]| 32
51-60 1 7 2 27 2 6 |4(25| 1|7 |2 1|27 |17 ]|3]|26
61-70 2 2 1 11 0 4 1110|4111 (0|4 ]|2]| 10
71-80 0 2 1 1 1 1 /1|1 |0|2]|1 1 |11 (1] 1
Total 4 19 8 102 5 18 |16 94 | 2 |21|11| 99 |4 |19|16| 94
Porcentaje [3.01|14.3|6.02|76.7 |3.76(13.5(12| 71 |1.5|16|8.3|74.4| 3 |14 12|70.7

NCC: No cumple criterios electromiograficos;SCC: Si cumple criterios electromiograficos.
P: Positivo; N: Negativo
Fuente: Hoja de recoleccién de datos-CAHF 2022

Las Figuras de la 1 a la 4 muestran las curvas ROC del resultado del IASR acorde

ala Tabla 5.
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Figura 1. Curvas ROC de IASR para el diagndstico de polineuropatia. IASR lado izquierdo.

Curva ROC
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curva
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IASR (D)
=Linea de referencia

Sensibilidad
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Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Figura 2. Curvas ROC de IASR para el diagndstico de polineuropatia. IASR lado derecho.
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Figura 3. Curvas ROC de IASR para el diagnéstico de polineuropatia. IASR lado izquierdo/derecho.

Curva ROC
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curva
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00 02 04 0.6 08 10

1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Figura 4. Curvas ROC de IASR para el diagnéstico de polineuropatia. IASR lado derecho/izquierdo.

Una vez analizados todos los datos encontramos que el punto de corte para el
IASR de 0.4 tiene una sensibilidad y especificidad del 50%.
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X1I1.DISCUSION
La polineuropatia tiene una alta prevalencia en la poblacién, estas implican la

afectacion de mudltiples nervios, en cualquiera de las partes anatomicas,
independientemente del tipo de lesion, de su fisiopatologia o etiologia.(1) El
estudio de electrodiagnostico se utiliza para confirmar la presencia de una
polineuropatia, valorar la gravedad, determinar si estan involucradas fibras
motoras, sensitivas o ambas, y valorar si es una pérdida axonal o una
desmielinizacion.(13)

Rutkove y cols. (14) encontraron que un IASR de 0.40 o menor es un indicador util
para el diagnéstico de polineuropatia axonal leve con una sensibilidad y
especificidad de 90%. En este estudio el tamafio de muestra fue pequefa
comparada con el nuestro, ya que solo tuvieron 30 pacientes. Pastore y cols. (20)
usaron el IASR para demostrar la sensibilidad en el diagnéstico de neuropatia
periférica y obtuvieron un punto de corte de 0.34, sin embargo, los pacientes
estudiados fueron Unicamente los que tenian diagndstico de Diabetes Mellitus
como patologia de base lo que difiere con nuestro estudio ya que no se hizo una
clasificacion de la patologia base causante de la polineuropatia. Rajabally y cols.
(21) utilizaron un valor unico del limite inferior de IASR como 0,21 con una
especificidad del 83,9% en pacientes con neuropatia sensorial clinica de fibras
grandes presentando un tamafio de muestra y rango de edad similar a nuestro
estudio. Shin y cols. (22) us6 un limite inferior menor a 0.5, el cual comparado con
estudios previos se ha demostrado que es demasiado alto. A diferencia de nuestro
estudio, ellos incluyeron Unicamente pacientes que ya presentaban signos y
sintomas indicativos de polineuropatia. Vrancken y cols. (5) encontraron que el
IASR no era sensible en el diagnéstico de una neuropatia periférica temprana,
aunque utilizaron datos estratificados por edad en su poblacion de referencia.
Registraron el SNAP radial sobre el segundo metacarpiano y, por lo tanto, sus
datos de referencia no se pueden comparar con este estudio, ya que es probable
que el valor de amplitud del SNAP radial sea mayor o menor comparado con el
valor obtenido con la técnica utilizada en este estudio dando resultados diferentes
del IASR. Sullivan y cols. (18) respaldan un limite de IASR de 0,21 obteniendo
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una especificidad del 96%, tanto para pacientes que tenian neuropatia sensorial
con afeccion de fibras pequefias como los que presentaban afeccion de fibras
largas. En este ultimo la muestra de pacientes fue muy pequefia comparada con

nuestro estudio.

Esper y cols. (23) y Overbeek y cols. (17) encontraron que el valor de 0.21 es un
mejor punto de corte, pero a diferencia de los estudios comentados previamente y
del propio ellos realizaron esta prueba en pacientes sanos para obtener dicho

valor.

En nuestro estudio se realiz6 el calculo del IASR haciendo la comparacién de la
amplitud del nervio sural y radial ipsilateral y contralateral. Esto no se menciona en
ninguno de los estudios previamente comentados lo que puede dar un sesgo en la

medicién de dichos valores.

XIV. CONCLUSION
No se corrobora nuestra hipétesis ya que al usar el punto de corte de 0.4 la

sensibilidad y especificidad es muy baja. En estudios mas reciente se ha
encontrado que el mejor punto de corte es de 0.2, sin embargo, la mitad de estos
fueron realizados en poblacion sana. No hay muchos estudios enfocados en la
valoracion del IASR y de estos los resultados obtenidos son variados. La cantidad
de muestra y el tipo de poblacion es diferente por lo que no es viable llegar a un
consenso del punto de corte que nos sea util para llegar al diagndstico de
polineuropatia por este método.

XV.COMENTARIOS
Se recomienda utilizar el punto de corte 0.2 en futuros estudios para valorar la

utilidad de este como método diagnostico. Se debe tomar en cuenta los valores
obtenidos de manera ipsilateral y contralateral de las amplitudes tanto del nervio

radial sensorial como del sural.
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XVIl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Afio 2021 2022 2023

Semestre 1 2 3 4 1

Estado del arte

Disefio del protocolo

Evaluacion por el Comité local

Recoleccion de datos

Andlisis de resultados

Escritura de discusion y conclusiones

Redaccion del manuscrito

Tramite de examen de grado

Envio del manuscrito a revista indexada con indice de impacto

Fecha probable de titulacién

XVIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la Declaracion de la Asamblea Médica de Helsinki, el presente
trabajo respeta los principios de beneficencia, no maleficencia, justicia, respeto y
autonomia para el andlisis de los articulos. Se tomaron en cuenta como pauta los
lineamientos y principios generales del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, segun el cual en su Titulo segundo,
Capitulo 1, Articulo 17, Categoria 1 se considera esta como una
investigacién sin riesgo, siendo aquellos que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y en los que no se realiza ninguna
intervencion o] modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio. Asi mismo
se siguieron los lineamientos éticos y de seguridad internacionales establecidos
por la Organizacion Mundial de la Salud
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XIX.  ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de Recolecciéon de Datos

2 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Lo UMAE “DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ"
St UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION NORTE

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Sexo Edad | Diagndstico de |atencia de SNAP| Amplitud de [ atencia de SNAF  Amplitud de IASR

Pacient= NSS (HM) | (afios) | polineuropatia | radial vy [SMNAP radial )|  sural vy | SNAP sural (uv)

30



Hospitales de Traumatologia y Ortopedia Mejor punto de corte del indice de amplitud sural radial
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Herrera Farias, et al.
Ciudad de México

Anexo 2. Ficha técnica del equipo de electrodiagndstico

Nicolet™ VikingQuest Desktop

Specifications

computer

The WikingQuest Desktop System uses a deskiop computer. Please see your Mioolet
TEpresentative for the |3test computar SpeCCations that are snIpped WIth the system.
Bslow are the spedfications.

Processor Core 2 Duo with minimum spead of 2.0 GHz

Hard Drive Minimum of 81 GB

RAM Minimum of 2 GB

Display Resoluiion 19" LOD {1280 x 1024)

‘Dperating System Miorosoft Windows 7 32-bit or Windows XP (SP3)

Awerager Capabllities

Number of Channels 4 Channels

Display Modes Mormal, odd and even, normal and plusiminus, and plusmins
Mode Mormalized dual butfer averaging with cholce of display modas

Artifact Reject Flxed or variable threshold with adjustable delay of reject start time,
or off, depending on test

Averager Display Sensitivities

0.001 pidivision to 10 miidivision In 22 steps depending on test

Waveform Acquisttion, Display and Storage

Timebase Range 0.2 MS'AVISION 10 5 saCAOvIsion In 23 staps depending on test
Timebase Type Single, dusl and individus], independantly-selectable In spedfic tasts
Wavetorm Tigger Computer and manual control, selectable for positie and negative
slope and Input channel

General spedfications Wavetonm Delay 0 to 10 divisions In 1 divislon steps depending on test

POWEF SUpply 1004120 , 230 W+ 10%, 50 HZ of 60 HZ WaVETOnm Storage NUmDer of waveTarms that can De stored permanently vares
Power Consumption Appraximately 115 W, depending on ‘depending on the spadfic tast

miodel of printer and monltor Free Run Storage Store multiple records of frae run EMG data and sound for up to 120
Dimiensions Approdmately 457 Hx 21 W x32° D seconds aach. 40 recordingsimuscie

(114 x53x B1.am) Resclution 16-bit A/D converter with 1 ps effective time resolution

welght 150 Ibs {68 kg) WIth 19~ MoNItor, cart, Features Rodl 8nd Zo0m capaniiity In specfc tests

mﬂhmu"mﬂmm printer External Stimulus Control

Oparating (n use) Extemnal Stimulus Output Standard TTL logic levels

Temperature: 60 to 90° F (15.6 to 32.2° ) External Stimulus input Standard TTL logic levels

Relative HumIdIty: 20-B0%, NON-CoNdensing Input for Reflex Hammer

Altitude: 0-10,000 Tt (0-3 km) Amplifiers

Hon-operating (In storage) Mumber of Channels Z, 4

Temperature: 0to 132° F{17.7 10 55" )

Relative Humidity: 10-50%, non-condensing Sensithvity 1 pvrdivision to 10 mvidivision in 13 steps, 2V peak-paak max., full s@ile output

Altituge: 020,000 i (0-12 km) mmuﬂﬁm
Features. Systam Includes custom cart with solztion 11008, typical: >105 dE at 50 o 60 Hz, typical
transtormenpower supply Low FIEr SEttings 1 of 2 pole type With 6 of 12 an/CtEve rall-oT, software selectanle

settings of 1, 2, 5, 10, 20, 30, 1540, 300, 1K, 2K, 5K (Hz)
HAlter Settings 2 pole typa with 12 dbvOctave redl-oft: sattings of 15, 30, 100, 250,
1.5K, 2K, 3K, 10K (Hz)
Motch Filter 50 Mz, 60 Mz, On or OFF, In all tests
Mok <1 PV RMS Trom 1 Hz - 10 kHz with Input shortad
Safety lsolation Fully optically Isolated European lsolation of type BF

Nicolet natus.
rusrnlsgy

Tomado de
https://www.neuroswiss.ch/view/data/5962/VikingQuest%20Desktop.pdf
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Anexo 3. Técnicas de neuroconduccién y especificaciones técnicas

Nervio Punto de [Sitio de Electrodo Electrodo de|lmagen representativa
registro estimulacion jactivo referencia
Radial [Tabaquera [Parte media  [Sobre el nervio {3-4 cm distal
anatomica (distal del radio [adial superficialisobre el
a 10 cm del a su paso por el pulgar
electrodo tenddén extensor
activo. largo del pulgar
Sural [Tobillo Pantorrilla Posterior al 3-4 cm
posterior posterior-lateral maléolo lateral (distales
a 10,120 14
cm del
electrodo activo

Especificaciones técnicas

Sensitividad 10-20 pVv/division
Velocidad de barrido [1-2 ms/division
Filtros 10 Hz-2 kHz
Sensibilidad 1-100,000
Duracién de pulso [0.1-0.2 ms
Frecuencia 1 Hz
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