
 
 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA 
DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

 
HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 

DR. EDUARDO LICEAGA O.D. 
 

TESIS 
PARA OBTENER EL: 

TÍTULO DE ESPECIALISTA 
 

EN: 
MEDICINA DE REHABILITACIÓN 

 
PRESENTA: 

DRA. MÓNICA TOURON DE ALBA 
 

ASESORES DE TESIS: 
 

DCM. CARLOS OMAR LÓPEZ LÓPEZ 

MCM. INGRID SALOMÉ MORALES SÁNCHEZ 

CIUDAD UNIVERSITARIA, CD. MX. AGOSTO 2023 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



 



 

 



 

A mi mamá, por alentarme a siempre conseguir mis sueños y por todo el apoyo. 

A mi hermano, a mi sobrino y a Beto por estar siempre presentes. 

A mi papá por ser el mejor ángel de la guarda. 

A mis amigos en especial a Karen, Ale, Gus, Fer, Deni, Same y Rodri por toda la enseñanza, 
por su alegría y por hacer mis días más felices, sin ustedes esto no hubiera sido lo mismo. 

 
A mi Yei por todo lo que eres y haces por nosotras. 

A coquito y paquito, por estar siempre a mi lado. 



 

 

Dra. María de la Luz Montes Castillo gracias por toda su enseñanza y por compartir su 
sabiduría, me siento muy privilegiada de haber sido su alumna. Es usted un gran ejemplo de lo 

que un médico debe aspirar a ser. 
 

Dr. Omar gracias por todo su apoyo, por su paciencia y tiempo para este trabajo, sin usted esto 
no hubiera sido posible. 

 
Gracias a todo el personal que trabaja en el servicio de Rehabilitación del Hospital General de 

México y gracias a sus pacientes que han sido un gran estímulo para continuar con mi 
formación profesional. 



 

 

Título: Concordancia entre el diagnóstico de referencia y el resultado de los estudios enviados 

al laboratorio de Electrodiagnóstico del servicio de Rehabilitación. 

Introducción: Los estudios de electrodiagnóstico son una herramienta eficaz en el diagnóstico 

de patologías neuromusculoesqueléticas, sin embargo, en los últimos años se ha visto un 

incremento de la demanda de estos estudios, lo cual genera un aumento en los tiempos de espera 

y en los costos en salud por lo que es necesario contar con un sistema de solicitud de estudios 

de electrodiagnóstico que promueva una mayor concordancia clínica, evitando el uso irracional 

de esta herramienta diagnóstica. 

Planteamiento del problema: Se deben mejorar o fomentar políticas de referencia y 

contrarreferencia a los laboratorios de electrodiagnóstico que vayan en beneficio del paciente. 

Objetivo: Conocer la concordancia existente entre el diagnóstico clínico de referencia y los 
resultados del estudio de EDX. 
Material y métodos: Se revisaron todas las solicitudes para estudio de electrodiagnóstico 

recibidas en el servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital General de México en 

el periodo comprendido de enero del 2022 a enero del 2023 y los reportes de resultados de estas 

para determinar la concordancia entre el diagnóstico clínico y el obtenido mediante 

electrodiagnóstico. Se utilizó el índice kappa y el porcentaje de correlación para el estudio de 

estas variables. 

Resultados: Se obtuvieron un total de 974 solicitudes y los resultados de las mismas de los 

cuales el 69% correspondió al sexo femenino y el 31% al sexo masculino. La edad promedio 
fue de 50.1 años (SD 13.6, mínimo 18, máximo 86). El servicio de Ortopedia fue el que más 

envió pacientes para su estudio (n=250; 25.7%), seguido de Reumatología (n=170; 17.5%). El 

dolor fue el síntoma principal dentro del cuadro clínico de los pacientes enviados (n=291, 
29.9%). En la mayoría de los casos no existía exploración física en la solicitud (n= 713; 70.1%). 

Los diagnósticos de envío más reportados fueron radiculopatía (n=337, 34.6%), y polineuropatía 

(n=221, 22.7%). El resultado electrofisiológico más común fue radiculopatía (n=197, 20%). El 
diagnóstico con mayor concordancia fue el síndrome del túnel del carpo (78.9%; 0.75), seguido 

de esclerosis lateral amiotrófica (78.6%; 0.78), y síndrome de Guillain Barré (70.8; 0.82). Se 

evaluó la concordancia entre el diagnóstico de envío con el diagnóstico obtenido mediante EDX 
encontrando un porcentaje de concordancia de 61.5% y un índice Kappa de 0.54. 



 

 

Conclusiones: Este estudio indica que el nivel de concordancia entre el diagnóstico de envío y 

el diagnóstico final mediante pruebas electrofisiológicas fue aceptable. Sin embargo, se 

identificó un porcentaje muy bajo de estudios correctamente requisitados, lo que significa que 

la mayoría de los pacientes no contaban con un cuadro clínico completo y exploración física 

adecuada. Esta falta de información puede llevar a la realización innecesaria de pruebas 

invasivas, lo que puede resultar en una saturación de estos procedimientos de diagnóstico. Por 

lo tanto, es esencial que la referencia de pacientes sea acorde a la condición clínica. Esto 

ayudaría a evitar el sobreuso de pruebas invasivas y garantizar un enfoque más eficiente en la 

atención médica. 
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La AANEM define a la medicina de electrodiagnóstico (EDX) como “un área específica 

de la práctica médica en la que un médico integra información obtenida de la historia clínica, 

observaciones del examen físico y datos científicos adquiridos mediante el registro de 

potenciales eléctricos del sistema nervioso y el músculo para diagnosticar y tratar enfermedades 

de los sistemas nerviosos central, periférico y autónomo, las uniones neuromusculares y los 

músculos. Esto incluye estudios de ultrasonido de nervios y músculos.” [1] 

 
Los estudios de EDX se consideran una extensión de la evaluación clínica y no reemplazan una 
historia clínica cuidadosa y un examen físico apropiado. [2]  

 
La utilidad de una prueba diagnóstica se mide basándose en la sensibilidad y la especificidad, 

estos valores en los estudios de EDX varían dependiendo la patología. [3] Por ejemplo la 

sensibilidad de los estudios de EDX para el síndrome del túnel del carpo se encuentra alrededor 
del 90% y la especificidad entre 80-100%. [4] En el caso de las radiculopatías la sensibilidad 

varía dependiendo de la literatura, encontrándose en un rango desde el 50% hasta el 95%. [5] 

Para las pruebas de estimulación repetitiva, en el diagnóstico de miastenia gravis con afección 
global la sensibilidad es de 76%, sin embargo, en la forma ocular la sensibilidad tiende a ser 

menor, llegando al 48%. Para la polimiositis se ha reportado una sensibilidad del 82%. [3]  

 
Se ha descrito la dificultad de calcular la sensibilidad y especificidad de los estudios de EDX 

porque estos no son prueba aislada si no una parte activa en la investigación y dependiendo de 

los resultados se puede ampliar la búsqueda, lo que lo convierte en un estudio operador 

dependiente. Así mismo los estudios de EDX no son solo normales o anormales, hay diferentes 

grados de anormalidad y por último ciertos diagnósticos, como la polirradiculopatía 

desmielinizante inflamatoria crónica, tienen el estudio de EDX en su definición, por lo que la 

investigación de la sensibilidad y especificidad se vuelve circular. [2]   

 
Dentro de las indicaciones de referencia más frecuentes para realizar estudios de EDX se 

encuentran las polineuropatías, los atrapamientos nerviosos, las radiculopatías y las lesiones de 

plexo. [6]  



 

 
 

Se calcula que la concordancia entre el diagnóstico de envío y el resultado del estudio de EDX 

se encuentra alrededor del 50% [6-9] y es discordante en un 52%, la razón más común por lo 

que el diagnóstico es discordante, es porque el resultado del EDX es normal. Esto implica que 

existe una tendencia a sobre diagnosticar inicialmente la enfermedad. Alrededor del 40% al 50% 
de los diagnósticos se modificarán basándose en los resultados del estudio de EDX. Menos del 

2% de los estudios demostraron ser de ningún valor añadido. [7] La literatura existente indica 

que los cambios en el manejo posterior a los estudios EDX, oscila entre el 25 % y el 63%. [7,8] 

 
La información proporcionada en el formulario de envío parece jugar un papel central, se ha 

encontrado que hay mayor congruencia entre el diagnóstico de envío y el EDX en aquellos 

pacientes con formularios completos que aquellos que contaban con información incompleta. 

Se calcula un 26.5% de resultados de la prueba de EDX como normales y el principal factor que 
influye en este resultado se relaciona a pacientes que carecían de un diagnóstico clínico 

específico. [10] 

 
Los costos en salud se han incrementado en la actualidad, es necesario contar con un sistema de 

solicitud de estudios de EDX que permita una mayor concordancia clínica que evite el uso 

irracional de esta herramienta diagnóstica, tratando de evitar la sobre indicaciones de los 

mismos, fomentando el uso de indicaciones sustentadas en la exploración física y diagnósticos 

clínicos bien dirigidos. 

 

La precisión diagnóstica de los estudios de EDX para diferentes patologías es variable, 

sin embargo, al ser un auxiliar diagnóstico y terapéutico su indicación y solicitud se sustentan 

en un contexto clínico. El uso irracional de este recurso diagnóstico puede llevar a una pobre 

concordancia clínico-electrofisiológica, la cual puede ser prevenida proporcionando la 

información suficiente (recolectada en la historia clínica y en el examen físico) que favorezca 

un estudio dirigido. 



 

 

Es importante conocer la concordancia que existe entre los estudios de EDX realizados en el 

servicio de Medicina Física y Rehabilitación (SMFyR) del Hospital General de México (HGM) 

y las solicitudes con las que acudieron los pacientes a realizarse el estudio, ya que esto permitirá 

crear, mejorar o fomentar políticas de referencia y contrarreferencia que vayan en beneficio del 

paciente. 
 

Con el análisis de la concordancia entre el diagnóstico de referencia y el resultado de los 

estudios de EDX se pretende añadir información sobre el grado de compresión de la utilidad de 
los estudios de EDX, en un hospital donde se reciben aproximadamente 1200 solicitudes de 

estudios de EDX al año. Lo que permitirá tomar decisiones para la referencia de pacientes y 

asegurar, en medida de lo posible, un mejor desempeño en el abordaje diagnóstico-terapéutico 
y evitar generar gastos innecesarios al sistema de salud y molestias físicas en los pacientes que 

son sometidos a procedimientos invasivos como es la electromiografía. 
 

Si los diagnósticos de referencia de los estudios enviados al laboratorio de EDX del SMFyR 

del HGM son acertados, entonces se encontrará una concordancia mayor al 50% entre el 

número de diagnósticos referidos y los encontrados en el resultado de estudios EDX. 



 

 

 

Conocer la concordancia existente entre los diagnósticos clínicos de referencia y los 
resultados del estudio de EDX. 

 

 

 

 

 



 

Estudio retrospectivo, transversal, observacional y analítico. 
 
 

 

 

 

 

 

 



 

Variable Definición operacional Tipo de 
variable 

Escala de medición Codificación 

Edad Tiempo transcurrido en años 
desde el nacimiento. 

Cualitativa 
discreta 

Número de años 
cumplidos 

No Aplica 

Genero Fenotipo masculino o 
femenino de la persona. 

Cualitativa 
dicotómica 

Hombre 
Mujer 

0:masculino 
1: femenino 

Servicio de 
envío 

Especialidad del médico 
encargado que emite la 
solicitud de estudio de EDX. 

Cualitativa 
nominal 

Nombre del servicio 
de referencia 

No Aplica 

Diagnóstico de 
envío 

Denominación que el médico 
da a la enfermedad por la que 
envía al paciente a la 
realización de EDX. 

Cualitativa 
nominal 

Nombre del 
diagnóstico de 
referencia 

No Aplica 

Resultado de 
EDX 

Denominación que el médico 
de Rehabilitación da a los 
datos obtenidos en el estudio 
de EDX. 

Cualitativa 
nominal 

Nombre del 
diagnóstico obtenido 
en el resultado del 
EDX 

No Aplica 

Estudio 
solicitado 

Prueba de EDX indicada por 
el médico, 
requisitada por escrito. 

Cualitativa 
nominal 

Nombre del estudio 
solicitado 

0: VNC 
1: EMG 
2 

Estudio de 
EDX realizado 

Prueba de EDX llevada a 
cabo en el laboratorio de EDX 
del SMFyR. 

Cualitativa 
nominal 

Nombre del estudio 
realizado 

0: VNC 
1: EMG 

La solicitud 
explica los 
síntomas 

Descripción por parte del 
médico especialista de 
alteraciones subjetivas u 
objetivas recogidas en la 
historia clínica del paciente. 

Cualitativa 
dicotómica 

Sí 
No 

0: Si 
1: No 

La solicitud 
explica la 
exploración 
física 

Descripción clínica de la 
presentación actual del 
paciente. 

Cualitativa 
dicotómica 

Sí 
No 

0: Si 
1: No 

Principal signo 
o síntoma de 
referencia 

Referencia subjetiva y 
objetiva de la alteración o 
dato observable principal en 
el paciente por lo que se envía 
a realizar el EDX. 

Cualitativa 
nominal 

Nombre del síntoma 
que motiva la 
referencia 

No Aplica 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Se empleó el programa SPSS versión 28.0.1 para Mac para el análisis de la información. Se 

realizó estadística descriptiva de todas las variables calculando medias y desviaciones estándar 

para variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes para variables cualitativas. 
 

Para evaluar la concordancia entre los diagnósticos de envío y el resultado del EDX se 
determinaron los porcentajes de concordancia y se calcularon los índices Kappa. 

 

Se revisaron un total de 1065 solicitudes y estudios realizados en el periodo comprendido entre 

enero del 2022 a enero del 2023. Se incluyeron en el análisis final 974 solicitudes de estudio de 
EDX que cumplieron con los criterios de selección, de los cuales 668 (68.6%) fueron mujeres, 

y 306 (31.4%) fueron hombres. Gráfica 1. 

La edad media fue de 50.1 años (SD 13.6, mínimo 18, máximo 86). 
 

El servicio con mayor número de solicitudes fue ortopedia (n=250; 25.7%), seguido por 
reumatología (n=170; 17.5%), neurología (n=169; 17.4%), rehabilitación (n=155; 15.9%) y 



 

 

neurocirugía (n=124; 12.7%); el resto de los estudios solicitados fue realizado por diferentes 

servicios (n=106; 10.8%). Figura 1. 

Análisis final 
(n=974) 

Solicitudes excluidas (n=91) 
-Sin diagnóstico de envío (n=59) 

-Diagnóstico de envío ilegible 
(n=14) 

-Sin servicio de envío (n=10) 
-Sin diagnóstico neurofisiológico 

(n=5) 
-Reporte inconcluso por reacción 

adversa (n=2) 
-Reporte incompleto (n=1) 

Neurocirugía 
(n=124) 

Túnel del carpo 
(n=8) 
Radiculopatía 
(n=103) 
Otros (n=13) 

Rehabilitación 
(n=155) 

Túnel del carpo 
(n=52) 
Radiculopatía 
(n=29) 
Polineuropatía 
(n=27) 
Otros (n=47) 

Neurología 
(n=169) 

Túnel del carpo 
(n=18) 
Radiculopatía 
(n=38) 
Polineuropatía 
(n=60) 
Poliradiculoneuro 
patía (n=21) 
Otros (n=32) 

Reumatología 
(n=170) 

Túnel del carpo 
(n=32) 
Radiculopatía 
(n=17) 
Polineuropatía 
(n=90) 
Miopatía (n=22) 
Otros (n=9) 

Ortopedia 
(n=250) 

Túnel del carpo 
(n=90) 
Radiculopatía 
(n=127) 
Otros (n=33) 

Solicitudes incluidas 
(n=1065) 



 

La mayoría de las solicitudes describían los síntomas (n=774, 79.5%) sin embargo solo el 32.1% 

(n=313) mencionaban la exploración física. Solicitudes con cuadro clínico y exploración física 

se encontraron únicamente en el 27% de los casos. Gráfica 2. 

 

El motivo de solicitud por sintomatología fue dolor (n=291, 29.9%), seguido de parestesias 
(n=261, 26.8%), debilidad (n=160, 16.4%), y otros (n=62, 6.3%), mientras que en 200 

solicitudes (20.5%) no había cuadro clínico o no se entendía. 



 

 

El diagnóstico de envío más frecuente fue radiculopatía (n=337; 34.6%), seguido de 

polineuropatía (n= 221; 22.7%), túnel del carpo (n=218; 22.4%), mononeuropatía (n=81; 

8.3%), miopatía (n=48; 4.9%), poliradiculopatía (síndrome de Guillain-Barre) (n=24; 2.5%), 

plexopatía (24; 2.5%), esclerosis lateral amiotrófica (n=14; 1.4%), y salida torácica (n=7; 

0.7%). Tabla 1. Gráfica 3. 

 
 

Diagnóstico Diagnóstico de 

envío 

Frecuencia n(%) 

Radiculopatía 337 (34.6) 

Polineuropatía 221 (22.7) 

Síndrome del túnel del carpo 218 (22.4) 

Mononeuropatía 

Mononeuropatía de miembros 

superiores 

Mononeuropatía de miembros 

inferiores 

Mononeuropatía múltiple 

81 (8.3) 
40 (4.1) 

24 (2.5) 

17 (1.7) 

Miopatía 48 (4.9) 

Poliradiculopatía (Síndrome de Guillain 

Barre) 

24 (2.5) 

Plexopatía 

Plexopatía braquial 
Plexopatía lumbar 

24 (2.5) 
22 (2.3) 
2 (0.2) 

Esclerosis lateral amiotrófica 14 (1.4) 

Salida torácica 7 (0.7) 

Estudio normal NA 



 

Por otro lado, el diagnóstico por EDX fue con mayor frecuencia normal (n= 254, 26.1%), 

seguido de síndrome del túnel del carpo (n=209, 21.5%), radiculopatía (n=209, 21.4%), 

polineuropatía (n=147, 15.1%), mononeuropatía (n=74, 7.6%), miopatía (n=35, 3.6%), 

síndrome de Guillain-Barre (n=17, 1.7%), plexopatía (n=15, 1.5%), esclerosis lateral 

amiotrófica (n=14, 1.4%). Tabla 2. Gráfica 4. 



 

 
 

Diagnóstico Diagnóstico por 

EDX 

Frecuencia n(%) 

Radiculopatía 209 (21.5) 

Polineuropatía 147 (1.51) 

Síndrome del túnel del carpo 209 (21.5) 

Mononeuropatía 
Mononeuropatía de miembros 

superiores 

Mononeuropatía de miembros 

inferiores 
Mononeuropatía múltiple 

74 (7.6) 
29 (3.0) 

18 (1.8) 

27 (2.8) 

Miopatía 35 (3.6) 

Poliradiculopatía (Síndrome de Guillain 
Barre) 

17 (1.7) 

Plexopatía 

Plexopatía braquial 

Plexopatía lumbar 

15 (15) 
14 (1.4) 

1 (0.1) 

Esclerosis lateral amiotrófica 14 (1.4) 

Salida torácica 0 

Estudio normal 254 (26.1) 



 



 

La relación entre si se expone en la siguiente tabla: Tabla 3. 

Diagnóstico por EDX Diagnóstic

envío 

o de Diagnóstico por 

EDX 

Otro 

Diagnóstico 

Frecuencia n(%) 
 

Radiculopatía 337 (34.6) 197 (20) 
Normal = 105, 
PNP = 15, 

TC= 12, Otros 

= 8 

Polineuropatía 221 (22.7) 122 (12.5) 
Normal = 64, 

TC = 13, MM 

= 7, Otros =15 

Síndrome del túnel del carpo 218 (22.4) 172 (17.6) 
Normal = 43, 
Otros = 3 

Mononeuropatía 
 81 (8.3) 39 (4.0) Normal = 14, 

PB = 3, 
Mononeuropatía de miembros 40 (4.1) 19 (1.9) TC = 9, PNP = 
superiores    2, RD = 4 , 

Mononeuropatía de miembros 24 (2.5) 12 (1.2) Otros = 10 

inferiores  
17 (1.7) 8 (0.8) 

 

Mononeuropatía múltiple     

Miopatía 48 (4.9) 31 (3.1) 
Normal = 12, 
Otros = 5 

Poliradiculopatía (Síndrome de Guillain Barre) 24 (2.5) 17 (1.7) 
Normal 
Otros = 4 

= 3 

Plexopatía 
24 (2.5) 
22 (2.3) 

9 (15) 
14 (0.1) 

Normal = 8 
Otros = 7 

Plexopatía braquial 2 (0.2) 0  

Plexopatía lumbar    

Esclerosis lateral amiotrófica 14 (1.4) 11 (1.1) 
Normal = 2 
Otros = 1 

Salida torácica 7 (0.7) 0 
Normal = 3, 

TC = 2, Otros 

= 2 
PNP, polineuropatía; MM, mononeuropatía múltiple; TC, Síndrome del túnel del carpo; PB, plexopatía braquial; MS miembros superiores; MI, miembros inferiores; 

RD, radiculopatía. En mononeuropatía de miembros superiores se incluyen todas, excepto la mononeuropatía del nervio mediano a nivel del túnel del carpo. 



 

 

El estudio solicitado con mayor frecuencia fue velocidades de neuroconducción (n=388, 

39.8%), seguido de electromiografía (n=353, 36.2%), y ambos (n=218, 22.3%). En nueve 

solicitudes no se especifica el tipo de estudio a solicitar (0.9%) mientras que para seis solicitudes 

fue ilegible (n=6, 0.6%); sin embargo, se realizaron ambos estudios en 535 pacientes (54.9%) y 

velocidades de neuroconducción en 439 (45.1%). Gráfica 5. 

 



 

Se evaluó la concordancia entre el diagnóstico de envío con el diagnóstico obtenido mediante 

EDX encontrando un porcentaje de concordancia de 61.5% y un índice Kappa de 0.54. [12]. 

Gráfica 6. 

 

      

     

       

     

       

       

       

       

       



 

El diagnóstico con mayor concordancia fue el síndrome del túnel del carpo (78.9%; 0.75), 

seguido de esclerosis lateral amiotrófica (78.6%; 0.78), y síndrome de Guillain Barré (70.8; 

0.82). Tabla 4. 

 

Diagnóstico por EDX Porcentaje de 

concordancia 
(%) 

Índice de 

kappa 

Síndrome del túnel del carpo 78.9 0.75 

Radiculopatía 58.5 0.62 

Polineuropatía 55.2 0.58 

Poliradiculopatía (Síndrome de Guillain 

Barre) 

70.8 0.82 

Mononeuropatía 

Mononeuropatía de miembros 

superiores 

Mononeuropatía de miembros 

inferiores 
Mononeuropatía múltiple 

47.5 

50 

47.1 

0.53 

0.56 

0.35 

Esclerosis lateral amiotrófica 78.6 0.78 

Miopatía 66.7 0.76 

Plexopatía 

Plexopatía braquial 

Plexopatía lumbar 

40.9 
0 

0.47 
NA 



 

Así mismo, se evaluó la concordancia de acuerdo al servicio solicitante, encontrando mayor 

concordancia en los estudios solicitados por el servicio de rehabilitación y menor concordancia 

en aquellos solicitados por el servicio de neurocirugía. Tabla 5. Gráfica 7. 

 

Servicio 
Porcentaje de 
concordancia 

Índice de 
Kappa 

Rehabilitación 63.9 0.56 
Ortopedia 67.6 0.54 
Neurología 60.4 0.54 
Reumatología 55.9 0.44 
Neurocirugía 55.6 0.27 
Otros 55.2 0.52 



 

Los estudios de EDX son considerados el estándar de oro para el diagnóstico de patologías 

neuromusculoesqueléticas, sin embargo, la concordancia entre los diagnósticos de envío y el 

diagnóstico electrofisiológico no suele ser del 100%. En este estudio encontramos una 

concordancia entre el diagnóstico clínico y electrofisiológico de alrededor del 61.5%. 

Demostrando un relativo mejor desempeño del médico solicitante al momento de enviar la 

solicitud, estos resultados contrastan con lo reportado en estudios previos donde encontraron 

una congruencia mucho menor (20%). [13] 
 
 

 
Dentro de los expedientes evaluados encontramos que el promedio de edad fue de 50.1 años +- 

13.6 años, esto concuerda con lo que se reporta en estudios similares [6-9], donde el rango de 

edad de los pacientes a quienes se le realizan este tipo de estudios suele encontrarse entre los 

35-65 años, sin embargo, estos estudios también se realizan en niños y adultos mayores, ya que 

las enfermedades neuromusculares afectan a toda la población desde la infancia hasta la vida 

adulta tardía. [15] 

 
La mayoría de los pacientes fueron enviados al laboratorio de electrodiagnóstico con sospecha 

de radiculopatía (34.6%) sin embargo solamente el 58.5% se corroboraron por estudio de EDX, 

por otro lado, el segundo diagnóstico más frecuente fue polineuropatía, siendo corroborado 

solamente en el 55.2%. El diagnóstico clínico más acertado y corroborado por 

electrodiagnóstico fue atrapamiento del nervio mediano a nivel del túnel del carpo (78.9%), 

siendo semejante a lo reportado en estudios de las mismas características. [4-6] El diagnóstico 

En el caso de nuestro hospital la mayoría de los estudios solicitados provienen del médico 
especialista, teniendo diferente desempeño cada uno de ellos en su diagnóstico clínico y la 

concordancia con el diagnóstico electrofisiológico, siendo el servicio de rehabilitación quien 

tuvo mayor concordancia (63.9%), y el servicio de neurocirugía con menor acierto clínico y 
electrofisiológico (55.6%). Dentro de los servicios solicitantes, quien más solicita estudios de 

electrodiagnóstico se encuentra ortopedia (25.6%) y reumatología (17.4%), siendo diferente a 

lo que reporta la literatura (Dumitru 1995), donde se menciona que el servicio de neurología es 
quien más solicita. [14] 



 

 

de radiculopatía se corroboró en un 58.5%, en un 25% el resultado de EDX fue normal, no 

obstante, el diagnóstico electromiográfico de las radiculopatías es realmente complejo, debido 

a la localización proximal de la lesión, este método evalúa solo un tipo de fibra y detecta solo 
pérdida axonal, en menor grado lesión desmielinizante, que es bastante común. [16] 

 
Desafortunadamente la causa más frecuente de envío al laboratorio de electrodiagnóstico fue la 

presencia de dolor, siendo esta una limitante al momento de realizar el estudio, ya que desde el 

punto de vista fisiológico los estudios de electrodiagnóstico solo son capaces de evaluar fibras 

gruesas mielinizadas (Kimura, 2013) y lamentablemente los estímulos nociceptivos son 
llevados por fibras no mielinizadas, [17] imposibles de evaluar con estos procedimientos 

diagnósticos. 

 
Otro dato importante en este estudio se enfoca en el número de solicitudes con información 

insuficiente que pudieron haber permitido guiar el estudio de electrodiagnóstico, encontramos 
que el 67.9% no contaban con los datos clínicos necesarios, siendo esta proporción más alta a 

la encontrada en la literatura (23%) Cocito et al. (2006). [18] Esto crea un área de oportunidad 

sobre la capacitación del médico solicitante al momento de llenar el formato de requisición de 
estudios de electrodiagnóstico. 

 
 

 
Una de las ventajas más importantes de este estudio radica en el tamaño de muestra, permitiendo 

recabar información de diferentes servicios solicitantes y múltiples diagnósticos clínicos, sin 

embargo, al ser un estudio retrospectivo es complicado contar con solicitudes bien elaboradas, 

 
En el presente estudio encontramos que el 26% de las solicitudes recibidas resultaron normales, 

este hallazgo es de suma importancia ya que en la mayoría de las ocasiones el estudio de EDX 
suele ser un procedimiento incómodo e incluso doloroso para el paciente por lo que deberían 

ser solicitado solamente si la sospecha clínica lo justifica. 

El abuso en la solicitud de estudios de elecrodiagnóstico conlleva a listas de espera más largas 
y costos elevados para los fondos de salud, olvidando que la clínica debería prevalecer sobre los 

estudios paraclínicos.  [19] 



 

 

lo que dificulta la comparación de resultados entre servicios solicitantes y diagnósticos 

obtenidos al momento de realizar el estudio de electrodiagnóstico. 



 

 

En conclusión, el estudio indica que el nivel de concordancia entre el diagnóstico de envío y el 

diagnóstico final mediante pruebas electrofisiológicas es débil. Se identificó un porcentaje muy 

bajo de estudios correctamente requisitados, lo que significa que la mayoría de los pacientes no 
contaban con un cuadro clínico completo y exploración física adecuada. La falta de información 

puede llevar a la realización innecesaria de pruebas invasivas, lo que se traduce en molestias 

innecesarias al paciente, un incremento en los costos de atención con una posible saturación de 
los servicios de salud que realizan estos procedimientos de diagnóstico. Por lo tanto, es esencial 

que la referencia de pacientes sea acorde a la condición clínica, lo cual ayudaría a evitar el 
sobreuso de pruebas invasivas y garantizar un enfoque más eficiente en la atención médica. Se 

identifica un área de oportunidad para propiciar canales de difusión que sensibilicen a los 

médicos de los servicios que más solicitan EDX sobre la relevancia de la correcta elección y 
solicitud de este tipo de estudios. 
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