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. Resumen

Titulo: Correlacidn interobservador en la interpretacion de los estudios de electromiografia en
un grupo de expertos y en un grupo de personal en formacion.

Introduccion: los estudios de electrodiagndstico son estudios de complementacion diagnostica,
sobre todo en trastornos del sistema nervioso periférico, determinando la funcion del nervio y del
musculo, proporcionando informacién para estrechar los diagndsticos diferenciales. Hay un
grado de confiabilidad intraobservador alto, e interobservador bajo. Durante el 2019, se
realizaron 3661 EMG, siendo un estudio ampliamente solicitado, debido a la escasez de la
literatura en cuanto a la confiabilidad interobservador, se ha decidido realizar este estudio.

Objetivo: determinar la correlacion interobservador en un grupo de expertos y en un grupo de
personal en formacion para la interpretacion de estudios de electromiografia con reportes
realizados por las sospechas diagnosticas de mayor frecuencia remitidos a la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion Norte.

Material y métodos: estudio observacional, descriptivo, analitico y transversal, se analiz6 la
concordancia interobservador en 3 grupos, uno de expertos, uno de médicos de Rehabilitacion
y uno de residentes de Rehabilitacion, en la Unidad de Rehabilitacion de la UMAE “Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez”; para la concordancia diagndstica y en los atributos de neuroconduccion
de 4 casos clinicos con las sospechas diagndsticas mas comunes remitidas a este centro.

Resultados: la concordancia diagndstica en el grupo de residentes fue pobre, en la valoracion
de atributos, latencia, velocidad y amplitud en el grupo de expertos la concordancia fue muy
buena, en el grupo de médicos la concordancia en latencia y reflejo H fue muy buena; en el grupo
de residentes la correlacién fue buena en velocidad, moderada en reflejo H y pobre para latencia.

Conclusiones: no se encontraron grandes diferencias interobservador en la valoracién de los
atributos de las neuroconducciones, sobre todo en el grupo de expertos; y se encontraron
grandes diferencias interobservador en la emision de las conclusiones de EMG, por lo que es
necesario unificar criterios de redaccién para la emisién de las interpretaciones de EMG.



1. Antecedentes

A. Estudios de electromiografia

Definicion

Los estudios de electrodiagnéstico (EDx) ayudan en la evaluacion de pacientes con
enfermedades neuromusculares; entre estos se incluyen los estudios de neuroconduccion,
electromiografia de aguja y las pruebas especiales en caso de sospecha de trastornos
neuromusculares especificos como reflejo de parpadeo, estimulacién repetitiva y respuestas
tardias; la mayor informacion diagnostica esta proporcionada con los estudios de
neuroconduccion (ENC) y la electromiografia de aguja (EMG). (1) (2)

Siendo una extensioén de la exploracion clinica, la cual debe ser realizada antes de estos estudios
para identificar anomalias clinicas claves y establecer un diagnéstico diferencial; de tal manera
que el estudio debe ser individualizado y modificado mientras el estudio progresa para obtener
mayor informacion. Los resultados obtenidos conducen a un tratamiento especifico ya sea
quirargico o médico. (1) (2)

Los ENC y EMG son usados para diagnosticar desérdenes del sistema nervioso periférico entre
ellos los que afectan la neurona motora primaria (célula del asta anterior), neurona sensorial
primaria (ganglio de la raiz dorsal), raices nerviosas, plexo braquial y lumbosacro, nervios
periféricos, unién neuromuscular y masculos. Ocasionalmente, la informacién es tan especifica
que sugiere una etiologia, en la mayoria de los casos la etiologia no puede ser definida solamente
con los EDx.(1)

El principal objetivo de cada EDx es localizar el desorden, disminuyendo los diagnésticos
diferenciales. Determinando si es neuropético, miopético, desorden de la uniébn neuromuscular o
del sistema nervioso central. (1)

El proceso diagnéstico ante una neuropatia periférica se basa en primer lugar en la clinica, la
anamnesis suele permitir que se sospeche el diagnéstico de una neuropatia, se debe apreciar el
modo de instauracion, la topografia de los sintomas y su intensidad, la exploracion fisica permite
confirma, y la ENMG proporciona informacién necesaria para guiar las pruebas complementarias
con fine etioldgicos, permite limitar el nimero de etiologias que deber investigarse. (3) (4)

Desordenes del sistema nervioso periférico (1)

Neuropatia motora  Neuropatia sensorial ~ Radiculopatia Plexopatia
Esclerosis lateral Paraneoplasica Hernia de disco Post radiacion
amiotrofica (ELA) Autoinmune Espondilosis Neopléasica
Atrofia espinal Toxica Neoplasica Atrapamiento
muscular Infecciosa Infarto Diabetes
Infecciosa Infecciosas Hemorragica
(poliomielitis) Inflamatoria Inflamatoria
Amiotrofia
monomelica
Neuropatia Unién neuromuscular  Miopatia Polineuropatia
Atrapamiento Miastenia gravis Hereditaria: distrofia Metabdlica
Metabdlica Sindrome de Eaton muscular, Toxica
Lambert metabolica Vasculitis
Botulismo Adquirida:
Congénita inflamatoria, tdxica,

endocrina, infecciosa

La historia clinica y exploracion fisica proporcionan informacién de las caracteristicas generales
de la patologia pero no definen la naturaleza de los cambios patolégicos. La interpretacion
confiable de los datos asume el reconocimiento de los posibles problemas técnicos y sobre todo
el contexto de la informacion clinica. Los principios de la anatomia vy fisiologia nerviosa y los
cambios fisiopatolégicos, son aportados para una estrategia diagnoéstica y la planeacion de los
examenes e interpretacion del estudio. (5)



Anatomia y neurofisiologia

El sistema nervioso periférico incluye las raices nerviosas, nervios periféricos, neuronas
primarias sensoriales, uniones neuromusculares y musculos, sin embargo técnicamente no
forman parte las neuronas motoras primarias (células del asta anterior), los nervios craneales del
Il al XII son considerados parte del sistema nervioso periférico. Las neuronas motoras primarias
(asta anterior), estan localizadas en el asta gris ventral de la médula espinal, con sus
proyecciones a través de la sustancia blanca antes de formar las raices motoras. En cambio las
neuronas primarias sensoriales, ganglio de la raiz dorsal, no se encuentran en la médula espinal,
si no cercanas al foramen intervertebral, son células bipolares con dos proyecciones axonales
separadas, las proyecciones centrales forman las raices nerviosas sensoriales, entrando en la
médula espinal en las columnas posteriores o realizando sinapsis en las células del asta dorsal,
la proyeccion periférica de la célula del ganglio de la raiz dorsal formal las fibras sensoriales del
nervio periférico. (1)

Las raices motoras y sensorial de cada nivel espinal se unen distal al ganglio de la raiz dorsal
para formar un nervio espinal, hay 31 pares de nervios espinales (8 cervicales, 12 toracicos, 5
lumbares, 5 sacros y 1 coccigeo), cada nervio espinal se divide en un ramo ventral y en uno
dorsal, el dorsal inerva la piel sobre la columna y los musculos paraespinales del segmento, el
ramo ventral, defiere del segmento del cuerpo, en la region toracica continua como nervio
intercostal, en la regién cervical baja y toracica superior (C5 — T1) forma el plexo braquial y en la
region lumbar y sacra, forma el plexo lumbosacro; en los plexos las raices nerviosas se mezclan
para definir nervios periféricos los cuales inervan varios musculos y un érea especifica del piel,
al igual que estructuras profundas. Debido a ese arreglo, una misma raiz nerviosa inerva varios
musculos con diferentes nervios periféricos, de misma manera en la distribuciéon sensitiva. (6)

Todos los musculos inervados por un segmento espinal son miotomas, y el area cutanea
inervada por un segmento espinal es un dermatoma, considerando una sobreposicion entre
segmentos espinales; la afeccién de una raiz nerviosa no ocasiona anestesia sino disminucién
de la sensibilidad, y debilidad mas no pardlisis, sin embargo una lesién de nervio periférico causa
un deterioro sensorial y motor importante. (7)

La membrana axonal de cada nervio es eléctricamente activa; la membrana es semipermeable
amoléculas cargadas eléctricamente, es impermeable a aniones y es relativamente impermeable
al sodio, la bomba Na/K mueve el sodio hacia afuera y mete potasio, creando un gradiente de
concentracion, encontrando mayor cantidad de sodio fuera de la celular y mayor cantidad de
sodio dentro. Los canales de sodio dependientes de voltaje, responden a una despolarizacion,
abriendo los canales, cada cierto tiempo hay una despolarizacién de 10 a 30 mV en el potencial
de reposo, creando un potencial de accidn, si se suma mas despolarizacién, se abren mas
canales de sodio, ya que los potenciales son respuestas de todo o nada, propagandose los
potenciales desde el sitio de inicio, el tiempo que el canal de sodio permanece abierto es limitado,
durante este periodo la membrana no es excitable (periodo refractario), debido a la inactivacion
del canal de sodio y la posterior abertura de los canales de potasio, restableciéndose el potencial
de membrana. (1)

La velocidad de conduccion del potencial de accidon depende del diametro del axén, los mas
grandes, son los més veloces, y la presencia de mielina derivada de las células de Schwann
incrementa la velocidad. (1)

Las fibras motoras son mielinizadas (A alfa), las fibras de sensibilidad de tacto y vibracion,
también son mielinizadas (A alfa), y las fibras de dolor son mas pequefas mielinizadas (A delta)
y otras fibras de dolor son no mielinizadas (C). Los estudios de neurofisiologia estudian
Unicamente las grandes fibras A alfa, por lo que no exploran las fibras del dolor ni temperatura,
obteniendo estudios normales en patologias como neuropatia de pequefas fibras. (5)

La estimulacion se realiza generando un pulso eléctrico sobre el nervio entre un catodo (polo
negativo) y anodo (polo positivo), las cargas negativas se acumulan debajo del cétodo
despolarizando el nervio y el nervio se hiperpolariza debajo del &nodo. (1)



Para el registro de los potenciales, se usan electrodos de superficie, en estudios motores, el
registro se realiza en los musculos, con el electrodo activo colocado sobre un punto motor y el
electrodo de referencia sobre el tendén. En los estudios sensoriales, a menudo se emplea el
promedio digital de las respuestas evocadas. Para registros mas precisos de los potenciales, se
requiere un electrodo de tierra, usualmente colocado entre los electrodos de estimulacion y
referencia, minimizando la interferencia eléctrica. (1)

Cuando un nervio se estimula eléctricamente, este es despolarizado y la actividad eléctrica en el
nervio se propaga proximal y distalmente del sitio de estimulacion. Los estudios pueden ser
otrodrémicos que son en el sentido de la conduccion fisiolégico o antidromicos al sentido
contrario de la conduccion fisioldgica. (1)

La unidad motora esta compuesta de una célula del asta anterior, su axén, las fibras nerviosas
terminales, sinapsis y la fibra muscular. (8)

Estudios de neuroconduccién

Los estudios de conduccién motora son ortodrémicos, y los estudios de conduccién sensitiva
pueden ser orto o antidrémicos, en la practica diaria se usan las técnicas antidrémicas debido a
que se obtiene un SNAP con mayor amplitud. (8)

En una neuroconduccién los parametros evaluados son la latencia, amplitud, velocidad, &rea,
duracion y morfologia de los potenciales de accion nervioso sensorial (SNAP) y del potencial de
accion muscular compuesto (CMAP), evocados mediante estimulacion nerviosa periférica,
verificando la integridad de las fibras mielinizadas grandes. (9)

- Latencia: tiempo que tarda entre el estimulo y el inicio de la onda.

- Amplitud: la altura del pico negativo a la linea base. Se mide en milivolt (motor) o
microvolt (sensorial)

- Area: area debajo de la onda.

- Duracion: tiempo desde el inicio del pico negativo al retorno a la linea base.

- Velocidad de conduccion: distancia que recorre el estimulo en una cantidad de tiempo
determinada.

Un potencial motor es bifasico, empezando con una deflexidn negativa, si inicia con una deflexion
positiva, es indicativo de que el electrodo activo esta distante al punto motor, o la actividad es
registrada por musculos cercanos. (1)

En una despolarizacién en la unidon neuromuscular, se liberan los quantums de acetil colina
activando los receptores de la placa final muscular, desarrollando un potencial de accion motor
y una contraccion muscular, esta actividad en la unién neuromuscular, agrega 1 milisegundo a
la conductividad de la unidad motor, por lo que la velocidad de conduccién no puede ser medida
de manera precisa con un solo estimulo, porque el tiempo de conduccion del inicio del estimulo
al inicio del registro del potencial, implica la conduccion nerviosa, unién neuromuscular y fibras
musculares. Por lo que la velocidad debe calcularse, mediante el estimulo del nervio motor en
dos sitios, uno proximal y uno distal, midiendo la distancia entre ambos sitios en milimetros y la
diferencia del tiempo del estimulo distal y proximal en milisegundos, dividiendo la distancia entre
la diferencia del tiempo (8)

Los estudios de conduccion sensorial, las fibras sensoriales aferentes, cuya neurona se
encuentra en los ganglios de la raiz dorsal, no tiene sinapsis, por lo que la corriente eléctrica
entre el sitio de estimulacion y el de registro, pasa Unicamente por el nervio, y la velocidad de
conduccion puede ser derivada de la division de la distancia de conduccién entre el tiempo de
conduccion, pero en los estudios de rutina no se evalla. (8)

Factores que afectan la conduccién nerviosa(1)
- Segmentos especificos, diferencia entre extremidades superiores e inferiores
- Edad. Los valores se mantienen en una meseta de los 25 a 103 10 afios y declinan 1 a
3% por década, las velocidades disminuyen en el nervio mediano y cubital de 0.13 a 0.21
m/s por afio.
- Altura. Es mayor el impacto de este que la edad.
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- Genero. Mujeres tienen velocidades de conduccion mas aumentadas que los hombres.

- Peso. Las amplitudes de las conducciones sensoriales disminuyen.

- Temperatura. Ocasiona de latencias distales prolongadas, .52% por cada disminucion
de 1°C, enlentecimiento de velocidades de conduccion de 1.2 a 2.4 m/s por 1°C.

- Alrealizar un estudio, la extremidad superior debe mantenerse de 34 a 36°C y la inferior
de 32 a 34°C.

Las mediciones de la velocidad de neuroconduccion pueden variar por la medicion de la latencia
y la distancia de conduccidn, este erro se presenta en el 4 — 5% y el de la latencia en el 2 — 3%
de los casos. (10)

Varios estudios han enfatizado la falta de estandarizacion y reproducibilidad de las
neuroconducciones, especialmente cuando se repiten por razones clinicas o ensayos
terapéuticos. (11) (12)

Respuestas tardias

La onda F son respuestas tardias generadas por la estimulacién supramaxima de un nervio, la
actividad eléctrica en sentido proximal en los nervios motores activa neuronas motoras,
generando una respuesta ortodromica, siendo visible como un potencial de baja amplitud y
después del potencial motor; son (tiles para evaluar neuropatias periféricas con afeccién
proximal, como en polineuropatias desmielinizantes inflamatorias crénicas. (7) (13)

El reflejo H es un verdadero reflejo con un arco aferente mediado por fibras 1a grandes y rapidas,
y un arco eferente mediado por motoneuronas alfa, es observable con estimulacion
supramaxima, siendo su uso mas util para evaluar la raiz S1. (7)

Electromiografia

En la miografia, que es el estudio con la aguja, se valora el potencial de insercidn, potencial de
reposo y potencial de accion de unidad motora (PAUM). (1) Las caracteristicas del PAUM
permiten establecer de forma cuantitativa el estado normal o patolégico de un musculo, asi como
definir el patrén de anormalidad, severidad y estadio evolutivo del mismo. (14)

Anormalidad del PAUM (14) Fenémeno anatémico-funcional relacionado
Amplitud reducida Atrofia de fibras musculares

Aumento del tejido conectivo

Jitter y bloqueo intensos

Amplitud incrementada Agrupamiento de fibras musculares (reinervacion)
Hipertrofia de fibras musculares
Duracion reducida Atrofia de fibras musculares

Pérdida de fibras musculares
Blogueo marcado de potenciales de placa motora

Duracion incrementada Incremento del nimero de fibras musculares por reinervacién
colateral

Incremento del numero de Conduccién heterogénea en las ramificaciones axénicas

fases y vueltas terminales

Incremento de la anchura de la zona de placa motora
Incremento de la variabilidad del diametro de fibras

musculares
Aumento de la frecuencia Pérdida de unidades motoras
de reclutamiento Reduccidn de la fuerza generada por las unidades motoras
Aumento del jitter Transmisién neuromuscular alterada

Protocolos

El disefio de la evaluacion electrodiagnostica, incluida la eleccién de los NCS, debe adaptarse a
las consideraciones de las sospecha diagnostica. Es importante recordar que las anomalias
electrodiagnosticas a menudo se correlacionan muy bien, pero no perfectamente, con sus
sustratos patoldgicos correspondientes. (13)
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EMG

Primer interéseo dorsal
Abductor corto del pulgar
Flexor largo del pulgar
Extensor propio del indice
Pronador redondo

Estudios de neuroconduccion
Mediano sensorial y motor
Cubital sensorial y motor

Radial sensorial

Trastorno (2)

Radiculopatia
cervical

Biceps
Triceps
Deltoides
Paraespinales cervicales medios e
inferiores

Radiculopatia Sural

lumbosacra Peroneo motor

Tibial motor

Reflejos H del tibial bilateral
Mediano sensorial y motor

Cubital sensorial y motor

Radial sensorial

Mas uno o mas en la parte interna
de la mano para comparacion, si
estuviera indicado

Mediano sensorial y motor

Sindrome de
tunel del carpo

Polineuropatia Tibial anterior

periférica

Enfermedad de

Cubital sensorial y motor
Radial sensorial

Sural

Peroneo motor

Tibial motor

Reflejos H del tibial bilateral

Mediano sensorial y motor

Gastrocnemio medial

Extensor del primer dedo

Flexor largo comun de los dedos del
pie

Vasto externo

Glateo medio

Paraespinales lumbares medios e
inferiores

Abductor del primer dedo

Primer interéseo dorsal

Extensor corto de los ortejos

Los mismos musculos que en

la Cubital sensorial y motor radiculopatias cervical y lumbosacra
motoneurona Radial sensorial en 3 miembros, mas musculos
Sural paraespinales
Peroneo motor
Tibial motor

Reflejos H del tibial bilateral
Los nervios deben ser estudiados en el lado sintomatico. Se recomiendan los estudios
contralaterales para comparacion y en los pacientes con sintomatologia bilateral. (2)

Resultados

Los EDx muestran que tipo de fibras estan afectadas: motoras o sensoriales 0 ambas, puede
definir la fisiopatologia: desmielinizante o pérdida axonal, estrechando los diagnésticos
diferenciales y otorgando una importancia pronostico, sobre todo en el caso de las
polineuropatias. (1)

La localizacion neuropatica es el hallazgo mas comun, refiriéndose al dafio en la neurona
sensorial primaria 0 motora primaria. En el caso del nervio periférico, es posible localizar si es en
un solo nervio (moneuropatia), nervios mdltiples individuales (mononeuropatia mdaltiple) o en
todos (polineuropatia), en el caso de que sea uno solo se pude localizar el segmento afectado.
Se obtiene informacion de que tipo de fibras son las involucradas, la fisiopatologia y el curso
temporal. (1)

En la localizacién miopatica, los EDx pueden definir si es proximal, distal o generalizada, la
mayoria de las miopatias afectan musculos proximales, en algunos casos como en la distrofia
miotodnica se afectan los distales, en otras muy severas puede afectar de manera general y en
otros casos, se pueden afectar los musculos bulbares. La mayoria de las miopatias son
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asimétricas. La EMG ayuda a delimitar el tipo de miopatias. En los trastornos de la unién
neuromuscular, hay que definir si las anormalidades son proximales, bulbares o generalizadas.
La patologia subyacente pude dividirse en presinaptica o potsinaptica. (1)

El SNAP tiene importancia diagnostica, es un indicador sensible de la perdida de fibras nerviosas,
no esta influido como el CMAP en su amplitud por la presencia de brotes colaterales. (9)

Hay 2 tipos de mecanismos principales que afectan el nervio periférico: (15)

1. Degeneracion axonal

2. Desmielinizacion
La clasificacién fisiopatologica esta basada en el dafio principal de las dos estructuras, el axén y
la mielina.

1. Degeneracién axonal

La principal caracteristica encontrada en los estudios de neuroconducciéon es una amplitud
reducida, cambio en la configuracién (aumento de la dispersién y del numero de fases), la
velocidad de conduccién también puede estar reducida, si hay afeccion de los axones grandes,
sin embargo no es tan reducida como en la desmielinizacion; la velocidad de conduccion debe
ser mayor al 80% del limite bajo normal cuando la amplitud es méas del 80% del valor normal.
Practicamente, las velocidades de conduccién de >30m/s son compatibles con pérdida axonal y
si son <30m/s son compatibles con desmielinizacion. (8)

En las lesiones agudas, la porcion distal del nervio estd separada de la proximal, pero
fisiologicamente esta intacta a pesar de una pérdida de funcion completa (degeneracion
Walleriana). (5)

2. Desmielinizacion
La conduccién internodal, toma mas tiempo para activar el siguiente nodo, resultando en una
velocidad de conduccion reducida. Puede ser: uniforme, multifocal o monofocal. (16)

En la neurografia el dafio a la mielina existe cuando hay enlentecimiento o ausencia de latencia
motora y/o sensorial, velocidades de conduccién motoras prolongadas, prolongacion o ausencia
de la respuesta F. (17)

La evaluacion de conduccion del segmento terminal ayuda a diferenciar un proceso
desmielinizante uniforme con enlentecimiento de la velocidad de conduccion en todo el nervio
(neuropatia hereditaria) de uno con cambios multifocales y enlentecimiento no uniforme de la
velocidad (polineuropatia inflamatoria desmielinizante), y otro con enlentecimiento de la
velocidad desproporcionada (polineuropatias con autoinmune). (18) El indice de latencia terminal
es una medida que combina la latencia distal y la velocidad de conduccion proximal para evaluar
el enlentecimiento distal desproporcionado. (19) (20)

Un diagnéstico definitivo de desmielinizacion es dificil en el contexto de reducciones de
amplitudes del CMAP, ya que las velocidades de conduccién pueden estar enlentecidas y la
latencia distal prolongada en desérdenes axonales y que la desmielinizacion secundaria puede
ocurrir en axonopatias primarias. Se han propuesto criterios para desmielinizaciéon primaria por
la Academia Americana de Neurologia, requiriéndose por lo menos 3 criterios:(21)

- Bloqueo de neuroconduccién en al menos un nervio motor, excluyendo en tibial:
disminucién en mas del 20% de la amplitud del PAMC con cambios menores al 15% en
la duracion durante las respuestas proximal y distal.

- Dispersién temporal del potencial en al menos un nervio motor: incremento en mas del
15% en la duracion entre las respuestas proximal y distal.

- Velocidad de conduccion en al menos de dos nervios motores: reduccion por debajo del
80% del limite inferior normal si la amplitud es mayor del 80% o reduccién por debajo del
70% del limite inferior normal si la amplitud es menor del 80%.

- Latencias motoras distales en al menos dos nervios: prolongadas por encima del 125%
del limite superior normal, si la amplitud es mayor del 80% y del 150% si la amplitud es
menor del 80%.

- Latencia de onda F en al menos dos nervios motores: ausentes o prolongadas por
encima del 125% del limite superior normal.
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La prolongacién de la duraciéon de un CMAP distal, debido a dispersion temporal anormal puede
ser indicativo de desmielinizacion distal, este hallazgo no se observa en desordenes
neuropaticos o en sindromes de compresién focal, la duracion es anormal e indicativa de
desmielinizacién si es >8.5ms en polineuropatia aguda inflamatoria desmilinizante y > 9mseg en
polineuropatia inflamatoria desmielinizante. (4)

En algunas bibliografias, se describe el bloqueo de conduccién como otro mecanismo de lesion.
El cual puede ocurrir con lesiones adquiridas desmielinizantes; observandose una disminucion
de la amplitud del CMAP en sitios proximales comparados con los distales. Los criterios
establecidos son especificos para los nervios individuales, debido a que la amplitud, area y
duracién del CMAP varian de nervio a nervio. La Asociacibn Americana de Medicina
Neuromuscular y Electrodiagndstico definio los siguientes criterios con rangos del CMAP entre
el estimulo distal y proximal: (22)

- Para los nervios mediano y cubital, con estimulacién en el codo y en la mufieca, la
amplitud del CMAP y &rea se reducen no mas del 25 y 30%, respectivamente, mientras
la duracion incrementa no mas del 25 %.

- Para los nervios mediano y cubital, con estimulacion en el codo y en la mufieca, la
amplitud del CMAP y area se reducen no mas del 25 y 30%, respectivamente, mientras
la duracion incrementa no mas del 25 %.

Un nervio con una lesién desmielinizante puede remielinizarse en un corto periodo, usualmente
semanas, pero si tiene pérdida axonal sustancial, ya sea primaria o secundaria, el pronéstico es
reservado; el tiempo de regeneracion axonal esta limitado por el lento transporte axonal,
aproximadamente de 1mm por dia. (1)

Tiempos de recuperacién respecto al tipo de lesion: (17)
- Neuroapraxia, lesion de mielina: 0 a 3 meses.
- Axonotmesis, lesion del axén: 6 a 12 meses.
- Neurotmesis, lesién completa del axén: recuperacién sélo con reparacion quirargica de
3 a 12 meses, depende el sitio y extension de la reparacion.

Valores

Como la mayoria de la informacién biol6gica, los limites normales, son derivados de
distribuciones de valores normales de personas enfermedad aparente. El pool de los sujetos
incluye un amplio espectro de edades, alturas. Como se definen los valores normales es
controversiales, pero la mayoria de los laboratorios usan limites con 2 a 3 desviaciones estandar;
es preferente para cada laboratorio tener sus valores normales, pero en realidad es raramente
realizado de este modo, por lo que la mayoria de los valores son obtenidos de otras fuentes.
Debido a que los parametros pueden variar segun el género, la altura, entre otros, se recomienda
no tomar las referencias como valores absolutos, sino interpretados en el contexto clinico. (23)

La confianza en los datos de referencia publicados anteriormente es problemética debido a su
falta de rigor estadistico y metodolégico moderno y la falsa suposicién de que estos datos siguen
una distribucién en forma de campana (gaussiana); se ha sugerido que la metodologia que usa
percentiles es mas adecuada para la determinacién de valores de referencia. (12)

Se estan estudiando otros métodos estadisticos para determinar los valores de referencia para
las pruebas de electrodiagnostico. (24)

En las pruebas electrodiagnésticas, un objetivo es diferenciar entre nervios con patologia y
nervios normales. En la mayoria de los laboratorios, en la practica habitual se informa cada
atributo de conduccién nerviosa como normal o anormal, en funciéon de un valor de referencia,
aunque esto contribuye a que sea simple, facil de entender, econémico y utilizado en la mayoria
de los laboratorios, la visién de normalidad es demasiado limitada. Parece preferible expresar
atributos de conduccién nerviosa como percentiles especificos (y como desviaciones normales
[ND]), teniendo en cuenta la edad, el género, y caracteristicas antropométricas aplicables (p. €j.,
altura, peso, area de superficie e indice de masa corporal) para realizar una interpretacion. (25)
(26)
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La Asociacion Americana de Medicina Neuromuscular y Electrodiagnéstico (AANEM) formé la
Fuerza de Trabajo de Datos Normativos (NDTF) para establecer un conjunto de pruebas basadas
en criterios para evaluar la publicacién revisada en la literatura. Con lo cual se determinaron
valores de referencia de neuroconducciones comunes. (11)

Informe de EMG
El contenido debe ser: (2)

- Justificacion de la realizacion del estudio que consiste en un resumen clinico breve.

- Estudios de conduccién nerviosa, con los datos de los nervios estimulados, las zonas de
estimulacién y los puntos de registro, con la recoleccién de las amplitudes distales y
proximales, latencias, velocidades de conduccion

- Cuadro de EMG con aguja, con la actividad de insercién, actividad espontanea,
activacion y reclutamiento de los potenciales de accién de unidad motora al igual que su
morfologia

- Resumen de los hallazgos, el cual ayuda a formular la impresién diagndstica del estudio

- Conclusion, es el componente mas importante, si el resultado es normal, se debe
consignar que no se observa evidencia de la enfermedad especifica por la que se solicitd
el estudio; en caso de que se encontrara una patologia del sistema nervioso periférico,
se reporta la localizacion, gravedad, grado de cronicidad y fisiopatologia, siempre que
sea posible. (2)

De manera infrecuente el estudio puede hacer diagnéstico de un trastorno especifico, como el
sindrome de Eaton Lambert. A menudo el estudio establece un diagndstico fisiolégico u
anatomico, pero no el de un sindrome clinico concreto, indicando que los hallazgos son
compatibles con el sindrome clinico que se sospecha. (2)

Los errores comunes son la omisién de hallazgos y factores confusores. Los hallazgos anormales
deben ser interpretados en el contexto de la historia clinica, exploracion fisica y EDx. (16) (5)
13)

La Academia Americana de Neurologia, la Asociacion Americana de Medicina neuromuscular y
electrodiagndstico y la Academia Americana de Medicina Fisica y Rehabilitacion han publicado
parametros con las recomendaciones para el abordaje de neuropatias. (16)

Las neuroconducciones, se consideran objetivas y caracterizan los tipos de polineuropatias; han
obtenido consenso y aprobacién porque sus resultados se consideran con alta sensibilidad,
objetivos, cuantitativos y reproducibles de una disfuncién nerviosa que correlaciona con signos
y sintomas clinicos. (27) (28)

Hay considerable informacion sobre reproducibilidad test-retest de atributos individuales de las
neuroconducciones, principalmente en qué atributos muestran la mayor reproducibilidad y, con
este criterio, son adecuados para ensayos terapéuticos. Aunque los estudios no han abordado
el tema de la competencia, es decir, la variabilidad de los resultados de las NC de diferentes
neurofisidlogos clinicos sin reentrenamiento, desarrollo de consenso o control de calidad de sus
evaluaciones. (27)

Los estudios de competencia (precision entre los evaluadores) no se han enfatizado lo suficiente
en el pasado, tal vez debido a la suposicion de que las evaluaciones clinicas son expertas y
competentes, especialmente entre profesionales que tienen capacitacion y certificacion
especializadas. Sin embargo, cuando realmente se probd, la competencia clinica no fue tan
buenas como se esperaba. (27)

Estudios previos han evaluado la variabilidad intra e interobservador, sin encontrar diferencias
intraobservador significativas, pero si entre observadores, llegando a la conclusion de que, para
los ensayos terapéuticos, puede ser aconsejable que los mismos examinadores realicen los
estudios de manera secuencial a lo largo del tiempo. (27) (29)

En cuanto a la sospecha diagnostica de radiculopatia, se ha encontrado un acuerdo
interobservador cerca del 90%. (30) En polineuropatia, se ha encontrado una variabilidad
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interobservador en cuanto a la determinacion de la fisiopatologia, ya sea desmielinizacién o
pérdida axonal. (31)

Los atributos de NC son medidas Utiles para deteccidn, caracterizacion y seguimiento del curso
de la neuropatia periférica, siendo Utiles en la practica médica, encuestas epidemioldgicas y
ensayos terapéuticos. Por el contrario, porque son medidas fisioldgicas, tienen menos valor para
cuantificar la gravedad clinica de la debilidad muscular o pérdida sensorial de las fibras nerviosas
grandes. Al proporcionar valores numéricos, se supone que son indicadores confiables de
anormalidad. (27)

Se ha demostrado la utilidad de usar valores de referencia comunes, determinacion de
anormalidad y el uso de percentiles, que contribuyen a la disminucién de la variabilidad
interobservador. Justificando el uso de estandares de referencia comunes y percentil definidos
entre laboratorios. (12)

Hubo un alto grado de confiabilidad intraobservador, pero se encontraron diferencias
significativas entre observadores. Se sugiere que si los estudios de conduccion nerviosa se van
a utilizar longitudinalmente, deberian ser realizados de manera éptima por un solo examinador
para minimizar el grado de variabilidad asociado con diferentes examinadores.(29)

El entrenamiento especial puede minimizar la variabilidad intraobservador entre los
neurofisiélogos clinicos experimentados, pero no elimina las diferencias interobservador. (12)

B. Sindrome de tunel del carpo (STC)

Es una mononeuropatia periférica causada por compresion del nervio mediano en el carpo,
caracterizado por incremento de presion dentro del tinel del carpo, provocando, dolor,
entumecimiento y/o parestesias en la distribucién del nervio mediano (primer, segundo, tercer y
mitad radial del cuarto dedo), asi como disfuncién muscular. (32) (33)

Es el atrapamiento nervioso mas comuan. Se espera que uno de cada 5 pacientes que presenten
dolor, entumecimiento y parestesias en las manos sea diagnosticado con sindrome de tlnel del
carpo basado en la exploracion clinica y en los estudios electrofisioldgicos. Se estima una
incidencia de 276: 100 000 por afio, es mas frecuente en las mujeres que en los hombres, en
una proporcién de 7:1; es mas comun que sea bilateral en el rango de edad de los 40 a los 60
afnos; del 50-60% de los casos son bilaterales. (32) (33) (34)

El tanel del carpo contiene los 4 tendones flexores profundos de los dedos, 4 tendones profundos
de los dedos, al flexor largo del pulgar, vainas sinoviales flexoras y el nervio mediano; se
encuentra muy bien empaquetado y cualquier condicién que incremente el volumen de las
estructuras puede causar compresion del nervio mediano, generando isquemia del nervio que se
presenta como dolor y parestesias. (34)

Las variantes anatomicas explican la diversidad de los sintomas. (1) Las anastomosis pueden
ser con la rama sensorial del cubital en la palma (Berretini), y en la region dorsal o porciébn motora
(Martin and Gruber en el antebrazo y Riche y Cannieu en la mano. Las variaciones del nervio
mediano en la mufieca son reportadas en el 11%. (34)

El dafio de las fibras nerviosas no sera el mismo en todo el nervio, las fibras periféricas se afectan
primero que las centrales, asi mismo las fibras mielinizadas en relaciéon con las fibras mas
pequefas y las fibras sensoriales en relacion con las fibras motoras. (32)

La exploracion fisica del paciente debe incluir observaciéon de deformidades, trofismo muscular,
cambios atréficos en la piel, rangos de movilidad de mufieca y mano, medicién de la fuerza de
prension, examen de sensibilidad con prueba de monofilamentos, discriminacion de texturas,
examen de mausculos, maniobras provocativas (Phalen, Tinnel, Durkan, Flick) y otras pruebas
para un diagnéstico alternativo como artritis, tendinitis o radiculopatias. (33) (34)
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Debido a la falta de valor diagnéstico de las pruebas provocativas, los estudios de
electrodiagnostico pueden realizarse para realizar un mejor diagnéstico y cuantificar la severidad
del tdnel del carpo, se incluyen las conducciones nerviosas y la electromiografia, con una
sensibilidad del 56 al 86% y una especificidad de 94%, estos proporcionan una salud fisiolégica
real de manera cuantitativa comparando la latencia y la amplitud de un nervio a través del tinel
del carpo con otro nervio que no cruce el tanel del carpo. (34)

El grupo de trabajo de la Agencia Francesa Nacional para la acreditacion y evaluacion del
cuidado sanitario sugieren que la prueba de electrodiagnéstico debe realizarse después de una
valoracién clinica, no es indispensable para diagnosticar formas tipicas, es innecesaria antes de
infiltracion de corticoesteroides, se recomienda en casos de duda, es Util para realizar
diagndsticos diferenciales, es recomendada antes de realizar una decisién de procedimiento
quirargica. (32)

El sindrome de tlnel del carpo es un sindrome que frecuentemente es causado por una
neuropatia del mediano en la mufieca, asi que hay pacientes con STC y EDx normales y
pacientes asintomaticos con neuropatia del mediano en la mufieca detectados por EDx. (35)

La clasificacion electrofisiolégica de la severidad del STC esta definida por la Asociacion
Americana de Medicina de Electrodiagnéstico:(34)
- STC negativo: hallazgos normales en todas las pruebas (incluyendo estudios de
segmentos y comparativos)
- STC minimo: hallazgos anormales solo en las pruebas comparativas o de segmentos
- STC leve: velocidad de conduccion nerviosas sensitiva enlentecida y latencia motora
distal normal
- STC moderado: velocidad nerviosa sensitiva enlentecida con incremento de la latencia
motora distal
- STC severo: ausencia de respuesta sensorial, con incremento de la latencia motora distal
- STC extremo: ausencia completa de la respuesta motora tenar.

A pesar de ser el método mas preciso para el diagndstico de STC, no puede realizarse en todos
los paciente por ser caro, las velocidades de neuroconduccion tienen falsos positivos y negativos
del 16 — 34%, para un STC clinicamente definido. (34)

En la guia de practica clinica de México como auxiliares diagndsticos se indican radiografia
anteroposterior y lateral de columna cervical, y manos dorso palmar y oblicua, para realizar
diagndstico diferencial, al igual que estudio de electroneuromiografia y de acuerdo al reporte del
estudio y la condicion clinica se evaluara si necesita tratamiento quirargico. (33)

Entre los diagnésticos diferenciales se reportan: artritis carpometacarpiana del pulgar,
radiculopatia cervical C6-C7, tenosinovitis del flexor radial del carpo, sindrome del tanel cubital,
compresion del nervio mediano en el codo, tumor, sindrome del pronador redondo, sindrome de
salida toracica.(34)

El tratamiento puede ser clasificado en quirdrgico o no quirdrgico; el no quirargico o conservador
incluye férulas, termoterapia, inyecciones de corticoesteroides, ultrasonido terapéutico,
posicionamiento ergondmico, terapia manual, parches de lidocaina.(34) Se recomienda el uso
de AINES solo en fase aguda del dolor, y el uso de complejo B6 como antineuritico; si el paciente
tiene comorbilidades estas deberan recibir tratamiento especifico con lo cual la sintomatologia
disminuird en un menor tiempo. (33)

C. Polineuropatia
La afectacion es bilateral y simétrica, frecuentemente con predominio distal. Las extremidades
inferiores se afectan en primer lugar, tras lo que lo hacen las superiores. Las fibras motoras y
sensitivas estan afectadas en grados variables segun la etiologia y la duracion de la evolucion.
Las principales etiologias son metabdlicas y toxicocarenciales. (3)

El patrbn mas comudn es la polineuropatia distal sensorial, que es un grupo de desérdenes que
comparten la lesion nerviosa periférica dependiente de la longitud nerviosa, resultando en
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disminucién de la sensibilidad y dolor, y en casos severos debilidad severa resultando en
alteraciones de la marcha, riesgo de caias, ulceraciones y/o amputaciones. (15)

La prevalencia esta incrementado con el envejecimiento de la poblacion y el incremento de la
prevalencia de diabetes y obesidad. La causa mas comun es diabetes, en el 50% de los casos,
incrementado la morbilidad y disminuyendo la calidad de vida, la segunda causa, en cerca del
40% de los casos en idiopatica, que esta asociada con el riesgo aumentado de prediabetes y el
sindrome metabdlico. (15)

Los sintomas son diversos, basado en la distribucién y los tipos de fibras involucradas, causando
dolor neuropatico, debilidad y atrofia; estos tienen un curso caudo cefalico, comenzando en los
pies; el diagnéstico esta basado en una historia clinica y examinacién neurolégica. (15)

Los estudios de neuroconduccion y electromiografia proveen informacién acerca de la
localizacion, tipo de fibra, severidad, cronicidad y puede determinar si el proceso es axonal,
desmielinizante 0 ambos; aunque su valor diagndstico es cuestionable, debido a que raramente
cambian el tratamiento e incrementa los costos. En una polineuropatia incipiente, que
preferentemente involucra los axones de diametro pequefio, las neuroconducciones son
normales en el 40% de los pacientes, en casos con caracteristicas atipicas de presentacion
clinica se requiere el estudio para definir la localizacién y la fisiologia subyacente. (15)

La neuroconduccion sensorial localiza si el problema es en el nervio periférico o en el plexo,
también diferencia una polirradiculopatia con sintomas sensoriales de una neuropatia periférica,
ya que el nervio sensorial esta afectado proximal al ganglio de la raiz doral, resultando en un
potencial normal. La neuroconduccion motora identifica la conduccion si hay simetria de las
anormalidades, dispersién temporal, bloqueo de conduccion y prolongacion de la latencia de las
ondas F. La EMG se usa para detectar neuropatia axonales motoras, demostrando actividad
espontanea anormal o reclutamiento y morfologia de unidades motoras anormales. Las ondas F
estudian los segmentos proximales, se puede encontrar con latencias prolongadas o ausentes,
persistencia disminuida y con aumento de la cronodispersion. (16)

El estudio de EDx comienza con el nervio més distal por la gran incidencia de compromiso distal.
El nervio peroneo superficial tiene una gran sensibilidad para detectar polineuropatia, los radios
de amplitud radial a sural son evaluados como una medida sensible debido al compromiso
temprano de las extremidades inferiores. Los musculos con debilidad focal pueden ser
estudiados con la EMG, se deben estudiar musculos proximales y distales. (16)

Posterior al reconocimiento de una polineuropatia, el siguiente paso es encontrar la etiologia
subyacente y excluir otras causas potencialmente tratables. Entre las caracteristicas atipicas que
se pueden considerar como banderas rojas son: asimetria, involucro proximal, progresion aguda
0 subaguda, compromiso motor predominantemente. (15)

El EDx es util para investigar el curso de la enfermedad, ya que el andlisis de la unidad motora
muestra evidencia de reinervacion, si es cronica con pérdida axonal y denervacién motora, se
muestran brotes colaterales con reinervacion, observandose en la EMG amplitud, duracion y
fases incrementadas. Es importante destacar que la debilidad clinica es aparente hasta que se
han perdido el 50% de los axones. Los brotes colaterales pueden mantener la amplitud de un
PAMC hasta que el 75% de los axones estan perdidos, por lo que el PAMC no es sensible en
procesos cronicos. (16)

La mayoria de los expertos, como el Grupo de trabajo sobre polineuropatia, un grupo de médicos
con representantes de la Academia Americana de Neurologia, la Academia Estadounidense de
Medicina Fisica y Rehabilitacion, y la Asociacion Americana de Medicina neuromuscular y
electrodiagnéstico, recomiendan pruebas electrodiagnésticas junto con los signos y sintomas
clinicos como la forma mas precisa de hacer el diagndstico. Los EDx afiaden un mayor nivel de
especificidad al diagnéstico, también proporcionan una evaluacién sensible de la funcionalidad
del estado del nervio que no puede ser reunido por otros métodos. Los criterios para hacer este
diagndstico varian un poco entre los expertos. (36)
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D. Radiculopatia

En la presentacion clinica se incluyen signos y sintomas asociados a lesién de una raiz nerviosa,
el dolor radicular y las parestesias se acompafian de alteracion sensorial en un dermatoma y
debilidad de un miotoma, disminucion de reflejos de estiramiento muscular correspondiente al
nivel afectado. (6)

La raiz nerviosa es susceptible de compresion por un disco herniado o cambios 6seos como en
la osteoartrosis o espondildlisis, las fibras nervios asas junto con sus cubiertas meningeas
ocupan 35 al 50% del area seccional de un foramen intervertebral, el espacio restante se ocupa
por tejido conectivo laxo, grasa y vasos. (6) (37)

Para realizar el diagndstico se puede usar estudios de imagen y EDx, ambos revelan los detalles
anatomicos y la EMG la funcién neurofisiolégica, sin embargo la resonancia magnética es un
estudio con alta sensibilidad para detectar desordenes estructurales radiculares. (6)

Los estudios de conduccion sensorial son utiles, ya que son normales (porque la lesién es
proximal al ganglio de la raiz dorsal), excepto en L5, donde el ganglio de la raiz dorsal puede
estar proximal al agujero neural, si es intraespinal y la patologia es lo suficientemente grave, la
compresién del mismo puede conducir a la atenuacion o pérdida del SNAP peroneo superficial.
(8) (37)

La EMG con aguja es el procedimiento mas util en radiculopatia, se considera positivo si las
anomalias implican alteraciones en el potencial de reposo, con signos de denervacién como
potenciales de fibrilacién y ondas agudas positivas en dos 0 mas musculos inervados por la
misma raiz pero diferente nervio periférico; reclutamiento disminuido, aumento de la tasa de
disparo y alteraciones del PAUM (amplitud, duracion y fases aumentadas). Si el estudio se realiza
en las primeras 1 a 2 semanas, puede ser negativo, ya que los signos de denervacién aparecen
2 semanas posterior al inicio de la patologia, encontrando Unicamente de manera temprana
disminucién del reclutamiento de PAUM, la reinervacién por axones de otro miotomo adyacente
comienza de 2 a 3 meses después compresion de la raiz nerviosa, asi en las fases posteriores
el Unico cambio seria reclutamiento reducido y remodelacién del PAUM. La distribucién de los
potenciales de fibrilacién es relativamente estereotipada para las radiculopatias C5, C7 y C8,
mientras que la radiculopatia C6 tiene la presentacion mas variable. (6) (38)

En cuanto a radiculopatia cervical, C7 corresponde a cerca del 70%, C6 con 19 al 25%, C8 con
4 al 10%, y C5 el 2%. Debido a la disposicién anatémica de la cauda equina, la confiabilidad de
para la radiculopatia lumbosacra es menor, por la incidencia de enfermedad bilateral y multinivel;
siendo mas coman el nivel L5. (37)
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M. Justificacién y planteamiento del problema

Los estudios de electrodiagnostico son estudios de complementacién diagnostica, se consideran
una extension de la exploracion clinica principalmente para trastornos del sistema nervioso
periférico, determinan la funcion del nervio y del musculo, proporcionando informacion util para
estrechar los diagnésticos diferenciales en un paciente con una sospecha clinica, ya que
localizan el sitio de afeccion, la fisiopatologia subyacente y la temporalidad; de esta manera
proyectando un prondéstico.

Segun el banco de datos de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion, durante el 2019 se
realizaron 3661 EMG, durante el 2018, 3333 estudios y en 2017, 3580 estudios, por lo que son
estudios de complementacion diagnéstica ampliamente solicitados por especialidades como
ortopedia, reumatologia, medicina interna, neurologia, neurocirugia entre otras.

Los diagnosticos de envio mas comunes enviados a la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacién Norte para realizar estudios de electromiografia son polineuropatia, radiculopatia
lumbar, radiculopatia cervical y sindrome de tinel del carpo; menos habituales son Miastenia
Gravis, Enfermedad Lateral Amiotréfica, miopatias, polirradiculoneuropatia aguda entre otras.

Existen multiples autores enfocados en los estudios de electrodiagnostico, cada uno laborando
en un laboratorio de electrodiagndéstico, y con diversas publicaciones segun las investigaciones
realizadas en dichos laboratorios y recopilacion de datos de diseccién, publicando técnicas de
neuroconduccion habituales, técnicas de neuroconduccidn especiales, valores de referencia y
protocolos; los cuales pueden variar segun el autor.

Existen varios centros donde se realizan estudios de electrodiagndstico, cada uno a cargo de
médicos con formacién en la especialidad de medicina de rehabilitacion, quienes diariamente
realizan estudios de electromiografia de pacientes referidos con una sospecha diagndstica.

Durante la busqueda de la informacién se encontré escasa informacion de la correlacion
interobservador en estudios de electromiografia, la mayoria de esta proveniente de centros de
electrodiagnostico en Estados Unidos, siendo necesario estudios en nuestro pais, para plasmar
la correlacion interobservador en México.

Debido a las variaciones de los valores de referencia, protocolos y bibliografia base, se busca
determinar el grado de correlacion entre un grupo de expertos, un grupo de médicos y personal
en formacién que realizan estudios de electrodiagndéstico de manera habitual para identificar la
correlacién interobservador, haciendo uso de la informacion que proviene tanto de la experiencia
como de los conocimientos de los colaboradores del estudio.

V. Pregunta de investigacién

¢, Qué correlacion interobservador existe en un grupo de expertos y en un grupo de personal en
formacion para la interpretacion de los estudios de electromiografia en pacientes con cierta
sospecha clinica?
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V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Identificar el grado correlacién interobservador en un grupo de expertos y en un grupo de
personal en formacion para la interpretacion de estudios de electromiografia con reportes
realizados por las sospechas diagnosticas de mayor frecuencia remitidos a la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion Norte.

V.2 Objetivos especificos

1. Identificar el grado de correlacion interobservador en un grupo de expertos en la
interpretacion de estudios de electrodiagnéstico.

2. ldentificar el grado de correlacién interobservador en un grupo en formacién en la
interpretacion de estudios de electrodiagnéstico

3. ldentificar grado de correlacion de identificacion de anormalidad en los atributos de las
neuroconducciones.

4. Conocer la bibliografia base de los valores usados en los estudios de neuroconduccion.

5. ldentificar bibliografia base para el uso de los protocolos.

VI. Hipotesis general

El grupo de expertos y médicos tendra un grado de correlacion interobservador baja en la
interpretacién diagnéstica de los reportes de electrodiagndstico, y el grupo en formacion obtendra
una correlacion interobservador baja a moderada; en la interpretacién de anormalidad de los
atributos de las neuroconducciones la correlacion sera baja en ambos grupos.
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VII. Material y métodos

VII.1 Disefio
Observacional, analitico, transversal.

VII.2 Sitio
Se realizd en el Instituto Mexicano del Seguro Social, en la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez’, en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte, en el servicio de
electrodiagnéstico, en la ciudad de México.

VII.3 Periodo
Febrero a Julio de 2020.

VII.4 Material

- Seleccién de estudios de Electromiografia realizados en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacién Norte durante Febrero de 2020, que hayan sido concluidos como
anormales, indicativos de polineuropatia, radiculopatia a nivel lumbar y mononeuropatia
de nervio mediano a nivel del carpo.

- Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion durante los meses de Marzo y Abril de 2020.

- Formato de recoleccion de datos.

- Equipo de cémputo.

VI11.4.1 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:
- Seleccién de expertos en base a los siguientes criterios:
o Médicos especialistas en Rehabilitacion adscritos a la Unidad de Medicina Fisica
y Rehabilitacion Norte, que se desempefien en el area de electrodiagndstico.
- Seleccién de médicos especialistas en Rehabilitacion con conocimientos del area de
electrodiagnéstico en base a los siguientes criterios:
o Médicos especialistas en Rehabilitacion con rotaciones en el laboratorio de
electrodiagnostico.
- Seleccién del grupo de personal en formacion para aplicacion de encuestas en base a
los siguientes criterios:
o Residentes de tercer y cuarto afio de la especialidad de Medicina de
Rehabilitacién adscritos a la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién.

Criterios de exclusién:
- Cualquier experto o personal en formacién que no desee colaborar.
- Médicos residentes de la especialidad de Medicina de Rehabilitacibn que no estén
cursando el tercer o cuarto afio, adscritos a la UMFRN.

Criterios de eliminacién:
- Personal que no complete adecuadamente las encuestas.

VIIL.5 Métodos
VII.5.1 Técnica de muestreo
No probabilistico por conveniencia del investigador.

VI1.5.2 Célculo del tamarfio de la muestra

Se seleccionaron 2 expertos, que cumplieron los criterios de inclusion mencionados.
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VII.5.3 Metodologia

Se recolectaron 4 estudios de electrodiagnostico enviados para la realizacion del estudio de
electromiografia con las sospechas diagndsticas de polineuropatia, mononeuropatia o
radiculopatia, los cuales son reportados como anormales, realizados en la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion Norte durante Marzo y Abril de 2020.

Conformado el grupo de expertos, grupo de médicos y de personal en formacion, se aplicé un
cuestionario, conformado por casos clinicos que contenias edad, género y sintomatologia del
paciente, valores de neuroconduccion, en caso necesario electromiografia y pruebas especiales,
que permitieron expresar libremente conclusiones.

Dichos cuestionarios fueron anénimos para mantener la confidencialidad de las conclusiones de
cada participante para evitar sesgos en la preferencia de conclusiones, se incluird dentro de los
datos del encuestado, para los grupos de expertos y médicos, los afios de experiencia realizando
estudios de EMG y afios de egreso de la residencia; para el personal en formacién, el afio de
residencia actual.

Posteriormente mediante un formulario se obtuvieron los siguientes datos:

- Valoracién anormal/normal de los atributos de las neuroconducciones.

- Consideracion si es necesario agregar una prueba de electrodiagndstico a los reportes
otorgados.

- Conclusion del estudio de electroneuromiografia.

- Bibliografia en la que basan sus valores de normalidad para los estudios de
neuroconduccion.

- Bibliografia en la que basan sus protocolos.

VII.5.4 Modelo conceptual

Identificacién del
problema (justificacion

Obtencidn del analisis
de concordancia,

Conformacion del panel

Recoleccion de estudios de expertos y del grupo Disefio y ejecucion de

y elaboracién de
objetivos).

de EMG

del personal en
formacion.

cuestionarios

resultados e informe
final.

VII.5.5 Descripcion de las variables

Variable Definicion Def|n|c!on Tlpp de Unidad de medida
conceptual operacional variable
Anos. . de Periodo de | Cantidad de afios I
experiencia . . . Cuantitativa . ~
realizando tiempo realizando | realizando discreta Numero de afios
. estudios de EMG | estudios de EMG
estudios de EMG
~ Periodo de | Cantidad de afios
Afios de egreso | .. . i
tiempo posterior | desde que el | Cuantitativa , ~
de la . : Numero de afios
. al egreso de la | sujeto egreso de | discreta
especialidad L ha
especialidad la especialidad
Tiempo que tarda o
PO QUE { . . Cualitativa
: entre el estimulo | Tiempo medido . - Anormal
Latencia L . nominal
y el inicio de la | en milisegundos o - Normal
dicotomica
onda
La altura del pico Se__ mide  en Cualitativa
. . milivolt (motor) o . - Anormal
Amplitud negativo a la ; nominal
. microvolt PR - Normal
linea base . dicotémica
(sensorial)
Distancia que | Medicién de Cualitativa
Velocidad de | recorre el | velocidad de . - Anormal
. p nominal
neuroconduccion | estimulo en una | metros por | . . - Normal
. dicotémica
cantidad de | segundo
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tiempo
determinada

Potencial de baja

de datos

L amplitud
Actividad pitu y
s después del
eléctrica en :
. . potencial motor, L
sentido proximal Cualitativa
. valorando su . - Anormal
Onda F de los nervios . nominal
. latencia, RSP - Normal
motores activa - L dicotdbmica
cronodispersion,
neuronas . >
diferencia
motoras .
interlado y
replicabilidad
Verdadero reflejo
con un arco | Potencial de baja
aferente mediado | amplitud y
or fibras 1a | después del o
P . pue Cualitativa
. grandes y rapidas | potencial motor, . - Anormal
Reflejo H nominal
y un arco eferente | valorando SU || . - Normal
; . dicotémica
mediado por | latencia y
motoneuronas diferencia
alfa, evalla la | interlado
raiz S1
. . Cualitativa .
Prueba de Edx | Estudio de | Técnica de . -Si
., L nominal
extra neuroconduccion | neuroconduccion RPN - No
dicotdbmica
Técnica de
. neuroconduccion o
Estudio de sugerida ara - Indice de
. ., neuroconduccién 9 P s Robinson
Nominacién de . realizar de | Cualitativa . .
sugerido para . - Miografia de
prueba extra manera extra | nominal 7/
complementar otros musculos
para la
caso presentado | : L - Etc.
interpretacion del
estudio
. Resumen del L o Conclusién
Conclusion  de i Alteracion Cualitativa .
. andlisis del . determinada por
estudio de EMG . reportada nominal L
estudio cada participante
Valores . .
. . Libro o articulo - Preston
Bibliografia de | normados en un L )
; L donde se | Cualitativa - Kimura
valores de | trabajo cientifico . :
. L establecen los | nominal - Dumitru
referencia con compilacién .
valores - De Lisa
de datos
Informacion . .
. . . Libro o articulo - Preston
Bibliografia en la | descrita en un o .
. . donde se | Cualitativa - Kimura
que se base | trabajo cientifico . .
L establecen los | nominal - Dumitru
protocolo usado | con compilacion .
protocolos - De Lisa

VII.5.6 Recursos humanos
Tutores, colaboradores del grupo de expertos y del personal en formacion que participe en el

estudio.

VII.5.7 Recursos materiales

Reportes de estudios de electroneuromiografia, computadora personal de investigadores para la
integracion, andlisis y presentacién de resultados finales.
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VIII. Andlisis estadistico

Para la creacién de la base de datos se utilizé el programa Excel 2013 y para el analisis de los
datos obtenidos se utilizé el paquete Stadistical Product and Service Solutions (SPSS) version
22. Se realiz6 estadistica descriptiva de las variables de estudio mediante frecuencias absolutas
y relativas, y se utilizaron pruebas especificas como kappa para calcular la concordancia, y un
valor de significancia estadistica de p<0.05 para determinar la existencia de asociaciones
estadisticamente significativas.

IX. Consideraciones éticas

De acuerdo a la declaracion de la Asamblea Médica de Helsinki, el presenta trabajo no afecta
los derechos humanos, ni las normas éticas de salud en materia de investigacion, por lo tanto no
se comprometen la integridad fisica, moral o emocional de las personas.

Se respetaran cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg la declaracion
de Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont asi como el Codigo de Reglamentos Federales
de los Estados Unidos (Regla Comun).

Declaracion de Helsinki -Codigo de Hamurabi o Belmont: "velar solicitamente y ante todo por la
salud de mi paciente” y el Cddigo Internacional de Etica Médica afirma que: "el médico debe
considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencion médica”.

Asimismo, las recomendaciones éticas y de seguridad para la investigacion establecidas por la
OMS, establecen que:
- Seinformard al sujeto seleccionado sobre los objetivos de este estudio y se garantizara
la confidencialidad y anonimato de la informacién recabada.
- Se entrevistara al individuo solo, en un marco de tranquilidad y sin prisas.
- Se daréd confianza para facilitar la expresion de los sentimientos.
- Se hablara con lenguaje claro y sencillo, aclarando las dudas que se presenten respecto
al cuestionario o referentes al tema.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion en salud, titulo
segundo, capitulo 1, articulo 17, categoria I, el actual protocolo se considera: Investigaciéon sin
riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion
intencionada en las variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Proteccion de la confidencialidad.
Se apega al codigo de Helsinki y sus modificaciones vigentes de Fortaleza, Brasil 2012.

Ley General de Salud > Titulo quinto > Investigacion para la Salud (Capitulo Unico): Articulo 100:
la investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las siguientes bases:

I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucion de problemas de
salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

II. Podra realizarse sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idoneo;

Ill. Podréa efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a riesgos
ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la
investigacién, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez
enterado de los objetivos de la experimentacién y de las posibles consecuencias positivas
0 negativas para su salud;

V. Sdlo podré realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que actien
bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes;
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VI. El profesional responsable suspenderd la investigacién en cualquier momento, Si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se realice
la investigacion, y

VII. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

X. Factibilidad

Se cuenta con una alta factibilidad, debido a que el recurso fisico y humano necesario son
minimos. La unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte, forma parte de la Unidad Médica
de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, por ser una unidad de tercer nivel recibe
gran afluencia de pacientes del primer y segundo nivel de atencién principalmente del Estado de
México (subdelegaciones Naucalpan, Tlalnepantla, Ecatepec, Norte de la Ciudad de México e
Hidalgo), lo que suma un poco de mas de 1.5 millones de derechohabientes.

Segun el banco de datos de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion, durante el 2019 se
realizaron 3661 EMG, durante el 2018, 3333 estudios y en 2017, 3580 estudios, por lo que son
estudios de complementacién diagnéstica ampliamente solicitados por especialidades como
ortopedia, reumatologia, medicina interna, neurologia, neurocirugia entre otras.

XI. Resultados

Se incluyeron los siguientes participantes:
- Expertos: 2
- Médicos de rehabilitacion: 4
- Grupo de personal en formacion / residentes: 24, eliminandose 1 por llenado incompleto
y 3 por ser entregados fuera del periodo de recoleccién de datos, con la inclusién final

de 20.
Tabla 1. Caracteristicas de los evaluadores
Grupo N | Caracteristica Promedio Rango
Expertos 2 | Afios de egreso 155 9-22
Afios de experiencia | 16 7-25
Médicos de rehabilitacion | 4 | Afios de egreso 7.5 4-10
Afios de experiencia | 7.75 6-9
Residentes 20 | Afios de experiencia | 1.4 1-2

Fuente: HCD-YMRL-2020

Ademas del diagndstico, cada experto, médico y residente emitié una serie de observaciones de
latencia, amplitud y velocidad de cada caso médico, por lo que es de interés medir la
concordancia también en estas observaciones.

1. Concordancia en Diagnésticos

Cohen introdujo el estadistico Kappa para medir el grado de acuerdo entre dos observadores
que evaluan cada uno una muestra de sujetos en una escala nominal. El uso de Kappa esta
restringido al caso donde el nimero de observadores es 2. Fleiss propone entonces una Kappa
generalizada para medir el grado de acuerdo entre un nimero constante de observadores. (40)

Sea N el nUmero de pacientes, n el nUmero de diagndsticos por pacientes, y k el numero de los
posibles diagnésticos.
Definimos pj como la proporcién de los diagnoésticos que se determinaron ser J (J € {1,...,k}

diagnésticos posibles). P = N%Zﬁ\':l n;

Asi, 1 - P, mide el grado de acuerdo que se atribuye al azar. El grado de acuerdo que se atribuye
al exceso de casualidad es P — B,. Con esto definimos la Kappa de Fleiss (k):
P—P

=

1-B
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Para la interpretacion, disponemos de la siguiente escala: (41,42)

Valoracion del indice Kappa
Valor de k | Fuerza de la concordancia
<0.20 Pobre
0.21 — 0.40 | Débil
0.41 — 0.60 Moderada
0.61 —0.80 Buena
0.81 -1.00 | Muy buena

Las Hipotesis estadisticas son:
- Hipétesis Nula Ho: k = 0. El grado de acuerdo es el mismo que el grado que se tiene
por casualidad.
- Hipétesis Alternativa H: : k f= 0. El acuerdo es distinto al que se tiene por casualidad.

Se utilizé la Kappa de Fleiss para medir el grado de concordancia entre un grupo de expertos,
un grupo, de médicos y un grupo de médicos en formacion. Los tres andlisis se presentan a
continuacion.

Tabla 2. Concordancia diagndstica

Evaluadores Casos Kappa z p
Expertos 2 4 0.111 0.528 0.597
Médicos 4 4 0.00565 0.0961 0.923
Residentes 20 4 0.0701 10.3 0.001

Fuente: HCD-YMRL-2020

En los 3 grupos, expertos, médicos y residentes se obtiene una Kappa menor de 0.20,
encontrando muy poco nivel de concordancia. En el grupo de expertos y médicos se obtiene una
p>0.05 con lo cual la Kappa no es estadisticamente significativa; por lo tanto la Kappa no es tan
confiable. En el grupo de residentes la p <0.05, por lo que la Kappa es bastante confiable.

CONCORDANCIA DIAGNOSTICA
0.111

0.12
0.1

o 0.08

2 0.06

T

X 0,04
0.02

0 =

0.005

Expertos Médicos de Residentes
rehabilitacion

Evaluadores

Grafico 1. Concordancia diagndstica en los 3 grupos

2. Concordancia en observaciones de Latencia

Tabla 3. Concordancia en observaciones de latencia

Evaluadores Casos Kappa z p
Expertos 2 4 1 2 0.0455
Médicos 4 4 1 4.9 <0.001
Residentes 20 4 0.155 4.55 <0.001

Fuente: HCD-YMRL-2020

En los grupos de expertos y médicos se obtiene una Kappa igual a 1, lo que significa que el nivel
de concordancia es muy bueno; en el grupo de residentes se obtiene una Kappa de 0.155, lo
gue significa un pobre nivel de concordancia. Ademas, debido a que p<0.05 podemos decir que
la Kappa es estadisticamente significativa.
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3. Concordancia en observaciones de Amplitud

Tabla 4. Concordancia en observaciones de amplitud

Evaluadores Casos Kappa z p
Expertos 2 4 1 2 0.0455
Médicos 4 4 0.167 0.816 0.414
Residentes 20 4 0.68 26.2 <0.001

Fuente: HCD-YMRL-2020

En el grupo de expertos se obtiene una Kappa igual a 1, lo que significa que el nivel de
concordancia es muy bueno; en el grupo de residentes se obtiene una Kappa de 0.68,
encontrando un nivel de concordancia bueno. Ademas, debido a que p value<0.05 podemos
decir que la Kappa es estadisticamente significativa. En el grupo de médicos se obtiene una
Kappa de 0.167, lo que significa un nivel pobre de concordancia, y una p>0.05 con lo cual la
Kappa no es estadisticamente significativa.

4. Concordancia en observaciones de Velocidad

Tabla 5. Concordancia en observaciones de Velocidad

Evaluadores Casos Kappa z p
Expertos 2 4 1 2 0.0455
Médicos 4 4 -0.244 -1.2 0.231
Residentes 20 4 0.681 19.6 <0.001

Fuente: HCD-YMRL-2020

En el grupo de expertos se obtiene una Kappa igual a 1, lo que significa que el nivel de
concordancia es muy bueno; en el grupo de residentes se obtiene una Kappa de 0.681, lo que
significa un nivel de concordancia bueno; en el grupo de médicos se obtiene una Kappa negativa,
lo que indica que no hay acuerdo en absoluto, ademas, se tiene que dado que p value > 0.05, la
Kappa es no estadisticamente significativa, por lo que no es tan confiable.

5. Concordancia en observaciones de Onda F

Tabla 6. Concordancia en observaciones de Onda F

Evaluadores Casos Kappa z p
Expertos 2 2 -0.333 -0.471 0.637
Médicos 4 2 -0.143 -0.286 0.775
Residentes 20 4 0.166 421 <0.001

Fuente: HCD-YMRL-2020

En el grupo de expertos y médicos se obtiene una Kappa negativa, indicando que no hay acuerdo
en absoluto, ademas con una p>0.5, estadisticamente no significativa. En el grupo de residentes
se obtiene una Kappa de 0.166, lo que significa un pobre nivel de concordancia.

6. Concordancia en observaciones de Reflejo H

Tabla 7. Concordancia en observaciones de Reflejo H

Evaluadores Casos Kappa z p
Expertos 2 2 -1 -1.41 0.157
Médicos 4 2 NV
Residentes 20 20 0.534 14.1 <0.001

Fuente: HCD-YMRL-2020

En el grupo de expertos se obtiene una Kappa negativa, indicando que no hay acuerdo en
absoluto, ademas con una p>0.5, estadisticamente no significativa. En el grupo de residentes se
obtiene una Kappa de 0.534, lo que significa un nivel de concordancia moderado.
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Concordancia de atributos de neuroconducciones
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Grafico 2. Concordancia de atributos de neuroconducciones en los 3 grupos

En el caso de polineuropatia, en los 3 grupos evaluados, se encontrd que todos concluian la
EMG como polineuropatia sensorial y motora, la diferencia radic6 en la redaccion.

En el caso del sindrome de tinel del carpo, en los 3 grupos, las conclusiones fueron muy
diversas, algunas como axonotmesis 0 neuroapraxia, otras como mononeuropatia e incluso el
reporte de la fisiopatologia tuvo una gran variacion, ya fuera lesion en el axén, mielina y ambos.

En los casos de radiculopatia lumbar, en los 3 grupos evaluados, en el primer caso, las
conclusiones fueron muy dispares, ya que algunos concluian como radiculopatia, pero variaban
el nivel, ya fuere L5, S1 o ambos, identificando el lado afectado, y otros como no concluyente,
mencionando pruebas extras para complementar el estudio y emitir una conclusion. En el
segundo caso, todos concluyeron como radiculopatia en el mismo nivel y lado, excepto en el
grupo de residentes, la diferencia fue en que algunos agregaban la descripcion de los hallazgos
y otros lo tomaban como parte del tiempo de evolucion de la patologia.

En los 3 grupos, en el uso de la bibliografia para realizar los estudios de neuroconduccion se
encontré que la mayoria de los participantes usan varias bibliografias, en el grupo de expertos
para técnicas de neuroconduccion un promedio de 3 y para protocolo 2.5 bibliografias; en el
grupo de médicos para técnicas de neuroconduccién un promedio de 1.25 y para protocolo 2.25;
y en el grupo de residentes de para técnicas de neuroconduccion un promedio de 1.6 y para
protocolo 1.3.

Tabla 8. Bibliografia usada en los 3 grupos
Técnicas de neuroconducciones (%) Protocolo (%)
De Preston Kimura Otros Dumitru | Preston De Guias de Otros
Lisa Lisa | Norteamérica
Expertos 100 100 50 50 50 100 0 50 50
Médicos 100 25 0 25 50 50 50 75 0
Residentes 75 60 20 5 5 80 15 25 5
Total
91.6 61.6 23.3 26.6 35 76.6 21.6 50 18.3

La bibliografia mas usada en los 3 grupos para técnicas de neuroconduccién fue De Lisa, y para
protocolo fue Preston.
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XIl. Discusion

Los estudios de electrodiagndstico son estudios de complementacion diagnostica ampliamente
solicitados por diversas especialidades. La determinacion de los valores de normalidad o
anormalidad en los atributos de las neuroconducciones procede a plantear una conclusion del
estudio de EMG y posteriormente a la emision de un diagnéstico clinico. En estudios previos en
cuanto a los atributos de las neuroconducciones, no se han encontrado diferencias
intraocbservador, pero si diferencias significativas interobservador; en nuestro estudio
encontramos pocas diferencias interobservador en algunos atributos.

Dyck y cols. realizaron el Cl. NPhys 3, un estudio con 4 expertos, del area de neurofisiologia, de
4 diferentes centros médicos, quienes realizaron estudios de neuroconduccion y valoraron 8
atributos en 24 pacientes con Diabetes Mellitus, encontrando diferencia intraobservador no
significativa, pero si interobservador; la competencia (precision entre evaluadores), fue
significativamente diferente para los diversos atributos de neuroconduccién; las mayores
diferencias fueron en amplitud motora y sensorial que en velocidad de neuroconduccion y
latencia distal; debido a que las mediciones en amplitud se relaciona mas con el déficit clinico.
Esta variabilidad fue atribuida a las diferencias en la realizacion de las neuroconducciones.

Litchy y cols. realizaron el Cl. NPhys 4, con el mismo disefio que el Cl. NPhys 3, con la diferencia
de realizar protocolos de estudio especificos y realizando técnicas de neuroconduccién en una
sesion de entrenamiento. La competencia es dependiente de cémo se realizan las
neuroconducciones, como se juzgan y como se interpretan. Concluye que el uso de valores de
referencia estandar, y valores percentiles definidos para anormalidad aumentan la correlacién
interobservador.

Chaudhry y cols. realizaron un estudio con 7 expertos en electrodiagndstico, quienes realizaron
estudios de neuroconduccion en 4 sujetos en 2 ocasiones, valorando los atributos de las
neuroconducciones, encontrando concordancia intraobservador alta, pero diferencias
interobservador significativas, siendo destacable, que los clinicos provenian del mismo centro
médico y que fueron entrenados por médicos en el mismo centro, concluyendo que si los estudios
de neuroconduccion seran usados longitudinalmente, deberian ser realizados por un mismo
examinador, para disminuir el grado de variabilidad.

Dick y cols, al igual que Chaudhry y cols. concluyeron que la variacion interobservador se debe
a las diferencias en la realizacién del estudio, ya que no ha sido estandarizado suficientemente.
Sugiriendo que los mismos clinicos deben de realizar las evaluaciones seriadas; que el
estandarizar y optimizar la realizacion de estudios de neuroconduccidn contribuye a limitar las
diferencias interobservador.

Los diferentes tipos de redaccién para la emisién de la conclusién pueden generar poca
concordancia en las conclusiones de la EMG en el grupo de residentes, ya que en las diversas
bibliografias, se puede encontrar para un mismo proceso fisiopatoldgico diferentes
descripciones, por ejemplo mononeuropatia que implique un dafio axonal, también puede ser
reportado segun la clasificacion de Seddon como axonotmesis, y un proceso que implique lesién
a la mielina, puede ser descrito como dafio a la mielina, desmielinizante o desmielinizacion.

En el grupo de expertos y médicos seria esperable encontrar poca concordancia diagnostica
debido a la diferencia de los afios de experiencia, los centros de formacion y la diferente forma
de redaccion de una conclusion de EMG. Pero en el grupo de residentes, se esperaria una
concordancia diagndstica aceptable, debido a que se encuentran en un mismo centro de
formacion, con los mismos tutores, y en nuestro estudio encontramos una concordancia pobre,
a pesar de que tienen la misma formacion tedrica, mismo hecho que reportada por Chaudhry con
el grupo de expertos formados en un mismo centro; esto puede ser asociado, al médico tutor con
quien se realiza el estudio y médicos de las diferentes areas como ortopedia, neurologia o
medicina interna que solicitan el estudio.

En nuestro estudio se valoraron los atributos de las neuroconducciones, como latencia, amplitud,

velocidad de neuroconduccion, onda F y reflejo H; encontrando en el grupo de expertos, un muy
buen nivel de concordancia en las observaciones de latencia, amplitud y velocidad; en el grupo
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de médicos, un muy buen nivel de concordancia en las observaciones de latencia; y en el grupo
de residentes, un nivel de concordancia aceptable, en las observaciones de amplitud y velocidad,
en las de reflejo H, un nivel moderado, en las de latencia y onda F con muy poco nivel de
concordancia.

Como la mayoria de los datos bioldgicos, los limites normales en los valores de los estudios de
neuroconduccién son derivados de distribuciones de valores de sujetos aparentemente sanos,
entre ellos con un ancho espectro de caracteristicas fisicas, todos estos datos son recopilados y
propuestos por diversos autores como valores de referencia, por lo que los limites de normalidad
son controversiales, sumado al hecho de que los estudios también son realizados por personal
en formacién, esto conlleva a una gran variacion en la determinacion de normalidad o
anormalidad en los atributos de las neuroconducciones.

A diferencia de Dick y cols. y Chaudhry y cols, con estudios previos realizados en otros paises,
en nuestro estudio encontramos pocas diferencias interobservador en algunos de los atributos
de las neuroconducciones, probablemente debido al uso similar de bibliografia para algunos de
los valores de referencia, ya que la literatura usada para las técnicas es similar en los 3 grupos,
y el hecho de estar realizando continuamente este tipo de estudios, ya que el grado de
concordancia en los expertos fue muy bueno.

La poca diferencia interobservador en el grupo de expertos en las observaciones de las
neuroconducciones con sus principales atributos, latencia, amplitud y velocidad, podria ser
determinada por que son los primeros atributos para definir la fisiopatologia de la lesion. En el
grupo de residentes la pobre concordancia en latencia puede ser ocasionada por la dificultad
para su medicidn, a diferencia de la amplitud; el reflejo H con una concordancia moderada puede
ser debido al uso habitual del nomograma; en la onda F con una pobre concordancia puede ser
ocasionado, a que no se realiza en todos los protocolos, y que se toman otros parametros en
cuenta como la latencia, cronodispersion y persistencia.

Esto pone de manifiesto el analisis del proceso de redaccién, ya que si la identificacion como
anormal o normal de los atributos de las neuroconducciones es llevada a cabo de manera
correcta, la conclusion también deberia serlo; siendo necesario, enfatizar este rubro para
estandarizar las emisiones de las interpretaciones de las EMG. Esto puede realizarse siguiendo
una serie de pasos para ho omitir datos, por ejemplo, emitir en primer lugar en que sitio esté la
lesion, ya sea raiz, nervio periférico, etcétera; especificar el o los niveles o el sitio anatémico de
la lesion (brazo, tobillo, etcétera); lado y el tipo de dafio (axén o mielina), y por preferencia del
médico otro tipo de aspectos como la temporalidad (aguda o crénica).

Esto contribuiria al mayor entendimiento de las EMG en el ambito médico ya que son pocas las
especialidades médicas que realizan este tipo de estudios, por lo que es poco conocido que una
lesion puede ser expresada de diferentes maneras; ya que se puede enfatizar el tiempo de
evolucién o la mayor afeccién en la zona anatomica o el tipo de fibra, o reportar segun la
clasificacién de Seddon.

XIII. Conclusion

Se corrobora la hipétesis de trabajo en el grado de correlacion interobservador baja en la
interpretacion diagnostica de los estudios de electrodiagndstico; no se corrobora en la correlacion
interobservador baja a moderada en la interpretacion de los atributos de las neuroconducciones.

No encontramos diferencias interobservador en la identificacion de la anormalidad o normalidad
en algunos atributos de las neuroconducciones, sobre todo en el grupo de expertos, donde el
grado de correlacion fue muy bueno, lo que indica que el proceso del analisis de los atributos de
las neuroconducciones es similar entre los participantes, probablemente debido al uso de
bibliografia similar para los valores de neuroconduccion, y de protocolos.

31



XIV. Recomendaciones

Con este trabajo, encontramos la necesidad de la educacion médica continua del médico
egresado de la especialidad, para continuar con la practica de los conocimientos aprendidos
durante la residencia.

También seria necesario realizar un analisis colegiado de terminologia para usarlo en las
interpretaciones de EMG.
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XVI. Anexos

Anexo 1 Consentimiento informado

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

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion (adultos)

Correlacion interobservador en la interpretacion de los estudios de electromiografia en un grupo de expertos y

Nombre del estudio: -
en un grupo de personal en formacion.

Patrocinador externo (si aplica)*: NA

Lugar y fecha: Ciudad de México, a de de 2020.

Numero de registro institucional:

Este estudio pretende evaluar el grado de consenso entre un grupo de experto y personal de formacién en

Justificacion y objetivo del estudio: . L . N >
la interpretacion de estudios de electromiografia.

Llenar un cuestionario de 4 casos clinicos con 7 preguntas cada uno, los cuales seran contestados de manera

Procedimientos: S v )
individual y entregadas para un analisis para evaluar en nivel de consenso.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno.

Posibles beneficios que recibira al participar en el Conocimiento del grado del consenso de estudios de electromiografia.
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de Se daran a conocer los resultados de las encuestas, posterior al andlisis de datos.

tratamiento:

Participacién o retiro: La participacion en este estudio es voluntaria y sera libre de abandona el estudio en el momento que desee.

Privacidad y confidencialidad: El estudio no involucra nombres, se trabajara de manera individual (no sera necesario reunirse con otros
expertos, y la informacién de quienes integran el grupo sera cegada para los participantes). Solo se incluiran
las iniciales en la hoja de recoleccion de datos las cuales Unicamente conoceran los investigadores. No se
violard la privacidad y/o confidencialidad del involucrado.

Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto participar en el estudio.

Acepto participar y que se usen mis datos solo para este estudio.

Acepto participar y que se usen mis datos para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Hermelinda Hernandez Amaro. Médico especialista en Rehabilitacién, Coordinador Clinico en Educacién
e Investigacion en Salud Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte de la UMAE, “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez’, México. Av. Instituto Politécnico Nacional 1603. Col. Magdalena de las Salinas, Deleg.
Gustavo A. Madero. C.P. 07760. Tel: 57-47-35-00 ext 25582. Email: hermelinda.hernandez@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, correo electrénico:
comité.eticainv@imss.gob.mx

Si durante su participacién en el estudio, identifica o percibe alguna sensacién molesta, dolor, irritacién, alteracién en la piel o evento que suceda como consecuencia de
la toma o aplicacion del tratamiento, podra dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900, ext. 21222, correo electrénico: jris.contreras@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2 Cuestionarios

CUESTIONARIO |

Iniciales de su nombre:

Fecha:

Formacion: (especialista/residente de 3°/residente de 4° afio)
Afios de experiencia realizando estudios de EMG:

Afios de egreso de la residencia (especialista):

Instrucciones: Lea los casos clinicos que a continuacion se presentan y conteste las preguntas al final del
mismo.

Caso 1.

Paciente masculino de 53 afios de edad, enviado de HGZ 76 con diagnostico de mononeuropatia.
Antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2 de 13 afios de diagndstico en tratamiento con insulina NPH 20 UI,
metformina 850 mg cada 24 h, hipertension arterial sistémica de 13 afios de evolucion en tratamiento con
amlodipino 5mg cada 24 h, losartan 50mg cada 24 h e hidroclorotiazida 25mg cada 24 horas; amputacion
de tercer ortejo pie derecho en 2017, cirugia de segundo ortejo en septiembre de 2019 por deformidad en
garra. Refiere 4 afos de evolucion con dolor en ambos pies de predominio derecho, EVA 8/10, urente sin
predominio de horario, acompafiado de parestesias. Se realiza electroneuromiografia el 11 de Marzo de
2020.

SNC
Nervio / Lugares | Rec. Site [ Onset Lat | Peak Lat | Amp [ Segmentos | Distance | Velocity
ms ms I\ mm m/s

L Medio - Digit Il (Antidromic)

Wrist [  Digli] 3.65 4.43] 8.4] Wrist-Digll] 140 | 38
R Medio - Digit V (Antidromic)

Wrist [  Digli] 3.75] 4.58] 5.5] Wrist- Digll] 140 | 37
L Cubital - Digit V (Antidromic)

Wrist [  DigV] NR | NR| NR]| Wrist - Dig V| 140 | NR
R Cubital - Digit V (Antidromic)

Wrist [  DigV] NR | NR| NR]| Wrist - Dig V| 140 NR
L Sural - Ankle (Calf)

Calf [ Ankle] 2.86 | 3.54] 2.9] calf-Ankle] 140 49
R Sural - Ankle (Calf)

Calf [ Ankle] NR | NR] NR] Calf - Ankle] 140 NR
L Peroneo superficial - Ankle

Ankle [ Ankle] NR | NR] NR]Latleg - Ankle | 140] NR
R Peroneo superficial - Ankle

Ankle [ Ankle] NR | NR] NR]Latleg - Ankle ] 140 NR
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MNC

Nervio / Muscle | Latency | Amplitude | Duration Rel Segmentos Distance| Lat |Velocity
Lugares Amp Diff
ms mV ms % mm ms m/s
L Medio - APB
Wrist APB 4.27 8.9 6.15 100 Wrist - APB 80
Elbow APB 9.06 8.1 6.30 91.1 Elbow - Wrist 210 4.79 44
R Medio - APB
Wrist APB 4.64 8.7 7.03 100 Wrist - APB 80
Elbow APB 9.53 8.2 6.67 93.5 Elbow - Wrist 200 4.90 41
L Cubital - ADM
Wrist ADM 3.28 7.7 5.68 100 Wrist - ADM 80
B.Elbow ADM 8.23 7.2 5.83 93.2| B.Elbow - Wrist 230 4.95 46
R Cubital - ADM
Wrist ADM 3.33 6.2 5.68 100 Wrist - ADM 80
B.Elbow ADM 8.23 6.1 5.47 98.1| B.Elbow - Wrist 235 4.90 48
L Peroneo -
EDB
Ankle EDB 3.59 2.8 5.83 100 Ankle - EDB 80
Fib head EDB 11.56 1.9 6.61 66.8 | Fib head - Ankle 300 7.97 38
R Peroneo -
EDB
Ankle EDB 3.80 2.4 5.31 100 Ankle - EDB 80
Fib head EDB 11.77 1.8 5.68 73.1| Fib head - Ankle 300 7.97 38
L Tibial - AH
Ankle AH 5.73 0.8 4.69 100 Ankle - AH 80
Pop fossa AH 16.51 0.5 7.66 62.5 Pop fossa - 420| 10.78 39
Ankle
R Tibial - AH
Ankle AH 5.57 1.7 3.96 100 Ankle - AH 80
Pop fossa AH 15.63 14 5.31 80.3 Pop fossa - 400 9.79 41
Ankle
gy L Perci -E‘DE L Tibial - AH R Peroneo - EDB R Tiial - AH -
Smv Sms my Sms Smv Sms. [ mv Sms.
1 Z 5 AR ?3 1 : 2 1
OSSR 7 T | SN 7 S & 105
556mA T
» L Medic - APB s L Cubital - ADM R Medi PB e . R Cubital - ADM
Smv Sms Smv sms Sm\ 5ms Smv 5ms
1 Wrist 1] 3 ¥ Wi Nrist 1 ‘ 1
v = T 30mA k == - 415mA = WO
3 Elbow 2 &
E nge
Nervio F Lat M Lat F-M Lat Min F Lat Min M Lat Min F-M
ms ms ms ms ms ms
L Peroneo - EDB 55.1 3.9 51.2 55.1 3.9 51.1
R Peroneo - EDB 58.6 3.8 54.8 59.1 3.8 55.4
L Cubital - ADM 32.9 3.3 29.5 32.9 3.3 29.4
R Cubital - ADM 32.9 2.7 30.3 30.5 2.7 27.6
L Medio - APB 31.1 4.2 26.9 31.1 4.2 26.9
R Medio - APB 33.9 3.8 30.2 33.9 3.8 30.1

L Megic
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EMG
EMG Summary Table

Spontaneous MUAP Recruitment
Muisculo Nervio IA | Fib PSW | Fasc | H.F. Amp | Dur. | PPP | Pattern
R. Vasto lateral Femoral | N None | None | None [ None | N N N N
R. Tibial anterior Peroneo | N | None [ None | None | None | N N N Reduced

profundo

R. Gastrocnemio Tibial N | None | None [ None | None | N N N Reduced
(cabeza medial)
R. Deltoides Axilar N | None | None [ None | None [ N N N Reduced
R. Braquiorradial Radial N | None | None | None | None [ N N N N
R. Primer inter6seo Cubital N | None | None | None | None | N N N Reduced
dorsal
Caso 2.

Paciente femenino de 39 afios enviada de HOVFN con diagnéstico de sindrome de tunel del carpo
izquierdo. Antecedentes de importancia: ama de casa, diestra, consumo de tabaco desde los 21 afios, 2
cigarros por semana. Refiere iniciar hace un afio con parestesias de ambas manos con predominio de lado
derecho, sin causa aparente; a la exploracion fisica con Phalen, Flick, Tinnel y Durkan positivos bilateral.
Se realiza electroneuromiografia el 23 de Marzo de 2020.

SNC
Nervio / Lugares | Rec. Site |Onset Lat | Peak Lat | Amp | Segmentos |Distance | Velocity
ms ms \Y mm m/s

L Medio - Digit Il (Antidromic)

Wrist | Digl] 3.49] 4.38] 10.7 Wrist - Dig Il | 140] 40
R Medio - Digit Il (Antidromic)

Wrist | Dig] 3.80] 4.69] 6.4 Wrist - Dig Il | 140] 37
L Cubital - Digit V (Antidromic)

Wrist |  DigV] 2.40] 2.92] 31.8]wrist - Dig V| 140] 58
R Cubital - Digit V (Antidromic)

Wrist |  Dig V] 2.24] 2.81] 37.5| wrist - Dig V| 140 63

L Medio - Digit Il (Antidromic) L Cubital - Digit V (Antidromic) R Medio - Digit Il (Antidromic) R Cubital - Digit V (Antidromic)
200w, . Ams, 2wV, o . Ims, 0w Ams, 2. ... Ims,

© Wrist 1

MNC

Nervio/ [Muscle|Latency |Amplitude |Duration| Rel | Segmentos |Distance| Lat |Velocity

Lugares Amp Diff

ms mV ms % mm ms m/s

L Medio - APB

Wrist APB 3.70 7.0 7.29 100| Wrist - APB 70

Elbow APB 6.98 6.5 6.67| 92.9|Elbow - Wrist 180( 3.28 55
R Medio - APB

Wrist APB 4.17 8.7 6.51 100| Wrist - APB 70

Elbow APB 7.45 7.4 7.03 85.3 | Elbow - Wrist 190( 3.28 58
L Cubital - ADM

Wrist | ADM|  2.24] 6.4] 5.05] 100] Wrist- ADM] 70] |
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Nervio/ |[Muscle|Latency |Amplitude |Duration| Rel | Segmentos |Distance| Lat |Velocity
Lugares Amp Diff
ms mV ms % mm ms m/s

B.Elbow ADM 5.10 4.9 5.16 76.1 B.Elbow - 200| 2.86 70

Wrist
R Cubital - ADM

Wrist ADM 2.45 7.3 5.10 100| Wrist - ADM 70

B.Elbow ADM 5.26 55 5.89 75.4 B.Elbow - 200| 2.81 71
Wrist

L Medio - APB

L Cubital - ADM

R Medio - APB

R Cubital - ADM

T Wrist 1
26.8mA

" Elbow 2

T Wrist1

" 'B.Elbow 2
28.8mA

BREE!

T Wrist1

25.6mA

"B.Elbow 2

25.2mA

Caso 3.

Paciente femenino de 53 afios enviada de HGZ 76 con diagndstico de canal neural con radiculopatia
derecha. Antecedentes de importancia: ama de casa, diestra, consumo de tabaco desde los 21 afios, 2
cigarros por semana. Antecedente de hipertension arterial sistémica en control. Refiere iniciar hace un afio
con dolor en regién lumbar EVERA moderado, punzante, con irradiacion a pierna derecha, acompafado de
disminucion de fueza muscular. Se realiza electroneuromiografia el 24 de Marzo de 2020.

SNC
Nervio / Lugares | Rec. Site | Onset Lat | Peak Lat|Amp | Segmentos |Distance|Velocity
ms ms pv mm m/s

L Sural - Ankle (Calf)

Calf | Ankle] 2.24] 2.86] 24.3] Calf - Ankle] 140 63
R Sural - Ankle (Calf)

Calf | Ankle] 1.93] 2.50] 19.3] Calf - Ankle] 140] 73
L Peroneo superficial - Ankle

Lat leg | Ankle] 2.86 | 3.44] 12.5] Lat leg - Ankle | 140 49
R Peroneo superficial - Ankle

Lat leg | Ankle] 2.66] 3.18] 15.9] Lat leg - Ankle | 140] 53

L Peroneo

- Ankle

R Peroneo superficial - Ankle

L Sural - Ankle (Calf)

R Sural - Ankle (Calf)

2007,

e

~ ras 7 ' Latleg 1|
X i 19.6mA

ims

200,

ims

" Latleg 1
20.0mA

200V,

Ims

20V,

MNC
Nervio / |Muscle |Latency |Amplitude | Duration| Rel Segmentos |Distance| Lat |Velocity
Lugares Amp Diff
ms mV ms % mm ms m/s
L Peroneo - EDB
Ankle EDB 2.08 8.7 3.85 100| Ankle - EDB 80
Fib head EDB 8.18 7.8 4.32 90 Fib head - 310| 6.09 51
Ankle
R Peroneo - EDB
Ankle EDB 2.71 4.4 3.80 100 Ankle - EDB 80
Fib head EDB 8.28 3.0 5.47| 67.8 Fib head - 300| 5.57 54
Ankle
L Tibial - AH
Ankle |  AH| 3.96] 5.8] 427] 100]  Ankle - AH] 80| |
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Nervio/ |Muscle |Latency|Amplitude | Duration| Rel Segmentos |Distance| Lat |Velocity
Lugares Amp Diff
ms mV ms % mm ms m/s
Pop fossa AH 11.46 3.8 427| 65.3 Pop fossa - 350| 7.50 47
Ankle
R Tibial - AH
Ankle AH 4.79 4.5 3.85 100 Ankle - AH 80
Pop fossa AH 12.14 4.2 4.01 92 Pop fossa - 335| 7.34 46
Ankle
L Peroneo - EDB R Peroneo - EDB L Tibial - AH R Tibial - AH
T Sms smv. 5ms smv. . 5ms Sy Sms
- o . L ol o
© AdKe 1 1:3 o T Anklel 1 /Fi I Y 1 A3 © Afkle 1
520mA R . 54.0mA LMD da0mA - 412mA
2 L S, Lo
- Sy . P A
T | e e
F Wave
Nervio F Lat |M Lat|F-M Lat [ Min F Lat | Min M Lat [ Min F-M
ms [ ms ms ms ms ms
L Peroneo - EDB | 41.3 2.7 38.6 42.2 2.7 39.5
R Peroneo - EDB | 40.1 2.4 37.7 40.5 2.4 38.0
L Tibial - AH 46.6 5.9 40.7 41.7 5.9 35.7
R Tibial - AH 48.8 4.6 44.1 49.6 4.6 44.9

L Peroneo - EDB

e e
| e
e
MWE
T T T g
\/TMM
A T ]

BV T T oms 2000V

T

- -1.10

R Peroneo - EDB

L Tibial - AH

R Tibial - AH

7 10ms 2000V

pmf 4
M- -+ Fmin “Fmin® M - - - Fmin - M- Fmin -
H Reflex
Nervio H Lat Lat Hmax
ms ms
Izquierda | Derecha | lzquierda | Derecha
Tibial - Soleus 33.0 NR 37.0 NR

R Tibial - Soleo

L Tibial - Soleus

‘HLat

8ms 500pV 21.6mA

EMG
EMG Summary Table

Spontaneous MUAP Recruitment
Musculo Raices | IA | Fib PSW | Fasc | H.F. [ Amp | Dur. | PPP | Pattern
R. Gastrocnemio [ S1-S2 | N | None | None | None | None | N N N Reduced
(cabeza medial)
R. Peroneo largo [ L5-S1 | N | 1+ 1+ None | None | N N N Reduced
R. Biceps crural | L5-S2 N | None | None | None | None | N N N N
(cabeza corta)
R. L5-S2 N | None | None | None | None | N N N N
Semitendinoso
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EMG Summary Table
Spontaneous MUAP Recruitment

Misculo Raices | IA | Fib PSW | Fasc | H.F. [ Amp [ Dur. | PPP | Pattern

L. Gastrocnemio | S1-S2 | N | None | None | None | None | N N N N

(cabeza medial)

L. Peroneolargo [ L5-S1 | N | None | None | None | None | N N N N

L. Biceps crural L5-S2 N | None | None | None | None | N N N N

(cabeza corta)

L. L5-S2 N | None | None | None | None | N N N N

Semitendinoso

R. Paraespinales | L4-L5 N | None | None | None | None | N N N N

lumbares

L. Paraespinales | L4-L5 N | None | None | None | None | N N N N

lumbares

R. Tibial anterior | L4-L5 N [ None | None | None | None | N N N N

L. Tibial anterior | L4-L5 N | None | None | None | None | N N N N
Caso 4.

Paciente masculino de 52 afios enviado de HGZ 76 con diagnéstico de radiculopatia izquierda. Antecedente
de laminoforaminectomia el 04/05/19. Refiere dolor en miembro pélvico izquierdo, acompafiado de
parestesias. A la exploracion fisica con fuerza por miotomas L2 a S1 derechos 5/5, izquierdo L2 a L4 5/5,
L5 3/5, S1 2/5, sensibilidad por dermatomas con hipoestesia en L5 izquierdo, resto normal, REMS patelar
++, aquileo ausente bilateral, Lasegue negativo bilateral.

SNC
Nervio / Lugares | Rec. Site |Onset Lat | Peak Lat [Amp | Segmentos |Distance|Velocity
ms ms [\ mm m/s

R Sural - Ankle (Calf)

Calf | Ankle] 1.82] 2.50] 18.4] Calf - Ankle] 140] 77
L Sural - Ankle (Calf)

Calf | Ankle] 2.19] 2.81] 15.3] Calf - Ankle] 140 64
R Peroneo superficial - Ankle

Lat leg | Ankle] 2.55] 3.44] 11.8] Lat leg - Ankle | 140] 55
L Peroneo superficial - Ankle

Lat leg | Ankle] 2.45] 3.23] 10.5] Lat leg - Ankle | 140 57

R Sural - Ankle (Calf) L Sural - Ankle (Calf) R Peroneo superficial - Ankle L Peroneo superficial - Ankle
200V, . . Ims, 220w, 1ms, 0w, Ims, 200, Ims,

3 B 2

R _ " Latleg 1 T 3 0 77 Tlatlegl
— T ‘zd.smAﬂ/\\'W*’“‘“ﬁm

MNC
Nervio/ [Muscle|Latency | Amplitude [Duration| Rel Segmentos |[Distance| Lat |Velocity
Lugares Amp Diff
ms mV ms % mm ms m/s
R Peroneo - EDB
Ankle EPM 4.74 3.2 5.68 100| Ankle - EPM 80
Fib Head EPM 12.50 3.3 6.51 104 Fib Head - 340| 7.76 44
Ankle
L Peroneo - EDB
Ankle EPM 9.17 0.5 8.70( 100| Ankle-EPM 80
Fib Head EPM 17.08 0.4 13.07| 81.7 Fib Head - 340| 7.92 43
Ankle
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Nervio/ |Muscle |Latency|Amplitude | Duration| Rel Segmentos |Distance| Lat |Velocity
Lugares Amp Diff
ms mV ms % mm ms m/s
R Tibial - AH
Ankle AH 4.58 7.6 4.69 100 Ankle - AH 80
Pop fossa AH 12.97 5.1 5.26| 67.8 Pop fossa - 400| 8.39 48
Ankle
L Tibial - AH
Ankle AH 4.69 1.3 4.11 100 Ankle - AH 80
Pop fossa AH 12.55 1.0 6.15( 81.4 Pop fossa - 390| 7.08 50
Ankle
R Tibial - AH L Tibial - AH R Peroneo - EDB L Peroneo - EDB
v sms mv sms smv. . . sms ms

i i o Akel 198 Arikle 1
¥ 232mA 56.0mA

" Popfossa 2

Ankle 1|

T

© L3 Poplossa2
L 80.4mA

4mA

© Ankle 1

Fib Head 2

}M © FibHead 2
U 80.4mA|

R 8{.4mA
H Reflex
Nervio H Lat Lat Hmax
ms ms
Izquierda | Derecha | lIzquierda | Derecha
Tibial - Soleus 33.8 325 33.8 32.5
‘ R Tibial - Soleus L Tibial - Soleus
T11
0.0ma
4.40m8
7.60mA
10.0mA
Wu\m/\/\/\/wh,_ﬁ'z_mf
N 17
g 14.0mB
o e -

EMG

EMG Summary Table
MUAP Recruitment

Spontaneous
Musculo Raices | IA | Fib PSW | Fasc | H.F. [ Amp | Dur. | PPP | Pattern
R. Gastrocnemio | S1-S2 N | None | None | None | None | N N N N
(cabeza medial)
R. Peroneo largo | L5-S1 N | None | None | None | None | N N N N
R. Biceps crural | L5-S2 N [ None | None | None | None | N N N N
(cabeza corta)
R. L5-S2 N | None | None | None | None | N N N N
Semitendinoso
L. Gastrocnemio | S1-S2 | N | 1+ 1+ None | None | N N N N
(cabeza medial)
L. Peroneo largo | L5-S1 N [ 1+ 1+ None [ None | N N N N
L. Biceps crural L5-S2 N [ 1+ 1+ None [ None | N N N N
(cabeza corta)
L. L5-S2 N | 1+ 1+ None | None | N N N N
Semitendinoso
R. Tibial anterior | L4-L5 N | None | None | None | None | N N N N
L. Tibial anterior | L4-L5 N [ None | None | None | None | N N N N
R. Vasto medial L2-L4 N | None [ None | None | None | N N N N
L. Vasto medial L2-L4 N | None [ None | None | None | N N N N
L. Extensor L5-S1 N | 1+ 1+ None | None | N N N N
largo del hallux
L. Gluteo medio | L5-S1 N | None [ None | None | None | N N N N
L. Gluteo mayor | L5-S1 N | None | None | None | None | N N N N
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EMG Summary Table

MUAP Recruitment
Spontaneous
Musculo Raices | IA | Fib PSW | Fasc | H.F. [ Amp | Dur. | PPP | Pattern
L. Tensor de la L4-L5 N | None | None | None | None | N N N N
fascia lata

1. ¢Qué bibliografia usa para

neuroconduccion?

2. ¢Qué bibliografia toma como para realizar los protocolos?

CUESTIONARIO 1l

Instrucciones: Conteste las siguientes preguntas.

Anexo 3 Hoja de recoleccién de datos

Iniciales de su nombre

Fecha

Formacion (especialista/residente)

Afos de experiencia realizando estudios de

EMG

los valores de

Afios de egreso de la residencia (solo

especialista)

Promedio de EMG realizados a la semana

Caso 1
Latencia
Amplitud
Velocidad
Onda F

Complementacién con otras pruebas
Conclusion del estudio

Caso 2

Latencia motora
Amplitud motora
Velocidad motora
Latencia sensorial
Amplitud motora
Velocidad motora

Complementacién con otras pruebas
Conclusion del estudio

Caso 3
Latencia
Amplitud
Velocidad
Onda F
Reflejo H

Complementacién con otras pruebas
Conclusion del estudio

Caso 4
Latencia
Amplitud
Velocidad
Onda F
Reflejo H
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Complementacion con otras pruebas

Conclusién del estudio

Anexo 4 Cronograma de actividades

OCT | NOV | DIC
2019 | 2019 | 2019

Estado del arte

Disefio del
protocolo
Comité local

ENE
2020

FEB
2020

MAR

2020

ABR
2020

MAY
2020

JUN
2020

JUL
2020

AGO
2020

Maniobras

Recoleccion de
datos

Andlisis de
resultados

Redacciéon
manuscrito

Divulgacion

Envio
manuscrito

Tramites
examen de
grado

44




	Portada 
	Índice
	I. Resumen 
	II. Antecedentes 
	III. Justificación y Planteamiento del Problema   IV. Pregunta de Investigación
	V. Objetivos   VI. Hipótesis General 
	VII. Material y Métodos
	VIII. Análisis Estadístico    IX. Consideraciones Éticas 
	X. Factibilidad   XI. Resultados
	XII. Discusión 
	XIII. Conclusión
	XIV. Recomendaciones 
	XV. Referencias
	XVI. Anexos



