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Visto el Expediente N° 23-049169-001, que contiene el Memorando N°¢ 1318-2023-
JDEM/HNHU, la Jefa del Departamento de Especialidades Médicas, solicita la aprobacién
mediante acto resolutivo del proyecto de la Guia de Procedimiento Asistencial:
" Electroneuromiografia” del Servicio de Neurologia,

CONSIDERANDO:

Que, los numerales 1y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud
disponen que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la proteccion de la salud es de interés
publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Decreto Supremo N°013-2006-SA, se aprueba el Reglamento de
Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, el cual tiene por objetivo establecer
los requisitos y condiciones para la operacion y funcionamiento de los establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad de sus prestaciones, ast
como los mecanismos para la verificacidon, control y evaluacién de su cumplimiento, en el
segundo parrafo del articulo 5° del acotado Reglamento, establece que los establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo deben contar en cada area, unidad o servicio, con

i manuales de procedimientos, guias de practica clinica referidos a la atencién de los pacientes,
Py personal, suministros, mantenimiento, seguridad y otros que sean necesarios, seglin sea el
’ 4
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4 & Que, el articulo 3° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional
, i

Ny—— Hipdlito Unanue, aprobado con Resolucién Ministerial N° 099-2012/MINSA, sefiala entre otros,

que son funciones generales del Hospital administrar los recursos humanos, materiales

! econdmicos y financieros para el logro de la misién y sus objetivos en cumplimiento a las

normas vigentes; asi como mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y

eficacia de la atencidn de la salud, estableciendo las normas y los pardmetros necesarios, asi

como generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de las
necesidades y expectativas del paciente y su entorno familiar;

Que, con Resolucién Directoral 158-2021-HNHU-DG del 17 de junio de 2021, se aprob6
la Directiva Sanitaria N° 042-HNHU/2021/DG “ Directiva Sanitaria para /a Flaboracion de Guias
de Procedimientos Asistenciales en el Hospital Nacional Hijpdlito Unanue V.2, el cual tiene
omo finalidad contribuir a garantizar que los usuarios reciban atencién de calidad respaldadas
por Guias Técnicas de Procedimientos Asistenciales basadas en evidencias cientificas, buscando
el maximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios y el uso racional de recursos en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue;



Que, asimismo, el articulo 11° del Reglamento de Organizacion y Funciones del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, sefala que la Oficina de Gestién de la Calidad, se encarga’
de implementar el Sistema de Gestién de la Calidad en el Hospital para promover la mejora
continua de la atencién asistencial y administrativa al paciente con la participacion activa del
personal y en el literal f) del mencionado articulo sefiala que dentro de sus funciones generales
se encuentra: Asesorar en /a formulacion de normas, guias de atencion V procedimientos-de
atencidn al paciente, razén por la cual presentan las Guias de Procedimientos Asistenciales
propuestas;

- Que, con Nota Informativa N° 465-2023-OGC/HNHU, {a Oficina de Gestion de la
Calidad remite el Informe N° 386-2023-KMGM/HNHU a través del cual se informa que el

M\ :{)royecto de Guia de Procedimiento Asistencial: " Flectroneuromiografia”se encuentra acorde de

! ﬁ %» fnanera estructural a los lineamientos planteados en la Directiva Sanitaria N° 042-

. ,{/ HNHU/2021/DG  “Directiva Sanitaria para la Flaboracion de Guias de Procedimientos

H % M«f‘ Asistenciales en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue V.2", aprobada con Resolucién Directoral

B N® 158-2021-HNHU-DG, y que por tanto el proyecto de Guia de Procedimiento Asistencial
propuesta se encuentra apta para su aprobacién;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N° 405-2023-
OAJ/HNHU;

Con el visto bueno de la Jefa del Departamento de Especialidades Médicas, de la Jefa
de la Oficina de Gestion de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica; Y,

De conformidad con lo dispuesto en la Directiva Sanitaria N° 042-HNHU/2021/DG
"Directiva Sanitaria para la Elaboracion de Guias de Procedimientos Asistenciales en el Hospital
Nacional Hjpdlito Unanue V2", aprobada con Resolucién Directoral N° 158-2021-HNHU-DG y
de acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado por Resolucién Ministerial N© 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- APROBAR la Guia de Procedimiento Asistencial: " Electroneuromiografia”
del Servicio de Neurologia del Departamento. de Especialidades Médicas, la misma que forma
parte de la presente Resolucién y por los fundamentos expuestos en la parte considerativa.

Articulo 2.- ENCARGAR al Servicio de Neurologia del Departamento de Especialidades
Médicas, fa ejecucion y seguimiento de la Guia de Procedimiento Asistencial aprobada en el
articulo 1 de la presente Resolucién.

Articulo 3.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones proceda a la publicacion de
la presente Resolucidn en la Pagina Web del Hospital_https://www.gob.pe/hnhu.

Registrese y comuniquese.

MINISTERIO DE SALL
C'I‘\SBTAR’ETJOR’,MaﬂeneG HOSPITAL dHTEN,

() Dpto Emergencla y CC —
() OAd 7 e e
{ ) Of. Gestién de la Calidad Tl * SHa=

()} Comunicaciones
(oci

() Archivo

Genorsi (a)
CMP; 17143



5o’
(3%

PER L’} Ministerio HOSPITAL NAGIONAL DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA
de Sa ' u d HIPOLITO UNANUE ESPECIALIDADES MEDICAS

“Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

ELECTRONEUROMIOGRAFIA

DEPARTAMENTO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
SERVICIO DE MEDICINA DE SUBESPECIALIDADES

NEUROLOGIA




I 08

& e,

< “ iri 2

3 N r 05PITAL NACIONAL DEPARTAMENTO DE ’
E’%ﬁ P E R U (r;qe‘ S‘as "tg di 2 Hmpélm.o umlwus ESPECIALIDADES MEDICAS NEUROLOGIA
ey’

“Afo de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

EQUIPO DE GESTION DEL

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

MC. CARLOS ALBERTO BAZAN ALFARO
DIRECTOR GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE.

MC. CARLOS ALBERTO BAZAN ALFARO
DIRECTOR ADJUNTO DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE.

CPC ARNALDO ROJAS ALTAMIRANO
DIRECTOR EJECUTIVO DE LA OFICINA DE ADMINISTRACION DEL HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE.

MC. VICTOR RAUL ARAMBULO OSTOS
JEFE DE LA OFICINA DE GESTION DE CALIDAD DEL HOSPITAL NACIONAL
HIPOLITO UNANUE.




.M.ucA LN oy,
% ciﬁ PER 0 Ministerio HOSPITAL NACIONAL DEPARTAMENTO DE SR
éb d S l d HIFOLITO UNANUE ESPECIALIDADES MEDICAS
b g e Salud

“Afo de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

Jefatura del Departamento de Especialidades Médicas:

MC. Maria Esther Alba Diaz.

Jefatura del Servicio de Medicina de Subespecialidades:
MC. Beatriz Mercedez Ingar Carbone.
Jefatura de la Unidad de Neurologia:

MC. Elfren Morales Villanueva.

Autor:

1. MC. Carlos Alberto Centeno Marmanillo, Médico Neurdlogo Asistente, Hospital

Nacional Hipdlito Unanue.

Revisidn:
1. MC. Zeydi Brenda Zelada Delgado, Médico Neurdlogo Asistente, Hospital Nacional

Hipolito Unanue.

2. MC. Elfren Morales Villanueva, Médico Neurologo Asistente, Jefe del Servicio de

Neurologia del Hospital Nacional Hipélito Unanue.

b

v axpolit
o p ra,% )

SN
<)
%
W
s o &
\_




',\vt-“‘ el

ey, -
& Ministerio HOSPITAL NAGIONAL DEPARTAMENTO DE
s&g PERU de S as lud HIPOLITO UNANUE ESPECIALIDADES MEDICAS NEUROLOGIA
po—e g

“Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

' iNDICE
INTRODUCCION ......... e g e annnsgessneeanntsenspmgns s nsnnes e farenes feerenrve o eanns e die e Biee e S 1
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES .......ccooiiiiiiiieieccciie e 2
GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ELECTRONEUROMIOGRAFIA ......... 3
1. FINALIDAD Y JUSTIFICACION ......coiiiiiiiiiiiie et 3
2. OBJETIVOS. ... eeBieeeiBeeaenes SRR 4
2.1. OBJETIVO GENERAL............. S eeneiiensGhereenenesnes Bt eens B enreeerndhe el e & e Boe e 0ne 4
2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS ....... GoeGraedtenrnenaBoon Breerereneesinneinnansd S 4
3. AMBITO DE APLICACION.......c.o.ccooovveeieeie Gerereianed evreeres S eereree iR aa i Er s 4
4. PROCEDIMIENTO PARA ESTANDARIZAR ..................... e e ennefernreee Frrees 5
5. CONSIDERACIONES GENERALES..........ccccooiiiiiiiiiiiiie e .6
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS .......... TR BT e 6
52. CONCEPTOS BASICOS ......oi ittt ittt 8
5.2.1.3.  Estudios de conduccion mixtos...........cccooiiiiiiiin i 15
5.2.1.6.  Estimulacién nerviosa repetitiva (ENR) .............cccooovviiiiin. ... 20
5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS ..........ccovoviiiciiienen U feneeeies e L. 27
53.1. RECURSOS HUMANOS ..... eeeee e aneeees s . Fi et iereerEerrare B e ranessenesti s 27
5.3.2. MATERIALES.............c.c... eerearFreFene e s GeerereeinreeeeessnaileresresdienBerenadies 27
5.3.2.1.  EQuipos biomeédicos:...............cccvvviiiiiiinnnn e Brreneeesagernneeredles Tunneediens 27
5.3.2.2.  Material Médico no fungible: ............... e Sy e e oo e Fee T e e e 27
5.3.2.3.  Material Médico fungible: ............cccccccoiiiiiii e 27
5.3.2.4. Medicamentos ......... s s e e 27
5.4. POBLACION DIANA .. ..o it ettt 28
6. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS ...t e 28
8.1.  METODOLOGIA.......cooiririniirieieet e, . 28
6.2. DESCRIPCION DETALLADA DE ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS .... 29
6.3. INDICACIONES...........ocoviiiriiicecn N P 38
6.3.5. INDICACIONES ABSOLUTAS: ...t 38
6.3.6. INDICACIONES RELATIVAS............ T PO U R = 38
/L%\ 6.4. CONTRAINDICACIONES.............. et 39
' 6.4.1. Contraindicaciones absolutas.....................coooi 39
6.4.2. Contraindicaciones relativas.......... USRS PR 39
6.5. COMPLICACIONES ...........ccceiiiiiin TP PP PP 40
6.6. RECOMENDACIONES.. ... e 40

6.7. INDICADORES DE EVALUACION........... e 30 aneenalieadBeonanene @ s nnineeesnernnrn s ifinns 42




P ER‘j Ministerio HOSPITAL NACIONAL DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA
de Salud | HIPOLITO UNANUE ESPECIALIDADES MEDICAS

“Ano de la Unidad, la Paz-y el Desarrollo”

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .............. PP 43
8. ANEXOS .. .ottt ettt e ettt et e e e e e e e 45




&

TN
o

&

.
s

HOSPITAL NACIONAL DEPARTAMENTO DE NEUROLOG (A
HIPOLITO UNANUE ESPECIALIDADES MEDICAS °

PERU | Ministerio
- de Salud

“Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

INTRODUCCION

Los estudios de electrodiagnéstico (EDX) desempefian un papel clave en la evaluacion
de pacientes con trastornos neuromusculares. La electroneuromiografia, como parte de
estos, incluye estudios de conduccién nerviosa (ECN), estimulacién nerviosa repetitiva,
respuestas tardias, reflejos de parpadeo y electromiografia (EMG) con aguja.(1)

En la practica, los estudios de EDX sirven como una extension del examen clinico. En
consecuencia, siempre se debe realizar un examen neurolégico dirigido antes de los
estudios EDX para identificar anomalias clinicas relevantes y establecer un diagnostico
diferencial(1).

Con la mejora constante de los aparatos de registro, los estudios de
electroneuromiografia se han convertido en una prueba simple y confiable de la funcion
nerviosa periférica. Con una estandarizacién adecuada, el método ahora proporciona
un medio no sélo para identificar objetivamente la lesién sino también para localizar con
precision el sitio de mayor compromiso.(2)

Una vez que se toma el historial y se realiza un examen fisico dirigido, cada estudio
comienza con los estudios de conduccion nerviosa (ECN). El examen de la
electromiografia (EMG) con aguja se realiza después de que se completan los ECN,
porque los hallazgos en estos se utilizan en la planificacion e interpretacion de la
evaluacién con aguja.(1)

Se pueden generar potenciales de accion de los nervios a partir de breves impulsos
eléctricos sobre la piel que recubre el trayecto del nervio explorado, pero la decision de
examinarlos bajo este método diagnéstico depende de la sintomatologia que en cada
nervio o en conjunto manifieste el paciente.(1)

Los hallazgos en los estudios nerviosos motores, sensoriales y mixtos a menudo se
complementan entre si y producen diferentes tipos de informacion basados en distintos
patrones de anomalias, segun la patologia subyacente.(1)

Al igual que los estudios de conduccién nerviosa, cada estudio de EMG con aguja debe
individualizarse en funcién de los hallazgos clinicos y el diagnéstico diferencial y

modificarse a medida que avanza la prueba y se obtienen mas datos.(1)

%‘GEALEEECTRONEUROMIOGRAFiA
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DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

El autor de la presente Guia de Procedimiento Asistencial declara no tener ningun
conflicto de interés que involucre alguna institucidn publica o privada, en el desarrollo

de la presente Guia o en la ejecucién de los procedimientos contemplados en la misma.

MC. Carlos Alberto Centeno Marmanillo,

Médico Neurélogo Asistente, Hospital Nacional Hipdlito Unanue

GPA:ELECTRONEUROMIOGRAFIA
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ELECTRONEUROMIOGRAFIA
1. FINALIDAD Y JUSTIFICACION

La prevalencia de neuropatias es del 2% al 3% en la poblacién general, pero aumenta
al 8% cuando los pacientes son mayores de 55 afios. Estudios de electrodiagnéstico,
como la electroneuromiografia, proporcionan una herramienta para la localizaciéon de la
enfermedad y evaluacién de su gravedad.(3)

Considerando la creciente demanda por los estudios electrodiagnésticos, por patologias
de diversa indole (como neuropatias, radiculopatias, polineuropatias, mononeuropatias,
etc), en el ambito intrahospitalario, asi como extrahospitalario; resulta sumamente
importante ofertar este servicio, dada la condicion de nuestro hospital como centro de
referencia local y nacional.

El promedio mensual de estudios electrodiagnosticos que se realizan en el Servicio de
Neurologia del Hospital Nacional Hipélito Unanue es 220, de los cuales la mayor parte
corresponde a estudios de conduccion nerviosa y electromiografia.

Los pacientes proceden de la consulta ambulatoria de diversas especialidades Medicas
y Quirdrgicas, de hospitalizacion de diferentes especialidades y de otros hospitales de
la jurisdiccién local y nacional.

Planteamos la elaboracion de la presente guia con la finalidad de estandarizar
procedimientos electrodiagnédsticos para cubrir la demanda con calidad, rigor cientifico
y en concordancia con las directivas y procesos de instituciones especializadas como la
Asociacién Americana de Medicina Neuromuscular y Electrodiagnéstica, Sociedad
Americana de Neurofisiologia Clinica, la Sociedad Espafiola de Neurofisiologia Clinica,

el Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas de Peru, etc.
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2. OBJETIVOS
21. OBJETIVO GENERAL

Realizar estudios de electroneuromiografia a pacientes procedentes de
consulta ambulatoria u hospitalizacién, con indicacién médica de un estudio de
apoyo diagnéstico en Neurofisiologia, en el contexto de la evaluacion de una
alteracion del sistema nervioso periférico, y excepcionalmente en algunos

casos de alteracidn del sistema nervioso central.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1. Complementar el diagndstico clinico en patologias del sistema nervioso
periférico, motoneurona inferior, unién neuromuscular o muscular.

2.2.2. Precisar la localizacion de lesiones que afecten el sistema nervioso
periférico, motoneurona inferior, unién neuromuscular o muscular.

2.2.3. Establecer el pronostico de la lesidn que afecte el sistema nervioso
periférico, motoneurona inferior, unién neuromuscular o muscular.

2.2.4. Garantizar el cumplimiento estudios de conduccién nerviosa vy
electromiografia de aguja de acuerdo con estandares internacionales, en
el ambito de nuestra jurisdiccion.

2.2.5. Conocer las indicaciones y contraindicaciones de los estudios de
conduccién nerviosa y electromiografia de aguja, para que puedan

realizarse en condiciones que brinden seguridad a los pacientes.
3.  AMBITO DE APLICACION

Los estudios de electroneuromiografia los realizarad un Médico Cirujano especialista en

Neurologia y con capacitacion en Estudios Electrodiagnosticos (EDX).

Los estudios de electroneuromiografia se realizaran a pacientes del ambito
intrahospitalario como extrahospitalario con indicacién médica de un estudio
electrodiagnostico como método de ayuda al diagnédstico clinico, en la unidad de
Neurofisiologia del Servicio de Neurologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue

(Hospital nivel Iil).

\,
GPA: ELECTRONEUROMIOGRAFIA
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4. PROCEDIMIENTO PARA ESTANDARIZAR
Los estudios de electroneuromiografia, como una extension del examen clinico, los
dividiremos en Estudios de conduccidén nerviosa y Electromiografia de aguja, cuya

codificaciéon se muestra en la siguiente tabla:

Cdédigo PMS Procedimiento

Estudios de Conduccién nerviosa

95907 Estudios de conduccion nerviosa; 1-2 estudios
95908 Estudios de conduccion nerviosa; 3-4 estudios
95909 Estudios de conduccion nerviosa; 5-6 estudios :
95910 Estudios de conduccidn nerviosa; 7-8 estudios
95911 Estudios de conduccion nerviosa; 9-10 estudios
95912 | Estudios de conduccion nerviosa; 11-12 estudios
95913 Estudios de conduccién nerviosa; 13 0 mas estudios
95937 | Pruebas de unién neuromuscular (estimulacién repetitiva, estimulos
| pareados) con cualquier método en un nervio
[ 95883 Electrografia: reflejo palpebral
| Electromiografia de aguja
l
' 95860 Electromiografia con aguja de una extremidad con o sin la evaluacion de los
musculos paravertebrales relacionados -
95861 Electromiografia con aguja de 2 extremidades con o sin la evaluacion de los
musculos paravertebrales relacionados
95864 Electromiografia con aguja de 4 extremidades con o sin la evaluacion de los
| musculos paravertebrales relacionados
95865 Electromiografia con aguja; laringe
95866 Electromiografia con aguja; hemidiafragma
95868 Electromiografia con aguja; musculos inervados por un nervio craneal de
ambos lados B B B
Electromiografia de aguja; estudio limitado de los musculos de una sola
95870 extremidad o musculos que no son de extremidad (axial) (unilateral o
bilateral), con excepcién de los musculos paravertebrales toracicos,
musculos inervados por los nervios craneales o esfinteres

. - .
GPA: ELECTRONEUROMIOGRAFIA
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5. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

5.1.1. Anodo: El terminal positivo de una fuente de corriente eléctrica. (2) (3)

5.1.2. Antidrémico: cuando un potencial de accién se propaga en el sentido
opuesto a su direccion natural (ortodromico).(4)

5.1.3. Cancelacion de fase: Los potenciales de accion de dos fuentes se
suman de tal manera que la amplitud de la respuesta resultante es menor
que la suma de las amplitudes de respuesta individuales; esto ocurre
cuando la fase positiva de una sefial es cancelada por la fase negativa
de la segunda sefial.(4)

5.1.4. Catodo: El terminal negativo de una fuente de corriente eléctrica.(2)

5.1.5. Cronaxia: Es el tiempo necesario para que una corriente eléctrica el
doble de la reobase provoque la primera contraccién muscular visible. (2)

5.1.6. Cronodispersion (Dispersion temporal): Desincronizacion relativa de
componentes de un potencial de accidon compuesto debido a diferentes
velocidades de conducciéon de cada componente evocado
sincrénicamente desde el punto de estimulacion hasta el electrodo de
registro. (2) Es la diferencia de tiempo en la llegada del potencial de
accion del axén mas rapido y lento a un musculo. (4)

5.1.7. Electroneuromiografia: Es una prueba dedicada a la exploracion
funcional del sistema nervioso periférico, se divide en una etapa de
estimulo-deteccion (conduccion nerviosa o electroneurografia) y otra de
deteccién (electromiografia).(5)

5.1.8. Estimulo: Con respecto al potencial evocado (de accion), el estimulo
puede clasificarse como subumbral, umbral, submaximo, méaximo o
supramaximo. Un estimulo umbral es el estimulo suficiente para producir
una respuesta detectable. Los estimulos inferiores al umbral de estimulo
se denominan subumbral. (2)

Estimulo maximo: Es la intensidad del estimulo después de la cual un
aumento adicional en su intensidad no provoca ningun aumento en la
amplitud del potencial evocado (de accién). (2)

Estimulo submaximo: Los estimulos de intensidad por debajo del nivel
maximo, pero por encima del umbral son estimulos submaximos. (2)
Estimulo supramaximo: Los estimulos de intensidad mayor que el
estimulo maximo se denominan supramaximos. Normalmente, los
estimulos supramaximos se utilizan para estudios de conduccion

nerviosa. Por convencién, un estimulo eléctrico de aproximadamente un
6
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20% mas de voltaje/corriente que el requerido para el estimulo maximo
puede usarse para la estimulacion supramaxima. Se debe especificar la
frecuencia, el nimero y la duracién de una serie de estimulos. (2)

5.1.12. Fase: Esa parte de una onda entre la salida y el regreso a la linea de
base.(2)

5.1.13. Frecuencia de disparo: Frecuencia de repeticion de un potencial. Puede
describirse la relacion de la frecuencia con la que aparecen otros
potenciales y la fuerza de contraccion muscular. (2)

5.1.14. Ganancia: E| aumento en la salida de un amplificador en voltaje,
corriente o potencia de la sefial aplicada a su entrada se denomina
ganancia de voltaje, corriente o potencia del amplificador, o
amplificacién.(8). Llamada también sensibilidad vertical, indica hasta que
punto el amplificador vertical puede amplificar una sefial débil. La
sensibilidad vertical suele expresarse en milivoltios (mV) por division o en
microvoitios (uV) por division.

5.1.15. Ortodrémico: cuando un potencial de accidn se propaga en su direccion
natural.(4)

5.1.16. Patron de disparo: Descripcion cualitativa y cuantitativa de la secuencia
de descarga de las ondas de potenciales registradas desde el musculo o
el nervio. (2)

5.1.17. Potencial de accion: El breve potencial eléctrico regenerativo que se
propaga a lo largo de un solo ax6n o membrana de fibra muscular. El
potencial de accién es un fenémeno de todo o nada; siempre que el
estimulo esté en el umbral o por encima del mismo, el potencial de accion

generado tiene un tamafio y una configuracién constantes.(2).

Es la respuesta de un nervio o fibra muscular cuando la membrana esta
suficientemente despolarizada; se propaga bidireccionalmente desde el

sitio de la generacion. (4)

5.1.18. Reobase: Es la intensidad de una corriente eléctrica de duracion infinita
necesaria para producir una minima contraccion visible de un musculo
cuando se aplica al punto motor. En la practica clinica, se utiliza una
duracién de 300 ms para determinar la reobase. (2)

5.1.19. Tasa de estimulo: Frecuencia con que es aplicado un estimulo eléctrico,
expresado en Hz.

5.1.20. Velocidad de barrido: Indica la velocidad maxima a que el trazado

puede barrer la pantalla, permitiéndole ver la imagen con toda nitidez. El
7
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barrido suele expresar la equivalencia de una divisién de la pantalla que

representa una unidad de tiempo (ms/division)(6)

CONCEPTOS BASICOS
5.2.1. Estudios de conduccidon nerviosa (ECN):

Conocidos también como Electroneurografia, constituyen pruebas sencillas y
fiables de la funcién de los nervios periféricos. Su utilidad radica en la valoracion
de la continuidad, la excitabilidad, el curso anatémico y el tamafio (es decir, el
numero de fibras nerviosas) del nervio evaluado. También util para caracterizar
las lesiones (axonal, desmielinizante) definir su distribucion (proximal, distal,

focal, difusa), grado de severidad y prondéstico (7,8).

La valoracién de las caracteristicas de conducciéon depende del analisis de los
potenciales evocados compuestos registrados desde el musculo en el estudio
de las fibras motoras y desde el propio nervio, en el caso de las fibras
sensoriales. Los estudios de rutina son las respuestas motora y sensorial, otros
estudios comparativos como los potenciales mixtos son utilizados en

circunstancias especiales como el sindrome del tinel carpiano. (8)
5.211. Estudios de conduccién motora

En general se utilizan el montaje vientre-tenddn, donde el electrodo activo (G1)
se coloca sobre el centro del vientre muscular y el electrodo de referencia (G2)

es colocado distalmente sobre el tendén del musculo.(1,9)

Luego, el estimulador se coloca sobre el nervio que inerva el musculo, con el
catodo mas cerca del electrodo de registro (G1). Importante recordar “negro a
negro”, lo que indica que €l electrodo negro del estimulador (el catodo) debe

estar frente al electrodo de registro negro (el electrodo de registro activo o G1).

(1)

Para estudios motores, la duracién del impulso eléctrico generalmente se
establece en 200 ms. La mayoria de los nervios normales requieren una

corriente en el rango de 20 a 50 mA para lograr una estimulacién supramaxima.
(1)
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El potencial registrado, conocido como el potencial de accion muscular
compuesto (CMAP), representa la suma de todos los potenciales de accion de

la fibra muscular individual subyacente. (1)

El CMAP es un potencial bifasico con una negatividad inicial, o deflexiéon hacia
arriba de la linea de base, si los electrodos de registro se han colocado
correctamente con G1 sobre la placa motora terminal. Para cada sitio de

estimulacion, se miden la latencia, la amplitud, la duracién y el area del CMAP.(1)

A 2mV |_

2ms

Amplitude

L™ Duration

Latency

Figura 1: Potencial de accién muscular compuesto (CMAP). (1)

a. Latencia: La latencia es el tiempo desde el estimulo hasta la deflexion
inicial del CMAP desde la linea de base. La latencia representa tres
procesos separados: (1) el tiempo de conduccion nerviosa desde el sitio
del estimulo hasta la unién neuromuscular (UNM), (2) el retraso de
tiempo a través de la UNM y (3) el tiempo de despolarizacion a traves del
musculo. Las mediciones de latencia generalmente se realizan en
milisegundos (ms) y reflejan solo las fibras motoras de conduccién mas
rapidas. (1,2,6)

b. Amplitud: La amplitud del CMAP habitualmente es medida desde la linea
de base hasta el pico negativo, y menos frecuentemente desde el primer

pico negativo hasta el siguiente pico positivo. La amplitud refleja el
nimero de fibras musculares que se despolarizan. La amplitud baja

{ s . .

N ”%}\ puede deberse de pérdida axonal (como en las neuropatias), pero

5 W, ., . o
(é/%" :) también a bloqueo de conduccién producto de una desmielinizacion
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localizada entre el sitio de estimulacion y el musculo registrado, y tambien
en trastornos de la unién neuromuscular y miopatias.(1,2)

¢. Area: El area del CMAP también se mide convencionalmente como el
area por encima de la linea de base al pico negativo. Aunque el area no
se puede determinar manualmente, el calculo se realiza facilmente en la
mayoria de las maquinas computarizadas de electromiografia

modernas.(1)

Las diferencias en el area del CMAP entre los sitios de estimulacion distal
y proximal adquieren una importancia especial en la determinacioén del

bloqueo de conduccién de una lesién desmielinizante. (1)

d. Duracion: La duracion de CMAP generaimente se mide desde la
deflexién inicial desde la linea de base hasta el primer cruce de la linea
de base (es decir, la duracién del pico negativo), pero también se puede
medir desde la deflexién inicial al Ultimo cruce de la linea de base. El
primero se prefiere como una medida de la duracién de CMAP porque
cuando la duracion de CMAP se mide desde la deflexion inicial al Ultimo
cruce de la linea de base, el CMAP regresa a la linea de base muy
lentamente y puede ser dificil marcarlo con precision. La duracion es
principalmente una medida de la sincronia (es decir, la medida en que
cada una de las fibras musculares individuales se disparan al mismo
tiempo). La duracién aumenta de manera caracteristica en las
condiciones que resultan en la lentificacién de algunas fibras motoras. (1)

e. Velocidad de conduccion: La velocidad de conduccion motora es una
medida de la velocidad de conduccién de los axones motores mas
rapidos en el nervio estudiado, que se calcula dividiendo la distancia
recorrida por el tiempo de conduccién nerviosa. Sin embargo, la
velocidad de conduccién motora no se puede calcular realizando una

estimulacién unica.(1)

En la cuantificacion de la latencia motora estan involucrados los tiempos de

conduccién a lo largo del axén motor, tiempo de transmision de fa union

neuromuscular (UNM) y el tiempo de despolarizacion muscular. En
consecuencia, la cuantificacién de la velocidad de conduccion verdadera seria

utilizando dos sitios de estimulacién, el distal y el proximal.(1,2,10)
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Cuando el nervio se estimula proximalmente, el area, la amplitud y la duracion
de CMAP resultantes son, en general, similares a las de la forma de la onda de
estimulacién distal. La Unica diferencia importante entre las CMAP producidas
por las estimulaciones proximales y distales es la latencia. La latencia proximal
es mas larga que la latencia distal, lo que refleja el tiempo y la distancia mas
largos necesarios para generar el potencial. La latencia motora proximal refleja
cuatro tiempos separados, a diferencia de los tres componentes reflejados en la
medicion de la latencia del motor distal. Ademas de (A) el tiempo de conduccion
nerviosa entre el sitio distal y la UNM, (B) el tiempo de transmision de la UNM y
(C) el tiempo de despolarizacién muscular, la latencia motora proximal también
incluye (D) el tiempo de conduccion nerviosa entre los sitios de estimulacion
proximal y distal. Por lo tanto, si la latencia motora distal (que contiene los
componentes A + B + C) se resta de la latencia motora proximal (que contiene
los componentes A + B + C + D), los tres primeros componentes se cancelaran.
Esto deja sélo el componente D, el tiempo de conduccién nerviosa entre los sitios
de estimulacion proximal y distal, sin la conduccién nerviosa distal, la transmision
en la UNM y tiempos de despolarizacion muscular. La distancia entre estos dos
sitios se puede aproximar midiendo la distancia de la superficie con una cinta
métrica. A continuacién, se puede calcular una velocidad de conduccion a lo
largo de este segmento: (distancia entre los sitios de estimulacion proximal y
distal) dividida por la diferencia entre la latencia proximal y la latencia distal. Las
velocidades de conduccion generalmente se miden en metros por segundo (m /

s).(1,2)

Tener en cuenta que tanto la latencia como la velocidad de conduccion reflejan
solo las fibras conductoras mas rapidas en el nervio que se esté estudiando. Por
definicién, la conduccién a lo largo de estas fibras llega primero y, por lo tanto,
son estas fibras las que se miden. Las muchas otras fibras conductoras mas
lentas participan en el area y la amplitud de CMAP, pero no se reflejan en la

latencia ni en las mediciones de velocidad de conduccion.(1,2)
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Proximal

Figura 2. Potencial de accidén motor compuesto y calculo de la Velocidad de conduccion
motora. DL: latencia distal. PL: latencia proximal. (A) tiempo de conduccion a lo largo del
axén motor distal hasta la unién neuromuscular, (B) tiempo de transmision de la union
neuromuscular y (C) tiempo de despolarizacién muscular. (D) tiempo de conduccion

nerviosa entre los puntos de estimulacién distal y proximal.{1)
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En contraste con los estudios de conduccién motora, en los cuales el CMAP
refleja la conduccién a lo largo del nervio motor, la UNM vy las fibras musculares,
en los estudios de conduccidn sensitiva o sensorial sélo se evaluan las fibras
nerviosas. Debido a que la mayoria de las respuestas sensoriales son muy
pequefias (generalmente en el rango de 1 a 50 pV), pueden ser influidos por
aspectos técnicos y el ruido eléctrico. Para estudios de conduccion sensorial, la
ganancia generalmente se establece en 10 a 20 pV por divisién. Dos electrodos
de registro (G1 y G2) se colocan alineados sobre el nervio estudiado, a una
distancia interelectrodo de 2.5 a 4 cm, con el electrodo activo (G1) colocado mas
cerca del estimulador. Los estudios de conduccion sensorial se pueden realizar
utilizando técnicas antidrémicas (estimulando cerca del receptor sensorial) u
ortodromicas (estimulando lejos del receptor sensorial). Los electrodos de anillo
de registro se usan convencionalmente para valorar los nervios sensoriales en

los dedos.(1)

Para estudios sensoriales, se usa un pulso eléctrico de 100 o 200 ms de
duracion, y la mayoria de los nervios sensoriales normales requieren una
corriente en el rango de 5 a 30 mA para lograr la estimulacién supramaxima. Las
fibras sensoriales generalmente tienen un umbral mas bajo para la estimulacién

que las fibras motoras.(1,2)

Para cada sitio de estimulacidn, se miden la latencia de inicio, la latencia de pico,

la duracién y la amplitud.(1)
a. Latencia de inicio

La latencia de inicio es el tiempo desde el estimulo hasta la deflexion
negativa inicial desde la linea de base para los SNAP (potencial de accion
nerviosa sensitiva) bifasicos o hasta el pico inicial positivo para los SNAP
trifasicos. La latencia de inicio sensorial representa el tiempo de
conduccion nerviosa desde el sitio del estimulo hasta el electrodo de

registro para las fibras sensoriales cutdneas mas grandes en el nervio

gue se esta estudiando.(1,10)

b. Latencia pico

W
/& % - . : . , :
(gﬁo/%_\ La latencia pico se mide en el punto medio del primer pico negativo.
® .
(-3{ ’ j Aunque la poblacién de fibras sensoriales representadas por la latencia
' S
d-bf'peciaﬁdag, 13
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pico no se conoce {en contraste con la latencia de inicio, que representa
las fibras conductoras mas rapidas en el nervio estudiado), la medicién
de la latencia pico tiene varias ventajas. Esta se puede determinar de una
manera directa y practicamente no hay variacion interindividual en su
determinacién. Sin embargo, no puede utilizarse para el célculo de la

velocidad de conduccion.(1)

c. Amplitud

La amplitud del SNAP se mide mas comunmente desde el inicio hasta el
pico negativo, pero también puede medirse desde el primer pico negativo
hasta el siguiente pico positivo. La amplitud del SNAP refleja la suma de

todas las fibras sensoriales individuales que se despolarizan.(1)

d. Duracion

Se mide desde el inicio del potencial hasta el primer cruce de la linea de
base (es decir, la duracién maxima del pico), pero también se puede
medir desde la deflexion inicial hasta la Ultima deflexién que cruza la linea
de base. Se prefiere los primero ya que la duracion de SNAP medida
desde la deflexidn inicial hasta la Gltima deflexion que cruza la linea de
base es dificil precisar porque el SNAP vuelve a la linea de base muy

lentamente.(1,2)

La duracion del SNAP generalmente es mucho mas corta que la duracion

del CMAP (tipicamente 1.5 vs. 5-8 ms, respectivamente).(1)

Por lo tanto, la duracion es a menudo un parametro util para ayudar a
identificar un potencial como un verdadero potencial nervioso en lugar de

un potencial muscular.(1)
Velocidad de conduccion

Se puede determinar con una sola estimulacion, simplemente dividiendo
la distancia recorrida por la latencia de inicio. La velocidad de conduccion
sensorial representa la velocidad de las fibras sensoriales cutaneas

mielinizadas mas rapidas en el nervio que se estudia.(1,2)

De forma similar a los estudios de conducciéon motora, la velocidad de
conduccion también puede obtenerse por la medicion en dos sitios de

estimulacién, pero la amplitud del potencial proximal suele ser mas
14
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dispersion temporal). (1)

Hay que considerar también que se puede determinar la velocidad de
conduccién sensorial desde el sitio proximal al electrodo de registro
simplemente dividiendo la distancia total recorrida por la latencia de inicio

10pv|

ims

proximal.(1)

Amplitude

Aol

Duration

Peak latency

Onset latency
Figura 3. Potencial de accion sensitivo y calculo de ia Velocidad de conduccién motora.
DL: latencia distal. PL: latencia proximal. (A) tiempo de conduccién a lo largo del axén

motor distal hasta la unién neuromuscular, (B) tiempo de transmision de la unién
neuromuscular y (C) tiempo de despolarizacion muscular. (D) tiempo de conduccion
nerviosa entre los puntos de estimulacion distal y proximal.(1)
5.2.1.3. Estudios de conduccién mixtos
El potencial obtenido refleja los potenciales de accion de la fibra sensorial y

motora generados a lo largo del nervio. Aunque tedricamente se puede estudiar
alquier nervio mixto, en la practica los nervios mediano, cubital y tibial son los

mas frecuentemente estudiados. Estos estudios de nervios mixtos se realizan
ante sospecha de neuropatia del mediano en la mufieca, cubital en la mufiecay

neuropatia tibial a nivel del tinel del tarso, respectivamente.(1)

Las velocidades de conduccién nerviosa mixtas suelen ser mas rapidas que las
velocidades de conduccién sensoriales o motoras rutinarias porque incluyen las
fiboras la. Ademas, debido a que las fibras la tienen el mayor diametro, y en

consecuencia la mayor cantidad de mielina, a menudo son las fibras mas
15
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tempranamente afectadas por lesiones desmielinizantes, como las que ocurren

en las neuropatias por atrapamiento.(1)

Para un ECN mixto, los parametros son similares a los empleados para los
estudios de conduccién sensitiva. La ganancia generalmente se establece en 10
a 20 pV por division porque las respuestas son pequefias (generalmente en el
rango de 5 a 100 uV). Un electrodo de registro o activo (G1) y otro referencial
(G2) se colocan en linea sobre el nervio mixto, a una distancia interelectrodo de
2.5 a4 cm, con el electrodo activo (G1) mas cercano al estimulador. El potencial
registrado, el potencial de accion nervioso mixto (MNAP), es un potencial
compuesto que representa la suma de todos los potenciales de accion
individuales de las fibras motoras y sensoriales. Los MNAP generalmente son
potenciales bifasicos o trifasicos. La latencia de inicio, la latencia de pico, la
duracién, la amplitud y la velocidad de conduccion se miden utilizando metodos

similares a los utilizados en los estudios de conduccién sensorial.(1)

5.2.1.4. Latencias tardias

La mayoria de los estudios de conduccién nerviosa evaluan los segmentos
distales de los nervios, con la estimulacién rutinaria raramente es necesario
estimular encima del codo o la rodilla. Existen dos respuestas tardias que
pueden ser realizadas de forma rutinaria para evaluar los segmentos nerviosos

mas proximales, la respuesta F y el reflejo H.

- Respuesta F: Es la respuesta tardia que ocurre después del
potencial de acciéon motor compuesto (CMAP). La respuesta de F se
deriva de un trayecto antidrémico desde el nervio hasta las células
del asta anterior, este estimulo retorna a través de una pequefia
poblacién de células del asta anterior, lo que resulta en un trayecto
ortodrémico por el nervio mas alla del sitio de estimulacién hasta el
musculo. La respuesta F es en realidad un pequefio CMAP, que
representa del 1 al 5% de las fibras musculares. Posee un circuito

aferente y eferente, sin embargo, es puramente motor.(1)

Se cuantifican la menor latencia, la persistencia (nimero de ondas F
obtenidas por numero de estimulos y expresada en porcentaje) y
cronodispersién de la onda F (diferencia entre la latencia minima y la

maxima, expresada en ms).(11)
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Figura 4. Montaje y estimulacion para obtener la respuesta F. Se muestra
la configuracién para el nervio mediano. Los electrodos de registro se

colocan como en los estudios motores de rutina. Se realiza una estimulacion
distal supramaxima del nervio con el catodo colocado proximalmente para

evitar la posibilidad tedrica de bloqueo anddico.
Reflejo H: A diferencia de la respuesta F, éste es un verdadero

reflejo, con un componente aferente sensitivo, una sinapsis y otro
componente eferente motor. El circuito del reflejo H involucra a los

husos musculares la como aferentes sensoriales y las neuronas
motoras alfa y sus axones como eferentes. Si se aplica un estimulo
submaximo bajo con un pulso de larga duracién a un nervio, es

.

posible activar las fibras la de forma relativamente selectiva.(1)

Se pueden estudiar diversos nervios motores, pero el mas utilizado

es el nervio tibial.

Figura 5. Montaje de electrodos para evaluacién del Reflejo H del nervio tibial. G1 se
coloca sobre el séleo, de dos a tres dedos distal a donde se encuentra con los dos
vientres del musculo gastrocnemio, con G2 sobre el tendén de Aquiles. Se realiza una

-~
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colocado proximal al anodo.(1)
5.2.1.5. Reflejo Trigémino-facial (Blink reflex o reflejo de parpadeo)

Pocas pruebas electrofisioldgicas de rutina estan disponibles para evaluar los
nervios craneales y sus segmentos proximales distintos de los potenciales
evocados visuales y del tronco encefalico. Sin embargo, se pueden evaluar los
nervios craneales V (triggémino) y VII (facial), junto con sus conexiones en la
protuberancia y el bulbo, eléctricamente con el reflejo de parpadeo.(1). Es el
analisis cuantitativo de la expresién eléctrica del reflejo corneal clinicamente
evocado.(2). Asi como en el reflejo H, el reflejo de parpadeo también es un reflejo
verdadero, con un componente aferente sensorial, sinapsis intermedia y un

componente motor eferente.(1).

Tiene utilidad para detectar anomalias en cualquier lugar a lo largo del arco
reflejo, incluidas las vias periféricas y centrales. En consecuencia, pueden
detectarse neuropatias o lesiones compresivas de los nervios periféricos faciales
o trigémino, asi como lesiones centrales en el tronco encefalico por eventos

vasculares o esclerosis multiple. (1)

El componente aferente del reflejo de parpadeo esta mediado por fibras
sensoriales de la rama supraorbitaria de la division oftalmica del nervio trigémino
(nervio craneal V1) y el componente eferente por fibras motoras del nervio facial

(nervio craneal VII). (1)
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Figura 6. Anatomia del reflejo de parpadeo. Primera divisién del nervio trigémino (V1),

Nucleo sensorial principal del par craneal V (VM), Nucleo del tracto espinal del par
craneal V (VS) en el bulbo raquideo. El potencial R1 temprano esta mediado por una
conexioén disinaptica entre el nuicleo sensorial principal y el nicleo motor facial ipsilateral
(VII). Las posteriores respuestas R2 estan mediadas por una via multisinéptica entre el
nicleo del tracto espinal del V nervio craneal y nucleos faciales ipsilaterales y
contralaterales (VIl). La via eferente tanto para R1 como para R2 esta mediada a traves

del nervio facial hasta los musculos orbicular de los parpados.(1)

El estimulo eléctrico ipsilateral de la rama supraorbitaria del nervio trigémino
provoca una respuesta bilateral del nervio facial (parpadeo). El resultado del
estimulo del nervio supraorbitario ipsilateral resulta en una descarga aferente a
lo largo del nervio triggémino tanto para el nicleo sensorial principal de V
(protuberancia media) como para el nticleo del tracto espinal de V (protuberancia
inferior y bulbo) en el tronco encefélico. A través de interneuronas en la
protuberancia y bulbo lateral, el impulso nervioso llega luego a los nucleos
faciales ipsilateral y contralateral, de los cuales la sefial eferente viaja a lo largo

del nervio facial bilateral. (1,2)

El reflejo de parpadeo tiene dos componentes, una respuesta R1 temprana y
una respuesta R2 tardia. La respuesta R1 generalmente es ipsilateral al lado
estimulado, mientras que la respuesta R2 generalmente es bilateral. Se asume
que la respuesta R1 representa la via refleja disinaptica entre el nucleo sensorial
principal de V en la mitad de la protuberancia y el nicleo facial ipsilateral en el

}égmento pontino inferior. (1,2)

Las respuestas R2 estan mediadas por una via multinsinaptica entre el nucleo

del tracto espinal de V en la protuberancia y el bulbo ipsilaterales y las
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interneuronas que forman conexiones con los nucleos faciales ipsilateral y

contralateral (1)

5.2.1.6. Estimulacién nerviosa repetitiva (ENR)
Constituye una de las pruebas de electrodiagnostico (EDX) mas Utiles en la
evaluacion de pacientes con sospecha de trastornos de la unién neuromuscular
(UNM). La ENR debe realizarse siempre que haya un posible diagndstico de
Miastenia gravis, Sindrome miasténico de Eaton-Lambert o Botulismo. También
debe considerarse en cualquier paciente que presente fatigabilidad, debilidad
proximal, disfagia, disartria 0 anomalias oculares, que son sintomas y signos clinicos

sugestivos de un posible trastorno de la UNM.(1,2)

La activacion muscular requiere una liberacion adecuada de acetilcolina del espacio
presinaptico, su difusion en la hendidura sinaptica y su acoplamiento con el receptor
de la membrana muscular postsinaptica para producir un potencial de placa terminal
(PPT) suficiente. {12)

El factor de seguridad es la amplitud def PPT por encima del umbral requerido para
generar un potencial de fibra muscular y aquel esta reducido en trastornos de la

UNM como la Miastenia gravis. (12)

La estimulacion repetitiva de baja frecuencia (<5Hz) que muestre un decremento
anormal orientara a diagnosticar un problema postsinaptico. En problemas
presinapticos el PPT puede ser bajo al inicio e incrementar ante el gjercicio breve e
intenso o en una estimulacién nerviosa repetitiva rapida (30 a 50 Hz) por movilizacion
de acetilcolina de las reservas secundarias. En consecuencia, la ENR puede ayudar
a valorar la integridad de la UNM e identificar un desorden presinaptico o

postsinaptico. (12)

En un estudio electrodiagnéstico, los efectos de la ENR se valoran en el potencial
de accion muscular compuesto (CMAP), con analisis de cualquier respuesta
decreciente o creciente que forma la base del estudio. Comprender estas respuestas
requiere conocimiento de la fisiologia normal de la UNM vy los efectos de la

estimulacion repetitiva en una sola UNM y su fibra muscular asociada. (1)
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5.2.1.7. Factores que influyen en la conduccion nerviosa

a. Edad: Por el desgaste de las fibras nerviosas, disminucion de mielina
y cambios en la membrana muscular relacionados a la edad, se
puede producir alteracion de la velocidad de conduccion nerviosa y
amplitud. La velocidad de conduccién nerviosa (VCN) en el reciéen
nacido a término es la mitad de la del adulto y se equiparaalos 3 a3
afios.(8). A partir de los 20 afios la VCN disminuye progresivamente
0,5 — 1,8 m/s por cada 10 afios y sobre todo en miembros inferiores.
La amplitud disminuye sobre todo a partir de los 60 afos y en
miembros inferiores (11)

b. Talla: Latencias prolongadas y velocidades de conduccion
enlentecidas en sujetos altos, probablemente por longitud de las
fibras y temperaturas menores en regiones distales.(8). La VCN
disminuye 2-3 m/s por cada 10 cm de incremento en la longitud en
miembros inferiores. Amplitud del SNAP es inversamente
proporcional a la talla.(11)

c. Sexo: Las mujeres tienen mayores amplitudes y velocidades de

conduccién nerviosa.(8)

o

Temperatura corporal: Amplitudes mayores, duracion y latencias
prolongadas y VCN disminuidas resultan de enfriamiento de los
miembros. La temperatura ideal es alrededor de 33°C.(8). La
velocidad VCN disminuye entre 1,5 y 2,5 m/s por cada 1°C que
desciende la temperatura y la latencia distal se prolonga 0,2 ms por
1°C.(1)

e. Habito corporal: En personas con indice de masa corporal elevado
las amplitudes del SNAP es 20 a 40% menor.(11). El edema
disminuye las amplitudes de los potenciales hasta hacerlos
ausentes.(8)

f. Localizacion del electrodo de registro: si el electrodo de registro no

esta sobre el cuerpo muscular la deflexién inicial puede ser positiva
del CMAP.(8)
g. Estimulacién submaéxima/supraméxima: Un estimulo submaximo
puede generar latencias prolongadas o amplitudes disminuidas. Un
estimulo mucho mayor que el supramaximo puede generar
estimulacion de nervios préximos al estudiado afectando la

configuracion del potencial y su amplitud.(8)

- 21
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h. Anomalias nerviosas. Considerar la presencia de inervacién andémala
y variantes anatémicas, ya que pueden influir en la interpretacion de

resultados aparentemente patolégicos.(8).

5.2.2. Electromiografia (EMG) de aguja

Es la técnica de registro y andlisis de sefiales eléctricas procedentes de fibras
musculares y unidades motoras, en el reposo y durante la activacion voluntaria.
Provee informacién que no es posible recabar solamente con los estudios de

conduccién nerviosa (13)

Como sucede con los ECN la EMG deberia ser individualizada en funcion de la
sospecha diagnostica y sus diagndsticos diferenciales, ademas de tener en
cuenta la facilidad con que algunos musculos puedan ser activados por el
paciente (p.gj. tibial anterior vs gemelo interno) y el grado de dolor que pueda

ocasionar el procedimiento (p.ej. primer interéseo dorsal vs abductor corto del

pulgar).(1)

Para tener éxito en un estudio necesitamos tener no sélo conocimientos de
anatomia y fisiologia, sino también una buena técnica electromiografica y

adecuada relacién médico — paciente.(1)

Se pueden utilizar electrodos de aguja monopolares o concéntricos para el
registro de los potenciales eléctricos, que se expresaran en términos de voltaje

diferencial entre los electrodos activo y referencial.(1)

Los potenciales eléctricos se pueden valorar de acuerdo con el momento de su
aparicion, durante la insercion de la aguja, en el reposo y ante la contraccion

voluntaria.
5.2.1.1. Actividad de insercion

Es la descarga de potenciales eléctricos producto de la irritacion mecanica

al insertar la aguja o moverla.(14)

Sirve para comprobar que la aguja ya se encuentra en el musculo, se
recomienda 4 a 6 discretos movimientos de la aguja en cuatro cuadrantes

por musculo explorado. Estas descargas no duran mas de 300 ms en

%
= L ..
'% ,w E &£/ condiciones normales. (1)
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5.2.1.2. Actividad espontanea

Puede ayudar a localizar la lesién (p.€j. radiculopatias), caracterizar el tipo
de anomalia (p.ej. descargas miotonicas en trastornos especificos) o

determinar el grado o severidad de la lesion. (1)

Esta actividad espontanea puede ser normal o anormal y para reconocerla
se puede basar en el reconocimiento de patrones o de la morfologia de la

onda, para lo que se recomienda considerar los siguiente:

- Morfologia: Tamafio y forma del potencial (amplitud, duracién,
nimero de fases y su deflexién inicial). Asimismo, la fuente
generadora orienta a precisar el diagnéstico (union neuromuscular,
fibra muscular individual, ramo del axén terminal, axén de la neurona
motora, multiples fibras musculares unidas).(1)

- Estabilidad: Referida al cambio en la morfologia del potencial, que
podria aumentar y disminuir, disminuir o cambiar abruptamente. Casi
todos los potenciales espontaneos son estables en morfologia. Las
descargas complejas repetitivas son absolutamente estables, a
diferencia de la inestabilidad de amplitud en las descargas
neuromiotdnicas o los incrementos o decrementos en las descargas
mioténicas.(1)

- Caracteristicas de disparo: si el patrén es regular (fibrilaciones u
ondas positivas) o irregular (espigas de placa terminal).(1).

a. Actividad espontanea normal: Cualquier actividad espontanea es
anormal, a excepcion de aquella que ocurre a nivel de la placa terminal,
en la que se describen la espiga de placa terminal (potenciales
bifasicos, de inicio negativo, y patron de disparo irregular) y el ruido de
placa terminal (potenciales monofésicos, negativos y con patron de
disparo irregular).(1)

Actividad espontanea anormal de fibra muscular:

- Potenciales de fibrilaciéon: presentes en denervacion activa,
generados en la fibra muscular, es una breve espigade 1 a3 ms
de duracién, amplitud baja (10 a 100 pV) y deflexion inicial
positiva (p.ej. desdrdenes neuropaticos, miopatias inflamatorias
y distrofias).(1,15)

- Ondas agudas positivas: similar significado que los potenciales

de fibrilacién. Tienen una breve deflexién inicial positiva seguida
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GPA: ELECTRONEUROMIOGRAFIA



RO PERU | Ministerio
w SR

HOSPITAL NACIONAL DEPARTAMENTO DE
N f
HIPOUTO UNANUE ESPECIALIDADES MEDICAS EUROLOGIA

“Afio de la Unidad, la Pazy el Desarrollo”

de una prolongada fase negativa, amplitud entre 10 a 100 uV,
patron de disparo regular (0,5 a 10 Hz).(1,15)

Descargas complejas repetitivas: resultantes de Ia
despolarizacion de una fibra muscular seguida de la expansion
efaptica hacia fibras adyacentes denervadas. Morfologia de una
espiga individual seguida de otras, con patrén de disparo regular
y de alta frecuencia (5 — 100 Hz) con inicio y término
bruscos.(1,15)

Descargas mioténicas: Potenciales de fibra muscular similares
a las ondas positivas y fibrilaciones, con un a morfologia

creciente y decreciente en amplitud y frecuencia.(1,15)

c. Actividad espontanea anormal de unidad motora

%
Eocianat®

%
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Potenciales de fasciculacion: descarga de una unidad motora,
frecuencia de disparo baja (< 1 — 2 Hz). Descritas en lesiones de
células del asta anterior, pero también presentes en lesiones
distales del axén.(1,15)

Dobletes, tripletes o multipletes: similar significancia a las
fasciculaciones, son agrupaciones de potenciales de unidad
motora. Descritos en lesiones neuropaticas, tetania por
hipocalcemia.(1,15)

Descargas mioquimicas: son descargas repetitivas, ritmicas o
semirritimicas y agrupadas de la misma unidad motora.
Frecuencia de disparo intra descarga 5 a 60 Hz, el numero de
potenciales agrupados varia entre una descarga y otra. La
frecuencia de disparo entre descargas es lenta (< 2 Hz).(1,15)
Potenciales de calambres. Los calambres clinicamente son
contracciones involuntarias y dolorosas de un musculo.
Electrofisiolégicamente son descargas de alta frecuencia de
axones motores y no un fenémeno primario del musculo. (1). Se
puede observar un patrén de disparo irregular y de alta frecuencia
de algunas unidades motoras.(16)

Descargas neuromioténicas: Son descargas repetitivas de una
Unica unidad motora, decrecientes en amplitud, de alta frecuencia
(150 - 250 Hz), siendo las descargas de mas alta

frecuencia.(1,15)
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5.2.1.3. Actividad voluntaria: Potenciales de accion de unidad motora

De manera similar a la actividad espontanea, se evalla la morfologia
(duracion, fases y giros, amplitud), estabilidad y caracteristicas de disparo
de los potenciales de accién de unidad motora (PAUM o MUAP), que son el

registro extracelular electromiogréfico de aguja de una unidad motora.(1)

a. Morfologia: Con variabilidad en duracion y amplitud, por lo que el
analisis cuantitativo requiere de 20 PAUMs diferentes por cada musculo
a evaluar y medir la duracién, amplitud y nimero de fases o giros, para
contrastarse con valores referenciales seguiin el musculo individual y
grupo etario.(1)

- Duracién: Es el tiempo que demora un PAUM desde su
deflexién inicial en la linea de base hasta su retorno a la misma.
Refleja mejor el numero de fibras musculares en una unidad
motora. Habitualmente se encuentra entre 5 a 15 ms.(1)

- Fases: Nimero de cruces del PAUM sobre la linea de base, mas
uno. Normalmente un PAUM tiene 2 a 4 fases (25 fases:
polifasia). Se acepta 5 a 10% de polifasia en los PAUM. Valores
>10% en la mayoria de los musculos y >25% en el deltoides se
considera anormal.(1)

- Giros: Cambios en la direccion del potencial que no cruzan la
linea de base. Determinan una morfologia aserrada del PAUM.(1)

- Unidades satélite: Propios de reinervacion temprana de fibras
musculares a partir de unidades motoras adyacentes e intactas.
Se visualizan como potenciales pequefios cercanos a un PAUM
principal.(1)

b. Tiempo de ascenso: Es el tiempo del ascenso inicial (entre el pico
positivo y el negativo). Traduce la medida del cambio del campo
eléctrico circundante a medida que el potencial de accion se propaga a
través de la membrana muscular. Valor normal < 500us. Su incremento
indica que el electrodo esta distante de la fibra muscular y podria alterar
la cuantificacion de la amplitud y duracién, por lo tanto, para el analisis

deberia elegirse aquellos PAUM con tiempos de ascenso < 500 us.(17)

'{,\q\;\\‘;_-m,,a,,-,a\% c. Amplitud: Revela los potenciales de accion a algunas fibras musculares
(15‘ ‘g‘_’ﬁ- (<15-20 fibras) dependientes de una unidad motora mas proximas al
‘%ﬁsﬁ
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punto de registro del electrodo (dentro de 0,5 mm).(17) Varia entre 100
uV a 2 mV, medida entre dos picos del PAUM.(1)

d. Estabilidad: La activacién de una unidad motora se transmite a través
de cada unién neuromuscular dependiente de la misma, de forma
confiable y consistente (estable). El disparo repetido generara
potenciales de accién similares que forman un conjunto invariable y
consistente del PAUM. La estabilidad se altera en trastornos de la unién
neuro muscular, reinervacion de terminales en desordenes
neurogénicos y miopaticos.(1,17)

e. Duracion: La duracion del PAUM es el tiempo medido desde la
deflexion inicial de la linea de base hasta su retorno a la misma (1,17).
Resulta el mejor parametro que refleja el nimero de fibras musculares
dentro de una unidad motora. Habitualmente esta entre 5y 15 ms.
Depende del nimero de fibras musculares dentro de la unidad motora
y de la dispersién de sus despolarizaciones en el tiempo. Se prolonga a
medida que aumenta el nimero de fibras y el territorio de una unidad
motora. (1).

f. Patrén de disparo: Durante una contraccién muscular el incremento de

la fuerza depende de dos aspectos: que mas unidades motoras puedan

activarse y que la unidad motora que se esta activando lo haga con
mayor frecuencia.(1)

- Frecuencia o velocidad de disparo (activacion): es la intensidad
de la excitacién de células del asta anterior y el nimero de
unidades motoras que pueden ser activadas.(11). Inicia en 5 Hz
hasta 30 a 50Hz (contraccion maxima). Normalmente la relacion
entre la frecuencia de disparo y el nimero de PAUMs que se van
activando es de 5:1.(1)

- Reclutamiento. Es la capacidad de adicionar mas PAUM a
medida que la frecuencia de activacién o disparo incrementa.
Esta disminuido en neuropatias y miopatias severas en estadio
terminal (1)

- Interferencia: Cualidad de [a activacién y reclutamiento de los
PAUMs que en maxima contracciéon se superponen entre si
haciéndose indistinguibles de forma individual (patrén de

interferencia).(1).

%
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:

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1. RECURSOS HUMANOS
- Médico Cirujano especialista en Neurologia, con capacitacion en estudios
electrodiagndsticos (procedimientos de neurofisiologia como Estudios de
conduccién nerviosa y Electromiografia).
- Técnico en Enfermeria, encargado de la recepcion del paciente, preparacion
de materiales e insumos que seran utilizados durante el procedimiento y

entrega de los informes elaborados por el Médico.

5.3.2. MATERIALES
5.3.2.1. Equipos biomédicos:
- Equipo de electromiografia, con accesorios (estimulador eléctrico de

manubrio o0 manual y estimulador de barra o adherente).

5.3.2.2. Material Médico no fungible:
- Cinta métrica
- Electrodos de superficie de disco o copa, uno activo (G1) y el otro referencial
(G2).
- Electrodo de disco para tierra.

- Electrodos de anillo (para estudios de conduccion sensitiva).

6.3.2.3. Material Médico fungible:
— Esparadrapo o cinta adhesiva.
- Algodén hidréfilo
- Gel conductor
- Pasta abrasiva (crema exfoliante)
- Alcohol al 70%.
- Electrodo monopolar de aguja, de uso individual para cada paciente (37 mm

/28 0 29 G).

5.3.24. Medicamentos
No se utilizan medicamentos para los estudios convencionales de

conduccién nerviosa o electromiografia de aguja.
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5.4. POBLACION DIANA
Pacientes procedentes de consulta ambulatoria, hospitalizacion o referidos de otros
nosocomios, con indicacibn médica de un estudio de apoyo diagnostico en
Neurofisiologia (estudios electrodiagndsticos), en el contexto de la sospecha clinica
de alguna patologia del sistema nervioso periférico o en algunos casos

excepcionales de diagnosticos de lesiones en el sistema nervioso central.

Estan contemplados pacientes de todos los grupos etarios, segun el diagnostico

presuntivo.

6. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. METODOLOGIA
Se realizé la busqueda bibliografica a través de los motores de busqueda PubMed Mesh,
Embase, Scopus con las palabras clave "Electromyography/methods"[Mesh] OR
"Electromyography/standards”[Mesh], "Neural Conduction/physiology"[Mesh], con un
tiempo de antigiiedad no mayor de 5 afios, obteniéndose 1978 entradas.
Asimismo, con términos ‘Repetitive nerve stimulation” [Mesh] un total de 1870
resultados, con un rango de busqueda entre el afio 2020 y el 2023.
Se encontraron conceptos basicos tanto de estudios de neuroconduccion como de
electromiografia de aguja, su fundamento electrofisiolégico, indicaciones vy
contraindicaciones.
Del mismo modo se consulté los siguientes textos, de la especialidad de Neurofisiologia:

1. Electromyography and neuromuscular disorders: clinical-electrophysiologic-

ultrasound correlations, Preston D, Shapiro B (2021)
2. Electrodiagnosis in diseases of nerve and muscles. Principles and practices.
Kimura Jum (2001) 3th Edition

3. Electromiografia Practica Johnson (2007)
Encontrandose la metodologia y secuencia a seguir para cada uno de los procesos
electrodiagnésticos, asi como los valores referenciales considerados como normales en
poblaciones sanas o asintomaticas, que seran utilizados en la presente guia como
valores comparativos con fines de interpretaciéon de los resultados obtenidos en los

pacientes evaluados.
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DESCRIPCION DETALLADA DE ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS

6.2.1. Aspectos generales:

a.

GPA: ELECTRONEUROMIOGRAFIA

Todos los estudios electrodiagnésticos seran realizados por un Meédico con
Especialidad en Neurologia y capacitacion en  Procedimientos
electrodiagnosticos.

Previo consentimiento informado (Anexo 1), se procederd a realizar un examen
clinico neurolégico dirigido a la sospecha diagndstica, con la finalidad de recabar
informacién, Gtil y sensible, que pueda contribuir a la interpretacion final luego de
la adquisicion de informacion durante el estudio electrodiagnéstico. Ademas,
permitira la toma de decisiones respecto a los pasos a seguir y protocolos
recomendados para elegir los nervios y musculos a explorar, segun la
presuncion diagnostica.

Asegurar la temperatura corporal superficial de la zona a explorar entre 32 y
34°C.

Asegurarse que la superficie de la piel de la region a explorar esté limpia y
seca, libre de cremas.

Los estudios electrodiagndsticos se realizan generalmente en dos fases. En la
primera fase se procede con los estudios de conduccién nerviosa (ECN),
seleccionando el nervio o nervios a explorar, para determinar el potencial de
accion motor compuesto, su latencia distal y proximal, la velocidad de
conduccién, y realizar comparaciones entre nervios analogos o entre nervios
ipsilaterales.

A continuacion, se realizara la determinacion del potencial de accion sensitivo,
para cuantificar su latencia distal y amplitud, asi como realizar comparaciones
con otros nervios involucrados en el plan de estudio.

Se procedera a determinar las latencias tardias (Reflejo H y Respuesta F) segun
necesidad y protocolos recomendados.

En casos especiales, se realizara el estudio del Reflejo trigémino — facial (blink
reflex o reflejo de parpadeo), para determinar alguna alteracion en el arco reflejo
que involucre estos dos nervios craneales y su integracién a nivel de tronco
encefalico.

El test de estimulacidn repetitiva, de la misma manera, se realizara en casos
especiales como en sospechas de alteraciones a nivel de placa mioneural (p ej.
Miastenia gravis, sindromes miasténicos, Botulismo, etc).

En la segunda fase se procede a la exploracion muscular o Electromiografia
(EMG) de aguja, segun los musculos elegidos en funcién de la presuncion

diagnostica y los protocolos recomendados.
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6.2.2. Estudios de conduccion motora: (1,18)
a. Nervio mediano
- Lugar de registro: G1: Abductor corto del pulgar G2: primera articulacion
metacarpofalangica
- Tierra: dorso de la mano
- Lugar de estimulacién: mufieca: entre los tendones flexor radial del carpo y
palmar menor. Codo: medial al pulso de la arteria braquial en la fosa
antecubital
- Distancia distal: 7 a 8 cm
b. Nervio cubital
- Lugar de registro: G1: Abductor del mefiique G2: quinta articulacion
metacarpofalangica.
- Tierra: dorso de la mano
- Lugar de estimulacién: murieca: adyacente al tenddn del cubital anterior,
codo distal: 3 cm distal a la epitroclea, codo proximal: 10 a 12 cm broximal al
lugar de estimulacién codo distal, entre el biceps y el triceps.
- Distancia distal: 7 a 8 cm
c. Nervio radial
- Lugar de registro: G1: Extensor propio del indice (2 traveses de dedo
proximales a la estiloides cubital) G2: Sobre la estiloides cubital.
- Tierra: Dorso de la mano
- Lugar de estimulacioén: antebrazo: sobre el clbito, 4-6 cm proximal a G1,
Codo: surco bicipital externo; Distal al canal de torsién: entre el triceps y
biceps braquial, Brazo: proximal al canal de torsién: sobre el himero, region
posterior del brazo.
- Distancia distal: 4 a 6 cm
d. Nervio peroneo profundo (distal)
- Lugar de registro: G1: Extensor corto de los dedos G2: Articulacion
metatarsofalangica del 5to dedo.
- Tierra: Dorso del pie.
- Lugar de estimulacién: tobillo: ligeramente lateral al tendon del tibial

anterior; distal a la cabeza peroneal. 1 a 2 traveses de dedo inferior a la

cabeza peroneal; Fosa poplitea: encima de la cabeza peroneal a 10 a 12 cm
proximal al sitio de estimulacién previo.

- Distancia distal: 8 - 9 cm

e. Nervio peroneo comun (proximal)

- Lugar de registro: G1: Musculo tibial anterior G2: sobre el tobillo (anterior).
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- Tierra: Sobre la tuberosidad tibial (proximal).
- Lugar de estimulacion: Distal a la cabeza peroneal. 1 a 2 traveses de dedo

inferior a la cabeza peroneal; Fosa poplitea: encima de la cabeza peroneal a
10 a 12 cm proximal al sitio de estimulacién previo.
Distancia distal: 5 - 10 cm
f. Nervio tibial
- Lugar de registro: G1: Abductor corto del hallux G2: Articulacion
metatarsofalangica del primer dedo.
- Tierra: Dorso del pie
- Lugar de estimulacién: Tobillo: ligeramente proximal y posterior al maléolo
interno; Fosa poplitea: sobre el pulso polpiteo.
- Distancia: 8 =9 cm
g. Nervio femoral
- Lugar de registro: G1: Musculo recto femoral G2: Sobre la rétula
- Tierra: Tercio proximal del muslo.
- Lugar de estimulacién: ligeramente lateral al pulso femoral, inferior al
ligamento inguinal.
- Distancia: Variable (valor normal >3mV)
h. Nervio facial (rama frontal)
- Lugar de registro: G1: musculo frontal (levemente medial al centro de la
ceja) G2: Sobre el musculo frontal contralateral
- Tierra: Sobre el mentdn o region submandibular.
- Lugar de estimulacién: 3 a 4 traveses de dedo laterales al ojo o anterior al
trago (estimulacion del tronco del facial)
- Distancia: Variable
i. Nervio facial (rama cigomatica)
- Lugar de registro: G1: musculo nasal (levemente lateral al tercio medio de
la nariz) G2: Sobre el musculo nasal contralateral
- Tierra: Sobre el mentén o regién submandibular.
- Lugar de estimulacién: sobre el hueso cigomatico (anterior al pabellon

auricular) o anterior al trago (estimulacion del tronco del facial)

- Distancia: Variable
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j- Nervio facial (rama mandibular)
- Lugar de registro: G1: musculo mentoniano o el depresor del labio inferior
G2: Sobre el misculo homologo contralateral.
- Tierra: Sobre la region submandibular.
- Lugar de estimulacion: sobre el angulo de la mandibula o anterior al trago
(estimulacién del tronco del facial).
- Distancia: Variable
k. Nervio frénico (musculo diafragma)
- Lugar de registro: G1: 2 través de dedo (5 cm) encima del apéndice xifoides.
- G2: Sobre el margen costa anterior, a 16 cm de G1.
- Tierra: Sobre el hombro ipsilateral.
- Lugar de estimulaciéon: Opcién 1: 3 cm encima de la clavicula, posterior al
esternocleidomastoideo (ECM). Opcién 2: Entre los vientres esternal y
clavicular del ECM, inmediatamente encima de la clavicula.

- Distancia: Variable.

6.2.3. Estudios de conduccion sensitiva:(1,18)
a. Nervio mediano
- Lugar de registro: G1: 2do o 3er dedo G2: 3 a 4 cm distales sobre la
articulacion interfalangica distal.
- Tierra: dorso de la mano
- Lugar de estimulacién: mufieca: entre los tendones flexor radial del carpo y
palmar menor. Palma: 7 cm distal al sitio de estimulacién en mufieca, sobre
la linea que une la parte media de la mufieca y el 3er dedo.
- Distancia distal: 13 a 14 cm (en mufeca), 7 cm (palma)
b. Nervio cubital
- Lugar de registro: G1: Articulacion metacarpofalangica del 5to dedo G2: 3 a

4 cm distales sobre la articulaciéon interfalangica distal.
- Tierra: dorso de la mano
- Lugar de estimulacion: mufieca: medial, adyacente al tendon del cubital

anterior.
- Distancia distal: 14 cm
Nervio radial (ramo sensitivo o radial superficial)
y) Lugar de registro: G1: sobre el tendon del extensor largo del pulgar
(tabaquera anatémica) G2: 3 a 4 cm distales, sobre la base del pulgar.

- Tierra: dorso de la mano
32
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- Lugar de estimulacién: sobre el extremo distal del radio.
- Distancia distal: 10 cm
d. Nervio sural
- Lugar de registro: G1: posterior al maléolo externo G2: 3 a 4 cm distales.
- Tierra: proximal al maléolo externo.
- Lugar de estimulacién: region postero lateral de la pierna.
- Distancia distal: 14 cm (si entre 7 a 12 cm se obtiene mejores potenciales,
no tomar la latencia pico sino cuantificar la VCN para tal distancia).
e. Nervio peroneo superficial (ramo sensitivo)
- Lugar de registro: G1: entre el tendon del tibial anterior y el maléolo externo
G2: 3 a4 cmdistales.
- Tierra: dorso del pie
- Lugar de estimulacién: regién lateral de la pierna (en el canal entre los
musculos extensor largo de los dedos y peroneo lateral largo/corto).
- Distancia distal: 14 cm (si entre 7 a 12 cm se obtiene mejores potenciales,
no tomar la latencia pico sino cuantificar la VCN para tal distancia).
f. Nervio safeno interno
- Lugar de registro: G1: entre el tendén del tibial anterior y el maléolo interno
G2: 3 a4 cm distales.
- Tierra: tercio distal de la pierna
- Lugar de estimulacién: regién medial de la pierna (en el canal entre la tibia
y el musculo gastrocnemio interno).
- Distancia distal: 14 cm (si entre 7 a 12 cm se obtiene mejores potenciales,
no tomar la latencia pico sino cuantificar la VCN para tal distancia).
g. Nervio cutaneo femoral lateral
- Lugar de registro: G1: a 12 cm distal al lugar de estimulacion, en la linea
que une la espina iliaca anterosuperior y el borde lateral de la rotula G2: 3 a
4 cm distales.
Tierra: tercio medio del muslo
Lugar de estimulacién: en la region inguinal, sobre el ligamento inguinal y 1
cm medial a la espinal iliaca anterosuperior.

Distancia distal: 12 cm
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6.2.4. RespuestaF

@ =9 a 9o ©

La forma de obtener una respuesta F es similar a la obtencién de un estudio

motor de rutina, con las siguientes consideraciones:

La ganancia que debe ser incrementada a 200 pV/div (porque su amplitud es
muy baja).(1,15)

El barrido debe ser incrementado a 5 o 10 ms/div. (1,15)

Debe emplearse siempre una estimulaciéon supramaxima.(1,15)

Inversién del estimulador de tal manera que el catodo sea méas proximal.(1)

La tasa de estimulo deberia ser de 0.5 Hz. (1)

Se recomienda obtener por lo menos 10 respuestas.

Es importante mencionar que, aunque la respuesta F se utiliza para evaluar los
segmentos nerviosos proximales, en realidad evalia todo el trayecto

nervioso.(1)

6.2.5. ReflejoH

e o oW

Tener en cuenta las siguientes consideraciones:

La ganancia deberia incrementarse entre 200 a 500 pV.(1)

La velocidad de barrido incrementar a 10 ms.(1)

Duracién del estimulo de 0,5 a 1 ms. (11)

El reflejo H se habitda y disminuye en amplitud con tasas de estimulacion
superiores a 0,5 Hz, por tanto, de debe utilizar tasas iguales o menores a 0,5
ms.(1,11)

Electrodo de registro (G1) sobre el séleo y el electrodo referencial (G2) sobre
el tendén de Aquiles. El nervio tibial se estimula en la fosa poplitea, con el
catodo colocado proximalmente y comenzando con un estimulo de muy baja
intensidad. (1).

El reflejo H usualmente es trifasico, con una latencia que aparece entre 25y 34

ms. (1)

6.2.6. Reflejo de parpadeo, trigémino facial superior o blink reflex (1)

El paciente debe estar relajado, acostado en decubito supino sobre la camilla

de examen, con los ojos abiertos o suavemente cerrados.(1)

b. El registro de ambos musculos orbicular de los ojos se realiza

simultaneamente.(1)
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c. Los electrodos de registro activos (G1) se colocan debajo del ojo, lateral e
inferior a la pupila en posicion media, con el electrodo de referencia (G2)
colocado justo lateralmente a la comisura palpebral lateral.(1)

Se coloca un electrodo de tierra sobre la mitad de la frente o barbilla.(1)
Velocidad de barrido establecida en 5 o 10 ms / divisién.(1)

Sensibilidad ajustada a 100 o0 200 pV / division.(1)

La configuracion del filtro del motor es de 10 Hz y 10 kHz.

Sae@ ™o o

Estimular cada nervio supraorbitario en el segmento medial de la ceja,
registrando en el orbicular de los parpados de cada lado. Se recomienda
pausas de varios segundos entre estimulaciones sucesivas.(1)

i. Para cada lado, se obtienen 4-6 estimulos en un trazado en cascada y se

superponen para determinar las latencias de respuesta mas cortas.

Figura 5. Procedimiento de reflejo de parpadeo. Se muestran los sitios de registro y estimulacion

para un reflejo de parpadeo del lado derecho. (1)

6.2.7. Procedimiento de la estimulacidn nerviosa repetitiva (ENR) (1)
Inmovilizar el musculo tanto como sea posible.

Realizar estudios de conduccidén motora de rutina, para asegurarse que el nervio
se encuentra normal.

Realizar ENR en reposo: Luego de asegurarse que el estimulo es supramaximo,
realizar la ENR a 3 Hz en reposo por 10 estimulos, repetidos tres veces,
separados entre si por 1 minuto. Normalmente existirda <10% de decremento
entre la primera y cuarta respuestas.

Si ocurre >10% de decremento y es consistentemente reproducible:

e Hacer que el paciente realice ejercicio voluntario maximo por 10 segundos.
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o Inmediatamente repetir la ENR de 3 Hz post ejercicio para demostrar la

facilitacion post gjercicio y la recuperacion del decremento.

s Siel decremento es <10% o no hay decremento: Hacer que el paciente realice
gjercicio voluntario maximo por 1 minuto, luego realizar la ENR de 3 Hz
inmediatamente y 1, 2, 3 y 4 minutos después del ejercicio para demostrar
agotamiento post ejercicio.

¢ Si ocurre un decremento significativo, hacer que el paciente realice ejercicio
voluntario maximo nuevamente por 10 segundos e inmediatamente realizar la
ENR de 3 Hz para demostrar recuperacién del decremento

e. Realizar la ENR en un nervio motor distal y un nervio motor proximal. Es
preferible elegir musculos débiles. Si no se obtiene decremento con un musculo
proximal de un miembro, un musculo facial puede ser evaluado, teniendo en
cuenta las consideraciones técnicas.

f. Sila amplitud del potencial de accion muscular compuesto es baja al inicio del
estudio, haga que el paciente realice 10 segundos de ejercicio voluntario
maximo, luego realice una estimulacion nerviosa supramaxima inmediatamente
después del ejercicio, buscando un incremento anormal (> 40% por encima de
la linea de base es anormal, > 100% es altamente sugestivo de un trastorno
presinaptico de la UNM). Si el paciente hace ejercicio durante > 10 segundos o
el nervio no es estimulado inmediatamente después del ejercicio, un incremento

del potencial podria ser subdiagnosticado.

Preguntas para tener en cuenta antes y durante el estudio de ENR(1)

1. ¢, Es estable la Iinea de base del CMAP?

2. Si hay un decremento o incremento del CMAP, ¢ es reproducible? Cualquier dato que no
sea reproducible es de valor cuestionable.

3. Si hay un decremento del CMAP, 4 se repara con 10 segundos de ejercicio voluntario
maximo (es decir, facilitacion post ejercicio)?

4. El decremento del CMAP empeora varios minutos después de un ejercicio prolongado (1
minuto) (agotamiento post ejercicio)? Si el decremento empeora varios minutos despues de
un ejercicio prolongado, ;se puede reparar el decremento luego de 10 segundos de ejercicio
voluntario maximo (facilitacion post ejercicio nuevamente)?

5. ¢ Existe un decremento en forma de U (es decir, la disminucién de la amplitud del CMAP
hasta la tercera, cuarta o quinta estimulacién, se estabiliza y luego mejora ligeramente (como

\f;nfmpo%\‘ resultado de que la reserva secundaria o de movilizacion reabastezca la reserva
é % inmediatamente disponible con un aumento resultante en la liberacion de acetilcolina)?
2: #) | Sitodas estas preguntas pueden responderse afirmativamente, el decremento o
\?%g,pmmw\‘_‘% |/incremento probablemente es secundario a un verdadero trastorno de la UNM.
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6.2.8. Electromiografia de aguja
Se debe seguir los siguientes pasos de forma secuencial:(1,2,6)

a. Explicar al paciente el procedimiento de electromiografia, para disipar sus
miedos.

Seleccionar el primer musculo para su estudio.

Localizar el musculo utilizando puntos de referencia anatémicos.

Mostrar al paciente como activar el musculo.

Palpar el musculo durante la contraccion.

Pedir al paciente que relaje el musculo.

Insertar la aguja en el musculo relajado.

Pedir al paciente que contraiga levemente el musculo para asegurar la

S@ ™0 20T

correcta colocacion.
i. Pedir al paciente que relaje completamente el musculo.
j. Evaluar la actividad de insercién y actividad espontanea (velocidad de
barrido: 10 ms por divisién; sensibilidad: 50 a 100 uV por divisién).
k. Realizar de 5 a 10 inserciones breves en los cuatro cuadrantes.
I. Evaluacién del PAUM (velocidad de barrido: 10 ms por divisién; sensibilidad:
200 pV por divisién) en contraccion leve:
¢ Solicitar al paciente que contraiga el musculo leve y suavemente. Mueva
la aguja hasta que los MUAP se vuelvan "afilados".
¢ Evaluar varias ubicaciones para la duracién del MUAP, amplitud,
duracion, fases, activacion, reclutamiento e interferencia.
¢ Ultilice la contraccion isométrica, si es posible.
m. Maxima contraccion muscular, para determinar el patrén de interferencia

n. Continuar con el siguiente musculo.
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6.3. INDICACIONES
6.3.5. INDICACIONES ABSOLUTAS: (1)
Los estudios de conduccién nerviosa (ECN) estan indicados generalmente
asociados a la electromiografia de aguja (EMG), para precisar diagndsticos

como:

a. Neuronopatia motora:; Esclerosis lateral amiotréfica, Atrofia muscular
espinal, Infecciosa (poliomielitis, Virus del oeste del Nilo), Amiotrofia
monomélica.

b. Neuronopatia sensorial; Paraneoplastico, Autoinmune, Téxico, Infeccioso

c. Radiculopatia: Hernia de disco, Espondilosis, Neoplasico, Infarto,
Infeccioso, Inflamatorio.

d. Plexopatia: inducida por radiacion, neoplasica, por atrapamiento,
diabética, hemorragica, inflamatoria

e. Neuropatia: por atrapamiento, polineuropatia, desmielinizante, axonal,
mononeuritis multiple,

f. Trastornos de la unidn neuromuscular. Miastenia gravis, sindrome
miasténico de Lambert-Eaton, Botulismo, Téxico, Congénito.

d. Miopatia: Hereditaria (Distrofia muscular, Congénita, Metabdlica),

Adquirida (Inflamatoria, téxica, endocrina, infecciosa).

6.3.6. INDICACIONES RELATIVAS
Una combinacién de hallazgos a menudo permite diferenciar entre lesiones
hiperagudas (menos de una semana), agudas (hasta algunas semanas),
subagudas (semanas a algunos meses), y lesiones crénicas (mas de unos

pocos meses).(1)

Estos cambios temporales subrayan la necesidad, de quien realice este
examen, de conocer la evolucién clinica de los sintomas y signos en el tiempo
para garantizar una interpretacion precisa de cualquier anomalia

electrofisiolégica.(1,2)

En consecuencia, segun la necesidad, se solicitara un estudio de conduccion

nerviosa en estadios hiperagudos (con utilidad limitada, ya que algunos
A""Hmo/j’a\&- cambios aparecen tardiamente), en situaciones de sospecha diagnéstica

como:.

——
HOSp,',i 7
X

Py

/ a. Plexopatias

b. Polineuropatias
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CONTRAINDICACIONES

Los estudios de EDX que se realizan de manera rutinaria a menudo brindan

informacion de diagnostico Gtil con riesgos minimos. Sin embargo, es esencial

que el Neurofisidlogo aprecie las complicaciones conocidas y tedricas discutidas

y siga las recomendaciones para minimizar la posibilidad de complicaciones.

6.4.1.
a.

6.4.2.

Contraindicaciones absolutas

Lo mas peligroso es la presencia de un cable externo cerca o en el
corazén, como ocurre con la colocacion de un marcapasos externo
temporal y durante el uso de un alambre guia al colocar o cambiar una

linea central(1), por consiguiente, es recomendable evitar la estimulacién

eléctrica proximal (en axila o en punto de Erb).

El electrodo de aguja no debe insertarse a través de la piel infectada (p.
Ej., celulitis) o en un area de vasculatura prominente (p. €j., venas

varicosas o derivaciones arteriovenosas de dialisis).(13)

Contraindicaciones relativas

Los pacientes con marcapasos cardiacos implantables y desfibriladores
cardioversores tienen un riesgo mucho menor de fugas de corriente
dispersas que los pacientes con lineas centrales o cables externos
colocados, ya que estos dispositivos se implantan debajo de la piel, lo
que deja intacto el mecanismo de proteccién normal de la piel.(1)

Limitar todos los electrodos, incluido el de tierra, a la extremidad de
interés, y mantener todos los electrodos lo mas lejos posible del corazén,
sin cruzar los dispositivos cardiacos o sus cables.(1)

No realizar una estimulacion a menos de 15 cm (6 pulgadas) entre el
dispositivo implantado y el estimulador.(1,14)

Use una duracion de estimulo de 0.2 ms o menos y una tasa de estimulo
de 1 Hz o mas lenta. Por lo tanto, es mejor evitar la estimulacion tipica
repetitiva realizada durante la prueba de la unién neuromuscular.(1)
Debido al riesgo de sangrado o hematomas, se debe tener precaucion en
pacientes que reciben tratamiento anticoagulante o antiplaquetario, sobre

todo en pacientes con anticoagulacion parenteral o Warfarina.(1)
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f. Trombocitopenia <50000/mm3, siendo mayor el riesgo cuando los valores

son <20000/mm?3.(1)
g. Linfedema, por el riesgo de persistencia de pérdida de liquido seroso.(19)

h. Mayor precaucion al examinar musculos peripleurales, por el riesgo de

presentar neumotdrax.(1,19)

6.5. COMPLICACIONES
6.5.1. Elriesgo de lesiones eléctricas por fuga de corriente aumenta en las
siguientes situaciones:(1)
a. Mal funcionamiento del equipo eléctrico.
b. Multiples dispositivos eléctricos conectados al paciente.
c. Pérdida de los mecanismos de proteccion normales del cuerpo.

6.5.2. Sangrado en el lugar de la insercién de la aguja, sobre todo ante el uso
de anticoagulacién o antiagregacion, sin embargo, el riesgo es muy
bajo.(13)

6.5.3. Dolor: La aguja monopolar habitualmente ocasiona menor dolor respecto
a la concéntrica, cuando los movimientos de la aguja son mayores de 1
mm.(13)

6.5.4. Infeccion: el riesgo es similar a punciones venosas para tomas de
muestra. No debe insertarse la aguja a través de una piel infectada (p. ej.
celulitis) (13)

6.5.5. Neumotdrax: en evaluaciones de musculos proximos a la pleura
(diafragma, serratos, paraespinales toraxicos), sin embargo, en
laboratorios con experiencia el riesgo es muy bajo. Es importante el
conocimiento de estructuras anatdémicas y los movimientos minimos de

la aguja.(13)

RECOMENDACIONES
Algunas consideraciones que deberiamos tener siempre presentes se describen

a continuacion:

P
& \ - . .. .
5 %\ 6.6.1. Utilice siempre un enchufe de tres clavijas con un tomacorriente

lﬁﬁ) J debidamente conectado a tierra.
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6.6.2. Los equipos eléctricos innecesarios deben mantenerse afuera de la sala
de examen Electrodiagnostico.

6.6.3. Sospeche de una conexién a tierra incorrecta si:(1)

¢ El equipo esta mojado o se han derramado liquidos sobre €l.

e Elequipo se ha dafiado fisicamente o tiene piezas sueltas.

¢ El equipo da una sensacion de hormigueo cuando se toca.

e Elequipo se calienta o emite un olor o sonido inusuales.

e El aislamiento del cable de alimentacion se encuentra dafiado o
agrietado.

6.6.4. Evite el contacto del paciente con cualquier objeto metélico o cualquier
parte del equipo de Electromiografia.(1,2)

6.6.5. Usar una mesa de examen de madera si es posible (el metal conduce la
electricidad). (1,2)

6.6.6. Retirar todos los dispositivos que no estén conectados a tierra (cables de
alimentacion de dos hilos) y los dispositivos que usen baterias o energia
préximos al paciente: TV, radio, reloj, lampara, reproductor de musica,
etc.(1)

6.6.7. Mantener los liquidos alejados del equipo. Los derrames sobre el mismo
o sobre sus accesorios pueden aumentar la fuga de corriente, corroer las
conexiones a tierra y causar fallas en los equipos. Las cremas para
electrodos contienen electrolitos conductores que pueden destruir los
componentes electrénicos y corroer los metales.(1)

6.6.8. Tirar siempre de los enchufes hacia afuera para desenchufarlos, no hacia
un lado o moviéndolos. Nunca tirar de los enchufes por el cable de
alimentacion. (1)

6.6.9. Desenchufar el equipo antes de moverlo.(1)

6.6.10. Nunca encienda o apague la alimentacion principal del equipo mientras
esté conectado a un paciente. (1)

6.6.11. Ubicar el electrodo de tierra en el mismo lado del cuerpo que los
electrodos de grabacién y estimulacién, a menos que los requisitos de
grabacion indiquen lo contrario. Esto evita que las corrientes de fuga /

falla fluyan a través del cuerpo, donde podrian afectar el corazon.(1)

6.6.12. El paciente debe evitar el uso de cremas sobre la piel de la region

*QS- um.h.’ﬂ

S 3 y . . . .
5 %) anatomica a evaluar. Se recomienda afeitar la barba para estudios
£ I _
\'% wg %-gf” / faciales.(1)
\% &

\“F_:pua-\'\d"?/
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6.7. INDICADORES DE EVALUACION

6.7.1. Porcentaje de estudios de electroneuromiografia realizados, en la Unidad
de Neurofisiologia del Servicio de Neurologia del Hospital Nacional
Hipélito Unanue, respecto al total de procedimientos electrodiagnosticos
programados durante un mes.

6.7.2. Porcentaje de Estudios de conduccion nerviosa realizados, respecto al
numero de procedimientos de electroneuromiografia realizados por mes.

6.7.3. Porcentaje de Estudios de conducciéon nerviosa de 1 a mas de 13
estudios (CPMS: 95907, 95908, 95909, 95910, 95911, 95912, 95913)
realizados, respecto al numero de procedimientos de
electroneuromiografia realizados por mes

6.7.4. Porcentaje de procedimientos de Reflejo trigémino-facial, blink reflex o
reflejo de parpadeo realizados (CPMS: 95883) realizados, respecto al
numero de procedimientos de electroneuromiografia realizados por mes.

6.7.5. Porcentaje de Pruebas de unién neuromuscular o test de estimulacion
repetitiva (CPMS: 95937) realizadas, respecto al numero de
procedimientos de electroneuromiografia realizados por mes.

6.7.6. Porcentaje de Electromiografias de aguja realizadas, de extremidades,
laringe, hemidiafragma o miusculos inervados por nervios craneales
(CMPS: 95861, 95860, 95864, 95865, 95866, 95868, 95870) realizadas,
respecto al nimero de procedimientos de electroneuromiografia

realizados por mes.

v,

&“'Eﬂf/
)
\@?.

-
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO 1: FLUXOGRAMA / ALGORITMO: REGLAS CARDINALES PARA
UN ELECTRODIAGNOSTICO.

8.2. ANEXO 2 REALIZACION DE ESTUDIOS ELECTRODIAGNOSTICOS
SEGUN PRESUNCION DIAGNOSTICA.

8.3. ANEXO 3. TABLAS DE VALORES NORMALES DE ESTUDIOS DE
CONDUCCION NERVIOSA.

8.4. ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR ESTUDIOS
ELECTRODIAGNOSTICOS (ESTUDIOS DE CONDUCCION NERVIOSA Y
ELECTROMIOGRAFIA).

8.5. ANEXO 5: FICHA DE INDICADORES

8.6. ANEXO 6. FORMATO DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO
ASISTENCIAL.

8.7. ANEXO 7: FACTORES DE PRODUCCION DEL PROCEDIMMIENTO POR

e

ACTIVIDAD.
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8.1. ANEXO 1
REGLAS CARDINALES PARA UN ELECTRODIAGNOSTICO(1)

Estudios de conduccién nerviosa
y Electromiografia son una
extension del examen clinico

y y 4
Pregunte si los hallazgos del
estudio electrodiagndstico son Cuando haya dudas, piense en Cuando haya dudas, reexamine al
posibles problemas técnicos paciente

relevantes para el problema
clinico

Y

Piense siempre en la correlacién
clinica - electrofisiolégica

Y

Cuando haya dudas, no realice un
sobrediagndstico
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8.2. ANEXO 2

REALIZACION DE ESTUDIOS ELECTRODIAGNOSTICOS SEGUN PRESUNCION
DIAGNOSTICA

PACIENTE QUE ACUDA A LA UNIDAD DE
NEUROFISIOLOGIA DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA

v

Orden Médica indicando
estudio electrodiagndstico
segun sospecha clinica

Consentimiento
informado
h 4 v A
LESION NEUROPATICA MIOPATIA ALTERACION DE UNION
1. NEURONOPATIA 1. PROXIMAL NEUROMUSCULAR
2. RADICULOI?AT[A 2. DISTAL .
3. PLEXOPATIA 3.  GENERALIZADA 1 PRESINAPTICA
4. POLINEUROPATIA 4. CRANEOBULBAR 2. POSTSINAPTICA
5. MONONEUROPATIA
4 A 4
i i 1. Potencial de accién motor 1. Potencial de accién motor
1. Potencial de accién motor 2. Potencial de accién sensitivo 2. Potencial de accién sensitivo
2. Potenc_|a| de accion sensitivo 3. Latencias tardias (Respuesta F 3. Testde Estimulacion
3. LatenC|.as tardias (R.espuesta F v Reflejo H). Repetitiva.
y Reflejo H) o Reflejo de 4. Electromiografia de aguja 4. Electromiograffa de aguja
parpadeo.
4. Electromiografia de aguja

h 4

INTERPRETACION DE
RESULTADOS

v

Informe electrofisioldgico
con conclusidén

electrodiagnostica

' %Gmialim%*“é/
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8.3. ANEXO 3

TABLAS DE VALORES NORMALES

1. Estudios de conduccion motora(1,18)

Nervio | Registro AMPIUY | conduceien. | Latencia | Distancis
(m/s) I gl

Mediano Abductor corto del pulgar 240 . z49 24,4(45) | 7(8)
Cubital Abductor del meiiique 26,0 249 23,3(37) | 7(8)
Cubital Primer interéseo dorsal 27,0 z49 z45 |
Radial Extensor propio del indice 220 249 229

| Peroneo Extensor corto de los dedos 22,0 =44 <65 8 (9)
Peroneo Tibial anterior 23,0 244 <6,7 5-10
Tibial Abductor corto del hallux 24,0 =z 41 <58 . 8(9)

| Tibial Abductor del quinto dedo 23,0 =41 £6,3 Variable

i Femoral Recto femoral 230 4-6

. Facial Nasalis | 2 1,0 <42

! Facial | Orbicularis oris l 21,0 : <31 |

2. Caida o disminucion aceptables de Amplitud/Velocidad de conduccion(18)

. [ e : Caida de Velocidad de
Nervio Lugar | Caida de amplitud conduccion
Cubital motor A través del codo 15 m/s 0 23%
Tobillo a cabeza peroneal 32% -
Peroneal motor
A través del cuello peroneal | 25% 6 m/so 12%
Tibial motor Tobillo a fosa poplitea 10,3 m/s 0 71%

Latencias tardias(1)

RESPUESTA F REFLEJO H

LATENCIA
< 32 ms mediano/cubital* < 56 ms I;g:itlcm

peronealftibial*

e CRONODISPERSION Diferencial lado-lado: < 1.5 ms
< 4 ms (mediano/ cubital)
< 6 ms (peronealftibial) Cociente H/M = 50%

_-: Persistencia > 50%
§ (*) Asumiendo una talla promedio, velocidad de conduccidn y latencias distales normales. (1)
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4. Estudio de conduccion sensorial o sensitiva antidromico(1,18)
o Velocidad de A R Distancia
Nervio Registro A'."P"tl{d ) conduccién !_qtgncla el Lgatencna distal distal
Inicio-pico (mis) inicio (ms) | pico (ms) (cm)
. 220 (1) * . £3,5(4,0)
Mediano Segundo dedo | {mufieca) 250 < 3,3 (mufieca) (mufieca) _ 13 (14)
Mediano | Segundo dedo | (palma) < 1,6 (palma) < 2,3 (palma) 7
Cubital Quinto dedo =17 (10)* 250 | €31 14
Cutaneo . |
dorsal ﬁt%redsip;:;o 28 250 £25 8a10
Cubital 9
. Tabaquera
Radial AhEsmiza 215 250 £2,2 <28 10
| Cutaneo
medial g‘;‘;gam 25 2 50 £26(31) 10 (12)
antebraquial L -
Cutaneo
ateral g’t‘éf:lram 25 250 £2,5(3,0) 10 (12)
| antebraquial | |
| Sural Retro maleolar | , 240 <36 <44 149
externo
Safeno Pre maleolar a
interno | interno 24 240 = 4f’ 14
Peroneo Maléolo < A
superficial ® | externo 26 | 240 < 4.4 14
Plantar Retro maleolar | i
medial ° interno 22 235 Variable |
Plantar Retro maleolar i
lateral P interno il =89 yariable
Cutaneo
femoral Anterolateral |, <26 12
b del musio
lateral ™ I |

(): En mayores de 60 aios se aceptan como valores limite.

a: Si se obtienen mejores potenciales a menor distancia, considere la velocidad de conduccion para tal distancia en
lugar de la latencia distal.

b: En mayores de 40 afios asintomaticos las respuestas pueden ser pequefias o ausentes, en este caso no deberfan
ser consideraras necesariamente como anormales. La comparacién lado-lado es importante.

¢: Puede obtenerse mejores potenciales a menos distancias. Una amplitud baja o potencial ausente no deberia
interpretarse como anormal, sobre todo en obesidad. Considerar la comparacion lado-lado.

5. Diferencias de latencias mediano — cubital(18)

Diferencias en latencias sensitivas (ms) Diferencias en latencias

motoras (ms)

Mediano - cubital Latencias de inicio Latencias pico

0,5 0.4 1,5

e
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6. Estudios de conduccion mixtos(1)
s Redictro | Amplitud (uv) | Yelocidadde | | atengia distal | Latencia distal ] ptahc
9 Inicio-pico (mis) inicio (ms) pico (ms) (cm)
Mediano mixto | Mufieca 250 250 <18 <22 8
Cubital mixto Mufieca z12 =50 <18 <22 8
|

Retro

Plantar medial* | maleolar =3 =45 <37 14
interno
Retro

Plantar lateral* | maleolar =23 245 £3,7 14
interno |

(*) En mayores de 40 aflos asintomaticos las respuestas pueden ser pequefias o ausentes, en este ¢aso no deberian
ser consideraras necesariamente como anormales. La comparacién lado-lado es importante.

7. Reflejo trigémino facial (de parpadeo o blink reflex) (1)

\‘3\'-- "Wab',g\.

oo

Copociangat®
Zeciatids

“

Trag o o0

GPA: ELECTRONEUROMIOGRAFIA

Diferencial de
Respuesta Latencia (ms) latencias lado-lado
(ms)
R1 (ipsilateral) <13 12
R2 (ipsilateral) <41 <5
R2 (contralateral) <44 <7
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8.4. ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO

S ey,
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

DEPARTAMENTO DE ESPECIALIDADES MEDICAS - SERVICIO DE NEUROLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR ESTUDIOS DE
ELECTRONEUROMIOGRAFIA (ESTUDIOS DE CONDUCCION NERVIOSA Y
ELECTROMIOGRAFiA)
INFORMACION GENERAL

Los estudios de electroneuromiografia son examenes complementarios que se utilizan para

precisar la naturaleza de una lesion muscular o de nervio periférico.
EN QUE CONSISTE

En un primer momento se realizan los Estudios de conduccién nerviosa, en los que se aplican
estimulos eléctricos de diferentes intensidades, con la finalidad de estimular los nervios y obtener
una respuesta que quedara registrada. En algunos casos, segun la presuncion diagndstica de su

médico tratante, se realizarian estimulaciones eléctricas repetitivas.

En un segundo momento, se procede a la Electromiografia de aguja, en la que mediante un
electrodo en forma de aguja se exploran diferentes musculos, para poder registrar su actividad

eléctrica y caracteristicas de esta.

Los resultados obtenidos se interpretan en funcién de la presuncion diagnéstica, estableciendo
una correlaciéon clinica — electrofisiologica, para que finalmente se emita una conclusién

electrodiagnostica.
RIESGOS DE LOS ESTUDIOS DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA

Si estos procedimientos de ayuda diagndstica se realizan tomando las precauciones y protocolos
preestablecidos, practicamente no existen riesgos para el paciente. Sin embargo, es importante
saber que un incorrecto uso del equipo puede ocasionar lesiones eléctricas o interferir en el
registro del estudio. Debera Ud. saber que se recomienda no portar equipos con funcionamiento
eléctrico (como celulares, radios, etc) muy proximos a su cuerpo o la parte de su cuerpo

evaluada. Debera informar al Médico evaluador si es usuario de Marcapasos.

Asimismo, como durante el procedimiento se utiliza un electrodo de aguja que se introduce a
diferentes musculos, debera comunicar al Médico evaluador si usa medicacion anticoagulante

como la Warfarina u otros, o si padece de alguna enfermedad que involucre la coagulacion
sangulnea, pues podrfa producirse un sangrado si no se toman las precauciones

— correspondientes.

GPA: ELECTRONEUROMIOGRAFIA
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Debe también saber, que tanto los estudios de conduccion nerviosa como la electromiografia de
aguja, pudieran resultar algo incémodos; no obstante, no suele requerirse ningun cuidado

especial una vez concluida la evaluacion.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacién, debe saber que todos los medios técnicos de

este centro estan disponibles para intentar solucionarla.

RIESGOS PERSONALIZADOS

Si después de leer detenidamente este documento desea mas informacion, por favor, no dude
en preguntar al especialista responsable, que le atendera con mucho gusto.

CONSENTIMIENTO N° de Historia clinica:
Yo, Sr, sra, srta doy mi consentimiento para
que me sea realizado un ESTUDIO DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA.
Yo, Sr,sra, srta doy mi consentimiento para

que sea realizado un ESTUDIO DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA a mi familiar (Nombre del paciente, en caso de
que éste no esté en condiciones de autorizar o sea menor de edad:
DNI: )

Luego de recibir una explicacién clara y completa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los
riesgos inherentes al mismo, declaro estar debidamente informado/a, seglin disponen los articulos 15y 27 de
la Ley General de Salud 26842 vigente; habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista
personal con el/la Dr/a B
Asimismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado fa decision de manera libre y
voluntaria.

El Agustino, de de 20
Firma del paciente Firma del familiar o testigo
DN N vttt srs v esteseessesenesnnens DINT N ettt e s s ere s e e sae e sresmtensrs saeeees
Firma y sello del Médico (CMP: .........ceeveee. )
DENEGACION O REVOCACION N° de Historia clinica:
Yo, Sr, sra, srta después de ser informado/a

de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacidn
/ revocacion (tache lo que no proceda) para su realizacién, haciéndome responsable de las consecuencias que
puedan derivarse de esta decisidn.

El Agustino, de de 20

...................................................................... DINEN® it

Firma y sello del Médico (CMP: ....ccovvvvevvennne. )
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8.5. ANEXO 5: FICHA DE INDICADORES

Porcentaje de estudios de electroneuromiografia realizados, en la Unidad de
Neurofisiologia del Servicio de Neurologia del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, respecto al total de procedimientos de electroneuromiografia
| programados, durante un mes.

| Cantidad de procedimientos de electroneuromiografia

CONCEPTO/DEFINICION | realizados, en relacion con el total de procedimientos ‘

programados durante 1 mes, expresada en porcentaje. '
OBJETIVO Realizacién de] totalrde procedimientos de

| electroneuromiografia programados en 1 mes
FORMULA DE N° de estudios de electroneuromiografia realizados
0 ( )x100

CALCULO N° de procedimientos de electroneuromiografia realizados

Base de datos de registro de procedimientos
FUENTE DE DATOS electrodiagndsticos del Servicio de Neurologia del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue |
PERIODICIDAD Mensual :
INTERPRETACION Indicador de proceso
ESTANDAR 100%

|'
Porcentaje de Estudios de conduccién nerviosa realizados, respecto al nimero
de procedimientos de electroneuromiografia realizados por mes.

] Cantidad de estudios de conduccién nerviosa

CONCEPTO/DEFINICIO | realizados y su expresion porcentual respecto al

N nimero de procedimientos de electroneuromiografia
realizados por mes. -
Realizacién de por lo menos el 50% de estudios de

OBJETIVO conduccién nerviosa respecto al total de procedimientos

de electroneuromiografia realizados en 1 mes

FORMULA DE ( N° de estudios de conduccién nerviosa realizados ) 100
CALCULO N° de procedimientos de electroneuromiografia realizados *
: "_Base de datos de registro de procedimientos
FUENTE DE DATOS electrodiagndsticos del Servicio de Neurologia del
Hospital Nacional Hipélito Unanue
PERIODICIDAD Mensual
INTERPRETACION ' Indicador de proceso
| ESTANDAR |
.s\\“""i‘"’"’w" \
(RS
3 4
\.%&Mﬁﬁfg
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Porcentaje de Estudios de conduccién nerviosa de 1 a mas de 13 estudios
(CPMS: 95907, 95908, 95909, 95910, 95911, 95912, 95913) realizados, respecto al
nimero de procedimientos de electroneuromiografia realizados por mes.

Cantidad de estudios de conduccién nerviosa de 1 a mas de
13 estudios (CPMS: 95907, 95908, 95909, 95910, 95911,

S 95912, 95913) realizados y su expresion porcentual respecto

DEFINICION . o . )
al nimero de procedimientos de electroneuromiografia
realizados por mes. -
Realizacién de por lo menos el 50% de estudios de

OBJETIVO conduccidn nerviosa respecto al total de procedimientos de
electroneuromiografia realizados en 1 mes

FORMULA DE ‘ N° de estudios de conduccién nerviosa de 1 amis de 13 realizados

CA ( ) x100

LCULO N° de procedimientos electrodiagndsticos realizados

FUENTE DE DATOS

Base de datos de registro de procedimieﬁtos
electrodiagnésticos del Servicio de Neurologia del Hospital
Nacional Hipolito Unanue

PERIODICIDAD

Mensual

ESTANDAR

INTERPRETACION

Indicador de proceso
2 50%

Porcentaje de procedimientos de Reflejo trigémino-facial, blink reflex o reflejo
de parpadeo realizados (CPMS: 95883) respecto al nimero de procedimientos
de electroneuromiografia realizados por mes.

Cantidad de procedimientos de Reflejo trigémino-facial, blink

| CONCEPTO/ reflex o reflejo de parpadeo realizados (CPMS: 95883) y su

DEFINICION expresion porcentual respecto al niumero de procedimientos
de electroneuromiografia realizados por mes.
Realizacion de por lo menos 5% de procedimientos de

OBJETIVO Reflejo trigémino-facial, blink reflex o reflejo de parpadeo,
respecto al total de procedimientos de electroneuromiografia
realizados en 1 mes

FORMULA DE N° de procedimientos de blink reflex realizados

CALCULO ( 5 imi ografia reali )"100

N° de procedimientos de electroneuromiografia realizados

FUENTE DE DATOS

Base de datos de registro de procedimientos
electrodiagnosticos del Servicio de Neurologia del Hospital
Nacional Hipélito Unanue

PERIODICIDAD

Mensual

ESTANDAR

INTERPRETACION

Indicador de proceso
= 5%

GPA: ELECTRONEUROMIOGRAFIA
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(CPMS: 95937)

Porcentaje de pruebas de unién neuromuscular o test de estimulacion repetitiva
realizadas, respecto al numero de procedimientos de

electroneuromiografia realizados por mes.

Cantidad de pruebas de unién neuromuscular o test de

CONCEPTO/ estimulacion repetitiva (CPMS: 95937) realizadas y su
DEFINICION expresion porcentual respecto al numero de procedimientos
de electroneuromiografia realizados por mes.
Realizacion de por lo menos 2% de pruebas de union
neuromuscular o test de estimulacion repetitiva, respecto al
OBJETIVO Iy . . :
total de procedimientos de electroneuromiografia realizados
en 1 mes
FORMULA DE N° de pruebas de unién neuromusculaar realizadas
0 ( ) x100
CALCULO N° de precedimientos de electroneuromiografia realizados

FUENTE DE DATOS

Base de datos de registro de procedimientos
electrodiagnésticos del Servicio de Neurologia del Hospital
_Nacional Hipélito Unanue

PERIODICIDAD Mensual
| INTERPRETACION Indicador de proceso
' ESTANDAR 2 2%

%
Eopegiannat™
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8.6. ANEXO 6: FORMATO DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

ASISTENCIAL
Tex Jefatura deI_De_partamento de Especialidades ]
Hospital | Médicas: Neurologia
Nacional | Estudios de conduccién nerviosa (CPMS: 95907, Version 001
Hipolito 95908, 95909, 95910, 95911, 95912, 95913) y OCT-2023
Unanue Electromiografia de aguja (CPMS: 95861, 95860,
| 95864, 95865, 95866, 95868, 95870)

Definicion: Estudio de la funcién de los nervios a través de la valoracion de los
potenciales de accion evocados por estimulacion eléctrica y de la actividad muscular a
través de un electrodo de aguja. ]
Objetivo: Evaluacién neurofisiolégica de los potenciales de accion evocados por
estimulacién eléctrica y la actividad muscular, su registro y cuantificacion, para
compararlos con valores referenciales estandarizados.
Requisitos:
1. RECURSOS HUMANOS
a. Médico Cirujano especialista en Neurologia.
b. Técnico en Enfermeria.
2. MATERIALES
a. Equipos biomédicos: Equipo de electromiografia, con accesorios
b. Material Médico no fungible:
- Cinta métrica
- Electrodos de superficie de disco o copa, uno activo (G1) y el otro referencial
(G2).
- Electrodo de disco para tierra.
Electrodos de anillo (para estudios de conduccién sensitiva).
c. Material Médico fungible:
Esparadrapo o cinta adhesiva.
- Algoddn hidréfilo
- Gel conductor
- Pasta abrasiva (crema exfoliante)
- Alcohol al 70%.
- Electrodo monopolar de aguja, de uso individual para cada paciente (37 mm /28 o

29 G).
. N° actividad | Descripcién de actividad Responsable
Recepcion del (a) paciente con su orden del Técnico de
1 procedimiento indicando la presuncién diagnoéstica y Enfermeria
regidbn anatémica a explorar
Verificar el correcto funcionamiento del equipo de Médico
2 Electromiografia y su conexiéon a los accesorios Neurdlogo
L completos o
Registro de datos generales del (a) paciente en el Médico
3 equipo de electromiografia y eleccion de los Neurélodo
o estudios de conduccion nerviosa a realizar. 9
Montaje de electrodos de superficie en el paciente, Meédico
4 segun protocolo basado en la presuncion Neurslodo
- diagnéstica , 9
Estimulacién eléctrica y registro de los potenciales | Médico
5 de accién (motora, sensitiva, latencias tardias, Neurélogo
estudios comparativos) g_ ]
) Ny %5 56
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| Electromiografia de aguja, con electrodo monopolar,

' 6 en los musculos elegidos segun presuncion Médico
diagnédstica y hallazgos durante la conduccién Neurélogo
nerviosa |

7 Interpretacion de resultados y elaboracion de Médico '
informe electrofisiolégico - ~ Neurdlogo
. Jefatura del Departamento de Especialidades
| Hospital Médicas: Neurologia =
Nacional ————————|  Versioén 001
Elpollto Reflejo trigémino-facial, blink reflex o reflejo de OCT-2023
nanue

Definicidn: Estudio de la funcién de los nervios trigémino y facial, de forma integrada.

' Objetivo: Evaluacion neurofisioldgica de los potenciales de accién evocados por
estimulacién eléctrica de los nervios trigémino v facial, de ambos lados.

Requisitos:

RECURSOS HUMANOS
a. Meédico Cirujano especialista en Neurologia.
b. Técnico en Enfermeria.
4. MATERIALES
a. Equipos biomédicos: Equipo de electromiografia, con accesorios

b. Material Médico no fungible:
- Cinta métrica

- Electrodos de superficie de disco o copa, uno activo (G1) y el otro referencial

(G2).

- Electrodo de disco para tierra.
c. Material Médico fungible:
- Esparadrapo o cinta adhesiva.
- Algodoén hidréfilo

Gel conductor

N° actividad

Descripcion de actividad

Recepcién del (a) paciente con su orden del

Responsable

-t N o . Técnico de
1 procedimiento indicando la presuncién diagnoéstica y p
= _ Enfermeria
- region anatémica a explorar
Verificar el correcto funcionamiento del equipo de Médico
2 Electromiografia y su conexién a los accesorios .
Neurologo
- completos
Registro de datos generales del (a) paciente en el Médico
3 equipo de electromiografia y eleccién de los .
. hy . : Neurdlogo
estudios de conduccion nerviosa a realizar.
Montaje de electrodos de superficie en el paciente, Médico
4 segun protocolo basado en la presuncién p
) L Neurdlogo
_ | diagndstica
Estimulacion eléctrica y registro de los potenciales Médico
5 de accién (Reflejo trigémino facial con respuestas Neurélodo
R1, R2 ipsilaterales y R2 contralaterales) ) S g_
6 Interpretacién de resultados y elaboracion de Médico
- S informe electrofisiolégico Neurdlogo

GPA: ELECTRONEUROMIOGRAFIA
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Jefatura del Departamento de Especialidades |
Hospital Médicas: Neurologia
Nacional ‘ R = l Version 001
Hipolito Pruebas de unién neuromuscular o test de | 0CT-2023
Unanue estimulacion repetitiva (CPMS: 95937) |
l

Definicion: Estudio de la funcién de los nervios motores ante estimulos repetidos de
forma secuencial.

Objetivo: Evaluacion neurofisiologica de los potenciales de accion motor evocados por
estimulacion eléctrica repetitiva y cuantificacién de los posibles cambios en su amplitud.
Requisitos:

5.

RECURSOS HUMANOS

¢. Médico Cirujano especialista en Neurologia.
| d. Técnico en Enfermeria.
6. MATERIALES
d. Equipos biomédicos: Equipo de electromiografia, con accesorios (estimulador
eléctrico de barra o adherente).
e. Material Médico no fungible: |
- Cinta métrica ‘
- Electrodos de superficie de disco o copa, uno activo (G1) y el otro referencial
(G2).
Electrodo de disco para tierra.
Material Médico fungible:
- Esparadrapo o cinta adhesiva.
- Cinta velcro
- Algodon hidroéfilo
_ - Gel conductor
' N° actividad | Descripcion de actividad | Responsable
Recepqqn del '(a).paCIente con su o.r'den'del o Técnico de
1 procedimiento indicando la presuncion diagndstica y .
g _— Enfermeria
| regién anatémica a explorar | T
Verificar el correcto funcionamiento del equipo de i
. . y . Médico
2 Electromiografia y su conexion a los accesorios .
Neurdlogo
o completos -
Registro de datos generales del (a) paciente en el Médico
3 equipo de electromiografia y eleccion de los X
) o . : Neurélogo
estudios de conduccién nerviosa a realizar.
Montaje de electrodos de superficie en el paciente, .
. - Médico
4 segun protocolo basado en la presuncion ;
. g Neurélogo
diagnéstica i
Colocacion del estimulador eléctrico de barra o Médico
5 adherente y fijacion de éste con cinta adhesiva o Neurd
. eurdlogo
| cinta velcro. L |
Estimulacion eléctrica repetitiva a 3Hz 0 30 a 50 Hz
5 y registro de potenciales de accion para su Médico
cuantificacién y comparacion con valores Neurélogo
referenciales estandarizados.
7 Interpretacidn de resultados y elaboracién de Médico
informe electrofisiolégico Neurdlogo

GPA: ELECTRONEUROMIOGRAFIA
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