Estudio de la demanda
de electromiografiaen
un hospital general basico

Lacuantificacion delademanda asistencia es
esencial en lagestion de la asistencia neurol 6-
gica, tanto por lo que respecta ala evaluacion
de laidoneidad de la utilizacion de los recur-
sos ya destinados a cubrir unas determinadas
necesidades asistenciales, como en lo refe-
rente a la planificacion de la adjudicacion de
nuevos recursos [1]. Aunque disponemos de
abundante informacion de calidad en lo que
atafie ala vertiente puramente clinica de asis-
tencia neuroldgica [2-6], no hemos encon-
trado referencias en la literatura sobre la de-
manda que la exploracion de electromiografia
(EMG) tiene en un hospital general bésico. En
el momento de organizar laactividad del 1abo-
ratorio de EMG no disponiamos, pues, de una
estimacion fiable sobre la demanda que nece-
sitariamos atender. Tampoco disponemos de
datos que nos orienten sobre la adecuacion de
|lademanda de los |aboratorios de EMG de los
hospitales generales basicos, 1o que dificulta
la evaluacion de intervenciones encaminadas
acorregir su posible exceso [1]. Con el objeto
de reorganizar la actividad asistencial en
nuestro centro sobre la base de parametros ob-
jetivos, hemos disefiado un estudio prospecti-
Vo encaminado, por una parte, a cuantificar la
frecuentacion del laboratorio de EMG y, por
otra, aanalizar desde una Optica cudlitativa la
adecuacion de lademanda.

Por lo tanto, los objetivos del trabagjo han
sido, por un lado, cuantificar la demanda de
EMG de forma prospectivay, por otro, anali-
zar la adecuacion de dicha demanda.

El Hospital de Viladecans es un hospital gene-
ral bésico situado en e Area de Salut 5 de la
Costa de Ponent, en la provincia de Barcelona,
gue presta asistencia sanitaria a una poblacién

Tabla. Diagnosticos tras exploracion electromiogréfica.

n %
Sindrome del tunel del carpo 369 34,8
Radiculopatia lumbosacra 86 8,1
Polineuropatia/mononeuritis 47 4,4
Neuropatia cubital 36 3,4
Radiculopatia cervical 19 1,8
Parélisis facial periférica 12 1.1
Plexopatia braquial 9 0,8
Neuropatia cidtico popliteo externo 6 0,6
Neuropatia femorocutdneo 6 0,6
Enfermedad motoneurona 5 0,5
Miopatias/distrofias 5 0,5
musculares o mioténicas
Sindrome de Guillain-Barré 2 0,2
Otros 15 1.4
Sin alteraciones 441 41,6
Total 1.058 100

n = numero de pacientes. %: proporcién del diagndstico
sobre el total de exploraciones.
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de 144.000 habitantes. Tiene como centro de
referencia el Hospital Universitario de Bellvit-
ge. Cuenta con 100 camas para pacientes in-
gresados. La asistencia neurol 6gica se redliza
ba en e momento del estudio con un neurdlo-
go en dedicacion completay un refuerzo de 20
horas a la semana. Se redlizaba consulta de
EMG dos dias a la semana para cubrir la
demanda generada por los facultativos del pro-
pio hospital. En € momento de redizar €l
estudio se ofertaban Unicamente técnicas elec-
tromiogréficas basicas (electroneurografia,
EMG, estudio delaondaF, estimulacién repe-
titiva y estudio del reflejo del parpadeo). El
estudio de fibra Unica se derivaba al Hospital
Universitario de Bellvitge. A lo largo de 18
meses se recogieron de forma prospectiva, en
unabase de datos creada atal efecto, las varia-
bles relativas a todos los pacientes alos que se
les realizé estudio electromiogréfico. En dicha
base de datos se incluy6 el motivo de consulta
—no se podia considerar la confirmacion de la
normalidad como motivo de consulta-y servi-
cio de procedencia. A todo paciente, antes de
iniciar laEMG, se le realiz6 una anamnesis y
exploracion neurolégica, y se introdujo direc-
tamente en la base de datos la orientacion
diagnostica resultante. Hasta este momento el
neurologo era ciego respecto al motivo de con-
sulta del médico remitente. Posteriormente, se
realiz6 e EMG y se introdujo en la base de
datos el diagndstico electromiografico. Parala
comparacion de proporciones se utilizo el test
estadistico de chi al cuadrado (x?).

Se readlizaron durante € periodo de estudio
1.058 EMG. Teniendo en cuenta nuestra po-
blacién de referencia, la demanda hospitalaria
de EMG calculada seria de 4,8/1.000 habitan-
tes/afio. Se obtuvieron un total de 24 diagnos-
ticos diferentes después de larealizacion de la
prueba. El EMG resulté normal en €l 41% de
las exploraciones (441 pacientes). Por otro la-
do, en 50 pacientes el EMG permiti6 el diag-
nostico de una entidad previamente no sospe-
chada por el médico remitente. Tres especiali-
dades acumularon més del 95% de la deman-
da de EMG: Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia (COT) (68%), Reumatologia (REU)
(17%) y Neurologia (NRL) (10,6%). COT so-
licité lapruebapor un total de 20 diagndsticos
de sospecha diferentes, REU por 10 y NRL
por 23. Por patologias, € diagndstico que mas
frecuentemente motivo la solicitud de EMG
fue e sindrome del tanel del carpo (42%),
seguido por radicul opatialumbosacra (20%) y
cervical (12%), neuropatia cubital (7%) y po-
lineuropatia (6%). Estos cinco motivos de
consulta constituyeron mas del 80% de la de-
manda de exploracion. Los diagndsticos emi-
tidos después de la realizacion del EMG se
reflejan en latabla. El diagndstico electromio-
gréfico mas frecuentemente emitido fue el del
sindrome del tlnel del carpo (38,4%), seguido
de radiculopatia lumbosacra (8,1%), polineu-
ropatia (4,4%) y neuropatia cubital (3,4%). La
proporcion de EMG sin alteraciones en fun-
cién del tipo de diagnéstico de sospecha fue
similar en todas las patologias (alrededor del
40%), aexcepcion de laradicul opatia cervical,
en la que solo en 15 de 125 ocasiones (12%)
laexploracion EMG confirmo la sospecha cli-

nica. Por especialidades, COT presentd una
proporcién de EMG con diagnéstico de ‘nor-
malidad’ significativamente superior a resto
de especialidades (45 frente a 40% de REU y
30% deNRL; p<0,05de COT frenteaNRL).
Dicha diferencia fue a expensas, precisamen-
te, de los EMG realizados ante sospecha de
radiculopatia cervical.

En un 54% de los pacientes la exploracién
confirmo la sospecha diagnéstica que motivo
la peticion de EMG (50% de los solicitados
por COT, 57% por REU, 65% por NRL). El
neurdlogo que realiz6 la exploracion previad
EMG consideré que éste se indicaba en €
73% delos pacientes, coincidiendo con lamis-
ma orientacion diagnéstica del médico que
referiael paciente en el 68% de las ocasiones.
En 22 de los 294 pacientes (7,4%) en los que
€l neurdlogo que realizaba la prueba conside-
raba que ésta seria normal, se detect6 patolo-
gia (2 polineuropatias, 2 neuropatias cubitales
y 18 sindrome del tinel del carpo, todas de le-
ve intensidad).

La demanda de asistencia neurol égica ambu-
latoria se ha cifrado entre 10 y 27 pacientes/
1.000 habitantes y afio [3-6]. Consideramos
que lacifrasobre lademandade EMG hallada
en nuestro trabgjo (4,8/1.000 habitantes y
afo) es un dato interesante ala hora de calcu-
lar las necesidades que, para una correcta
atencién neurolégica, tiene un hospital gene-
ral. No hemos hallado en |a literatura referen-
cias sobre el origen de la demanda asistencia
en una consulta de EMG. En nuestro caso
concreto, la mayoria de solicitudes de explo-
racion proviene de la consulta de COT. En
nuestro centro existe un interés especia por
parte de traumatélogos en €l traumatismo de
nervio y su reparacion, lo que puede contri-
buir a una elevada demanda. En otro estudio
realizado en nuestro pais, € 44,17% de las
solicitudes provenian del servicio de NRL
—aunque dicho estudio incluye la realizacion
de potenciales evocados y se realizd en un
hospital universitario—. En cuanto a tipo de
patologia observada en la consulta, ésta es €l
resultado del propio origen de la demanda
(COT y REU, principalmente). En laliteratura
lo que se recoge sobre proporcién de diagnés-
ticos es diferente a lo encontrado en nuestro
centro, predominando la consulta por sospe-
cha de miopatia, posiblemente porque €l
ambito de asistencia sea mas especializado
[7]. En €l estudio de Sureda et a [8], sin em-
bargo, la patologia mas frecuente fue también
el sindrome del tiinel del carpo. En cuanto ala
adecuacion de la demanda, Mondelli et d, en
1999 [9], publicaron un trabajo en € que €l
EMG confirmaba el diagnéstico clinico en el
45% de las ocasiones. En nuestro caso, dicha
confirmacion del diagndstico de sospecha se
acanzaen el 54%. La concordancia del diag-
nostico clinico entre el médico que deriva e
pacientey el neurélogo querealizalaexplora-
cion se consiguio en el 68% de | os casos, pro-
porcion que supera ala obtenidaen el estudio
italiano (57%). Estas diferencias pueden de-
berse, precisamente, a que en nuestro caso la
derivacion procede del propio centro 'y en su
mayor parte de COT, REU y NRL, especiali-
dades con las que Mondelli et a [9] también
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encuentran una mayor concordancia diagnds-
tica El médico que realizaba el EMG consi-
der6 en €l 73% de las ocasiones que la explo-
racion se indicaba -o que degja un 27% de
ocasiones en los que € EMG podria conside-
rarse solicitado para‘ confirmar normalidad’ —.
En el estudio italiano se concluye que el EMG
seindicabaacriterio del electromiografistaen
el 77% de las ocasiones [9]. Un dato a desta-
car es € amplio nimero de diagndsticos dife-
rentes que se obtuvieron tras larealizacion de
la exploracion, lo que da idea de la complgji-
dad de dicha consulta.

En base a |os resultados obtenidos, considera-
mos que la demanda de EMG en nuestro hos-
pital es adecuada, y sorprende incluso la esca
sa proporcion de exploraciones que se podrian
considerar solicitadas para ‘ confirmar norma-
lidad’. Por todo ello, creemos que la imple-
mentacion de laboratorios de EMG en los hos-
pitales generales bésicos contribuye a aumen-
tar la€ficienciaen e tratamiento de patologias
prevalentes, disminuyendo la carga asistencia
de los hospitales de altatecnol ogia, con laven-
tgjaafadida de la proximidad del usuario.
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Impulso bioeléctrico,
cuantificaciones sinapticas
y de circuitos cerebrales,
origen de laviday composicion
principal de las neuronas

Hemos estudiado el interesantisimo articulo de

Pascual-Garvi et al, que, aunque centrado es-

peciamente en la barrera hematoencefdica

[1], aborda aspectos particulares de las neuro-

nas, |os cuales se asumen de ciertas referencias

citadas en la bibliografia —por lo que creemos
no es error directo de estos autores, sino de las
fuentes asumidas—; también se hace referencia
aun aspecto sobre laevolucion, parael cua no
hay cita bibliogréfica de base —en este caso es
un error de apreciacion de estos autores—. Por
estos detalles citados, presentamos agunos
aportaciones como puntos de vista contrarios,
ademés de ciertas dudas que nos suscitan algu-
nas de sus anotaciones tan puntuales hechas
entorno a cerebro humano, paralas que actua
mos por inferencia l6gica, mas no empirica;

aunque creemos que esta deficiencia se debe a

lafalta de observacion, que es més segura que

la basada en la deduccion de principios racio-
nales, en especia s se establece a través de
una muy cuidadosa observacion mediante la
investigacion experimental.

L as anotaciones a contrastar sobre el cere-
bro son:

1. Posee neuronas con capacidad de respuesta
eléctrica.

2. Sus neuronas se interconectan, por término
medio, con otras 10.000.

3. El nimero posible estimado de circuitos y
combinaciones de conexiones en un Unico
cerebro sobrepasa con mucho el nimero de
atomos existente en todo el universo.

4. Se han necesitado mas de 4.000 millones de
afios de evolucion de la vida sobre € plane-
taTierraparadar lugar a cerebro humano.

5. El cerebro humano esta compuesto princi-
palmente por lipidos[1].

Con respecto a estas anotaciones, y segin el
orden numérico presentado, exponemos segui-
damente nuestras consideraciones que apuntan
alo constructivo:

1. Pensamos que |las neuronas no poseen capa-
cidad de respuesta eléctricay mejor seria con-
siderar una respuesta bioeléctrica, aunque €
sensor que se utilice para d registro y amplifi-
cacion de la sefid 1o haga en términos eléctri-
cos. A pesar de que el término eléctrico es muy
usado en la literatura sobre fisiologia del siste-

ma nervioso, posiblemente se aplique errada
mente como unahomologiay es que setratade
una analogia[2], ya que es més bien una com-
paracion entre dos sistemas o0 dominios de co-
nocimientos distintos que mantienen unacierta
relacién de semegjanza entre si [3], € biolégico
y €l fisico (eléctrico). Varias razones nos llevan
aconsiderar esta forma de razonamiento:

— Los electrones que llevan una sefial eléctri-
catienen unavelocidad de arrastre calcula-
damediante laformulaVd = 1/ neA, don-
de n es e nimero de electrones libres por
unidad de volumen del conductor, e equi-
vale alacargadel electron, que esde 1,6 x
107%° culombios, y A corresponde a &rea
de seccion transversal del alambre. Por tan-
to, en lavelocidad de arrastre, Vd = 2,46 x
10™* m/s, los electrones tardan 68 minutos
en recorrer un solo metro de cable de cobre
y el campo eléctrico vigja a una velocidad
aproximada a la de la luz [4]. Algo muy
distinto sucede con el impulso nervioso, €
cud se conduce a una velocidad mucho me-
nor gue un campo eléctrico; por gemplo,
puede alcanzar hasta los 120 m/s en fibras
gruesas de caréacter mielinico [5] debido al
flujo de iones por canaes proteicos de la
membrana celular, a manera de un impulso
bioidnico.

— Un cable eléctrico presenta una nube elec-
trénicacomunitariaen laquelos electrones
fluyen libremente a través del meta [6],
donde la carga el éctrica es un exceso o0 una
falta de electrones [7]; mientras que por €
axon de las neuronas fluyen iones en forma
saltatoria y restringida a canales proteicos
especificos ubicados en los espacios inter-
nodales (de Ranvier), en los que, por ejem-
plo, los canales de Na* son muy abundan-
tes, unos 10.000 por mn? [8].

Se concluye, de momento, que la analogia de
la respuesta eléctrica no es equivaente a la
bioeléctrica, sino una comparacién entre do-
minios esencial mente diferentesy que preten-
der establecer identidades entre estos domi-
nios acabara ocasionando problemas; creemos,
en consecuencia, y plantando esta semilla de
duda razonable, que el término que se debe
aplicar en los eventos biol6gicos es el bioel éc-
tricoy no €l eléctrico.

2. Es dudoso que las neuronas del cerebro se
interconecten con otras 10.000 més en térmi-
no medio, ya que diversos autores de renom-
bre en el area de la neurociencia presentan
valores dispares; asi, por ejemplo:

— Una neuronarealiza un promedio de 1.000
conexiones singpticas y todavia recibe mas,
quizas unas 10.000 conexiones [9].

— Lasneuronasdel cerebro conectan con 1.000
sinapsis [10,11].

— En promedio, cada neurona se divide para
formar 2.000 terminaciones sinapticas, aun-
gue se calcula que e nimero de botones
sindpticos adheridos a una motoneurona
espinal son cerca de 10.000, de los cuaes
2.000 se dan en el somay 8.000 en las den-
dritas[9,12].

— El vaor de 10.000 sinapsis se ha asignado
sin tener en cuenta ninguna diferenciacion
entre las neuronas, valor que se ha extrapo-
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