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RESUMEN

Contexto. Entre las manifestaciones mas frecuentes después de hospitalizacidn por COVID-19 destacan la
fatiga, la debilidad y la disnea, con deterioro funcional general. Para sustentar criterios de evaluaciény
seguimiento que favorezcan la rehabilitacion, aun es necesario caracterizar la afectacién neuromuscular.
Objetivo. En pacientes supervivientes de hospitalizacion por COVID-19, considerando la gravedad de la
enfermedad, la antropometria, la disnea, las comorbilidades y el apetito/nutricidn, identificar la magnitud de
la asociacidn entre la afectacion neural/muscular de las extremidades (electromiografia), la fuerza muscular
(escala MRC, dinamometria), la estabilidad corporal (escala de Berg y prueba “levantate y ve”) y la capacidad
para realizar actividades de la vida diaria (indice de Barthel).

Métodos. Aceptaron participar 43 pacientes de 32 a 74 afios de edad (18 mujeres y 25 hombres), egresados
de hospitalizacién por 7 a 61 dias. Ninguno con alteraciones musculo-esqueléticas o neuroldgicas conocidas o
alteraciones fisicas o mentales que impidieran las evaluaciones. Después de aplicar los cuestionarios Mini
Nutritional Assessment o Nutritional Risk Screening, de acuerdo a la edad, y el indice de Barthel, se realizé
examen integral con antropometria, arcos de movilidad articular, reflejos osteotendinosos, sensibilidad
superficial y profunda y fuerza muscular y se efectué dinamometria mecdnica de cuadriceps y fuerza prensil.
Entonces se efectuaron las pruebas “levantate y ve” cronometrada, la escala de Berg y la caminata de seis
minutos. En los siguientes dos dias, se realizé electroneuromiografia en las 4 extremidades. Se efectué
analisis estadistico bivariado y multivariado con significancia estadistica de 0.05.

Resultados. Se observd independencia para realizar las actividades de la vida diaria (indice de Barthel), con
pérdida de peso corporal en el 75% de los pacientes, con deterioro neuromuscular que repercutio en el
desempeiio funcional. La electroneuromiografia mostré: mononeuropatia de nervio peroneo (16%),
mononeuropatia de mediano asociada a habitos/ocupacidn (9%), mononeuropatia multiple (9%),
polineuropatia asociada a diabetes mellitus (7%) y miopatia multifactorial en un paciente (2%). La afectacién
del nervio peroneo se asocio al tiempo de estancia hospitalaria y repercutié en el desempefiio en las pruebas
“levantate y ve” (p=0.02) y caminata de 6 minutos (t=2.74, p=0.0009). El tiempo para realizar la prueba
“levantate y ve” se relacion¢ a la fuerza muscular, la edad y la caminata de 6 minutos (p= 0.0002)
Conclusidn. Los pacientes supervivientes de hospitalizaciéon por COVID-19, aparentemente asintomaticos,
pueden tener afectacidn neuromuscular que se asocia al deterioro de la capacidad respiratoria y en conjunto

repercuten en la estabilidad corporal y la capacidad para caminar.



INTRODUCCION

La pandemia por el virus SARS-CoV2, que causa la enfermedad COVID-19, afectd a paises en los cinco
continentes, incluido México. Al momento de escribir este documento son mas de 267 mil mexicanos en
quienes se confirmé la defuncién por COVID-19 y nueve veces mds los mexicanos que se encuentran

recuperando de la infeccién (1).

El espectro con que se manifiesta COVID-19 es muy amplio, desde la infeccidn asintomatica hasta la
disfuncién respiratoria aguda y severa, con complicaciones que incluyen diversos drganos y sistemas (2).
Entre los factores que influyen en la evolucién clinica destacan la edad, el sexo, el indice de masa corporal y
las comorbilidades, como hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus y cardiopatia isquémica entre

otras (3). Las secuelas son variadas y alin se encuentran en estudio (4, 5).

Entre las manifestaciones que con mayor frecuencia refieren los pacientes egresados de hospitalizacién por
COVID-19 destacan por su frecuencia la fatiga, la debilidad y la disnea, con deterioro funcional general, que
incluye aspectos neuro-psiquiatricos (5, 6, 7). La diversidad de sintomas también parece estar relacionada a

factores individuales y del tratamiento durante la hospitalizacion (8, 9)

Ante la afectacién pulmonar primaria, han surgido recomendaciones para el seguimiento del compromiso
residual a mediano plazo, mediante estudios de imagen como la Tomografia Computada de alta resolucién y
las pruebas de funcionamiento pulmonar (espirometria y capacidad de difusiéon de CO) (10, 11, 12,13). Sin
embargo, aln no se han establecido criterios para el seguimiento de otras alteraciones como la afeccion

neuromuscular.



MARCO TEORICO

La afectacion neuromuscular en pacientes con COVID-19

El musculo esquelético es susceptible al virus, por la expresidn de receptores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina 2 (ACE2) y se ha relacionado a sintomas comunes como mialgias, debilidad y lesion del musculo
(14). La evidencia también sugiere que aproximadamente el 10 % de los pacientes con COVID-19 pueden
desarrollar miositis autoinmune necrotizante con sintomas miopaticos y aumento de la creatincinasa

(>10,000 UlI) (15).

Los informes internacionales refieren que mds de la quinta parte de los pacientes supervivientes de
hospitalizacién por COVID-19 pueden tener afectacion muscular (16, 17). Sin embargo, la mayoria de
informes no cuentan con evaluacién objetiva de la actividad neuromuscular, por lo que no es posible
sustentar un diagndstico preciso; los estudios sobre polineuropatia o miopatia por COVID-19 son escasos

(18).

La evaluacion de los sintomas neuromusculares requiere considerar las manifestaciones clinicas, como
mialgia, fatiga, espasmos, parestesias y debilidad, con apoyo de estudios complementarios, como la
determinacién de enzimas en sangre, la biopsia y el estudio de electromiografia, para descartar o confirmar
el diagndstico de miopatia, neuropatia, miositis, rabdomiélisis o sindrome de Guillain Barré, entre otros (19).
Daia y colaboradores realizaron electromiografia a tres pacientes con fatiga y mialgia, en quienes
identificaron polineuropatia desmielinizante y miopatia (20); Cabaries y colaboradores evaluaron a 12
pacientes con COVID-19 que estuvieron en cuidados intensivos, en quienes la electromiografia sustenté

polineuropatia axonal sensitivo-motora en 4 pacientes, miopatia en 7 y registro normal en un paciente (21).

También se han publicado casos de Sindrome de Guillain Barré asociado a COVID-19, tanto en la forma
cldsica sensorio-motora como con las caracteristicas del sindrome de Miller-Fisher (oftalmoplejia, ataxia y

arreflexia) (22)

Los factores relacionados a la hospitalizacidn por COVID-19 también pueden condicionar alteraciones
neuromusculares. El reposo en cama puede ocasionar pérdida del 30% de la masa muscular (23) con
disminucion de la fuerza muscular (-40%) en la primera semana, por la disminucion del tamafio de las fibras y

de las proteinas contractiles, principalmente en los musculos anti-gravitatorios (24). Otros factores



relevantes son la hiperglicemia, la deficiencia nutricional y el tratamiento médico que se haya requerido
durante la hospitalizacion (25); la necesidad de apoyo ventilatorio por mas de cinco dias es un predictor de

debilidad adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos (26).

Algunos medicamentos se han relacionado con alteraciones neuromusculares, la hidroxicloroquina (de uso
controvertido) puede causar miopatia toxica (27); el propofol para sedar al paciente previo al apoyo
ventilatorio se ha relacionado con miotoxicidad de bajo grado corroborada por electromiografia y biopsias
musculares (28); los barbituricos y la ketamina disminuyen el tono muscular (24); los esteroides pueden
contribuir al llamado sindrome de COVID-19 prolongado que se manifiesta con miopatia, debilidad

neuromuscular y sintomas psiquiatricos (29).

La evaluacion funcional en pacientes con COVID-19
Los supervivientes del Sindrome Respiratorio Agudo ocasionado por SARS-CoV1 cursaron con deficiencias en
el rendimiento musculo-esquelético y deterioro de la calidad de vida, dificultad para caminar, subir escaleras

y hacer tareas simples, ademas de presentar temblor distal, debilidad muscular y disnea de esfuerzo (30).

En el caso de los pacientes que padecieron COVID-19 se han utilizado cuestionarios y pruebas fisicas para
valorar la capacidad funcional como parte del seguimiento, incluyendo instrumentos de funcionalidad como
el EQ-5D (EuroQol-5D, instrumento para la medicién de la calidad de vida relacionada con la salud en 5

dimensiones) (31) y el indice de Barthel (7, 32), asi como la caminata de 6 minutos (33).

La funcionalidad en pacientes convalecientes de Covid-19 se ha evaluado por entrevista telefénica y
mediante aplicacion de instrumentos por via informdtica. Garrigues y colaboradores realizaron una
entrevista telefénica a 120 pacientes (edad media 63.2 afios, D.E. 15.7) después de 100 dias del egreso
hospitalario, con un indice que incluye movilidad, autocuidado, dolor, ansiedad o depresidn y actividad
habitual; no observaron diferencias entre los pacientes que requirieron de terapia intensiva y los de la sala
general, con reportes principales de fatiga y disnea, en el 55% y 42% de los entrevistados, respectivamente
(31). Una evaluacién similar en linea, en 735 pacientes (edad media de 48 afios, D.E. 11.6) después de 1 a 36
semanas del diagndstico (media de 12.8 semanas, D.E. 6.1) mostro resultados similares con el dolor y la
incomodidad como principales problemas reportados, seguidos por el impacto en sus actividades habituales,

la ansiedad y la depresion, que afectaron en mayor medida a las mujeres (34).



El indice de Barthel mostré dependencia moderada a severa en las primeras dos semanas después de la
hospitalizacion (35, 36). Después de 3 meses del egreso hospitalario, el 77% de los pacientes no realizé sus

actividades habituales (32) y a los 6 meses el 54% aun refirié limitaciones (33).

Mediante caminata de 6 minutos, Van Gassel y colaboradores evaluaron la capacidad funcional después de 3
meses del egreso hospitalario de 48 pacientes con antecedente de ventilacion mecanica y observaron una
distancia recorrida promedio de un 82% con respecto al valor predicho (10). Las observaciones fueron
similares en pacientes que no cursaron con enfermedad critica, en quienes después de 90 dias se observo
una distancia recorrida promedio de 83%; entre ellos, dos terceras partes persistian con fatiga y una tercera

parte con mialgias (13).

Instrumentos para realizar la evaluacion neuromdscular y funcional

La evaluacién neuromuscular adecuada requiere de la electromiografia, que tiene una sensibilidad del 65 —
83% y especificidad del 93 — 94% para detectar alteraciones miopaticas o neuropaticas (37). A través de
estimulos eléctricos en el trayecto de los nervios y con la insercidn de electrodos de aguja en vientres
musculares permite el analisis de los potenciales de accién de nervios y musculos para determinar si las

anomalias reflejan procesos de origen neuropatico o miopatico (38).

La escala de fuerza muscular del Medical Research Council (MRC) es la mas utilizada en la practica clinica,
esta clasifica la potencia muscular en una escala de 0 a 5 en relacidn con el maximo esperado para ese

musculo y se ha utilizado en pacientes que cursaron con enfermedad critica (39).

La escala de equilibrio de Berg se desarrollé para evaluar el equilibrio de adultos mayores de acuerdo al
desempefio en tareas funcionales. Los pacientes deben completar 14 tareas mientras el examinador califica
su desempefio. Tiene una puntuacién maxima de 56 y las puntuaciones menores a 45 son indicadores de
alteracion del equilibrio (40). La prueba “levantate y ve” (Timed Up and Go, TUG), consistente en ir y regresar
hacia una silla una distancia de tres metros, valora la movilidad basica (41) y se evalta de acuerdo al tiempo
en que se ejecuta. Esta prueba se relaciona con la Escala de Equilibrio de Berg, con un coeficiente de

correlacién de Pearson de r=-0.71 (42).

La prueba de caminata de seis minutos (por sus siglas en inglés 6MWT) evalla la respuesta de los sistemas

respiratorio, cardiovascular, metabdlico, musculo-esquelético y neuro-sensorial durante la caminata (43)



mediante la cuantificacion de la distancia recorrida y la percepcidn del esfuerzo fisico percibido con la escala
de Borg (44). Esta escala se encuentra validada en poblacién mexicana con correlacion entre la puntuacion

de la escala y la respuesta cardiaca superiores a 0.70. (45).

El indice de Barthel se desarrollé como un indice simple de independencia para calificar la capacidad de un
paciente con un trastorno neuro-muscular o musculo-esquelético para cuidarse a si mismo y darle
seguimiento (46). Este instrumento mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades de la vida
diaria (AVD), consideradas como basicas, obteniéndose una estimacién cuantitativa de su grado de
independencia. Con una puntuacidén minima de cero y maxima de 100; cuanto mas cerca estd de 100 el

paciente presenta mas independencia (47).

En el IMSS se cuenta con instrumentos validados que permiten identificar el estado nutricional en poblacién
adulta como son el Mini Nutritional Assessment (MNA) para mayores de 60 afos y el Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS-2002) para poblacién adulta, ambos son de uso comun en los procedimientos del IMSS.
El MNA consta de 18 variables. Con una puntuacién maxima de 30 puntos, el punto de corte para riesgo

nutricional se sitla por debajo de 23.5 (48).

El NRS-2002 fue disefiado para identificar a los pacientes hospitalizados en riesgo de sufrir desnutricion y
para identificar la necesidad de apoyo nutricio (49). Con un punto de corte de 3 clasifica al paciente en dos
categorias: con riesgo y sin riesgo nutricional. Se ha utilizado en pacientes hospitalizados con patologia

pulmonar (50).

JUSTIFICACION

Ante la emergencia sanitaria de alcance mundial, como ha sido la pandemia por COVID-19, después de la
atencion hospitalaria para procurar la supervivencia, la siguiente prioridad es la reincorporacion de los
afectados a una vida independiente, de preferencia productiva.

La afectacion neuro-muscular produce fatiga, alteraciones en la fuerza o en la sensibilidad y puede ser
determinante en el desempeio funcional de los pacientes que superan la hospitalizacién tanto en para las
actividades personales como en las laborales, lo que a su vez puede repercutir en la calidad de vida de
quienes la padecen. Hasta el momento no se han publicado estudios que valoren las alteraciones neuro-

musculares de manera dirigida y objetiva en los pacientes que fueron hospitalizados por COVID-19, el estudio
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de electromiografia puede aportar datos a este respecto aun en ausencia de sintomas clinicos, y de manera
conjunta con la evaluacién de la capacidad funcional puede ser de utilidad para establecer un manejo mas

especifico en estos pacientes.

OBIJETIVO

En pacientes supervivientes de COVID-19, egresados del Hospital Regional 72 (HGR 72) del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), a quienes les corresponda la atencion de rehabilitacion en el mismo
Hospital, considerando la gravedad de la enfermedad, la antropometria, la disnea (caminata de seis minutos
con escala de Borg), las comorbilidades y el apetito/nutricidn:

Identificar la magnitud de la asociacion entre la evidencia de afectacidon neural/muscular de las extremidades
inferiores (electromiografia), la fuerza muscular (escala MRC, dinamometria), la estabilidad corporal (escala
de Berg y prueba “levantate y ve”) y la capacidad para realizar actividades de la vida diaria (escala de

Barthel).

METODOS
Participantes

Los criterios de seleccion para participar en el estudio fueron los siguientes:

Criterios de Inclusidon: hombres y mujeres adultos, con diagndstico de COVID-19 que haya requerido
hospitalizacién, con pruebas serolégicas de enfermedad inactiva o después de 6 semanas del alta

hospitalaria, quienes otorgaron el consentimiento informado.

Criterios de No inclusidon: pacientes con alteraciones musculo-esqueléticas o neuroldgicas conocidas previas
al diagnéstico de COVID-19, con sintomas de enfermedad respiratoria aguda, que requirieran de oxigeno

suplementario continuo, con puntuacion en escala de Borg >3, con incapacidad para desplazarse a la unidad
para su evaluacion, que por cualquier limitacion fisica o mental no fueran capaces de colaborar o efectuar el

protocolo de estudio completo, en demanda laboral.

Criterios de Eliminacidn: pacientes a quienes durante la realizacién del protocolo de estudio se les identificd
cualquiera de los criterios sefialados en el apartado anterior o que por cualquier motivo no completaran las

pruebas propuestas o abandonaran el estudio.
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Aceptaron participar 43 pacientes de 32 a a74 afios de edad (18 mujeres y 25 hombres), sus caracteristicas se

describen en la Tabla I. Permanecieron hospitalizados por 7 a 61 dias (16 +11 dias) y solo 4 (9%) de ellos

requirié de ventilacion asistida para su tratamiento.

Durante la hospitalizacidn, los sintomas neuromusculares mds comunes fueron fatiga y cansancio en el 95%,

gue al egreso requirieron atencidn por consulta externa en el 76% de los casos; asi como mialgia en hospital

en el 72%, que requirid después atencion de consulta externa en el 44% de los casos.

Todos los pacientes recibieron tratamiento con dexametasona y antibidtico. El antibidtico que se aplicé con

mayor frecuencia fue Ceftriaxona (n=31; 69%), seguido de Levofloxacino (n=16; 37%), solos o en

combinaciones con alguno de los siguientes: Azitromicina, Claritromicina, Meropenem, Doxiciclina y

Cefotaxam. Ademads, en un caso, se administrd Ceftriaxiona con Piperazilina y Tazobactam. Sélo cuatro

pacientes tuvieron bloqueo neuromuscular.

Tabla I. Caracteristicas generales de los 43 pacientes que participaron en el estudio.

Mujeres Hombres Total

(n=18) (n=25) (n=43)
Edad (media e intervalo en afios) 51 (32-60) 51 (38-74) 51 (32-74)
Dias entre inicio de sintomas y hospitalizacién (media e intervalo) 9(5-20) 11 (2 - 28) 10 (2-28)
Estancia Hospitalaria (media e intervalo en dias) 16 (7- 55) 16 (7- 61) 16 (7-61)
Dias entre egreso hospitalario y valoraciéon (media e intervalo) 75(30-244) | 88 (16 —292) | 83 (16 —292)
Ventilacién asistida (nimero y porcentaje) 1 (5%) 3(12%) 4 (9%)
Diabetes tipo 2 (nimero y porcentaje) 5(27%) 4 (16%) 9 (20%)
Hipertension arterial sistémica (ndmero y porcentaje) 6 (33%) 7 (28%) 13 (30%)
Obesidad (IMC 230) (nimero y porcentaje) 6 (33%) 6 (32%) 12 (27%)
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Figura 1. FRECUENCIA de enfermedades crénicas de los 43 participantes del estudio. DM: Diabetes Mellitus;
HAS: Hipertensidn Arterial Sistémica.

Descripcion General del Estudio

Se identificd a los pacientes derechohabientes del IMSS con diagndstico de COVID-19 egresados por mejoria
del HGR 72 identificados por su participacion en el protocolo “Seguimiento de las manifestaciones
neuroldgicas y su relacion a la afeccidn respiratoria de pacientes hospitalizados por infeccién por COVID-19”.
Se les explicd en qué consistiria su participacién y se les solicitd que firma del consentimiento informado, con

aclaracion de cualquier duda y derecho a retirarse en el momento en que asi lo decidieran.

Después de evaluacidn integral en el médulo de rehabilitacion pulmonar incluyendo interrogatorio sobre
antecedentes de su hospitalizacion y sintomas actuales. Se efectud la exploracion fisica con arcos de
movilidad articular, evaluacién de la fuerza muscular con la escala modificada del Medical Research Council
(51) (Anexo 1) y reflejos osteotendinosos, asi como de sensibilidad superficial y profunda y se efectué
dinamometria mecanica de cuadriceps (Baseline Back-Leg-Chest Dynamometer, E.U.A.). Se aplicaron los
cuestionarios: Mini Nutritional Assessment (48) (Anexo 2) o Nutritional Risk Screening (49) (Anexo 3), de
acuerdo a la edad; el Minimental State Examination (Mini Examen de Estado Mental) (Anexo 4) y el indice de
Barthel (Anexo 5) para actividades de la vida diaria (46). Después se evalué el equilibrio mediante la escala de

Berg (40) (Anexo 6), la prueba “levantate y ve” cronometrada (41) y la prueba de Caminata de seis minutos
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(43) con valoracion del esfuerzo percibido mediante la escala de Borg (Anexo 7). Finalmente, se les otorgd

cita para estudio de electroneuromiografia en un periodo de menos de dos dias desde la primera evaluacion.

Procedimientos

Antropometria.

Se midio el peso y la talla en el estadimetro y bascula de uso clinico, sin calzado y sin objetos de peso. Las
mediciones de las extremidades se efectuaron con los siguientes puntos de referencia:

- Longitud de extremidades inferiores, de la cresta iliaca antero superior al maléolo medial.

- Perimetro braquial, a la mitad de la distancia entre el acromion y el céndilo humeral lateral.

- Perimetro del muslo, en bipedestacién a la mitad de la distancia entre el trocanter mayor y el céndilo lateral
de la rodilla.

- Perimetro de la pantorrilla. a nivel del mayor volumen observado en el tercio superior de la pierna.

- Perimetro abdominal, a la mitad del borde inferior de las costillas y el borde superior del iliaco.

- Circunferencia de la cadera, a nivel del trocanter mayor del fémur.

Evaluacion de la fuerza muscular.

Evaluacién por grupos musculares. Con el paciente en posicién sedente se evalud la fuerza (escala
modificada del MRC) de musculos flexores de hombro, codo y cadera y de los extensores de rodilla y de pie.
Mediante la extensién de la rodilla se midié la fuerza de cuadriceps en posicién de sentado, con el tronco y el
muslo fijos a la silla, con angulacion de la cadera de 70° a 80° grados y de la rodilla de 90°. Con un grillete de
cuero colocado 2 cm arriba del maléolo medial de la extremidad. Se solicitd al paciente que extienda la
rodilla hasta sentir el tope y después que lo hiciera con la mayor fuerza que le fuera posible, manteniendo la

extension por 5 segundos, con 2 intentos a intervalos de 1 minuto y registro del valor maximo.

Prueba “levantate y ve” con crondmetro.

Se efectué utilizando una silla con respaldo, con el asiento a 46 cm del piso, con marcas en el piso para una
distancia de 3 metros. En posicién sedente, con la espalda apoyada en el respaldo y ambos antebrazos sobre
los descansa-brazos, en dos ocasiones, se le indicd al paciente levantarse, caminar hasta la marca en el piso,
girar, caminar de regreso a la silla y sentarse de nuevo. La primera vez se efectué como ensayo y en la

segunda se midid el tiempo con crondmetro.
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Caminata de 6 minutos.

Previa explicacidon de la prueba y valoracién de la percepcion de disnea mediante la escala de Borg, se calculd
y registré la frecuencia cardiaca maxima esperada con la formula sugerida por Tanaka: 208 — 0.7 X edad (52);
se midid la presién arterial, saturacion de oxigeno, frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca en reposo
para registrar los valores basales. Se calculd la distancia tedrica esperada con base en la férmula propuesta
por Troosters y colaboradores: 218 (5.14 X altura (cm) — 532 X edad (afios) — [1.8 X peso (kg) + (51.31 X sexo)]

(hombres 1, mujeres 0) (53) y se calculd el porcentaje correspondiente con la distancia real.

Se explicé que el objetivo de la prueba era caminar tanto como sea posible durante 6 minutos, que al ser un
periodo prolongado el paciente se estaria esforzando, por lo que podria caminar mas lento, detenerse y
descansar si es necesario, para volver a caminar tan pronto como fuera posible. Antes de comenzar se realizé
una demostracién. Al término de la prueba se calculé la distancia total recorrida, se aplicé la escala de Borgy

se cuantificaron la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial y saturacién de oxigeno.

Electroneuromiografia.

El protocolo de evaluacion se realizé con el equipo Nihon Kohen MEB-9400 (Japdn) en dos partes: el estudio

de neuroconduccién y el estudio de miografia con electrodo de aguja.

Neuroconduccidn. La calibracidn del equipo se realizé con barrido de un milisegundo y ganancia de 5-10 pV.
Para la neuroconduccion motora el barrido fue de 2—5 ms y la ganancia de 1-5mV. Los puntos de referencia
para cada nervio evaluado se describen en la Tabla Il. La onda F se evalué mediante 10 estimulos seguidos
(estimulacion en trenes) en el mismo sitio de los nervios motores. El reflejo H de miembros superiores
evalud captando nivel del vientre muscular del palmar mayor y se estimulé en el pliegue del codo medial al

tenddn del biceps braquial.

En los miembros inferiores el electrodo activo se colocd a nivel del vientre del musculo séleo y el estimulo se
efectud en la parte medial del hueco popliteo (54). El potencial de accidn sensorial se midié en el pico de
latencia y para el potencial de accién motor se consideré el inicio de la onda. Las amplitudes se midieron de
la base al pico de la onda negativa (38). Los valores de referencia para el estudio de neuroconduccién se

describen en la Tabla Il (54).
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Tabla Il. Puntos de referencia para la evaluacién electromiografica (54).

Neuro-conduccién sensorial

NERVIO ELECTRODO ACTIVO ELECTRODO DE TIERRA ESTIMULO

Cubital Dedo indice Dorso de la mano Medial a tenddn palmar mayor
Mediano Dedo mefiique Dorso de la mano Lateral a tenddn palmar mayor
Radial Dedo pulgar Dorso de la mano Borde radial de antebrazo
Sural Posterior al maléolo lateral Talon Posterolateral en la pierna
Neuro-conduccién motora

NERVIO ELECTRODO ACTIVO ELECTRODO DE TIERRA ESTIMULO

Cubital Abductor del mefique Dorso de la mano Lateral a tend6n palmar mayor
Mediano Abductor del pulgar Dorso de la mano Medial a tenddn palmar mayor
Peroneo Extensor corto de los ortejos Articulacién MTF Dorso del pie

Tibial Abductor del 1ler ortejo Talon Retromaleolar medial

Tabla lll. Intervalo de referencia para el estudio de neuroconduccién (54).

NEUROCONDUCCION SENSORIAL

NERVIO AMPLITUD (pVv) LATENCIA (ms)
Cubital 15-50 29-35
Mediano 16.6 — 66.6 3.0-34
Radial 7-19 2.7-3.5
Sural >6 3.2-3.8

NEUROCONDUCCION MOTORA

NERVIO AMPLITUD (mV) LATENCIA DISTAL (ms) VELOCIDAD (m/s)
Cubital 2.3-9.9 2.7-3.7 53-73
Mediano 8.2-18.2 3.4-4.0 52.9-60.5
Peroneo 34-54 3.7-53 244
Tibial 7.3-159 29-3.9 >41

RESPUESTAS TARDIAS
NERVIO LATENCIA ONDA F (ms) LATENCIA REFLEJO H (ms)
Cubital 27.5-33.5 NA
Mediano 26.8-31.4 144-17.4
Tibial 48.0-56.6 27.8-32.7

Miografia. El estudio se realizé con filtro de 5 Hz a 10 kHz y consté de tres evaluaciones: la actividad de

inserciodn, la actividad en reposo y la actividad de accién. Las primeras dos se realizaron con barrido de 10 ms

y sensibilidad de 50 - 100uV. Para la evaluacidn del potencial de accién la sensibilidad fue de 200 pV hasta

1mV (Preston, 2013). Las referencias para introducir el electrodo de activo fueron las siguientes (54):

- Vasto medial. 5 — 10cm proximal al borde superior interno de la patela.

- Tibial anterior. 1.5cm lateral y medial a la tuberosidad tibial anterior.

- Peroneo lateral largo. 5 — 10cm distal a la cabeza del peroné en la cara lateral de la pierna.

- Gastrocnemio medial. Vientre muscular del gastrocnemio medial.

- Porcion corta de biceps femoral. Medial al tenddn del biceps femoral proximal al pliegue popliteo.
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Se realizaron de 5 a 10 inserciones breves en cada musculo abarcando cuatro cuadrantes. Los potenciales de
accién muscular compuesto se evaluaron en cuanto a duracién, amplitud y nimero de fases. Los valores
considerados como normales en la miografia fueron: actividad de insercion <300ms; actividad espontdneay

silencio eléctrico; andlisis del potencial de accidén: -amplitud: <2mV, duracién: < 15ms, fases: 2 — 4.

Los criterios que es consideraron para la interpretacién diagndstica de los resultados de la electromiografia

fueron los siguientes:

Mononeuropatia.

-Nervio mediano. Dependiendo del grado de lesién pueden aparecer alteraciones en la neuroconduccion
sensorial con amplitud disminuida y latencia prolongada (neuroapraxia). Cuando existe compromiso axonal
de las fibras motoras también se presentan amplitud disminuida con latencias ligeramente prolongadas y
disminucién de la velocidad de conduccidn. En la miografia, la presencia de ondas positivas o fibrilaciones

indican dafio axonal (axonotmnesis).

- Nervio cubital. Las alteraciones son semejantes a las del nervio mediano, en este caso el sitio de

compresidon mas comun es a nivel de la fosa cubital en el codo.

- Nervio radial. El estudio de neuroconduccidon motora muestra alteracién en la amplitud del potencial de
accion, la neuroconduccién sensorial puede ser normal. Se presentan datos de denervacidn (ondas positivas)

en la miografia de los musculos inervados por este nervio.

- Nervio cidtico. En la neuroconduccién se presentan alteraciones en los nervios peroneo superficial, tibial y
peroneo motor. En la miografia se observa actividad anormal en todas las inervaciones del nervio cidtico,

incluido el biceps femoral.

- Nervio peroneo. En el electrodiagndstico se presenta alteracién en el nervio peroneo superficial y en el

peroneo motor (clinicamente se observa pie péndulo). La miografia muestra alteraciones en los musculos

inervados por este nervio debajo de la rodilla, respetando el biceps femoral (55).

17



Radiculopatia

Neuroconduccidn sensorial normal, el CMAP presenta amplitud normal o reducida dependiendo del tiempo
de evolucién, de tal modo que en las primeras 3 semanas puede ser normal. El Reflejo H puede ser anormal
en una radiculopatia C7 y S1. Las ondas F pueden resultar con latencia normal o prolongada. En la miografia
con aguja se deben observar ondas positivas y/o potenciales de fibrilacion en dos musculos diferentes
inervados por dos nervios periféricos diferentes que se originan en la misma raiz ademas de alteraciones en
los musculos paravertebrales. La presencia de una configuracion polifasica es dato de radiculopatia crénica

con reinervacion. (55)

Polineuropatia

- Axonal. La patologia subyacente de la gran mayoria de las polineuropatias es la degeneracién axonal, que
suele afectar tanto a las fibras motoras como sensoriales y se relacionan con un patrdén caracteristico de
resultados de conduccidn nerviosa: las amplitudes motoras y sensoriales disminuyen, con latencias distales y
respuestas tardias prolongadas, ademads de velocidades de conduccién normales o sélo ligeramente mas
lentas. En el examen miografia con aguja se encuentra evidencia de pérdida axonal, mas prominente
distalmente que proximalmente, con las extremidades inferiores mas afectadas que las superiores. Los
hallazgos dependen del tiempo que ha estado presente una polineuropatia. El criterio minimo de definicién
de caso para la confirmacién electrodiagnéstica de polineuropatia simétrica distal por diabetes mellitus es
una anomalia de cualquier atributo de la conduccion nerviosa en dos nervios separados, uno de los cuales

debe ser el nervio sural (56)

- Aguda desmielinizante. Suele ser predominantemente motora; durante los primeros dias de la enfermedad,
todos los estudios de conduccion nerviosa pueden ser normales. Los primeros cambios suelen ser respuestas
F y H retardadas, ausentes o impersistentes. Posteriormente, se observan latencias distales prolongadas,
bloqueo de conduccién y dispersion temporal. Estos cambios estan presentes en el 85% de los casos a las 3

semanas. Los criterios diagndsticos e polineuropatia desmielinizante aguda son:

- En los nervios motores, al menos tres de los siguientes: 1. Latencias distales prolongadas (dos o mds
nervios), 2. Disminucién de la velocidad de conduccidn (dos o mas nervios), 3. Respuestas tardias
prolongadas: respuesta F y reflejos H (uno o mas nervios) y 4. Bloqueo de conduccion/dispersién temporal

(uno 0 mas nervios) (57).
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- La polineuromiopatia del enfermo en estado critico, la neuroconduccidn con datos de degeneracion axonal
y motora con miografia normal. En miopatia del enfermo en estado critico la actividad espontanea anormal y

reclutamiento temprano, con duracién y amplitud disminuida (Goodman, 2009).

Miopatia por esteroides
Debilidad en musculos proximales, la neuroconduccién sensorial y motora son normales. En la miografia se
observan pequefios potenciales polifdsicos con reduccidn ligera ocasional de la amplitud del potencial de

accion (59).

ASPECTOS ESTADISTICOS

La distribuciéon de los datos se contrasté con la curva de distribucién normal mediante la prueba de
Kolmogorov Smirnof. Los resultados se describen de acuerdo a la distribucion y tipo de variable con

estimacion de media y desviacion estandar y de proporciones.

El analisis bivariado se realiz6 mediante la prueba t ya sea para medias o para proporciones, de acuerdo al
tipo de variable cuantitativa o cualitativa. El analisis multivariado se realizé mediante la prueba de Analisis de

Covarianza (ANCoVA). La significancia estadistica en todas las pruebas fue de 0.05, de dos colas.

ASPECTOS ETICOS

El estudio se realizd respetando las disposiciones internacionales de la Declaracién de Helsinki y su enmienda
mas reciente (Fortaleza, Brasil 2013) y nacionales para la realizacién de estudios de investigacion en Seres
Humanos. Todos los procedimientos fueron realizados por el alumno de maestria quien es Médico
Especialista en Medicina Fisica y de Rehabilitacién, con adiestramiento en electrofisiologia, en rehabilitacion

neuromuscular y en rehabilitacion respiratoria.

El protocolo de estudio fue evaluado por el Comité de Investigacién Cientifica y el Comité de Etica en
Investigacion del IMSS en caracter de enmienda (ANEXO 8) al protocolo de investigacion titulado
“Seguimiento de las manifestaciones neurolégicas y su relacion con la afeccién respiratoria de pacientes
hospitalizados por infecciéon por COVID-19. Estudio exploratorio”, con registro R-2020-785-054.

En el marco de la Ley General de Salud y el articulo 17 de su Reglamento en Investigacion para la Salud, el

riesgo de los procedimientos fue minimo.
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Al invitar a los pacientes a participar, se les explicé el objetivo del estudio, las molestias y beneficios, asi
como las pruebas que se le realizarian y se obtuvo el consentimiento informado (Anexo 9). Se les explico que
el beneficio principal seria para pacientes en circunstancias similares a las suyas, pero en caso de que se
detectara alguna alteracidn en las pruebas se les enviaria a recibir la atencidén correspondiente con
seguimiento en el IMSS, ademas de proveerles de las indicaciones e informacién pertinentes que tuviera
lugar en el momento de su evaluacidn. Los pacientes conservaron la libertad de retirarse del estudio si asi
lo decidieran, sin afectacion alguna de la atencién que les otorga el IMSS.

La informacion que derivé de este protocolo esta siendo utilizada para identificar alternativas de evaluacion

y terapia de rehabilitacidn dirigida a las deficiencias, limitaciones y restricciones.

RESULTADOS

Capacidad de los participantes
Cognicion. La evaluacién a través del Mini mental State Examination permitié identificar que ninguno de los
pacientes presentaba deterior cognitivo, el intervalo de la puntuacidn total fue de 25 a 30 puntos (28.2+ 1.5

puntos).

Nutricidn. La evaluacién nutricional se efectué mediante el Nutritional Risk Screeneing en 37 pacientes y
mediante el Mini Nutritional Assessment en 6 adultos mayores. Al momento de la evaluacién no se identificé
riesgo por desnutricidon en ningun participante, no obstante que el 75% perdid peso durante la
hospitalizacidn.

Antropometria. La antropometria se describe en la Tabla IV. Se observé poca variacién antropométrica entre

los participantes, con mediciones que corresponden a poblacién mexicana (60).

Fuerza muscular. La puntuacion en la escala MRC se describe en la Tabla V y la dinamometria en la Tabla VI.
Tanto en hombres como en mujeres se observd mayor variabilidad de la fuerza en las extremidades
inferiores que en las superiores, con deterioro particular para la movilidad de la rodilla. Se integrd

diagndstico de sarcopenia en 6 pacientes (5 hombres / 1mujer) de 43 a 65 afios de edad (53.1 +8 afios).
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Tabla IV. Caracteristicas antropométricas de 43 los participantes de acuerdo al sexo.

Antropometria

Sexo Hombre (D.E.) n=25 Mujer (D.E.) n=18 Total (D.E.) n=43
Peso (kg) 72.1(15.7) 79.2 (9.55) 76.2 (12.97)
Talla (m) 1.56 (.04) 1.68 (0.06) 1.63 (0.08)
IMC (kg/m?) 29.5(5.71) 27.8 (3.36) 28.5 (4.57)
Abdomen (cm) 92.3(10.97) 96.4 (8.03) 94.7 (9.59)
Cadera (cm) 105.7 (10.78) 98.8 ( 6.68) 101.7 (9.29)
indice C-C 0.87 (0.07) 0.97 (0.06) 0.93(0.08)
Brazo der. (cm) 28.7 (2.97) 30.6 (3.63) 29.8 (3.50)
Brazo izq. (cm) 28.6 (2.76) 30.4(3.62) 29.6 (3.40)
LMI der. (cm) 84.1(2.72) 91.084.19 88.1(4.98)
LMI izg. (cm) 84.2 (2.74) 91.0 (4.26) 88.1 (5.01)
Muslo der. (cm) 50.9 (6.58) 46.8 (4.97) 48.5 (6.05)
Muslo izq. (cm) 50.8 (6.43) 46.6 (4.66) 48.4 (5.86)
Pierna der. (cm) 35.2 (3.84) 35.2 (2.64) 36.2 (3.20)
Pierna izqg. (cm) 35.5(3.84) 35.5(2.76) 35.5(3.26)

Tabla V. Grado de fuerza en la escala mMMRC de 25 hombres y 18 mujeres que participaron en el estudio.

Hombres (n=25)

Mujeres n=18)

Grupo muscular 4- 4 4+ 5 4- 4 4+ 5
Hombro Derecho 0 1 2 22 0 0 2 16
lzquierdo 0 1 1 23 0 0 2 16

Codo Derecho 0 1 0 24 0 0 0 18
lzquierdo 0 1 0 24 0 0 0 18

Mufieca Derecho 0 1 0 24 0 0 0 18
lzquierdo 0 1 0 24 0 0 0 18

Cadera Derecho 0 5 5 15 1 2 6 9
Izquierdo 0 5 5 15 1 2 6 9

Rodilla Derecho 3 4 5 13 2 5 2 9
Izquierdo 2 5 5 13 2 5 2 9

Tobillo Derecho 0 1 0 24 1 0 0 17
Izquierdo 2 0 0 23 0 1 0 17
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Tabla VI. Media y desviacidn estdndar de la fuerza prensil y el musculo cuadriceps de los 25 hombres y 18
mujeres que participaron en el estudio.

DINAMOMETRIA MUJERES (n= 18)

Derecha Izquierda Bilateral Asimetria
Prensil (kg) 21.7 21.7 21.7 0.02
Promedio (D.E.) (5.1) (3.9) (4.5) )
Cuddriceps (kg) 26.6 24.8 25.7 -0.90
Promedio (D.E.) (8.4) (7.9) (8.2) )

DINAMOMETRIA HOMBRES (n= 25)

Derecha Izquierda Bilateral Asimetria
Prensil (kg) 33.7 32.0 329 0.87
Promedio (D.E.) (7.0) (7.7) (7.4) )
Cuddriceps (kg) 34.6 33.8 34.2 0.36
Promedio (D.E.) (10.1) (10.4) (10.3) )

Tabla VII. Resultados de la prueba de caminata de seis minutos de los 25 hombres y 18 mujeres que

participaron en el estudio.

Variable Hombre n= 25 Mujer n=18 Global n=43
Distancia recorrida 548 (84.4) 506 (66.3) 531 (80.1)
Porcentaje del valor tedrico 77 (11.1) 81.5(6.4) 78.9 (9.6)
Saturacion inicial 94 (2) 95 (2) 94 (2)
Desaturacién maxima 89 (4) 90 (3) 89 (4)
Borg inicial 0 0 0
Borg maximo 2 (1) 2 (1) 2 (1)
Frecuencia Respiratoria inicial 20 (2) 20 (2) 20 (2)
Frecuencia Respiratoria final 26 (3) 27 (4) 27 (3)
Frecuencia Cardiaca inicial 83(17) 75 (13) 80 (16)
Frecuencia Cardiaca mdaxima 120 (25) 121 (16) 120 (22)
Tension Arterial inicial 120/81 (12/9) 126 /75 (14 /11) 123/79 (13/11)
Tension Arterial final 132/85 (20/11) 137/79 (16/5) 134/82 (19/10)

La capacidad funcional para realizar la prueba de caminata de 6 minutos se describe en la tabla VII. Tanto

hombres como mujeres mostraron un desempefio sub-6ptimo en un porcentaje de la distancia recorrida con

respecto a lo esperado (global de 78.9% 19.6%).

Este resultado fue congruente con la de-saturacion de oxigeno y la disnea al término de la prueba, asi como

la evidencia de activacion simpatica, con taquipnea (frecuencia respiratoria global de 27 + 3), taquicardia




(frecuencia cardiaca maxima global 120+ 22) y aumento de la presidn arterial sistdlica al final de la prueba

(134 £19).

Desempefio funcional de los participantes
A través del indice de Barthel (Tabla VIII), se observé un buen desempefio para la realizacion de las

actividades bdsicas que favorecen la independencia en el autocuidado en todos los pacientes.

El tiempo promedio para realizar la prueba levantate y ve fue similar en hombres y en mujeres, con un
promedio global inferior a 10 segundos (8.7+ 1.5 segundos), fue de 8.7+ 1.5 segundos en hombres y de 8.8+

1.4 segundos en mujeres.

Los resultados de la aplicaciéon de la escala de Berg se muestran en la Tabla IX. Se determind un riesgo de
caida era bajo para el 100% de los participantes, pero con deterioro selectivo en algunas tareas como:
mantenerse de pie con los ojos cerrados, con los pies juntos o con un pie delante de otro y en extender el
brazo hacia adelante; todas estas requieren de un mayor equilibrio y fuerza en las extremidades inferiores en

comparacion con el resto de las actividades de la escala.

Tabla VIII. Puntuacién del indice de Barthel de los 25 hombres y 18 mujeres que participaron en el estudio.

Hombres (n=25) Mujeres (n=18)

0 5 10 15 0 5 10 15
Aseo personal 1 24 0 18
Bafiarse 0 25 0 18
Comer 0 0 25 0 0 18
Usar el retrete 0 0 25 0 0 18
Subir escaleras 0 0 25 0 0 18
Vestirse 0 0 25 0 0 18
Control de heces 0 0 25 0 0 18
Control de orina 0 0 25 0 0 18
Desplazarse 0 0 0 25 0 0 0 18
Traslado silla/cama 0 0 0 25 0 0 0 18
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Tabla IX. Puntuacion en la escala de Berg de los 25 hombres y 18 mujeres que participaron en el estudio.

Hombres (n=23) Mujeres (n =18)
Puntuacion total 45-56 Puntuacion total 42-56

ACTIVIDAD / PUNTUACION 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Sedestacidn a bipedestacion 0 0 0 2 23 0 0 0 3 15
Bipedestacidn sin ayuda 0 0 0 0 25 0 0 0 0 18
Sedestacidn sin apoyar la espalda 0 0 0 0 25 0 0 0 0 18
De bipedestacién a sedestacién 0 0 0 1 24 0 0 0 1 17
Transferencias 0 0 0 1 24 0 0 0 0 18
Bipedestacién ojos cerrados 0 0 0 3 22 0 0 1 3 14
De pie con los pies juntos 0 0 0 3 22 0 0 0 3 15
Brazo extendido hacia delante 0 0 4 7 14 0 0 2 9 7
Recoger un objeto del suelo 0 0 0 1 24 0 0 0 0 18
Girarse para mirar atras 0 0 0 0 25 0 0 0 0 18
Girar 360 grados 0 0 0 1 24 0 0 0 0 18
Subir a un escalén 0 0 0 4 21 0 0 0 3 15
Pies en tdndem 0 2 0 6 17 1 0 0 8 9
Bipedestacion sobre un pie 0 1 5 4 15 0 1 1 9 7

Resultados de la electroneuromiografia

Los resultados del estudio de neuroconduccidn se describen en las tablas X y Xl y los resultados de Ia
miografia se describen en la tabla XIV. La frecuencia de alteracién por extremidades fue diferente segun el
sexo siendo mayor el nimero de mujeres con afeccién de extremidades superiores, mientras que los
hombres mas cominmente tuvieron alteracién de las inferiores. Los nervios mas frecuentemente afectados
fueron los peroneos y medianos tanto de manera individual como en los casos que formaron parte del

diagndstico de polineuropatia (Tabla XlI).

En la tercera parte de los estudios el resultado no sustento alguna alteracion (32%) (Tabla XIIl). En los demds
estudios los resultados fueron variados con integracion diagndstica, de acuerdo a los criterios descritos en el
apartado de procedimientos, que comprende: miopatia multifactorial en un paciente (2%), mononeuropatia
tibial en un paciente (2%), mononeuropatia del nervio peroneo en 7 pacientes (16%), polineuropatia en 9
pacientes (21%) y mononeuropatia del nervio mediano en 11 pacientes (25%), en este ultimo grupo se

observo afectacion multiple, con afeccidon simultanea del nervio peroneo en 4 pacientes.
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Tabla X. Media y Desviacion estandar de la latencia y amplitud de la neuroconduccién sensorial y motora de
los 25 hombres y 18 mujeres que participaron en el estudio.

Latencia (milisegundos) Amplitud (pnicroamperes)
Sensorial Derecha Izquierda Derecha Izquierda
Hombres

Cubital 3.2(0.2) 3.2(0.2) 22.2 (4.6) 21.5(5.9)
Mediano 3.4(0.5) 3.4 (0.5) 24.6 (11.5) 26.0 (11.7)

Radial 3.0(0.2) 3.0(0.2) 9.5 (2.5) 9.9 (2.5)

Sural 2.6 (0.4) 2.8 (0.3) 18.6 (5.4) 17.0(6.3)

Mujeres

Cubital 3.0(0.2) 2.9(0.3) 27.7 (12.4) 30.2 (15.4)
Mediano 3.5(0.7) 3.4(0.7) 27.4(17.7) 27.4 (15.2)

Radial 2.9 (0.3) 2.9(0.3) 12.1 (5.1) 12.0 (4.0)

Sural 2.7 (0.3) 2.8 (0.3) 18.9 (9.7) 17.1(7.5)

Amplitud (miliamperes) Velocidad (m/s)
Motora Derecha Izquierda Derecha Izquierda
Hombres

Cubital 4.3(1.5) 4.8 (1.7) 59.5(5.3) 58.5 (4.5)

Mediano 5.7 (1.7) 5.9 (1.5) 54.4(2.4) 54.6 (2.7)

Peroneo 2.7 (1.3) 2.6 (1.5) 50.2 (5.8) 48.8 (5.1)

Tibial 4.6 (2.3) 4.3 (2.0) 49.0 (5.2) 48.9 (5.5)

Mujeres

Cubital 4.1(1.6) 4.2 (1.6) 60.0 (5.8) 59.8 (6.8)

Mediano 5.1(2.3) 5.7 (1.7) 53.8(5.5) 55.4 (5.5)

Peroneo 2.6 (0.9) 2.8 (1.5) 51.2 (4.6) 50.3 (6.9)

Tibial 4.4 (1.5) 4.3 (1.6) 49.7 (8.7) 49.2 (8.3)

Tabla XI. Media y desviacién estandar de la latencia de la Onda F y reflejo H de los 25 hombres y 18 mujeres
gue participaron en el estudio.

Onda F Latencia (milisegundos) Reflejo H Latencia (milisegundos)
Hombres Hombres
Cubital | 27.1(1.9) 27.2 (1.7)
Mediano 27.1(1.6) 27.1(1.7) Mediano 16.9 (2.0) 17.1(2.0)
Tibial 48.4 (3.7) 48.4 (3.8) Tibial 30.7 (2.9) 30.2 (2.5)
Mujeres Mujeres
Cubital 25.7 (2.6) 25.6 (2.6)
Mediano 25.9 (2.5) 25.5(2.2) Mediano 16.3 (2.0) 16.3(2.3)
Tibial 44.5 (2.5) 45.3 (3.5 Tibial 30.0(3.2) 29.7 (2.2)
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Tabla XII. Afectacién de la neuroconduccién por extremidad y por nervio en los 29 pacientes que

presentaron estudio anormal.

EXTREMIDADES AFECTADAS EN ESTUDIO DE NEUROCONDUCCION

Hombres Mujeres TOTAL (n=29)
Superior derecha 1 1 2
Superior izquierda 0 1 1
Superior Bilateral 1 3 4
Inferior derecha 0 2 2
Inferior izquierda 4 1 5
Inferior bilateral 1 0 1
Superior e inferior 9 5 14
NERVIOS AFECTADOS EN ESTUDIO DE NEUROCONDUCCION
Hombres Mujeres
Derecho | Izquierdo Derecho ‘ lzquierdo
SENSORIAL
Cubital 2 5 4 4
Mediano 5 5 8 9
Radial 1 2 1 1
Sural 3 2 4 4
MOTOR
Cubital 3 2 0 1
Mediano 3 2 4 1
Peroneo 9 11 5 5
Tibial 4 4 4 3
ONDA F
Cubital 1 1 2 1
Mediano 2 2 1 1
Tibial 4 4 4 4
REFLEJO H
Mediano 3 2 2 2
Tibial 3 4 3 4
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Extremidades con alteracion en el estudio de

electromiografia

m Superior derecha
B Superior izquierda
Inferior derecha
Inferior izquierda
B Superior bilateral

| Inferior bilateral

W Superior e inferior

Figura 2. Extremidades con alteracidn en el estudio de electromiografia de 43 pacientes incluidos en el

estudio.

Tabla XIII. Resultados en el estudio de electromiografia de los 25 hombres y 18 mujeres que participaron en

el estudio.
DIAGNOSTICOS ENCONTRADOS EN ESTUDIO DE ELECTROMIOGRAFIA (n=43)
DIAGNOSTICO | FACTORES CAUSALES | FRECUENCIA | TOTAL
Normal 14 (32%)
Polineuropatia 9 (21%)
Diabetes mellitus 3
Estado critico 1
Sin antecedente 5
Neuropatia de mediano 7 (16%)
Actividad manual 4
Diabetes mellitus 1
Sin Antecedente 2
Neuropatia de peroneo 7 (16%)
Trauma en pie 3
Sin antecedente 4
Mononeuropatia multiple 4 (9%)
Diabetes mellitus 1
Trauma 1
Sin antecedente 2
Neuropatia de tibial 1(2%)
‘ Sin antecedente ‘ 1 ‘
Miopatia 1(2%)
‘ Esteroides ‘ 1 ‘
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En la extremidad superior, tanto en hombres como en mujeres, la mayor variabilidad en los registros se
observé en la neuroconduccién del nervio mediano, particularmente en la porcidn sensorial. Este resultado
estuvo relacionado a la mononeuropatia del nervio mediano, que fue bilateral en 8 casos y unilateral en 3

casos y con afectacidn simultanea de nervios peroneos en 4 casos.

Resultado del estudio de electromiografia

Neuropatia de tibial Miopatia
2% 2%

Neuropatia de peroneo

Figura 3. RESULTADOS del estudio de electromiografia de los 43 pacientes incluidos en el estudio

En todos los pacientes con mononeuropatia de nervio mediano se identificé el sitio de compresién a nivel del
tunel del carpo. Cuatro pacientes tenian como factor de riesgo el realizar actividades manuales en su vida
diaria (ama de casa, chofer, promotora de ventas y empleada administrativa), mientras que en dos no se
identifico algln antecedente y el séptimo caso se tratd de un paciente con actividad administrativa y con
diabetes mellitus de 15 afios de evolucion. Es importante mencionar que al interrogatorio dirigido sélo dos

de estos pacientes refirieron sintomatologia compatible con sindrome de tinel del carpo.

En la extremidad inferior, la variabilidad de los registros no fue tan evidente, porque la afectacion selectiva
fue menos frecuente que en la extremidad superior. El diagndstico de mononeuropatia del nervio peroneo
bilateral se integré en 1 paciente y unilateral en 6 pacientes, en tanto que el nervio tibial se observé afectado
en un paciente sin comorbilidades, quien estuvo hospitalizado por 10 dias, con pérdida de peso de 2 kg.
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Entre los pacientes con mononeuropatia de peroneo, cuatro casos fueron del lado izquierdo, dos el derecho
y uno bilateral. Tres de estos pacientes refirieron al interrogatorio dirigido tener el antecedente de
traumatismo no reciente en el tobillo como posible factor causal (eversion forzada en dos y traumatismo
directo por deporte de contacto en uno); los restantes cuatro pacientes no identificaron algun antecedente

que explicara la alteracidén, solo la pérdida de peso durante la hospitalizacién en dos casos.

Cuatro pacientes registraron mononeuropatia multiple, incluidos los nervios mediano y peroneo. Una
paciente tenia el antecedente de diabetes mellitus, se desempefia como docente, sin antecedentes de lesion
en extremidades inferiores, se referia asintomatica y se documento afeccién bilateral en ambos nervios. Un
segundo paciente, empleado de la construccidn y sin antecedente de lesiones o traumatismo en
extremidades inferiores, estuvo hospitalizado por 10 dias sin pérdida significativa de peso también tenia
alteraciones bilaterales. Los otros dos pacientes coincidieron en alteracién bilateral de nervio medianoy
unilateral de peroneo, ambos con actividad que requiere uso de herramienta y manipulacién constante. Uno
tuvo pérdida de peso de 20 kg durante su hospitalizacion y el otro 5 kg. Ninguno refirié factor causal de la

lesion de nervio peroneo.

Se identificd polineuropatia sensorial y motora en 7 pacientes y solo motora en 2 pacientes. En cuatro de
ellos se identifico el antecedente de diabetes mellitus de mas de 10 afios de evolucién: uno de ellos,
masculino de 43 afios, no completé los criterios electrofisioldgicos para polineuropatia metabdlica (diabética)
aunque las alteraciones consistieron en dafio axonal en nervios de las 4 extremidades; mientras que otra
paciente, también de 43 afios y con diabetes mellitus de 10 afios de evolucidn y obesidad, requirid
ventilacién mecanica asistida durante 20 dias, por lo que presenté mas factores para desarrollar

polineuropatia del enfermo en estado critico.

En un caso se diagnosticd miopatia generalizada y simétrica, era un hombre de 39 afios de edad, sin
comorbilidades pero con sobrepeso (IMC de 27.8) alin después de haber perdido peso durante la
hospitalizacién, con una estancia hospitalaria de 28 dias durante la que recibio tratamiento con
dexametasona y antibidticos (moxifloxaciono, azitromicina y ceftriaxona). Se le evalué a los 53 dias después
de su egreso hospitalario. En la escala de Barthel tuvo una puntuacion de 95, pero en la de escala de Berg fue
de 46, con un el mayor tiempo para realizar la prueba levantate y ve (11.9seg), asi como la menor fuerza por
dinamometria. La prueba de caminata de 6 minutos mostré deterioro importante con un 40% de la distancia

recorrida de acuerdo a lo esperado, saturacidn de oxigeno <95% durante toda la prueba, frecuencia cardiaca
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madxima de 144 vy, al final de la prueba, su frecuencia respiratoria fue de 29 por minuto con disnea de 3 en la
escala de Borg. En el estudio electrofisioldgico cabe destacar que se encontraron potenciales de accién con
amplitud disminuida en los nervios tibial, cubital y mediano bilaterales ademas de disminucién en el patrén
de reclutamiento y actividad de accién sin datos de denervacién con afeccidon de musculos proximales y
distales lo cual es compatible como miopatia. El Servicio de Neurologia sustento el diagndstico de miopatia
multifactorial, con probable influencia de la administracidn de esteroides y el reposo prolongado ya que el

paciente no requirié intubacién ni presentd algun otro factor identificable para el desarrollo de miopatia.

En el estudio de miografia con electrodo de aguja la actividad de insercién se encontré normal en todos los
pacientes lo cual indica que no habia datos de denervacién muscular activa al momento del estudio. Las
principales alteraciones se evidenciaron durante la evaluacién de la actividad voluntaria, con patrén

miopdtico con reclutamiento temprano en los pacientes que cursaba con polineuropatia.

El analisis multivariado mostrd que el desempefio de la prueba “levantate y ve” y la puntuacidn de la escala
de Berg estuvieron relacionadas a las variables que se muestran en la Tabla XV. En el caso de la prueba
Levantate y ve (Tabla XV), el tiempo de ejecucion se relaciond con los dias de hospitalizacidn, la fuerza prensil
derecha, la identificacion de alteraciones electroneuromiograficas y el sexo (R=0.75, R2=0.57, p=<0.001),
pero sin interaccidn entre el sexo y las alteraciones electrofisiolégicas, ya que las mujeres tardaron en
realizar la prueba mas que los hombres y en los dos grupos el tiempo fue mayor en quienes tenian alguna
alteracion electromiografica. En cuanto a la puntuacién en la escala de Berg (Tabla XIX), las variables que
influyeron fueron la fuerza prensil derecha, la distancia recorrida con respecto a lo esperado en la caminata
de 6 minutos y la evidencia de alteraciones electroneuromiograficas (R=74, R2= 0.55, p<0.001). No se
identifico influencia de la edad, ni del diagndstico de sarcopenia o el antecedente de pérdida de peso
durante la hospitalizacion.

Tabla XIV. Alteraciones en el estudio de miografia de los 18 mujeres y 25 hombres que participaron en el
estudio.

MIOGRAFIA MUJERES (n=18)
Insercidn
Disminuida Normal Aumentada
Vasto medial | Derecho 0 18 0
lzquierdo 0 18 0
Biceps Derecho 0 18 0
femoral Izquierdo 0 18 0
Tibial anterior | Derecho 0 18 0
Izquierdo 0 18 0
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Gastrocnemio | Derecho 0 18 0
Medial Izquierdo 0 18 0
Actividad espontdnea
Normal Ondas positivas | Fibrilaciones Descargas
Vasto medial | Derecho 18 0 0 0
Izquierdo 18 0 0 0
Biceps Derecho 18 0 0 0
femoral Izquierdo 18 0 0 0
Tibial anterior | Derecho 18 0 0 0
Izquierdo 18 0 0 0
Gastrocnemio | Derecho 18 0 0 0
Medial Izquierdo 18 0 0 0
Actividad voluntaria
Normal Neuropatico Miopatico
Vasto medial | Derecho 18 0 0
lzquierdo 18 0 0
Biceps Derecho 18 0 0
femoral lzquierdo 18 0 0
Tibial anterior | Derecho 17 1 0
lzquierdo 18 0 0
Gastrocnemio | Derecho 18 0 0
Medial lzquierdo 18 0 0
Reclutamiento
Normal Temprano Disminuido
Vasto medial | Derecho 18 0 0
Izquierdo 18 0 0
Biceps Derecho 18 0 0
femoral Izquierdo 18 0 0
Tibial anterior | Derecho 17 0 1
Izquierdo 17 0 1
Gastrocnemio | Derecho 17 0 1
Medial lzquierdo 17 0 1
MIOGRAFIA HOMBRES (n=25)
Insercidn
Disminuida Normal Aumentada
Vasto medial | Derecho 0 25 0
Izquierdo 0 25 0
Biceps Derecho 0 25 0
femoral Izquierdo 0 25 0
Tibial anterior | Derecho 0 25 0
Izquierdo 0 25 0
Gastrocnemio | Derecho 0 25 0
Medial lzquierdo 0 25 0

Actividad espontanea
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Normal Ondas positivas | Fibrilaciones Descargas

Vasto medial | Derecho 25 0 0 0

Izquierdo 25 0 0 0
Biceps Derecho 25 0 0 0
femoral Izquierdo 25 0 0 0
Tibial anterior | Derecho 25 0 0 0

Izquierdo 25 0 0 0
Gastrocnemio | Derecho 25 0 0 0
Medial Izquierdo 25 0 0 0

Actividad voluntaria
Normal Neuropatico Miopatico

Vasto medial | Derecho 24 0 1

Izquierdo 24 0 1
Biceps Derecho 24 0 1
femoral Izquierdo 24 0 1
Tibial anterior | Derecho 24 0 1

lzquierdo 23 1 1
Gastrocnemio | Derecho 24 0 1
Medial lzquierdo 24 0 1

Reclutamiento
Normal Temprano Disminuido

Vasto medial | Derecho 24 1 0

lzquierdo 24 1 0
Biceps Derecho 24 1 0
femoral lzquierdo 24 1 0
Tibial anterior | Derecho 23 1 1

Izquierdo 21 1 3
Gastrocnemio | Derecho 23 1 1
Medial Izquierdo 23 1 1
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Tabla XV. Valores de beta con su intervalo de confianza del 95% del andlisis de Covarianza en la prueba
levantate y ve y la escala de Berg que realizaron los 43 participantes del estudio. Se denotan en letras
negritas los resultados significativos (p<0.05).

Variable LEVANTATE Y VE ESCALA DE BERG
Beta (R)| -95% limite | +95% limite | Beta (B) | -95% limite |+95% limite

Dias de hospitalizacion -0.380 -0.633 -0.127 | -0.096 -0.354 0.161
Fuerza prensil derecha -1.067 -1.710 -0.422| 0.837 0.181 1.493
Fuerza prensil izquierda 0.449 -0.142 1.041| -0.421 -1.024 0.182
Distancia recorrida -0.192 -0.440 0.055 0.590 0.338 0.843
Electroneuromiografia -0.428 -0.732 -0.122| 0.318 0.008 0.629
Sexo -0.377 -0.643 -0.110| -0.192 -0.464 0.078
DISCUSION

No obstante la independencia para realizar las actividades de la vida diaria que se observé de acuerdo a la
escala de Barthel, las demas pruebas funcionales mostraron deterioro asociado a compromiso
neuromuscular, que a su vez expresaron los pacientes con fatiga, cansancio y mialgias tanto durante la

hospitalizacién como al egreso hospitalario.

La evaluacién de los pacientes permitié identificar alteraciones electrofisioldgicas de causa diversa, que no
habian identificado previamente en el expediente clinico, ni por informe de general del paciente. Cabe
destacar que al egreso hospitalario, los pacientes se encontraban particularmente abrumados por la
experiencia de vida que representd la hospitalizacidn en circunstancias de riesgo de vida, por lo que no
podemos descartar que la ausencia de manifestaciones subjetivas pudiera estar relacionada a diversos
factores, entre ellos a la falla en el recordatorio de manifestaciones que previamente fueran mas sutiles y a
la posibilidad de que, en algunos casos como la neuropatia diabética, la evolucion de la enfermedad aguda

(grave o severa) haya favorecido que las alteraciones se hicieran mas evidentes.

La electroneuromiografia mostré mononeuropatia del nervio mediano en 25% de los casos (4 de ellos
asociada a neuropatia de nervio peroneo); mononeuropatia del nervio peroneo en 16%; polineuropatia en
18%; neuropatia de nervio tibial en un paciente (2%) y miopatia multifactorial en un paciente (2%). El

desempefio en las pruebas funcionales se asoci6 a los resultados de la electroneuromiografia, a la fuerza

se
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prensil de la mano derecha, a la distancia recorrida en la caminata de 6 minutos, al sexo y a los dias de
estancia hospitalaria. Sin embargo, las asociaciones fueron diferentes para la prueba levantate y ve que para
la Escala de Berg.

No se han encontrado en la literatura estudios que relacionen las alteraciones en el estudio de
electromiografia en este tipo de pacientes, es una de las fortalezas del presente estudio. Existenen la
literatura descripciones aisladas sobre estas diferentes pruebas funcionales en pacientes con patologia
pulmonar crénica. Mesquita y colaboradores reportan un estudio en pacientes con enfermedad pulmonar
crénica en los que se observé que un valor mayor a 11.2 segundos en la prueba levantate y ve se relaciona
con distancia recorrida en la prueba de caminata menor a 350 metros (61). Resultados semejantes reporta
Voica y colaboradores, quienes reportaron que los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crdnica
tienen un puntaje menor en la escala de Berg relacionado con menor distancia en la caminata de 6 minutos y

mayor tiempo para el TUG test (62).

Caminata de 6 minutos

La evaluacién intencionada permitid identificar que aun en pacientes seleccionados por su capacidad para
realizar las pruebas del estudio existe la necesidad de rehabilitacion pulmonar. No obstante la independencia
para realizar actividades de la vida diaria que los participantes en este estudio refirieron a través de la escala
de Barthel, fue evidente su limitacidén funcional al efectuar la prueba de caminata de 6 minutos, con un
promedio de distancia recorrida con respecto a lo esperado de 78.9% (I.C. 95% 75.9%- 81.9%) y con aumento
de la frecuencia cardiaca del 48%, aumento de la frecuencia respiratoria del 33% y desaturacion de oxigeno
de 94% a 91%. Los resultados son aun inferiores a los observados en Italia en 222 pacientes que requirieron o
no ventilacién asistida durante la hospitalizacién, cuatro meses después del egreso hospitalario por CoVID-19
se observé que la distancia recorrida promedio fue del 87% con respecto al valor esperado, con Borg maximo
de 2 y saturacidon minima de 92% después de la caminata (63). Sin embargo, la evidencia internacional
sustenta que la rehabilitacién a corto plazo puede mejorar el desempefio en la prueba (64, 65). En 45
pacientes con edad media 65 afios (D.E. 11.7) egresados de hospitalizacién (incluyendo aquellos que
requirieron o no ventilacidn asistida), se observé que después de 3 semanas de rehabilitacion hubo mejoria
de 132 + 92 metros de la distancia recorrida, correspondientes a mds de un tercio de la capacidad medida en
la primera evaluacidn (64). En un estudio similar, en 99 pacientes de edad media 67 afios (D.E. 10) después

de 3 semanas en rehabilitacion, se observd una mejoria de mas del 50% después de la rehabilitacion (65).
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Independencia funcional

Los pacientes que participaron en este estudio refirieron independencia para las actividades basicas de
acuerdo a la puntuacién del indice de Barthel. En Espaiia, en 68 adultos mayores de 65 afios residentes de
una estancia, se aplicd el mismo indice antes y después de padecer Covid-19, sin especificarse el periodo. Se
observé disminucion de la calificacion de un promedio de 83 puntos (puntuacion maxima de 100) antes de la
enfermedad a 52 puntos después de la enfermedad (66). En Brasil, se aplicé el mismo indice a 1696 pacientes
egresados de hospitalizacién por Covid-19, de los cuales el 21% requirié atenciéon en la Unidad de Cuidados
Intensivos, la puntuacidon promedio fue de 80 puntos, con mejoria en el 68 % de los pacientes, que fueron
independientes para realizar sus actividades de la vida diaria (67). En Italia, en 103 pacientes (12 recibieron
ventilacién mecdnica) que fueron tratados en un hospital de rehabilitacion durante 15+10 dias, el 67% tenia
una calificacién en el indice de Barthel <60 puntos al empezar la rehabilitacidn, y al terminar la rehabilitacion

el porcentaje se redujo a 47% con una mejoria promedio de 15 puntos (de 11 a 19) (36).

Estudio de electroneuromiografia

Los informes sobre la a afectacion neuropdtica asociada a COVID-19 alin son escasos. En 3 pacientes
hospitalizados que refirieron mialgia y fatiga, dos de los cuales tenian diagndstico de diabetes, la
electromiografia después del egreso hospitalario mostré datos congruentes con neuropatia desmielinizante,
principalmente con latencia prolongada y alteraciones de la onda F en los nervios tibial, peroneo, cubital y
mediano; asi como un patrén miopatico principalmente en miembros inferiores (20).

En la literatura internacional se refiere que, después de hospitalizacidn prolongada, la afeccién del nervio
peroneo es comun y se puede presentar con curso subclinico hasta en el 31% de los pacientes, con aumento
del riesgo de caida (68). Aunque las alteraciones de la conduccion no siempre son evidentes, puede
manifestarse primero con dolor y después evolucionar hasta pie péndulo (69). En el 15% a 20 % de los
pacientes puede desarrollarse sin que se identifiquen algun factor causal (70). En este estudio la traduccion
clinica de su presencia se observo particularmente en el desempefio en la disminucién de la fuerza muscular
y en la prueba levantate y ve, asi como repercusion en la distancia recorrida en la caminata de 6 minutos. Por
lo que se sustenta la recomendacion de considerar este factor en el desempefio en estas pruebas, al tiempo

que se procure incluirlas en la evaluacién pacientes egresados de hospitalizaciéon por COVID-19.

En este estudio, la afectacidn electrofisioldgica mas frecuente fue la mononeuropatia del nervio mediano.
La revisidn de ese subgrupo de pacientes mostré que en la mayoria de los casos esta patologia cursa de

manera subclinica, ya que de los 11 pacientes con hallazgos electrofisioldgicos compatibles con compresion
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del nervio mediano a nivel del tunel del carpo sélo dos (6%) declararon sintomas al interrogatorio dirigido, en
la literatura se menciona un estudio realizado en 130 adultos sin enfermedad aparente el cual mostré que el
15 % de los individuos pueden presentar datos electrofisioldgicos de sindrome de tunel del carpo (71). En
nuestro estudio tres pacientes identificados con antecedente de diabetes mellitus presentaron datos
electrofisioldgicos de sindrome de tunel del carpo, esto se ha reportado en el 14 al 25% de los pacientes con
diabetes mellitus quienes pueden mostrar alteraciones electrofisiolégicas aun asintomaticas. En un estudio
en pacientes con diabetes, 19 con y 28 sin sintomas de tlnel del carpo no se encontré influencia significativa

de la edad, el tiempo de evolucidn de la diabetes y la hemoglobina glucosilada (72).

Miopatia

Aunque con frecuencia minima, en este estudio se identificé a un paciente con miopatia generalizada, que no
obstante refirié independencia funcional en la mayoria de las actividades de la vida diaria, mostro deterioro
del desempefio en las pruebas de capacidad pulmonar y de desempeiio fisico. En la literatura existen
reportes de caso de pacientes con miopatia, Hsue reporta el caso de un paciente de 51 afios con
hipertension y obesidad quien desarrollé miopatia post Covid-19 (73); en paralelo Versace y colaboradores
reportan el caso de 2 pacientes de 77 y 52 afios sin especificar caracteristicas fisicas. En ambos reportes
coincide que los pacientes requirieron apoyo ventilatorio mecanico (74), lo cual contrasta con el paciente de
nuestro estudio quien es mas joven y no requirid intubacidn, pero si uso de esteroides. Este ultimo factor de
riesgo para miopatia ha sido descrito en otros estudios. La evaluacidn de 87 pacientes con enfermedad
pulmonar intersticial mostré que los pacientes con grado de disnea 1y 2 del MRC que usaban esteroides
como parte del tratamiento, la fuerza del cuadriceps, la fuerza prensil y la distancia en la caminata de seis
minutos fueron menores comparados con los que no usaban esteroides. También se han descrito
antibidticos relacionados con el desarrollo de miopatia cuando se usan en combinacion con estatinas, entre
los que se incluyen los antibidticos macrdlidos (75) otros reportes mencionan a la ceftriaxona dentro del
tratamiento de pacientes que desarrollaron miopatia (76). Si bien no se han identificado de manera directa
es importante considerar todos los posibles factores que pueden condicionar el desarrollo de miopatia.

(77). En la India, el estudio de individuos con y sin enfermedad pulmonar obstructiva crénica mostré un
promedio en la fuerza de cuadriceps de 30kg en hombres y 21 kg en mujeres con la enfermedad, en
comparacién a 45kg y 38kg respectivamente en individuos sin la enfermedad (78). Sin embargo, la debilidad

del cuadriceps también estd asociada a la edad y al grado de afectacion pulmonar. En otro reporte realizado
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en el mismo pais, en 75 pacientes se observé menor fuerza del cuadriceps en los pacientes con mayor edad y

grado avanzado de la enfermedad (79).

El analisis multivariado permitié observar la asociacion de los resultados electrofisiolégicos y la fuerza prensil
con cualquiera de las dos pruebas funcionales (“Levantate y ve” y escala de Berg). Sin embargo, se observo
asociacién diferenciada a otros factores, con influencia importante de los dias de estancia hospitalaria en la
prueba “levantate y ve”, en tanto que el porcentaje de distancia recorrida en la prueba de caminata de 6
minutos mostro asociacion a la escala de Berg. Para que se realicen de manera éptimas ambas pruebas
funcionales se requiere integridad neuromuscular ya que precisan de una adecuada fuerza; las alteraciones
en esta pueden ser identificadas por el estudio de electromiografia y por la dinamometria de mano aun en
los casos en los que clinicamente no se detecte disminucidn de la fuerza muscular. En el caso de la escala de
Berg, algunas de las tareas que se le solicitan al paciente (como recoger un objeto del suelo o subir de
manera alterna un escaldn) implican un mayor reclutamiento muscular al igual que la prueba de caminata en
la que se le indica al paciente que camine “como si fuera tarde a algtn lugar” por lo que esto podria explicar
que en el andlisis tuvieran relacién ambas pruebas. Estos hallazgos son importantes al momento de indicar
tratamiento ya que se deben agregar ejercicios de fortalecimiento gradual y ejercicios para mejorar el

equilibrio.

La principal limitacién del estudio es que se trata de un transversal, la evaluacioén fue realizada posterior al
egreso de los pacientes y, no obstante se hizo un interrogatorio dirigido para identificar datos clinicos que
explicaran las alteraciones en el estudio de electromiografia, no se realizé electromiografia al ingreso por lo
gue no se puede establecer si alguno de los pacientes ya tenia lesidén nerviosa periférica previa. Por lo tanto,

s6lo podemos hablar de frecuencia no de prevalencia lo cual requiere de una mayor cantidad de pacientes.

El estudio revela que los pacientes egresados de hospitalizacidon por covid-19 pueden tener alteraciones
neuromusculares de espectro diverso y curso aparentemente subclinico. La afectacion neuromuscular se
asocio a deterioro en la capacidad de realizar pruebas especificas, de acuerdo al tipo de alteracion. La
asociacion principal se observé entre el tener alteraciones neuromusculares con la estabilidad corporal y la

prueba de caminata de 6 minutos, con influencia de la fuerza muscular.
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No obstante el grupo de participantes refirié independencia para efectuar las actividades basicas de la vida
diaria, se observd compromiso de la estabilidad corporal y deterioro de la capacidad respiratoria que

requieren de rehabilitacidn y seguimiento, para la adecuada reintegracién a la vida productiva.

Es importante destacar que al ser pacientes a quienes no se les habia determinado alguna alteracion
neuromuscular previa, ni se les habia sustentado sospecha diagndstica de afectacién, en la practica habitual
no se les habria realizado estudio electrofisioldgico. Ademas. el estudio muestra la importancia de realizar la

prueba de caminata de 6 minutos al mismo tiempo que se evalla la fuerza prensil de la mano dominante.

En conclusién, en pacientes hospitalizados por Covid-19, aun sin manifestaciones aparentes que hubieran
motivado su evaluacidon neuromuscular intencionada, pueden tener afectacion neuromuscular que se asocia
al deterioro de la capacidad respiratoria y en conjunto repercuten en la estabilidad corporal y la capacidad

para caminar y requieren de atencion para procurar la rehabilitacion temprana.

Las alteraciones electromiograficas en pacientes con Covid-19 pueden ser subclinicas y estar relacionadas
con la estancia y el tratamiento requerido, ambos aspectos deben ser considerados por el especialista en
rehabilitacion al momento de realizar la evaluacion y buscar de manera dirigida las posibles alteraciones que
se presenten posterior a la fase aguda de la enfermedad para otorgar un tratamiento mds especifico que
favorezca la recuperacion y lograr que el paciente se reincorpore a sus actividades bdsicas y avanzadas con la

mayor independencia funcional.

Los pacientes egresados de hospitalizacién por covid-19, que en apariencia no refieren sintomas de
afectacién neuromuscular periférica, pueden tener alteraciones que requieren evaluacién neuromuscular
intencionada, con pruebas para identificar alteraciones de la estabilidad corporal y la capacidad para

caminar, para favorecer la atencidn para la rehabilitacion temprana.

La aplicacidn de instrumentos como la escala de equilibrio de Berg vy la realizacién de pruebas clinicas
accesibles en consultorio como la prueba “levantate y ve” pueden ser de utilidad para indicar un programa
de tratamiento individualizado y dirigido a mejorar el estado funcional del paciente. De igual manera,
podrian utilizarse en el seguimiento del paciente para cuantificar de manera objetiva los cambios obtenidos

con el tratamiento.

Se generd un area de oportunidad para realizar la evaluacidn de estos pacientes con atencidn dirigida a
problemas neuromusculares subclinicos para limitarlos en la medida de lo posible ya que sin duda los

servicios de rehabilitacidn se veran saturados por pacientes con secuelas de esta nueva enfermedad.
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Finalmente, los hallazgos encontrados en el presente estudio podrian sustentar la pertinencia de realizar un
estudio mayor que permita sustentar con mayor evidencia las recomendaciones para la atencién de estos

pacientes.

La identificacién temprana de las deficiencias individuales para asignar un plan de tratamiento de
rehabilitacidon oportuno y especifico implica la pertinencia de realizar evaluaciones que permitan discernir a
pacientes con riesgo de alteraciéon neuromuscular, entre los que se debe considerar la evaluacién

electrofisioldgica.
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ANEXOS

Anexo 1. Escala de fuerza muscular modificada del Medical Research Council (mMRC)

0 Ausente: pardlisis total.

1 Minima: contraccién muscular visible sin movimiento

2 Escasa: movimiento eliminada la gravedad.

3 Regular: movimiento parcial sélo contra gravedad.

3+ Regular +: movimiento completo sélo contra gravedad.

4- Buena -: movimiento completo contra gravedad y resistencia minima. Buena: movimiento
completo contra gravedad y resistencia moderada.

4+ Buena +: movimiento completo contra gravedad y fuerte resistencia.

5 Normal: movimiento completo contra resistencia total.

Fuente: Medical Research Council of the UK, Aids to the investigation of Peripheral Nerve
Injuries, Memorando No.45. London, Pendragon House 1976,6-7.
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Anexo 2. Mini Nutritional Assessment (Mini Evaluacién Nutricional)

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apellides:

Nestlé
Nutritioninstitute

Semo: Edad: Paso, kg

Altura, crm: Fecha:

Responda a la primera parie del cuestionario indicands |a punfuacion adecuada para cada pregunia, Sume kos punios comespondientes. al cribape v
i la suma es igual o infenor & 11, complete el cuestionano para obtener una apreciacion precisa del estade nutritional

J

Cribaje
A Ha perdido el apetita? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticacidno deglucién en los Oitimos 3 meses?
0 = ha comido mucho mancs
1 = ha comida menos
2 = ha comido igual

] ente de peso |
0 = pérdida da paso = 3 kg
1 = no lo sabe
2 = pirdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habide pérdida de peso
Maovilidad
0= de la cama al silldn
1 = autonomia en el intenior

K

B meses,

Cuantas comidas completas tema al dia?
0= 1 comida

1 =2 comidas

2 =3 comidas

Consume &l patiente
productos ldcteos &l menos

una vez al dia? si0 O
+«  huevos o legumbres

1 o2 veces ala semana? sig o
+  came, pescado o aves, diariamente? sig nog

00 =001sies
0.5 =2sies
1.0 =3 sies

oo

2 = gale del domiclio
Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicologico en los dltimos 3 meses?

Consume frutas o werduras al menos 2 veces al dia?
O=na2 1=si

O

0 =s5i 2=no
E Froblemas neuropsicologicos
0 = demencia 0 depresion grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicologicos |
Indice de masa corporal {IMC) = peso en kg ! {talla en m)*

Cuantes vasos de agua u ofros liquides toma al dia? (agua, zume,
café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a5vasos

1.0 =mas da & vasos

oo

0=1IMC =19
1=10=IMC <21
2=215IMC = 23
I=IMCz 23

m

Forma de alimentarse

0 = nacesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

Evaluacién del cribaje
(sublolal rdx, 14 puntes) DD
astado nutricional nommal
riesgao de maknubncion

12-14 punios:
8-11 purtos:

Se considera el paciente que estd bien nutndo?
0 = malnutncitn grave

1 = na ko sabe o malnulricidn moderada

2 = sin problamas de nutricion

O

0-T puntos: malnutricion

Para una evaluacion mas detallada, continue con las preguntas
G-R

En comparaciin con las personas de su edad, cdmo encuentra el
paciente su estado de salud?
0.0 = peer

0.5 = o lo sabe

1.0 = igual

2.0 =mejor

aona

G El paciente vive independiente en su domicilio?
1=sl 0=no D

Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=si 1=no

O

Circunferencia braguial (CB en cm)
0.0=CB =21

05=21=CB=22

10=CB=22

oo

Uleeras o lesiones cutineas?
0= aj 1=na

O

Cireunferencia de la pantorrilla (CP en em)
0=CP=3
1=CPz31

O

Ral  ‘vellas B Villars M, sbellan G. &l al. Svendew of e MNAE - Tz Figony and
Chalingad J hul Hasith Agirg 2006 ; 10 | 456485
Rubsensisin LZ. Harkar JO. Saka A Guigoz Y. Velss B. Soreaning for Undemuintion
In Giririe Practice | Dissioniig Me SHan-Focst LA Notiiona! daseaiens? [LING-
SFY. J. Garent 2001 ; 564 : MISE-ITT.
algaz ¥. The Mn-Nuintional Asssrsment (MWWAS) Rrvew of e Lfamire - What
cas i i 1P J MUl Huslf Aging 2008 | 10 © 486887
B Socieos das Produits Nesie SA. Trademark Oraners.,

Fociets des Produity Nastis 54 1984, Ravisicn J009
Parn mas informasion; waw mng-gkisty com

aoono

aano
Oooo

Evaluacidn (max. 18 puntos)
Cribaje
Evaluacidn global (mex, 30 puntos)

Evaluacién del estado nutricional
estado nutricional nomal
resge de malnutnicion
malnuEncion

De 24 a 30 puntos
De 17 a X3.5 punios
Menos de 17 purtos
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Anexo 3. Nutritional Risk Screenning.

Tamizaje de riesgo nutricional
(NRs-2002)
En la NRS evaluacion inicial se realizan 4 preguntas, si una de las respuestas es afirmativa se debe aplicar
la NRS evaluacion final.

NRS Evaluacion inicial
Condicidn
¢SuIMC es < 20.5 Kg/m*?
¢Ha perdido peso en los tltimos 3 meses?

¢Ha reducido su ingestion dietaria en la Ultima semana?

;El paciente esta grave?

NRS Evaluacioén final

Puntaje Deterioro del estado Puntaje Gravedad de la enfermedad
nutricional (Incremento de requerimientos)
Ausente Estado nutricional normal Ausente Requerimiento habitual
Puntos: O Puntos: O
Leve Perdida de peso >5% en 3 Leve Enfermedades cronicas con
Puntos: 1 meses Puntos: 1 complicaciones agudas (Dm2, EPOC,
o ingesta del 50 -75% de cirrosis, cancer, hemodidlisis)
consumo habitual durante la
ultima semana
Moderado Pérdida de peso >5% en 2 Moderado Cirugia abdominal mayor, EVC,
Puntos: 2 meses Puntos: 2 neoplasias hematolégicas, neumonia
o IMC 18.5 - 20.5 + deterioro grave
del estado general
o ingesta 25 - 60% de su
consumo habitual en la dltima
semana
Grave Pérdida de peso >5% en 1 mes Grave Dano agudo: trasplante de médula
Puntos: 3 (15% 3 meses) Puntos: 3 Osea, pacientes en la terapia
o IMC <18.5 kg/m2 + deterioro intensiva (APACHE »>10)
estado general
o ingeta del 0 - 25% de su
cosumo habitual en la dltima
semana
Puntos: --- Puntos: = Puntaje total
Edad: Si es > 70 aios agregar 1 punto

Interpretacién y accién de acuerdo al puntaje

2> 3 El paciente tiene riesgo nutricio y debe iniciar apoyo nutricio.

< 3 Reevaluaciones semanales. Puede utilizarse de forma preventiva en caso de considerar riesgo de
deterioro.

Kondrup J, Rasmussen H H, Hamberg O et al. Nutritional Risk Screening (NRS 2002): a new method

based on an analysis of controlled clinical trials. Clin Nutr 2003; 22: 321-336.




Anexo 4. MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre:

Fecha:
Escolaridad: Ocupacion:

Edad:

Orientacion temporal
é¢Qué fecha es hoy?

¢Qué dia de la semana es hoy?

¢En qué mes estamos?

¢En qué estacidn del afio estamos?

¢En qué afio estamos?

Orientacion espacial
¢En qué hospital estamos?

¢En qué piso estamos?

¢En qué municipio estamos?

¢En qué estado estamos?

¢En qué pais estamos?

Registro
Pelota

Bandera

Arbol

Atencion y calculo
Deletrear MUNDO al revés 6 bien restar de 7 en 7 a partir de 100

Evocacién
Recordar las tres palabras que antes
repitié

Lenguaje
Nominacién:
¢Qué es esto? (mostrar un lapiz)

¢Qué es esto? (mostrar un reloj)

Repeticion:
Frase: "El flan tiene frutillas y frambuesas"

Orden de 3 comandos
"Tome este papel con la mano izquierda, déblelo por la mitad y coléquelo en
el piso"

Lectura
Leer "Cierre los ojos" y hacerlo sin hablar

Escritura
Escribir una frase

Copia
Dibujar pentagonos entrelazados

O oo oo
|
N Y

O 0O o0 oo
|
N N

0-1
0-1
0-1
0-5
0-3
0-1
0-1
0-1
0-3
0-1
0-1
0-1
TOTAL

PUNTAIJE
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Anexo 5. indice de Barthel

INDICE DE BARTHEL

10

Independiente. Capaz de comer por si solo en un liempo razonable. La comida puede ser
cocinada y servida por olra persona

Mecasita ayuda para cortar la carmne, extendar la mantequilla.. pero es capaz de comer
sblola

Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Lavado (bafio)

Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de hacerlo
SiN QUE UNA PErSona SUPBrvise

1=]

Dependiente. Necesita algin lipo de ayuda o supervision

Vestido

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

Mecesila ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un liempo razonable

-
=101 ="

Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Arreglo

Independiente. Realiza todas |as aclividades personales sin ayuda alguna, los
cOmMpleMBnIos NeCEsSanos puaden Ser provisios por alguna persona

Dependiente. Necesila alguna ayuda

Deposicion

Continente. Mo presenta episodios de incontinencia

Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesila ayuda para colocar
enemas o supositonios.

Incontinante, Mas de un episodio semanal

Miccién

Continente. Mo presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solofa
( botalla, sonda, orinal ... ).

Accidente ocasional. Presenta un maoamo de un episodio en 24 horas o requiers ayuda
para la manipulacion de sondas o de otros disposilivos.

Incontinenle. Més de un episodio en 24 horas

Ir al retrete

Independiente. Enira y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de oira persona

Mecesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es capaz de usar el cuario
de bafio. Puede limpiarse solofa.

0

Dependiente. Incapaz de acceder a &l o de utilizaro sin ayuda mayor

Transferencia (traslado cama/silién)

15

Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para enirar o
salir de la cama.

10

Minima ayuda. Incluye una supanision o una paquena ayuda fisica.

5

Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0

Dependiente. Necesita una gria o e alzamiento por dos personas. Es incapaz de
permanecer sentado

Deambulacién

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda supervision,
Puede ulilizar cualquier ayuda mecanica excepto un andador. Si uliliza una protesis, puede
ponérsela y quithrsela solo/a.

0

Mecesila ayuda. Necesita supervision o una pequefa ayuda fisica por parle de olra
persona o utiliza andador.

Independients en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision

5
0

Dependiente

Subir y bajar escaleras

10

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de olra persona.

5

Necasita ayuda. Necesita ayuda o supervision,

0

Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

se valora como:

La incapacidad funcional | * Severa: < 45 puntos, * Moderada: 60 - 80 punios.

* Grave: 45 - 59 puntos. * Ligera: 80 - 100 punios. Puntuacién Total:
ASISTIDOA VALIDO/A
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Anexo 6. Escala de Equilibrio de Berg

[ INDICE DE EQUILIBRIO DE BERG |

1. DE SEDESTACION A BIPEDESTACION | |
INSTRUCCIONES: Por favor, levantese, Intente no ayudarse de las manos,

4 capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse independientemente

3 capaz de levantarse independientemente usando las manos ]
2 capaz de levantarse usando las manos y tras varios intentos

1 necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse

0 necesita una asistencia de moderada a maxima para levantarse

2. BIPEDESTACION SIN AYUDA | |
INSTRUCCIONES: Por favor, permanezca de ple durante dos minutos sin agarrarse.

4 capaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura

3 capaz de estar de pie durante 2 minutos con supervision

2 capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse

1 necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos sin agarrarse

0 incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia

3. SEDESTACION SIN APOYAR LA ESPALDA, PERO CON LOS PIES SOBRE EL SUELO O SOBRE UN TABURETE O ESCALON | |
INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese con los brazos junto al cuerpo durante 2 min.

4 capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutos

3 capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervision

2 capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

1 capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

0 incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos

4. DE BIPEDESTACION A SEDESTACION [ |
INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese.

4 se sienta de manera segura con un minimo uso de las manos

3 controla el descenso mediante el uso de las manos

2 usa la parte posterior de los muslos contra I3 silla para controlar el descenso

1 se sienta independientemente, pero no controla el descenso

0 necesita ayuda para sentarse

S. TRANSFERENCIAS | |
INSTRUCCIONES: Prepare las sillas para una transferencia en pivot. Pida al paciente de pasar primeroc a un asientc con
apoyabrazos y a continuacién a otro asiento sin apoyabrazos. Se pueden usar dos sillas (una con y otra sin apoyabrazos) o una

cama yuna silla.

4 capaz de transferir de manera segura con un minimo uso de las manos

3 capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos

2 capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervision

1 necesita una persona que le asista

0 necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia para que sea segura

6. BIPEDESTACION SIN AYUDA CON 0JOS CERRADOS I |
INSTRUCCIONES: Por favor, cierre los ofjos y permanezca de pie durante 10 seg.

4 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura

3 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervision

2 capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

1 incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero capaz de permanecer firme

0 necesita ayuda para no caerse

7. PERMANCER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS [ ]
INSTRUCCIONES: Por favor, junte los pies y permanezca de ple sin agarrarse.

4 capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera segura e independiente durante 1 minuto

3 capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente durante Iminuto con supervisién

2 capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente, pero incapaz de mantener la posicién durante 30
segundos

1 necesita ayuda para lograr la postura, pero es capaz de permanecer de pie durante 15s con los pies juntos

0 necesita ayuda para lograr la postura y es incapaz de mantenerla durante 15 seg

8. LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIPEDESTACION I |
INSTRUCCIONES: Levante el brazo a 909. Estire los dedos y liévelo hacia delante todo lo que pueda. El examinador coloca una regla
al final de los dedos cuando el brazo estd a 509. Los dedos no deben tocar la regla mientras Hevan el brazo hacia delante. Se mide
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la distancia que el dedo alcanza mientras el sujeto esta lo mas inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se pide al paciente que
use los dos brazos para evitar la rotacion del tronco

4 puede inclinarse hacia delante de manera cdmoda »25 cm

3 puede inclinarse hacia delante de manera segura >12 cm

2 puede inclinarse hacia delante de manera segura »5 cm

1 seinclina hacla delante pero reguiere supervision
0 pierde el equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere ayuda

9. EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBIETO DEL SUELD | |
INSTRUCCIONES: Recoger el objeto (zapatofzapatilla) situado delante de los pies

4 capaz de recoger el objeto de manera comoda y segura

3 capaz de recoger el objeto pero requiere supervision

2 incapaz de tomar el objeto pero llega de 2 a Scmn (1-2 pulgadas) del objeto y mantiene el equilibrio de manera independiente

1 incapaz de recoger el objeto y necesita supervision al intentarlo

0 incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el equilibric o caer

10. EN BIPEDESTACION, GIRARSE PARA MIRAR ATRAS | |
INSTRUCCIONES: Gire para mirar atrds a la izquierda. Repita lo mismo a la derecha

El examinader puede sostener un objeto por detrds del paciente al que puede mirar para favorecer un mejor giro.

4 mira hacia atras hacia ambes lados y desplaza bien el peso

3 mira hacia atras desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor desplazamiento del peso del cuerpo

2 gira hacla un solo lado pero mantiene el equillbric

1 necesita supervision al girar

0 necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

11. GIRAR 360 GRADOS I |
INSTRUCCIONES: Dar una vuelta completa de 360 grades. Pausa. A continuacidn repetir lo mismo hacla el otro lado.

4 capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos © menos

3 capaz de girar 360 grados de una manera segura s6lo hacia un lado en 4 segundos o mencs
2 capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente

1 necesita supervision cercana o indicaciones verbales

0 necesita asistencia al girar

12. SUBIR ALTERNANTE LOS PIES A UN ESCALON O TABURETE EN BIPEDESTACION SIN AGARRARSE | |
INSTRUCCIONES: Sitde cada ple alternativamente sobre un escaldnftaburete. Repetir la operacidn 4 veces para cada ple,

4 capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y completar & escalones en 20 segundos

3 capaz de permanacer de pie de manera independiente y completar 8 escalones en mas de 20 segundos

2 capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervision
1 capaz de completar mds de 2 escalones necesitando una minima asistencia
0 necesita asistencia para no casr o es incapaz de intentarlo

13. BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM

INSTRUCCIONES: Demostrar al paciente, Sitde un pie delante del otro. 5i piensa que no va a poder colocarlo justo delante, intente
dar un paso hacia delante de manera que el taldn del pie se sitie por delante del zapato del otro pie (para puntuar 3 puntos, la
longitud del paso deberia ser mayor que |a longitud del otro pie v [a base de sustentacion deberia aproximarse a la anchura dal
paso normal del sujeta.

4 capar de colocar el pie en tindem independientemente y sostenerlo durante 30 segundos

3 capaz de colocar el ple por delante del otro de manera independiente y sostenerlo durante 30 segundes

2 capat de dar un pequedio paso de manera independiente y sostenerlo durante 30 segundos

1 necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15 segundos

0 pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie.

14. BIPEDESTACION SOBRE UN PIE

INSTRUCCIONES: Apoyo sobre un pie sin agarrarse

4 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante >10 seg.

3 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla entre 5-10 seg.

2 capar de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante 3 6 més segundos

1 intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero permanece de pie de manera independiente
0 incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caida

PUNTUACION TOTAL (Méxime= 56) [ |
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Anexo 7. Escala de Borg

Escala de Disnea de Borg

T

)

0 Sin disnea

0,5 Muy, muy leve. Apenas se nota
1 Muy leve

2 Leve

3 Moderada

4 Aloo severa

5 Severa

]

7 Muy severa

8

9 Muy, muy severa (casi maximo)
10 Maxima
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Anexo 8. Enmienda Metodoldgica

Direccién de Prestaciones Médicas

Unidad de Educacioén, Investigacién y Politicas de Salud
' i 2020 Coordinacidn de Investigaciéon en Salud
‘) \ wohu\vrcuro Divisién de D'e§arrollo_ dela Invest!gac!c?n
S 1 s Comité de Etica en Investigacién
" Oficio No. 09 BS 61 61 2820/2020/1062 Ciudad de México, a 11 de septiembre de 2020.

Dictamen de Enmienda “Aprobada”

Dra. Kathrine Jauregui Renaud

Investigadora Responsable
Unidad de Investigaciéon Médica en Otoneurologia (UNIDAD DE INVESTIG MED EN
OTONEUROLOGIA)

Presente

En relacién al protocolo con titulo "Seguimiento de las manifestaciones neurolégicas y su relacién a
la afeccién respiratoria de pacientes hospitalizados por infeccién por COVID-19. Estudio Exploratorio.”
con numero de reglstro R-2020-785-054,

Medificacién Metodolégica

El Comité de Etica en Investigacién CONBIOETICAO9CEI-00920160601 revisé y aprobé la enmienda
metodolégica relativa a la inclusién del seguimiento al egreso de los participantes. Se aprueban los
siguientes documentos anexados:

« Carta de consentimiento informado.

Cronograma de actividades.
Carta de no inconveniencia del director de la unidad.
Protocolo de investigacion.

Se sugiere a los investigadores numerar o fechar las distintas versiones de los documentos que
sometan a evaluacion.

Atentamente,

Autoriza: ) Autoriza: M‘V‘“—J
' Dr. Marcos Gutiérrez de la Barrera Dr. José Ramoén Paniagua Sierra

Presidente del Comité de Etica en Presidente del Comité de Investigacién

Investigacién Coordinacion de Investigacion en Salud

Coordinacién de Investigacion en Salud COFEPRIS 17 CI 09 015 006

CONBIOETICA 03-CEI-009-20160601

SNN/RBB/mcjbm/iah
FE-CNIC-2020-117

Av. Cuauhtémoc No. 330 Blogue “B" - 4°. Piso, Anexo a la Unidad de Congresos del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Col. Doctores,

Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de Méxioo.. C. P. 06720Tel. (55) 5627-6900, Ext. 21230

PRRNIES ISR I ESRINNESINGS

54



Anexo 9. Consentimiento informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio: ASOCIACION ENTRE ALTERACIONES ELECTROMIOGRAFICAS Y FUNCIONALIDAD EN
PACIENTES EGRESADOS POR COVID-19 DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL 72

Lugar y fecha: Numero de registro: R-2020-785-054

Justificacion y objetivo del estudio: Se le esta invitando a participar en un estudio que estamos realizando
para identificar los efectos que esta ocasionando la enfermedad por coronavirus en la funcién de los
musculos y los nervios.

Procedimientos: En caso de estar de acuerdo en participar, su participacién consistira en:

1. Se le realizara un estudio para ver cémo responden sus musculos y nervios de sus piernas a los estimulos
eléctricos.

2. Se le aplicaran unos cuestionarios para evaluar algunas funciones de su cerebro, para ver las actividades
que puede realizar en casa, para evaluar su estado de nutricion y apetito.

3. Se le realizaran pruebas para medir la fuerza de sus piernas, equilibrio y capacidad para realizar actividad
fisica.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: El principal beneficio serd conocer los efectos en
los musculos y los nervios de las piernas en los pacientes que estuvieron hospitalizados por la enfermedad
por coronavirus. Esto beneficiard a otros enfermos para saber qué recomendaciones y tratamientos se les
pueden indicar en etapas tempranas de la enfermedad. En caso de que en alguna de las pruebas se
identifique cualquier afeccidn, se le proporcionard un resumen por escrito y se le orientara para acudir con
su Médico Familiar para que se efectue la atencidon que pueda requerir, de acuerdo con los procedimientos
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Posibles riesgos y molestias: Los estudios que se le realizaran estan validados y aceptados para su uso en
personas con y sin enfermedad, de todas las edades, por lo que se consideran como de riesgo minimo, en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Un inconveniente de participar en el estudio es que el estudio de sus musculos y nervios es a través de
estimulos eléctricos que pueden ser un poco molestos en algunas personas.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Cuando se hayan efectuado los estudios se le
explicaran los resultados de manera directa, con la aclaracién de las dudas que pueda tener. En caso de que
se detecte alguna alteracion, ademads de la explicacién, se le proporcionard un resumen por escrito para su
Médico Familiar, para que reciba la atencidn que sea necesaria de acuerdo con los procedimientos del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Participacion o retiro: Su participaciéon es voluntaria y en todo momento conserva usted el derecho de
abandonar el estudio, sin que por eso se afecte la atencidn que recibe habitualmente en el Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Privacidad y confidencialidad: La informacién que nos proporcione sobre su persona y sobre su salud, asi
como los resultados de los estudios que se le realicen, serdn guardados de manera confidencial en el
expediente electrénico de la unidad de medicina fisica y rehabilitacion del Hospital General Regional 72 del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Los datos de su persona tendran una clave (seran codificados) para que
no se le identifique. Cuando los resultados del estudio se hagan saber a otras personas en presentaciones o
en publicaciones, no se proporcionara la informacion sobre su persona.
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En caso de que usted tenga cualquier pregunta sobre el estudio o dudas acerca de la investigaciéon podra
contactar a:

Dr. Ignacio Figueroa Padilla. Hospital General Regional 72 “Lic. Vicente Santos Guajardo”, al teléfono 044 55
13 75 68 26.

Dra. Kathrine Jauregui Renaud. Unidad de Investigacion Médica en Otoneurologia ubicada en la planta baja
del edificio de Salud en el trabajo de CMN sXXI al teléfono 55 56 27 69 00, extensién 21669.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a la Comisién de Etica
en Investigacién, con direccion en Avenida Cuauhtémoc # 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Col. Doctores. México, D.F., CP: 06720. Teléfono 5556 27 69 00 extension 21230, Correo electrdonico:
comiteeticainv.imss@gmail.com

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccidn, relacion y firma
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