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l. Antecedentes

1. Introduccion

La humanidad ha presenciado a lo largo de la historia brotes epidémicos y pandémicos que han
afectado significativamente la vida de millones de personas. Estas enfermedades saturan los
servicios médicos e instalaciones de salud publica y privada; ademas, demandan a los politicos,
cientificos, economistas y otros actores soluciones rapidas y eficaces para responder a las
dificultades financieras, a la necesidad del descubrimiento de vacunas y al manejo de la

incertidumbre en la poblacion (1).

El término pandemia es definido por la Asociacidn Internacional de Epidemiologia como “una
epidemia que ocurre en todo el mundo, o en un drea muy amplia, cruzando fronteras
internacionales y generalmente afectando un gran nimero de personas” (2). La pandemia surge por
ejemplo cuando nuevas cepas de virus se transmiten de persona a persona antes del desarrollo de
inmunidad significativa, obedecen a varios mecanismos genéticos, asi como dependientes del virus

y tienen patrones impredecibles de mortalidad (1).

Un fendmeno con tales caracteristicas emergio a finales del afio 2019 en la provincia de Wuhan,
Hubei en China central por la aparicidn subita de un brote de casos de neumonia de “etiologia
desconocida” que clinicamente se comportaba como una neumonia viral. La causa de esta nueva
enfermedad, de rapida propagacion, se asocio al Sindrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus
2 (SARS-CoV-2) que fue identificado por tecnologia de secuenciacién gendmica; la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) la denominé Enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19) (3)(4).

La enfermedad se propagd rdpidamente y fue declarada como pandemia por la OMS el 11 de
marzo de 2020. Aunque la enfermedad es responsable de un desafio en salud mundial masivo,
dentro de las regiones mas afectadas se encuentran América Latina y el Caribe (5), que enfrentan la
pandemia desde una posicion mas débil que el resto de paises; se describen entre los factores
asociados el volumen reducido de exportaciones por la recesion mundial, la caida de los precios de
las materias primas, la menor demanda de servicios turisticos, la depreciacion significativa de las

monedas nacionales y los sistemas de salud fragiles (6).



Por lo descrito, la pandemia por COVID-19 produjo rdpidamente un incremento sustancial de
las tasas de mortalidad con una enorme carga econdmica mundial, y a pesar de los avances actuales
en medicina e investigacion, se ha presentado como un enorme desafio en la bisqueda acelerada
de conocimientos sobre la naturaleza del virus y un plan eficaz de vacunacién; ademads exige un
trabajo conjunto con colaboracidn activa locorregional e internacional para contener la enfermedad

y desarrollar estrategias de prevencién y tratamiento (7).
2. Epidemiologia

El aumento de casos de COVID-19 es exponencial y hasta el momento mas de 200 paises y
regiones han reportado casos confirmados, ademas de una alta mortalidad asociada principalmente
a la saturacion de los sistemas de salud (8). Globalmente la OMS reportd hasta el 08 de octubre de
2021 un total de 236.599.025 casos confirmados de COVID-19, incluyendo 4.831.486 muertes; el
40% de casos se encuentran en la regidn de las Américas y el pais con el mayor nimero de casos es

hasta la fecha Estados Unidos (9).

El nimero reproductivo basico (R0) fue estimado en 2.5 que se traduce en una propagacion muy
rapida en la poblacién, se conoce que cada individuo con COVID-19 puede infectar de 2 a 2.5
individuos en una poblacién naive (3). Este fendmeno estd en relacion al concepto de “super
propagadores” por el cual un solo individuo sintomatico o asintomdatico puede transmitir

desproporcionadamente en condiciones medioambientales y socioeconémicas de riesgo (10) (11).

El primer caso de COVID-19 en Latinoamérica fue reportado el 25 de febrero de 2020 por el
Ministerio de Salud Brasilefio. Este primer caso fue un hombre brasilefio de 61 afios que viajé a
Lombardia, Italia en donde tenia lugar un brote significativo de la enfermedad; el caso fue
confirmado por el Laboratorio Nacional de Referencia en el Instituto Adolfo Lutz, utilizando el
protocolo RT-PCR en tiempo real desarrollado por el Instituto de Virologia de Charité en Berlin,
Alemania. La propagacion de COVID-19 a paises vecinos fue inevitable por la alta conectividad aérea
de S3o Paulo que es la ciudad mas poblada de América del Sur con mas de 23 millones de habitantes
(4) La mayor velocidad de crecimiento en el nUmero de casos se observé en Brasil, seguido de

México y Peru (12).

En México el primer caso importado fue descrito el 28 de febrero de 2020 pero la transmision
local empezd el 24 de marzo. Actualmente segun el portal web de la OMS se reportan en el periodo

comprendido entre el 03 de enero del 2020 al 08 de octubre de 2021 un total de 3.699.621 casos
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confirmados (9). La enfermedad muestra diferentes riesgos segun la estructura poblacional y la
asociacion de otros factores como las enfermedades cronicas; México se encuentra en una situacion
de riesgo por la elevada prevalencia de enfermedades como hipertension (26%), obesidad (36%) y

diabetes (14%) lo cual se relaciona con enfermedad grave por COVID-19 y mortalidad (13).

La Ciudad de México es la entidad con la mayor cantidad de casos confirmados de COVID-19
(956.348) en el pais representando aproximadamente el 25% de lo reportado a nivel nacional.
Iztapalapa (151.279) y Gustavo A. Madero (108.294) son las alcaldias con el mayor registro de casos
(14). Desde el inicio de la emergencia sanitaria en nuestro pais, en marzo del 2020 el Hospital Juarez
de México fue designado por la Secretaria de Salud para la atencién de pacientes sospechosos y

confirmados con SARS-CoV-2.

La letalidad por COVID-19 observada en distintos paises es variable entre el 0.3 —5.8% en parte
por el subregistro de casos asintomaticos o leves (sobreestimacion de la letalidad) y al subregistro
de muertes (subestimacion), sin embargo, en contraste con otros virus respiratorias como influenza
es significativamente mas elevada (0.1%); la mayor velocidad de crecimiento en la Tasa Cruda de
Mortalidad se observé en México, Ecuador y Pera (12); hasta la fecha segin la OMS se reportan

280.610 muertes en México (9).

Los profesionales de la salud y los organismos gubernamentales se han esforzado desde la
aparicion del virus por desarrollar estrategias de sensibilizacién y preventivas para controlar la
propagacion; actualmente las vacunas estan autorizadas y recomendadas, segin la OMS
globalmente un total de 6.262.445.422 de dosis han sido administradas y esta cifra en México es de

100.516.964 dosis (15) (16).

3. Fisiopatologia

Los coronavirus son virus de una sola cadena de ARN con un didametro de 60 a 140 nm y
pertenecen a la familia Coronaviridae, subfamilia Coronavirinae que contiene virus de importancia
tanto médica como veterinaria y se divide en cuatro géneros: alfa, beta, delta y gama coronavirus.
En la categorizacion taxondmica SARS-CoV (Sever Acute Respiratory Syndrome, 2003), MERS-CoV
(Middle East Respiratory Syndrome coronavirus, 2012) y SARS-CoV-2 (2019) se clasifican como B-
coronavirus (17) (18) (19).



Estos virus infectan principalmente el tracto respiratorio y gastrointestinal de una amplia
variedad de especies animales, la mayoria estan restringidos a una sola especie como huésped, sin
embargo, se ha demostrado a través de secuenciacion del genoma y analisis filogenético que son
capaces de cruzar la barrera de especie, como el caso de SARS-CoV-2 con origen en el murciélago y
transmisién al humano de forma directa o indirecta a través de huéspedes intermediarios, como el

pangolin (19).

En cuanto a la transmision e infectividad; la transmisién de COVID-19 es rdpida, a través de
gotas, contacto cercano y probablemente particulas suspendidas en el aire, aunque estos resultados
no son concluyentes (20); con respecto a la infectividad, el periodo de incubacion es de 3 a 9 dias
(rango 0-24), el contagio tiene lugar antes de que aparezcan los sintomas en aproximadamente el

44 % de los casos (2.5 dias) (21) (22).

En relacidn a los mecanismos patogénicos involucrados, las particulas de envoltura del SARS-
CoV-2 se unen principalmente a las células epiteliales y en menor grado a los macréfagos, a través
de la enzima convertidora de angiotensina de tipo 2 (ACE2), favoreciendo la endocitosis del virus.
La ACE2 es una enzima carboxipeptidasa que se encuentra densamente expresada en las mucosas
de boca, lengua y vias respiratorias altas (23) (24). El proceso de entrada a la célula también requiere
del cebado de la proteina espiga de la envoltura viral llevado a cabo por la serina proteasa celular

TMPRSS2 u otras proteasas (25) (26).

La infeccion genera dafio multiorgdnico mediado por cuatro mecanismos: 1. toxicidad viral
directa, 2. dafio celular del endotelio y tromboinflamacion, 3. desregulacion de la respuesta inmune
y 4. desregulacién del sistema renina-angiotensina-aldosterona (27); clinicamente se expresa de
manera heterogénea, desde infeccidon asintomatica confirmada por laboratorio hasta una

enfermedad critica con sindrome de dificultad respiratoria rapidamente progresiva (28) (29).

4. Caracteristicas clinicas

Las manifestaciones clinicas descritas en infeccion viral aguda por SARS-CoV-2 son: fiebre
(87.9%), tos (67.7%), fatiga (38.1%), diarrea (3.7%) y vomito (5%), similar al comportamiento de
otros coronavirus. Existe también evidencia de que el virus puede tener un efecto patdgeno en otros
aparatos y sistemas produciendo manifestaciones neurolégicas, oftalmoldgicas, cardiacas,

musculoesqueléticas, entre otras (1) (18).



Las manifestaciones pulmonares en pacientes con COVID-19 incluyen tos, disnea, produccién
de esputo, falla respiratoria y sindrome de distrés respiratorio agudo. Guan describié en China
(n=1099) que 67.8% de los pacientes presentd tos, 33% esputo y 18.7% disnea, sintomas asociados

principalmente a neumonia severa, los hallazgos han sido consistentes en multiples estudios (24).

En COVID-19 las manifestaciones musculoesqueléticas mds comuUnmente reportadas son
mialgias y artralgias; hasta la actualidad en las series presentadas a nivel internacional estos
sintomas musculoesqueléticos son de leves a moderados y al parecer indistinguibles de aquellos

que tienen lugar en otras infecciones respiratorias virales, como la influenza (11) (18).

Durante el afio 2020 se investigd la prevalencia de las manifestaciones musculoesqueléticas
asociadas a COVID-19; Cipollaro y colaboradores en una revisién sistemdtica reportaron una
prevalencia mundial de 15.5% de mialgias/artralgias en 12,046 pacientes con COVID-19, ambos
sintomas se reportaron como una sola variable sin establecer patron especifico de afeccion (19).
Otras revisiones sistematicas como las de Abdullahi o la de Ciaffi y colaboradores han encontrado
una tendencia similar en cuanto a la prevalencia de mialgias que se encuentra alrededor del 19%,
sin embargo, en ninguna de esas series se ha investigado artralgias como sintoma independiente,
Unicamente se ha descrito un estudio retrospectivo en el que se reportd una prevalencia del 30%

(16) (20) (21) (22).

En enero de 2021 Wei y colaboradores analizaron en 294 pacientes hospitalizados mediante
regresion logistica binaria la prevalencia de sintomas musculoesqueléticos y su asociacién con el
riesgo de desarrollar neumonia. Se reportd en 30% de los pacientes sintomas musculoesqueléticos:
mialgias 37.5%, artralgias 5.7%, lumbalgia de nuevo inicio 6.8% y dolor corporal generalizado 50%,
la presencia de sintomas musculoesqueléticos no se asocid con el riesgo de desarrollar neumonia
(6.9 vs 9.7%); se describe que las artralgias por COVID-19 fueron mas severas y de inicio variable
mientras que el dolor muscular y corporal generalizado fueron mas leves y coincidieron con el inicio

de fiebre y sintomas respiratorios (23).
5. Diagnostico de COVID-19

En la actualidad el estandar de referencia en el diagnéstico de COVID-19 es la PCR (reaccion en
cadena de la polimerasa inversa) (25). En imagen los hallazgos en tomografia computarizada (CT)
compatibles con neumonia por COVID-19 se caracterizan por la presencia de opacidades

multifocales en vidrio esmerilado y consolidaciones de distribucion periférica y son similares a los
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descritos en otros virus (26) (27). Para la tomografia computarizada se ha reportado una alta

sensibilidad (67-100%) y una baja especificidad (25-80%) (28).

Yang y colaboradores adaptaron un puntaje de severidad en tomografia computarizada de
térax, CT-SS (Chest Computed Tomography Severity Score), para determinar la gravedad de la
neumonia en COVID-19. El CT-SS evalua la extensién de las areas de opacidad del parénquima
pulmonar en vidrio esmerilado, opacidad intersticial y atrapamiento aéreo, se calcula mediante la
suma de puntajes individuales en 20 regiones en las que se divide el parénquima pulmonar, cada
region se califica con 0, 1 6 2 puntos de acuerdo al porcentaje de afecciéon: 0=0%, 1=<50%y 2 =2
de 50%, el rango del puntaje es de 0 a 40 y un punto de corte en 19.5 para determinar severidad de

la neumonia por COVID-19 con una sensibilidad del 83.3% y especificidad del 94% (29) (30).

Il. Justificacion

La pandemia por SARS-CoV-2 es mucho mas que un problema de salud, su impacto a nivel
mundial ha generado una crisis social y econdmica, lo anterior desencadenado por la elevada
morbimortalidad secundaria a COVID-19, sefialando que México se encuentra entre los tres paises
con mayor numero de contagios y mortalidad en Latinoamérica. Ante esta emergencia global es
relevante describir e identificar las manifestaciones clinicas, entre estas las musculoesqueléticas
como predictores de la severidad de la enfermedad manifestada principalmente por neumonia
grave, definiendo patrones de comportamiento clinico que nos permitan obtener un plan de triaje

y terapéutico que sea temprano y oportuno, impactando en el desenlace de los pacientes.

ll. Pregunta de investigacion

¢Cudl es la asociacidon entre las manifestaciones musculoesqueléticas y la severidad del
compromiso pulmonar en pacientes con COVID-19 en los pacientes hospitalizados en area COVID

en el Hospital Juarez de México?

Iv. Objetivos
a. Objetivo primario

Describir la asociacidn entre las manifestaciones musculoesqueléticas y la severidad del

compromiso pulmonar en pacientes con COVID-19.



b. Objetivo secundario

Determinar la prevalencia de manifestaciones musculoesqueléticas en pacientes hospitalizados

por COVID-19.

Describir el patréon de afeccion musculoesquelética en pacientes hospitalizados por COVID-19.

V. Metodologia y Material
a. Tipo y diseiio de investigacion
Estudio observacional, analitico, transversal
b. Definicién de la poblacion

i. Criterios inclusion:

- Hombres y mujeres

- Mayores de 18 afios de edad

- Pacientes hospitalizados en el drea COVID en el Hospital Juarez de México

- De acuerdo a las definiciones de caso de la Organizacién Mundial de la Salud (anexo 1):
casos confirmados o casos probables que muestren hallazgos sugestivos de COVID-19

en tomografia de torax
ii. Criterios de exclusion:

- Pacientes intubados

- Pacientes embarazadas



VI. Definicion de variables

Variables Definicion Definicion Escala de Nivel de Unidad de
conceptual operacional medicion medicion
Demograficas medida
Edad Tiempo de vida | Tiempo de vida | Cuantitativa Discreta Afos
de cada sujeto | de cada sujeto cumplidos
Género Caracteristicas | Caracteristicas | Cualitativa Dicotdmica Femenino
genotipicas y genotipicas y Binomial Masculino
fenotipicas del | fenotipicas del
sujeto sujeto
Variables Definicién Definicién Escala de Nivel de Unidad de
conceptual operacional medicion medicidn
Dependientes medida
Severidad del Magnitud de la | Magnitud de la | Cuantitativa Discreta Puntaje 0-40
compromiso afeccion afeccion
pulmonar pulmonar pulmonar (punto de
determinada corte para
por el puntaje severidad 19.5)
CT-SS (Chest
Computed
Tomography
Severity Score)
Variables Definicién Definicién Escala de Nivel de Unidad de
conceptual operacional medicion medicion
Independientes medida
Manifestacio- Manifestacio- Sintomas de Cualitativa Dicotdmica Artralgias
nes musculoes- | nes clinicas del | dolor articular,
queléticas sistema dolor muscular, Nominal Mialgias
musculoes- dolor lumbar Artritis

quelético

y/o aumento




referidas por el | de volumen Sin

paciente articular manifestacio-
nes musculoes-
queléticas

VII.  Técnica, instrumentos y procedimientos de recoleccion de informacién

De lunes a viernes durante el pase de visita matutino y vespertino en el area de
hospitalizacién COVID, se invitaron a participar en el actual estudio a los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusidn y que ingresaron en las ultimas 24 horas, en caso de aceptar
se valoraron por médicos del servicio de Reumatologia las manifestaciones
musculoesqueléticas: artralgias, mialgias, dolor lumbar, artritis y ausencia de manifestaciones
musculoesqueléticas mediante el cuestionario desarrollado por el equipo investigador

“Manifestaciones musculoesqueléticas en COVID-19” (anexo 2).

Posteriormente, un médico especialista en neumologia con mds de 10 afios de practicay un
afio de experiencia en la atencidn de pacientes con COVID-19 revisd las imagenes de tomografia
computarizada de tdrax con ventana del parénquima pulmonar con amplitud de 1200 y nivel de
-600, con un grosor de corte de 1.00 mm, de los pacientes incluidos en el estudio. La revisién se
realizd de manera sistematica y cegada a los datos clinicos y de laboratorio y realizé el calculo

del puntaje del CT-SS (anexo 3)

A través del uso de expediente clinico, en la caracterizacidn de la poblacién se identificaron
en los antecedentes del paciente diversas comorbilidades: diabetes, hipertension, cardiopatia
isquémica, obesidad, tabaquismo, enfermedad pulmonar, enfermedad hepatica, enfermedad
renal e hipotiroidismo. De las manifestaciones clinicas de COVID-19 se reportaron: fiebre, fatiga,
cefalea, anorexia, anosmia, rinorrea, odinofagia, tos, esputo productivo, disnea, ndusea/vémito,

dolor abdominal y diarrea.
Se capturaron las variables en una base de datos de Excel.
VIIl.  Analisis estadistico

Utilizando SPPS v25.0 se realizé estadistica descriptiva de las variables cualitativas

(frecuencia y porcentaje) y cuantitativas (medidas de tendencia central y dispersién), ademas




de estadistica inferencial mediante prueba de correlacién con el coeficiente de Spearman al no

cumplir los criterios de normalidad.

IX. Recursos

No se requirid financiamiento externo, el registro de datos, asi como el andlisis estadistico

se realizé por el investigador principal y colaboradores.

X. Aspectos éticos

El presente estudio se realizd de acuerdo a lo dispuesto en la Ley General de Salud, cuya
ultima reforma fue publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 18 de diciembre de 2007,
asi como con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién en Salud,
cuya ultima reforma fue publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero de 1987.
Ademas, el estudio se apegd a los principios de la Asamblea Médica Mundial para la
investigacion en seres humanos, establecidos en la Declaracidon de Helsinki en 1964 y sus
diferentes revisiones, siendo la ultima la de Fortaleza, Brasil en 2014. El presente trabajo de
acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo
sobre Los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo |, Articulo 17, Seccién
I, se categoriz6 como una investigacion sin riesgo debido a que no se realizd ninguna
intervencién o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de

los individuos.

Xl. Aspectos de bioseguridad

Durante la realizacién del presente proyecto de investigacidn no existié riesgo bioldgico ya
que no hubo exposicidn a agentes infecciosos, ni a sangre, ni fluidos corporales por lo que no se

requirio de medidas de aislamiento o preventivas.

XIl. Resultados

Se incluyeron 48 pacientes que cumplieron como caso confirmado o como caso probable de
COVID-19, 39 del sexo masculino (81.3%); la mediana de edad fue 58 afios (rango intercuartilico:
51-64 afios); en niveles de escolaridad: sin educacion basica 1 (2.1%), primaria 7 (14.6%),

secundaria 19 (39.6%), bachillerato 10 (20.8%), licenciatura 9 (18.8%), posgrado 2 (4.2%).
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Dentro de los antecedentes personales patoldgicos se identificaron 18 pacientes con
diabetes (37.5%), 17 con hipertension (37.5%), 2 con cardiopatia isquémica (4.2%), 4 con
obesidad (8.3%), 13 con tabaquismo (27.1%), 1 con asma (27.1%) y ningun paciente se reportd

con antecedente de enfermedad hepatica, enfermedad renal ni hipotiroidismo.

De la totalidad de los pacientes fueron considerados casos confirmados por PCR 36 (75%)
pacientes y como casos probables con PCR negativa, pero con hallazgos compatibles en imagen
tomograéfica 12 (25%). En cuanto a la presentacidn clinica, se describen los sintomas en la tabla

1.

Tabla 1. Porcentaje de pacientes segtin manifestaciones clinicas.

Sintoma n (%)
Fiebre 33 (68.8%)
Fatiga 32 (66.7%)
Cefalea 22 (45.8%)
Anorexia 8 (16.7%)
Anosmia 4 (8.3%)
Rinorrea 3 (6.3%)
Odinofagia 9(18.8%)

Tos

35(72.9%)

Esputo productivo

1(2.1%)

Disnea 37 (77.1%)
Nausea 7 (14.6%)
Dolor abdominal 2 (4.2%)
Diarrea 8 (16.7%)

De la gravedad de COVID-19 se identificaron 31 (64.6%) casos moderados, haciendo
referencia a aquellos cuya oxigenacion estuvo dada por uso de puntas nasales o mascarilla

reservorioy 17 (35.4%) casos graves por usar oxigenacion por puntas de alto flujo; considerando
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ademas que el estudio excluyd a aquellos pacientes bajo intubacion orotraqueal y ventilacidn

mecanica asistida. Del grupo estudiado 9 pacientes fallecieron (18.8%).

Con respecto a la afectacidn articular, el sintoma “artralgias” fue referido en 23 (47.9%)
pacientes, del conteo articular, el total de articulaciones dolorosas fue 3.52 (DS=4.57) con un
maximo de 12 articulaciones; en el gréfico 1 se presenta la distribucion segun el nimero de

articulaciones afectadas.

Grafico 1. Distribucidn por porcentajes del conteo articular.

Nuamero de articulaciones: artralgias

h-___

La distribucién de artralgias se presenta en la tabla 2, las localizaciones mas frecuentemente
encontradas fueron: tobillos, codos, muiiecas, hombros y metatarsofalangicas. Ningun paciente
refirié dolor articular en caderas o rodillas. Del incremento de volumen se reporté en 5
pacientes (10.4%) cuya localizacién anatémica fueron los codos, 1 (2.1%) para mufiecas y 1
(2.1%) para metatarsofaldngicas. Las articulaciones que se reportaron rigidas con mayor
frecuencia fueron las mufecas en 6 casos (12.5%) seguidas de los hombros 5 (10.4%). La
distribucidn segun la duracién de las artralgias se describe en la tabla 3; encontrandose una

mayor frecuencia en los primeros 14 dias.
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Tabla 2. Porcentaje de pacientes segtin artralgias y sintomas acompafantes.

Frecuencia Bilateral Volumen | Rigidez
0, 0,
N (%) N (%) N (%) N (%)
Hombros | 11 (22.9%) 11 (22.9%) | NC 5 (10.4%)

Codos |14 (29.2%) 13 (27.1%) | 5 (10.4%) | NC

Muiiecas | 13 (27.1%) 13(27.1%) | 1(2.1%) | 6(12.5%)

MCF 6 (12.5%) 6 (12.5%) | NC 1(2.1%)
IFD 6 (12.5%) 6 (12.5%) | NC 1(2.1%)
Caderas - | NC NC NC
Rodillas - | NC NC NC
Tobillos | 17 (35.4%) 17 (35.4%) | NC 1(2.1%)
MTF 11 (22.9%) 10 (20.8%) | 1 (2.1%) | NC

NC: no corresponde.

Tabla 3. Porcentaje de pacientes seguin duracion de las artralgias.

Duracién
1a7dias | 8 a 14 dias | 2 a 6 semanas | >6 semanas

N (%) N (%) N (%) N (%)
Hombros | 6(12.5%) | 5(10.4%) | NC NC
Codos 6 (12.5%) | 7 (14.6%) |1 (2.1%) NC
Mufecas |6(12.5%) | 6(12.5%) |1 (2.1%) NC
MCF NC 6(12.5%) |NC NC
IFD NC 6(12.5%) | NC NC
Caderas | NC NC NC NC
Rodillas NC NC NC NC
Tobillos | 1(2.1%) |10(20.8%) |1 (2.1%) 5(10.4%)
MTF 1(4.2%) |3(6.3%) |1(2.1%) 5 (10.4%)

NC: no corresponde.
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La intensidad del dolor se reporté utilizando la escala visual analoga del dolor (EVA) sobre
un puntaje de 10 puntos, se encontré una media de 2.33 con una desviacion estandar (DS) = 3.165,

en el grafico 1 se observa la distribucién por porcentajes.

Grafico 2. Intensidad de artralgias segun porcentajes.

Porcentaje

0 1 3 4 5 7 8 10

Intensidad artralgias: Escala EVA sobre 10 puntos

De la presencia de mialgias estas fueron reportadas en el 50% (n=24) de los participantes y

la intensidad media utilizando la escala EVA fue de 3.19 (DS= 3.32).

En cuanto a la severidad del compromiso pulmonar por tomografia utilizando el CT-SS se
clasificaron a 41 (85.4%) graves por un puntaje 219.5 puntos. La media de CT-SS en puntaje fue de

26.58 (DS=7.83), minimo 8 y maximo 40.

No se encontré relacién estadisticamente significativa entre la severidad del compromiso
pulmonar por tomografia y la mortalidad chi cuadrado=0.519 (p>0.05) y tampoco entre la

mortalidad y la presencia de artralgias chi cuadrado=0.54 (p>0.05).

Considerando el CT-SS como una variable no paramétrica se utilizé el indice de correlacion

Rho de Spearman= 0.193 (p>0.05) sin encontrarse correlacion estadisticamente significativa.
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Xlll.  Discusion

En el presente pudimos observar que la poblacién que predominé fueron los adultos de
edad media; existen revisiones que mencionan la incidencia y prevalencia a nivel mundial, uno
de estos estudios reporta que el intervalo de la mediana (rango intercuartilico) es de 47 a 73
afios, demostrando que nuestra poblacién sigue las tendencias encontradas en la literatura
reportada globalmente(19). Es importante describir la distribucién por edad ya que
aproximadamente el 80% de casos de COVID-19 cursan como leves-moderados, pero la edad

>65 afios se reporta como un factor de riesgo para gravedad(10).

En cuanto a las manifestaciones clinicas, el compromiso respiratorio fue una de las
principales alteraciones que se identific6 en nuestro estudio, presentandose sobre todo
clinicamente con disnea y tos; asi como manifestaciones sistémicas como fiebre y fatiga. Estos
datos difieren de los reportados en otras series en los cuales la disnea se presenté en mucho
menor porcentaje (18.6%) aunque la tos en un porcentaje similar (67.7%); esto podria en parte
obedecer a que la mayoria de casos tuvieron varios dias de evolucion permitiendo observar un

cuadro clinico mas florido.

La medicién de la presencia de manifestaciones musculoesqueléticas se realizé en tres
dominios principalmente: artralgias, artritis y mialgias, con lo que pudimos concluir que
existieron predominantemente artralgias (47.9%) con un fenotipo clinico bilateral, simétrico y
que afecta principalmente articulaciones pequefias y medianas, pero raramente grandes
articulaciones; considerando que el presente estudio es el primero en definir el tipo de

presentacion clinica.

Wei y colaboradores habian reportado una mucho menor prevalencia de artralgias (5.7%),
quiza la mayor deteccidén de esta manifestacién como forma de presentacion de COVID-19
obedezca a que utilizamos una herramienta especificamente desarrollada (cuestionario COVID-
19) para el tamizaje en la poblacién y que al alcanzar casi la mitad de los pacientes en
prevalencia es importante buscar de manera intencionada su presencia como parte de la

sintomatologia asociada.

En cuanto a la presencia de mialgias nuestro estudio detecto 50% versus el 37.5% de la serie
de Wei, sin embargo, no logramos caracterizar un patréon de fenotipo clinico caracteristico

porque sobre todo fueron reportadas como generalizadas.
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El estudio no encontrd asociacién estadisticamente significativa entre la severidad del
compromiso pulmonar y la presencia de artralgias; sin embargo, algo importante de resaltar es
gue tampoco se encontré correlacién entre la severidad de la neumonia por tomografia con la
mortalidad, por lo que probablemente hay otros factores no estudiados involucrados; ademas

el estudio fue realizado en una poblacién pequena.

XIV. Conclusiones
COVID-19 es una enfermedad que predomina en los grupos etarios en edad adulta.

Los pacientes con COVID-19 presentan manifestaciones musculoesqueléticas en el

transcurso de la enfermedad: artralgias y mialgias.

Las artralgias se presentan con un fenotipo clinico caracterizado por: duracién hasta de 14
dias, bilateral, simétrica, de medianas y pequefias articulaciones. Las mialgias no tienen un

fenotipo caracteristico y se describen como “generalizadas”

La presencia de artralgias no es un factor de riesgo para presentar severidad del
compromiso pulmonar, definido por CT—SS score que permite un analisis semicuantitativo de
las dreas de opacificacion pulmonar por tomografia, no es posible sin embargo descartar por
completo esta asociacidn ya que se requiere un estudio en una mayor poblacién e incluir a los
pacientes clinicamente mas graves como los que se encontraron bajo intubacién orotraqueal

con ventilacion mecanica invasiva.

XV. Recomendaciones

Es importante reconocer las principales manifestaciones clinicas y formas de presentacion
de COVID-19 en nuestra poblacién mexicana con la finalidad de identificar aquellos factores de
riesgo que sean de utilidad por su capacidad para predecir severidad del compromiso pulmonar

a fin de instaurar un tratamiento oportuno.

Los estudios poblacionales nos ayudan a conocer como se comporta la enfermedad, para

buscar de manera intencionada como patrones clinicos caracteristicos de la enfermedad.

Este es un estudio relevante en la descripcion de las manifestaciones clinicas en pacientes
con COVID-19, también genera las bases para realizar futuras investigaciones a mayor escala

que permitan establecer asociaciones de riesgo.
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XVII. Anexos

Anexol. Herramienta manifestaciones musculoesqueléticas en pacientes

COVID-19
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Anexo 2. CT-SS

CT-55 (CHEST COMPUTED TOMOGRAPHY SEVERITY SCORE)
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Anterior (I}

Apical (i)

Pasterior {I)

Lingular superior (1)

Lingular inferior i)

Superior (1)

Baosal anterior (1)

Bosal medial {1)

Baosal lateral {1)

Baosal posterior (i)

PUNTAJE PULMON IZQUIERDO

Anterior (D)

Apical (D)

Posterior (D)

Medial (D)

Lateral (D)
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Basal anterior (D)
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Basal posterior (D)

PUNTAJE PULMON DERECHO:

PUNTAJE TOTAL
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