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El COVID persistente o long-COVID:.
un nuevo campo de accion de la
Medicina de Rehabilitacion

The persistent COVID or long-COVID: a new field

of action for Rehabilitation Medicine

Dr. David Alvaro Escobar Rodriguez”

a pandemia de COVID-19 que ha asolado

al mundo desde diciembre de 2019 y que
ha causado a la fecha (22 de mayo de 2022)
522 millones de casos confirmados y mas de
seis millones de decesos a nivel mundial, tam-
bién ha traido consigo un problema de salud,
independiente al cuadro agudo por COVID-19;
se trata del denominado COVID persistente o
long-COVID (incluso se manejan més términos
que hacen alusién al mismo fenémeno).?

Este COVID persistente se ha documentado
en 10% del total de los casos,’ es la tercera de
las fases conocidas de la enfermedad, las cuales
se han clasificado de la siguiente manera:*

1. COVID-19 aguda: signos y sintomas de
COVID-19 hasta cuatro semanas.

2. COVID-19 sintomdtica en curso: signos y
sintomas que ocurren desde las cuatro hasta
las 12 semanas.

3. Sindrome postCOVID-19: signos y sintomas
que se desarrollan durante o después de la
infeccion, contintGan durante méas de 12
semanas y no se explican por un diagnéstico
alterno. También puede considerarse antes
de las 12 semanas mientras se evalGa una
enfermedad adyacente alternativa.

Los signos y sintomas comunes del COVID
persistente son los siguientes. Respiratorios:
disnea, tos; cardiovasculares: opresion pre-

cordial, palpitaciones, dolor precordial; gene-
ralizados: fatiga, dolor, fiebre; neurolégicos:
deterioro cognitivo, dolor de cabeza, alteracion
del suefio, sintomas de neuropatia periférica,
mareos, delirio (en poblacién de mayor edad);
gastrointestinales: dolor abdominal, nausea,
diarrea, anorexia y disminucion del apetito;
musculoesqueléticos: dolor articular, dolor
muscular; psicolégicos: sintomas de depresion,
sintomas de ansiedad; otorrinolaringoldgicos:
tinnitus, dolor de oidos, dolor de garganta, ma-
reos, pérdida de gusto/olfato; y dermatolégicos:
erupciones en la piel.

En un articulo de revisién sobre sintomas
y manejo del COVID persistente, Cha y Baek®
documentaron en pacientes hospitalizados la
presencia de disnea, anosmia/ageusia, fatiga y
tos, mientras que en pacientes no hospitaliza-
dos predominé la tos, fiebre, mialgias/artralgias.
El tratamiento se consideré con un enfoque
multidisciplinario, el cual incluyé la rehabili-
tacién en general y la pulmonar; ademds, se
hace énfasis en la elaboracion de un plan de
rehabilitacion individualizado al egreso de los
pacientes, asi como considerar los programas a
distancia para hacer mas factible el seguimiento
de los pacientes con COVID persistente.

En la Guia clinica para la atencion al pa-
ciente long COVID, se considera de forma
preponderante la intervencion de la Medicina
de Rehabilitacién para detectar y priorizar la
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necesidad de atencién de los pacientes que presenten
alglin tipo de compromiso funcional; los que presenten
patologia cardiorrespiratoria previa y con riesgo alto y
quienes muestren disfuncién cognitiva. Basicamente,
se evaluard la presencia de astenia, debilidad muscular,
mialgias, artralgias, disfuncién cognitiva; obviamente,
haciendo uso de las escalas funcionales ampliamente
conocidas en el drea de rehabilitacion.*

Han sido mostrados resultados satisfactorios con el
uso de la rehabilitacion, incluyendo la rehabilitacion
pulmonar, la fisioterapia y la terapia ocupacional, tanto
en forma presencial como en forma virtual, logrando
mayor funcionalidad y autonomia del paciente, lo cual se
reporta en forma objetiva con el uso de escalas funciona-
les incluidas, de frecuencia respiratoria, de dolor, prueba
de esfuerzo de Borg, prueba de sentarse y levantarse,
evaluacién cognitiva y escalas de fatiga.”

No hay que dejar pasar por alto que el COVID persis-
tente también puede ser documentado en la poblacién
pediatrica. En un estudio realizado en poblacién holan-
desa se reporta una muestra de 89 niftos con edad media
de 13 afios y con sospecha de COVID persistente a través
de pruebas PCR positivas, serologia positiva, y evidencia
clinica. La sintomatologia mas frecuente fue la fatiga en
87% de los pacientes, seguida de disnea en mas de 50%.
Nuevamente, la rehabilitacion juega un papel importante
en el manejo terapéutico, ya que se reporta que al menos
25% de los pacientes requirié de fisioterapia.®

En el manejo multidisciplinario del COVID persistente
la Medicina de Rehabilitacién juega un papel sumamente
importante, tanto en el manejo de la sintomatologia de
estos pacientes como en la educacion a los mismos y sus
familiares acerca de los habitos saludables que deben |le-
var a cabo. Este manejo, como se ha mencionado, puede
ser en forma presencial o a través de sesiones virtuales,
en México y con datos no publicados, se cuenta con la
experiencia de médicos rehabilitadores que han hecho
uso de las sesiones virtuales para tratar y dar seguimiento

a pacientes con COVID persistente y con buenos resulta-
dos, esto abre la posibilidad de implementar las sesiones
a distancia para el manejo y control de ciertas patologias
que afectan el area musculoesquelética, pues es sabido
que muchos pacientes prefieren la privacidad que brinda
una sesion virtual, ademas de la comodidad del uso de
la tecnologia, lo que probablemente incremente la tele-
medicina en algunos campos.”

Este tema tan interesante y muchos mas seran pre-
sentados en el XXVII Congreso Mexicano de Medicina
Fisica y Rehabilitacién y 4to. Congreso Internacional
«Actualizacion en Rehabilitaciény» a celebrarse en la
ciudad de Mérida, Yucatén del 21 al 24 de septiembre
del presente aio, por lo que te invitamos a inscribirte y
compartir experiencias.
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Rehabilitacion en casa del evento
vascular cerebral durante la pandemia
COVID-19: realidad virtual vs restriccion

induccion del movimiento

In-home rehabilitation of cerebral vascular event during the COVID-19

pandemic: virtual reality vs. constraint induced motion induction

Maria del Carmen Rojas-Sosa,” David Rojano-Mejia,* José Antonio Zarate,®
Alma Patricia Ortiz-Islas," José Luis Olvera-Gomez,! Juan Gardufio-Espinosa™

RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con evento vascular cerebral
(EVC) tienen poco acceso a la rehabilitacion presencial debido
a la pandemia COVID-19, por lo que la realidad virtual (RV) y
la terapia modificada de restriccion-induccién del movimiento
(TRIMm) pueden ser una opcién de manejo en casa que mejore
su evolucion motora. Objetivo: Medir el efecto de RV o TRIMm
realizadas en casa sobre la hemiparesia post-EVC. Material
y métodos: Participaron 27 pacientes. Diez realizaron RV,
ocho la TRIMm y nueve terapia convencional (TF/TOh). Todos
recibieron programa de ensefianza para realizar en casa. Se
realiz6 valoracion con las escalas de Fugl-Meyer y pinza-fina.
Los evaluadores estuvieron cegados al tipo de terapia recibida.
Andlisis: Friedman y Kruskal-Wallis (p < 0.05). Resultados: Los
tres grupos iniciaron con discapacidad muy severa. Al final del
tratamiento hubo avances intragrupo de la hemiparesia (p < 0.05)
enlas tres terapias, pero la comparacion entre grupos mostré que
la RV fue significativamente mejor (83.3 +9.08 puntos) en compa-
racion con la TRIMm (43.25 +3.53) y TF/TOh (51.77 + 11.98) (p
<0.05), incluyendo la funcién de la mano (p = 0.039). Con la RV
los pacientes lograron una discapacidad leve, mientras que con
TRIMmYy TF/TOh alcanzaron un nivel severo. Conclusiones: La
terapia con RV en casa mejor6 significativamente la hemiparesia
por EVC comparada con la TRIMm y TF/TOh habituales.

ABSTRACT

Introduction: Patients after stroke have poor access to
presential rehabilitation due to the COVID-19 pandemic; the
virtual reality (VR) and modified constraint-induced movement
therapy (CIMTm) can be a management option at home that
improves motor evolution. Objective: To measure the effect
of VR or CIMTm performed at home on hemiparesis after
stroke. Material and methods: Participants: 27 patients. Ten
underwent VR, 8 CIMTm and 9 conventional therapy (FT/OTc).
All were taught to work at home. The assessment was carried
out with the Fugl-Meyer and fine clamp scales. The evaluators
were blinded to therapy group. Analysis: Friedman and Kruskal-
Wallis tests (p < 0.05). Results: All three groups started with
very severe disability. At the end of their treatment, there was
intra-group improvement of hemiparesis (p < 0.05) in the three
therapies types, but comparison among groups showed that
VR was significantly better (83.3 + 9.08 points) compared to
CIMTm (43.25 £ 3.53) and FT/OTc (51.77 + 11.98 points) (b <
0.05), including hand function (p = 0.039). With VR the patients
achieved a mild disability, while with CIMTm and FT/OTc they
reached a severe level. Conclusions: VR therapy at home
significantly improved hemiparesis after stroke compared with
CIMTm and conventional FT/OTc.

INTRODUCCION

a pandemia por el SARS-CoV-2 (sindrome
respiratorio agudo severo por coronavirus
2) afecta los sistemas de salud en el mundo

por la cantidad de pacientes con COVID-19
que requieren hospitalizacion. Las medidas de
prevencién como el aislamiento y la restriccién
para salir a la calle disminuyen el acceso a la
atencion médica, lo que vulnera a los pacientes

Citar como: Rojas-Sosa MC, Rojano-Mejia D, Zarate JA, Ortiz-Islas AP, Olvera-Gémez JL, Gardufio-Espinosa J. Rehabilitacion
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con enfermedades crénicas o que ameritan
seguimiento constante.” No obstante, la pande-
mia también aceleré practicas como la telerre-
habilitacién, consulta virtual y terapia de casa,
entre otras. La atencion a distancia disminuye
la necesidad de acudir a un hospital y la expo-
sicién en la via pablica, pues sélo se necesita
un dispositivo que permita la interaccion visual
y auditiva para realizar una consulta regular.?

La neurorrehabilitacion presencial para los
pacientes con evento vascular cerebral (EVC)
se volvié poco accesible en el escenario del
SARS-CoV-2, lo que afecta la posibilidad de
una recuperacion optima debido a la falta de
atencién en etapas agudas o subagudas, con
riesgo de cursar con deterioro funcional. La
ensefianza de diversas terapias para practicar
en casa contribuye al restablecimiento neu-
rolégico y a mantener la fuerza muscular con
asistencia minima a una unidad médica.> En
la actualidad, existe una vasta evidencia de
resultados positivos con el uso de diferentes
tipos de tratamiento a distancia en diversas
enfermedades derivado de la pandemia por la
COVID-19, como la musicoterapia para nifios
con discapacidades del neurodesarrollo,* reco-
mendaciones de terapia fisica para pacientes
con dolor musculoesquelético® o dolor créni-
co,® talleres en linea para cuidadores y pacien-
tes con distrofia muscular de Duchenne,” entre
otras que pueden realizarse en el hogar.

El EVC es una de las principales causas de
discapacidad a largo plazo y una de las mayores
cargas econdmicas por el tratamiento prolonga-
do que requieren; algunos estudios reportaron
que la rehabilitacion parece ser el principal
generador de costos,® ya que alrededor de
20% de los sobrevivientes requieren cuidados
especiales durante los tres meses siguientes al
evento y casi 30% permanecen con una disca-
pacidad grave.?

El territorio més afectado frecuentemente
en un EVC es el de la arteria cerebral media
(ACM),"% siendo el déficit motor mas comun la
hemiplejia o hemiparesia,'" afecténdose el he-
micuerpo contralateral para la actividad motora
y el ipsilateral para la sensitiva, con o sin afasia
(presente entre 21 y 38% de los sujetos);'?
aunque estudios recientes han mostrado que la
presentacion clinica del dano neurolégico pue-
de estar influenciada por condiciones sistémicas

o cerebrales previas al evento que podrian pa-
sar desapercibidas.'® Durante la evolucion del
EVC se ha observado que el miembro inferior
(MI) tiene una mayor tendencia a la recupera-
cién que el miembro superior (MS). A los tres
meses, un amplio porcentaje de hemipléjicos
comienza ya la deambulacién, mientras que el
MS es mas dificil de recuperary, de ellos, apro-
ximadamente 40-45% experimentan mayores
secuelas en la mano."

A pesar de los avances, todavia falta me-
jorar la practica de la rehabilitacion; pues
algunos ensayos clinicos enfocados en la re-
cuperacién motora informan una mejoria en
grado similar al grupo control, resaltando la
necesidad de disefar estrategias con nuevos
enfoques durante la intervencion.' De manera
reciente, la rehabilitacion a distancia para los
sobrevivientes de un EVC ha surgido como una
forma prometedora de otorgarles terapia fisica,
ocupacional, del habla o de otros tipos; que
influyen de forma positiva en los déficits del
movimiento, cognitivos y neuropsiquidtricos
asociados. La telerrehabilitacion ha permitido
evidenciar efectos sobre la salud, iguales o
mejores en comparacién con la terapia con-
vencional presencial sobre la disfuncién motora
después del evento.'”

La rehabilitacion aplicada en pacientes con
lesiones neuroldgicas actta sobre la plasticidad
del sistema nervioso central para recobrar su
funcionalidad y reactivar la movilidad,'® lo cual
ha sido comprobado mediante estudios como
la resonancia magnética funcional, la estimula-
cién magnética transcraneal y la tomografia por
emision de positrones, que se han realizado a
los pacientes al mismo tiempo que se llevan a
cabo las diferentes investigaciones. Las image-
nes han permitido observar los cambios neu-
roplasticos que ocurren en asociacion con las
terapias de rehabilitacién, asf como la continua
reorganizacién cortical, remodelacién de las
conexiones neuronales y los sustratos neurales
del aprendizaje motor después de un EVC."”

A pesar de la recuperacion clinica, la repe-
ticion monotona de los ejercicios pueden pro-
vocar falta de motivacién, renuencia o apatia
en el paciente y un potencial abandono de las
terapias.'® Quedarse en casa por la pandemia
de la COVID-19 ha permitido la socializacién
y reduccién del estrés mediante el uso de jue-
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gos en linea'® y existe evidencia de que la rehabilitacion
motora apoyada en la realidad virtual (RV) logré mejorar
la atencion, la concentracién y diversion del paciente al
realizar las tareas terapéuticas,'’ debido a que el ambiente
virtual puede ser enriquecido con informacién sensitiva
compleja y multimodal para el usuario y crea una sensa-
cién importante de realidad.?® La RV proporciona un en-
trenamiento motivacional enriquecido y tareas orientadas
a objetivos que mejoran la adherencia de los pacientes al
programa.'® Desde sus primeros trabajos, Taub y colabo-
radores mencionaron que la terapia convencional tiene
un efecto variable sobre el aprendizaje motor cuando se
realiza a través de tareas mecénicas, sosteniendo que los
procedimientos en rehabilitacién que comprometieran la
mente en el proceso de recuperaciéon podian promover
la reorganizacién cortical.?°

Se ha propuesto que la inclusion de la tecnologia en
la rehabilitacion, como la realidad virtual, permite trata-
mientos innovadores y facilita que el paciente se motive
para cumplir los objetivos trazados; lo cual favorece el
apego al tratamiento, contribuyendo de manera impor-
tante a la estimulacion de la neuroplasticidad, sobre todo
a nivel de la corteza cerebral. Otros trabajos mencionan
que el beneficio en la recuperacion del miembro parético
es debido a una mayor activacién de mapas corticales,
mejor apego y mas motivacion; no solamente con equipos
de grado médico, sino también utilizando consolas co-
merciales y software comunes y accesibles, que estimulan
el apego por parte del paciente, incluso en presencia de
sinergias patolégicas, que son muy dificiles de corregir
con la rehabilitacién tradicional.?!22

Otro de los tratamientos que ha mostrado efectos be-
néficos en los pacientes después de un EVC es la terapia
de restriccion e induccion del movimiento original (TRIM)
y modificada (TRIMm),'” que han mostrado mejora en la
plasticidad de las dendritas y las espinas dendriticas en
la corteza sensoriomotora ipsilateral y contralateral como
mecanismo para la recuperacion funcional después de un
EVC.2324 El enfoque de la técnica es obligar al paciente a
actuar contra el fenémeno denominado de «no uso», que
consiste en adiestrar al paciente para la realizacion de las
actividades de la vida diaria apoyandose en el miembro
sano y dando un manejo de soporte al lado afectado.
Por el contrario, la TRIM ensena a utilizar la extremidad
afectada restringiendo la no afectada. En su disefio y
aplicacion original la técnica es intensa e implica la prac-
tica masiva del brazo dafiado (4 a 6 horas por sesion) y
la sujecion del brazo no afectado durante el 90% de las
horas de vigilia, que en ocasiones es poco tolerado por
los pacientes; por otro lado, la TRIM modificada (TRIMm)
es menos intensiva con sesiones de 30 minutos a 2 horas

y la inmovilizacién del brazo no afectado durante 5 a 6
horas al dia, realizando ejercicios repetitivos con la ex-
tremidad parética para que el cerebro desarrolle nuevas
vias neuronales. A pesar de las diferencias entre las dos
terapias, ambas incluyen la restriccién fisica de la extre-
midad no afectada para facilitar el uso de la extremidad
con paresia.!”

Desde sus inicios, la TRIM se ha estudiado principal-
mente en pacientes con déficit motor crénico del miem-
bro superior secundario a EVC,?>-28 pero con el paso del
tiempo se ha usado en etapas agudas** y subagudas,??
incluso desde los primeros dias después del evento; su
uso ha mostrado beneficios en este espectro de tiempo,
incluidos pacientes con afecciones crénicas y especial-
mente en aquellos con deficiencias mas graves.!”

La escala Fugl-Meyer es especifica para la evaluacion
del evento vascular cerebral y fue disefada con el objetivo
de medir el déficit motor, el equilibrio, la sensibilidad,
el estado y dolor de las articulaciones de pacientes que
presentan una hemiplejia’hemiparesia secundaria al
evento; ayudando a valorar la severidad del déficit y la
recuperacion motora. Para las diferentes dimensiones,
la asignacién de la calificacion varia dependiendo del
reactivo calificado, pero en general se asigna O puntos
cuando no realiza la accion o no se encuentra la respuesta,
1 punto cuando la realiza en forma parcial (se encuentra
parcialmente) y 2 cuando se realiza en forma completa
(se encuentra normalmente). Por lo tanto, una mayor
puntuacién corresponde a un mejor estado del funcio-
namiento del paciente o a una menor discapacidad. Por
otra parte, la escala mostré una relacion buena entre altas
puntuaciones y la funcionalidad de los tractos corticoespi-
nales, preferentemente los contralaterales (rs = -0.768; p
= 0.016; Spearman) en pacientes después de un EVC.??

El test de pinza-fina evalda la capacidad de prension
entre el pulgar y el indice lograda por el paciente para
tomar cubos de 1.4, 2.5y 3.1 cm?; la calificacion se otorga
desde la incapacidad para tomar el cubo (0 puntos), apoyo
con toda la mano (1 punto) u otro dedo (pinza tridigital,
2 puntos) y solamente con los dos dedos (pinza normal,
3 puntos), por lo que una mayor puntuacion representa
una mejor calidad de pinza, lo cual refleja la funcionalidad
de la mano para realizar algunas actividades propositivas
de la vida diaria.

En la actualidad, no se encontrd literatura donde se
realice una comparacién directa entre los efectos de la
RV vy los efectos de la TRIMm aplicadas poco después
del EVC vy realizadas mediante programa domiciliario,
incluyendo la evoluciéon motora del miembro pélvico
en el grupo de TRIMm. El presente estudio tuvo como
objetivo comparar los efectos de ambas técnicas, dentro
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de los primeros dos a tres meses posteriores al EVC y
ensefiada para realizar en casa, con minima evaluacién
médica presencial.

MATERIAL Y METODOS

Sujetos. Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado y ciego
simple, en el que se valoraron a 35 pacientes adultos con
diagnéstico confirmado por clinica y tomografia de evento
vascular cerebral (EVC) de primera vez, todos los eventos
fueron isquémicos y del lado izquierdo. Los criterios de
seleccion incluyeron: hemiparesia contralateral, edad
entre 50 a 70 anos, Ashworth maximo de 2 y Brunnstrom
minimo de 4, con evolucién entre uno a tres meses desde
el evento vascular cerebral y que los sujetos contaran
con un equipo de realidad virtual o facilidad de acceso
a uno, por la probabilidad de ser asignados al grupo de
realidad virtual. Se excluyeron ocho pacientes que pre-
sentaron descontrol de la hipertensién arterial (HTA, n =
1), diabetes mellitus tipo Il (DMII, n = 1), ambas (HTA +
DM, n = 3) o problemas de cooperacion para realizar las
pruebas de valoracion inicial (n = 3). La Tabla T muestra
las caracteristicas de los pacientes por grupo.

El presente estudio se realizé respetando las normas
nacionales e internacionales que rigen la investigacion en
seres humanos, incluido el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud; se
consider6 estudio con riesgo minimo de acuerdo al titulo
segundo, capitulo | 'y articulo 17 del mismo reglamento;
y se solicité la firma de la carta de consentimiento infor-
mado después de explicar a los participantes el objetivo
del estudio, la asignacién a tratamiento y los potenciales
beneficios de la intervencion a la que aleatoriamente
fueron asignados. El trabajo se ubica al interior de una
investigacién aprobada por un Comité Local de Investi-
gacién y Etica de la Investigacién en Salud del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Procedimiento. La muestra final qued¢ integrada por
27 pacientes. Los grupos de terapia fueron: grupo | =
actividades apoyadas en dispositivos de realidad virtual
(Gl = RV); grupo Il = actividades realizadas con apoyo
de la técnica de terapia de restriccion e induccion del
movimiento modificada (Gll = TRIMm); y grupo Il =
actividades de terapia fisica y ocupacional personaliza-
da (habituales) (GllIl = TF/TOh). Para la asignacién a los
grupos se utilizé una tabla de néimeros aleatorios y su
distribucién quedé de la siguiente forma: Gl con 10 pa-
cientes, Gll con ocho pacientes y GlIl con nueve pacien-
tes. Debido a la pandemia por el SARS-CoV-2 todos los
pacientes recibieron una sesion de ensenanza-aprendizaje
y practica durante una hora, con indicaciones para con-

tinuar en casa las actividades del grupo correspondiente;
ademds, se proporcioné otra sesién de reforzamiento
después de la valoracion intermedia. La evaluacion clinica
fue realizada por médicos especialistas en medicina de
rehabilitacion, expertos en el uso de la escala Fugl-Mayer
y el test de pinza-fina y que se mantuvieron cegados al
grupo de terapia asignado. Los tipos de terapia fueron
otorgados por el mismo terapista, en el mismo lugar y
con orden idéntico.

Grupo de realidad virtual (RV). Se realizaron las
actividades senaladas en los software de Tenis® y Esqui®
para miembro superior, tapando grietas® para miembro
superior e inferior y Star Wars-Batallas en la galaxia® para
la mano y pinza-fina, a través de la interfase de sensores
con el equipo Kinect® de realidad virtual y su visuali-
zacion en una pantalla de 65” conectada al equipo de
RV, en la que se podia apreciar las cuatro extremidades
del paciente, aunque estuviera sentado. En la sesion de
ensefianza inicial se proporcioné un software idéntico
cuando fue necesario o se utilizé uno similar, acorde al
equipo del paciente o familiar, y se reforzé la ensefianza
posterior a la evaluacion intermedia. Se indicé su reali-
zacion por lo menos una hora al dia durante un minimo
de tres dias a la semana.

Grupo de terapia de restriccién e induccion del mo-
vimiento modificada (TRIMm). Se le colocé al paciente
un cabestrillo en el miembro toracico «sanow, sobre el t6-
rax de manera firme y se ensefi6 al familiar o responsable
la forma de volver a colocarlo diariamente. Se realizaron
y explicaron los ejercicios de terapia fisica y ocupacional
habituales (similares al Glll) para el miembro «enfermo»
en la sesion de programa en casa y la de reforzamiento.
Se indicé la repeticién de los ejercicios en casa por al
menos una hora y minimo por tres dias a la semana, asi
como el uso de cabestrillo por 5 horas diarias durante las
actividades cotidianas y sin recibir apoyo de los familiares.

Grupo de terapia fisica y terapia ocupacional habi-
tuales. Se realizd y practicé con los pacientes un programa
de ejercicios personalizados acorde a la hemiparesia pre-
sentada, incluyendo, entre otros: tareas para promover la
movilidad del hombro, codo, pinza pentadigital, pinza-
fina, transferencias, movimientos volitivos, coordinacién
visomotriz, movilidad de cadera, rodilla, tobillo y marcha
(manejo motor) y de sensibilidad profunda, estereogno-
sia, discriminacion sensorial, grafestesias, topognosias y
propiocepcion (entrenamiento sensorial). Indicandose su
realizacion durante una hora al dia por lo menos durante
tres dfas a la semana.

Mediciones. La escala Fugl-Mayer permite evaluar los
cambios en la movilidad del hemicuerpo afectado por un
EVC, traduce la valoracion clinica en resultados cuantifi-
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cables y mide la discapacidad con base en el desempefio
del paciente, con lo que permite aproximarse a la medi-
cién de la dependencia/independencia de acuerdo con
la severidad de las limitaciones. La escala se utilizé con
todas sus dimensiones: funcién motora de miembro su-
perior (calificacion entre 0 a 66 puntos), miembro inferior
(calificacién entre 0 a 34 puntos); equilibrio (calificacion
entre 0 a 14 puntos); sensibilidad (calificacién entre 0 a
24 puntos); rango de movilidad pasiva articular (califica-
cién entre 0 a 44 puntos) y dolor articular (calificacion
entre 0 a 44 puntos), con una puntuaciéon maxima total
de 226 puntos. No obstante, el nivel de la discapacidad
medida por la escala se establece con base en 100 puntos
resultantes de la suma del miembro superior e inferior
y para su equivalencia se usé la clasificacién propuesta
por Duncan y colaboradores, donde la discapacidad co-
rresponde a: 0-35 = muy severa; 36-55 = severa; 56-79
= moderada; > 79 = leve.?® También se aplicé el test
de pinza-fina para valorar la funcionalidad de la mano,
con una calificacién méaxima alcanzable de 9 puntos en
cada medicién. Las evaluaciones se realizaron con ambas
escalas antes de iniciar el tratamiento, a las tres semanas
y al terminar el manejo (seis semanas). El tiempo de la
evaluacién tuvo una variacién de una a dos semanas
derivado de la dificultad del paciente para asistir a un
consultorio médico para la valoracién, con relacién al
seméforo epidemiolégico en la Ciudad de México por la
pandemia relacionada con la COVID-19.

Analisis estadistico. Se uso estadistica descriptiva
para la presentacion de la informacién, asi como pro-
medio y desviacién estdndar de las puntuaciones de
las escalas. Para el andlisis de la informacién se utilizé
la prueba y? para la comparacién de variables nomina-

les, prueba de Friedman para las diferencias intragrupo
(post hoc Wilcoxon) y la prueba de Kruskal-Wallis (post
hoc Mann-Whitney) para la comparacién entre grupos.
Se utiliz6 el coeficiente de correlacién intraclase para
establecer la concordancia entre las dimensiones de la
escala Fugl-Meyer. Se consideré un valor < 0.05 como
significativo.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales de los 27 participantes en el
estudio que se muestran en la Tabla 7 permiten apreciar
que no hay diferencias significativas en la distribucion
por sexo, la edad de los sujetos y el tiempo de evolucion
desde el inicio del EVC entre los grupos. Las comorbili-
dades fueron: presencia de hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus tipo Il (DMII) o ambas (HTA + DMII),
sin reportarse otra enfermedad. A pesar de que se en-
contré una mayor frecuencia de HTA y HTA + DMII
en el grupo de realidad virtual en comparacién con los
otros grupos, la diferencia no fue significativa (p > 0.05,
%%). La comparacion entre grupos de la equivalencia de
la puntuacién promedio inicial mostré que todos los pa-
cientes presentaban discapacidad muy severa, excepto un
paciente del Cll (Tabla 2) y no hubo diferencia significativa
en todas las dimensiones de la escala Fugl-Meyer y el test
de pinza-fina (p > 0.05; Kruskal-Wallis) (Tablas 3 a 7).
En la Tabla 3 se puede apreciar un incremento signi-
ficativo constante en las puntuaciones de las valoracio-
nes inicial, intermedia y final por grupo de tratamiento,
separadas para las dimensiones de miembros superior e
inferior de la escala Fugl-Meyer (p = 0.0001; Friedman),
encontrando que para ambos miembros de los grupos

Tabla 1: Comparacion de las caracteristicas generales de la poblacion por grupo de manejo antes de iniciar el tratamiento.

Realidad virtual Restriccion-induccion del Terapia fisica/ocupacional
Caracteristica (N =10) movimiento (N = 8) habitual (N = 9) Sig.
Sexo, n 0.95 (NS)*
Masculino 4 3 3
Femenino 6 5 6
Edad (afios)*** 66.9+2.4 65.6 + 3.30 66.3  3.20 0.71 (NS)**
Tiempo desde el EVC (meses)*** 2.48+0.3 242 +0.37 2.46 +0.31 0.96 (NS)**
Comorbilidades, % 0.34 (NS)*
Sin comorbilidad 10.0 37.5 33.3
HTA 40.0 25.0 22.2 0.65 (NS)*
DMII 10.0 25.0 333 0.46 (NS)*
HTA + DMII 40.0 125 1.2 0.23 (NS)*

Sig. = Significancia; NS = no significativa; EVC = evento vascular cerebral; HTA = hipertension arterial; DMII = diabetes mellitus tipo 1.
* Prueba y2. ** Prueba de Kruskal-Wallis. *** Valores expresados en media + desviacion estandar.
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Tabla 2: Comparacion del nivel de discapacidad de los pacientes con hemiparesia por evento vascular
cerebral, en las mediciones inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Discapacidad

Realidad virtual, %

Restriccion-induccion

del movimiento, % Terapia fisica/ocupacional habitual, %

Medicion Muy severa  Severa  Moderada Leve Muy severa ~ Severa  Muy severa Severa Moderada
Inicial 100 88 13 100

Intermedia 60 40 38 63 67 33

Final 20 80 100 56 44

de RV y TF/TOh, asi como para miembro inferior del
grupo con TRIMm, todas las comparaciones mostraron
cambios significativos (p < 0.05; post hoc Wilcoxon). En
la valoracién del miembro superior del grupo con TRIMm
s6lo hubo significancia entre la valoracion inicial-final e
intermedia-final (p = 0.012; post hoc Wilcoxon).

La comparacién entre grupos mostré que Gnicamente
hubo una diferencia significativa en la evaluacion final
para miembro superior (p = 0.00071; Kruskal-Wallis)
y para miembro inferior (p = 0.026; Kruskal-Wallis) y
se ubicé entre el grupo de RV vs TRIMm para ambos
miembros (p = 0.0001 y 0.012, respectivamente; post
hoc Mann-Whitney) y entre RV vs TF/TOh (p = 0.0001
y 0.043, respectivamente; post hoc Mann-Whitney). No
se encontré diferencia entre TRIMm vs TF/TOh en la
dltima valoracién en los dos miembros (p = 0.42 y 0.96,
respectivamente; post hoc Mann-Whitney) (Tabla 3).

La Tabla 4 muestra la suma de puntos de MS y Ml de
la escala Fugl-Meyer que corresponde a la funcionalidad
del hemicuerpo afectado. En la valoracién intermedia se
encontrd que el grupo manejado con TRIMm mejoré el ni-
vel de discapacidad, ubicandose en severa (41.75+10.18
puntos), mientras que laRV (35.5 £9.24) y TF/TOh (30.88
* 9.99 puntos) se mantuvieron en el nivel muy severo,
aunque la diferencia fue significativa solamente entre la
TRIM vs la TF/TOh (p = 0.046; post hoc Mann-Whitney).
En la evaluacion final el grupo de RV mejoré hasta el me-
nor nivel de discapacidad (leve) con la mayor calificacién
(83.3 £ 9.08 puntos), mientras que el grupo con TRIMm
(43.25 £ 3.53) y TF/TOh (51.77 = 11.98) se mantuvieron
en discapacidad severa; la prueba Mann-Whitney (post
hoc) mostré que la diferencia fue significativa entre el grupo
de RV vs TRIMm (p = 0.0001) y entre RV vs TF/TOh (p
= 0.0001), pero no entre TRIMm y TF/TOh (p = 0.23).

Los valores, la diferencia y la significancia para las
dimensiones de equilibrio, sensibilidad, rango y dolor

articular pueden apreciarse en las Tablas 5 y 6, utilizando
las mismas pruebas inter- (Kruskal-Wallis) e intragrupo
(Friedman) para las contrastaciones. Se puede destacar
que las dimensiones mostraron un incremento intragrupo
sostenido de las calificaciones que fue estadisticamente
significativo (p = 0.0001; Friedman). Pero, la compara-
cion entre grupos mostré que en el equilibrio y la sensi-
bilidad hubo diferencias en la medicién intermedia
(p = 0.009 y 0.06, respectivamente) y final (p = 0.006 y
0.001, respectivamente); mientras que en el rango arti-
cular inicamente se encontré diferencia en la evaluacién
final (p = 0.002). El dolor articular no mostré diferencia
en ninguna de las mediciones, aunque fue cercana a la
significancia en la evaluacion final (p = 0.079). Mediante
la prueba Mann-Whitney (post hoc) en el equilibrio la
diferencia se ubico en la medicién intermedia y final entre
la RV vs TRIMm (p = 0.012 y 0.021, respectivamente)
y entre RV vs TF/TOh (p = 0.008 y 0.003, respectiva-
mente). La sensibilidad mostré diferencia en la medicion
final entre el grupo de RV vs TRIMm (p = 0.006) y en las
mediciones intermedia y final entre RV vs TF/TOh (p =
0.035y 0.0001, respectivamente), asi como entre TRIMm
vs TF/TOh en la medicién final (p = 0.046). En el rango
articular la significancia se ubicé en la medicion final del
grupo de RV vs TRIMm (p = 0.001) y entre RV vs TF/
TOh (p = 0.004). En el equilibrio y el rango articular no
hubo diferencia entre TRIMm vs TF/TOh en ninguna de
las mediciones (p > 0.05). Y en el dolor articular no se
encontro diferencias entre ninguno de los grupos.
Realizacion de pinza-fina. Las calificaciones intra-
grupo inicial, intermedia y final por grupo obtenidas
mediante el test de pinza-fina se muestran en la Tabla
7, en la que se pudo observar que en los tres tipos de
tratamiento hubo un incremento significativo constante
en las puntuaciones de los tres tamafos de cubos (p =
0.0001; Friedman), con las mayores puntuaciones en el
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grupo manejado con RV al final del tratamiento (5.40
* 1.17). Las comparaciones al interior de cada grupo
mostraron cambios significativos (p < 0.05; post hoc
Wilcoxon), excepto en la comparacion inicial-intermedia
del grupo TF/TOh (p = 0.066). La contrastacién entre
grupos document6 una diferencia significativa solamen-
te en la medicién final (p = 0.039; Kruskal-Wallis) y se
ubico entre el grupo de RV vs TF/TOh (p = 0.013), con
una diferencia cercana a la significancia en la medicion
intermedia (p = 0.07). No se encontré diferencia entre
RV vs TRIMm en ninguna medicién (p > 0.17).

Se obtuvo el coeficiente de correlacion intraclase de
efectos mixtos, donde se apreci6 una buena correlacion
(CCl = 0.51; IC: 0.17-0.74; p = 0.004) entre la funcio-
nalidad del hemicuerpo parético con el equilibrio y la
sensibilidad, también hubo una correlacion leve pero
no significativa entre las puntuaciones del hemicuerpo
afectado con las calificaciones de la pinza-fina (CCl =
0.22; IC: -0.46 -0.62; p = 0.21).

DISCUSION

Uno de los resultados mds importantes del presente tra-
bajo fue evidenciar que la rehabilitacién de pacientes con
evento vascular cerebral (EVC) puede realizarse en casa
para estimular la restauracion neurolégica y mantener la
fuerza muscular, acorde a lo descrito por otros autores,
independientemente de la técnica y con poca supervision.?
Nosotros otorgamos una sesién de ensefanza y otra de
reforzamiento en un periodo de seis semanas. Los resulta-
dos mostraron que con estas dos sesiones se logré que los
sujetos y familiares aprendieran y realizaran las acciones
necesarias para obtener cambios positivos en las condicio-
nes motoras del hemicuerpo afectado por el EVC, dado
que mejoraron en los tres grupos de tratamiento (Tabla 3).

Diversos autores han propuesto que la inclusién de
la tecnologia en la rehabilitacion ha favorecido que pa-
cientes sobrevivientes de un EVC con moderada-severa
discapacidad se perciban motivados y presenten mayor
apego al tratamiento.?! Es importante sefialar que en esta
investigacion los pacientes presentaban discapacidad
muy severa y pudieron realizar terapia con apoyo de RV,
ya que se utilizaron sensores de movimiento. Al término
de la terapia los sujetos manejados con realidad virtual
tuvieron una discapacidad leve (83.3 £ 9.08 puntos pro-
medio) medida con la escala Fugl-Meyer, mientras que
los grupos con TRIMm y TF/TOh sélo avanzaron de una
discapacidad muy severa a una severa (43.25 + 3.53 y
51.77 £ 11.98, respectivamente), lo cual también fue
significativo en comparacién con el estado en el que se
inici6 el tratamiento. Este resultado puede estar relaciona-
do con un mejor animo y disfrute al trabajar con sistemas
computarizados de realidad virtual durante la rehabilita-
cién, a pesar de que no fue medido, pero si descrito por
los pacientes y familiares. Lo anterior es congruente con
lo reportado sobre la mejoria en las limitaciones por el
EVC, ademds del aumento en la realizacion espontanea
de las actividades en casa al compararlas con el estado
inicial del paciente, en los que se ha comprobado que
la realidad virtual colabora de manera importante con la
neuroplasticidad, sobre todo a nivel de la corteza cerebral.
Numerosos estudios mencionan que el beneficio en la
recuperacion del miembro parético es debido a un incre-
mento en la activacién de mapas corticales, adherencia
y motivacion, incluso con cualquier consola comercial y
con software de nivel no médico, que estimulan el apego
por parte del paciente.?!?2

Clinicamente, las calificaciones obtenidas en cada
uno de los tres grupos mostraron que se inicié con una
discapacidad muy severa al sumar las calificaciones del

Tabla 3: Comparacion de las puntuaciones obtenidas en la evaluacién de la funcion motora del miembro superior e inferior
en el hemicuerpo afectado con la escala Fugl-Mayer en la medicion inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Miembro superior

Miembro inferior

Realidad TF/TOh Sig. Realidad TF/TOh Sig.
Grupo virtual TRIMm habituales (KW) virtual TRIMm habituales (KW)
Inicial 11.5+3.50 14.37 £ 6.67 12.0+4.03 0.760 8.4+£5.10 8.37 +5.50 8.10+3.88 0.910
Intermedia 18.3 £6.01 17.75 £ 3.37 16.1£7.30 0.680 17.2 +3.96 14.87 £ 6.24 14.77 £ 4.14 0.640
Final 50.5 + 7.60 27.88+4.73 25.1+8.70 0.001 32.4+2.06 24.37+7.50 25.88 + 7.54 0.026
Sig. (Fr) 0.0001 0.0001

Valores expresados en media + desviacion estandar. TRIMm = terapia de restriccion e induccion del movimiento modificada; TF/TOh = terapia fisica y

terapia ocupacional; Sig. = significancia; KW = Kruskal-Wallis; Fr = Friedman.
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Tabla 4: Comparacion de las calificaciones totales de miembro superior mas miembro inferior del hemicuerpo afectado
obtenidas con la escala Fugl-Meyer en la medicion inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Miembro superior mas miembro inferior

Grupo Realidad virtual TRIMm TF/TOh habituales Sig. (KW)
Inicial 19.9£6.20 25.75 £ 7.36 20.10 £ 6.21 0.245
Intermedia 35.5+£9.24 41.75+10.18 30.88 £ 9.99 0.124
Final 83.3+9.08 43.25 + 3.53 51.77 £ 11.98 0.001
Sig. (Fr) 0.0001 0.0001 0.0001

Valores expresados en media * desviacion estandar. TRIMm = terapia de restriccion e induccion del movimiento modificada; TF/TOh = terapia fisica y

terapia ocupacional; Sig. = significancia; KW = Kruskal-Wallis; Fr = Friedman.

miembro superior e inferior, valorados con la escala Fugl-
Meyer, en la que el grupo con TRIMm inicié con una
calificacion ligeramente mejor (Tabla 4). Los cambios en
las puntuaciones permitieron observar que conforme se
avanzo en el tiempo de realizacion de las terapias entre
los tres grupos, hubo una disminucién en el nivel de la
discapacidad. En el grupo de RV y el de TF/TOh pudo
apreciarse que, en la valoracién intermedia, aunque
ambos incrementaron las calificaciones promedio (15.6
y 10.78 puntos, respectivamente) permanecieron en el
nivel muy severo; mientras que el grupo manejado con
TRIMm pas6 de discapacidad muy severa a severa (incre-
mento de 16 puntos promedio). Al final del seguimiento,
la dltima evaluacion mostr6é que en el grupo de RV, los
pacientes alcanzaron en promedio el nivel de discapa-
cidad leve (83.3 = 9.08, incremento de 47.8 puntos).
Mientras que en los grupos de TRIMm (incremento de
1.5 puntos) y TF/TOh (incremento de 24.89 puntos) los
sujetos se ubicaron en un nivel de discapacidad severa.

Con relacion a la afectacién de la extremidad superior,
se ha publicado que 14% de los pacientes recuperan
la actividad motora funcional, 13% no presenta alguna
recuperacion y el resto puede tener cambios variables,
sobre todo en las actividades manuales. Acorde con estos
hallazgos, el andlisis de los resultados del test de pinza-fina
en la valoracion final (Tabla 7) mostré que sélo 25y 12%
presentaron una discapacidad moderada a capacidad
funcional de la mano en los grupos con TRIMm y TF/TOh,
respectivamente (75 y 88% presentaron una discapaci-
dad severa a moderada, respectivamente —menos de 2
puntos promedio total por cubo-); contrario a lo anterior,
70% de los pacientes con realidad virtual tuvieron entre
2 y 3 puntos al tomar los cubos de diferentes tamafos
que equivale a una discapacidad moderada a capacidad
funcional de la mano. Las calificaciones sugieren que
estos pacientes podrian sostener el mango de una he-

rramienta, una botella o el teléfono, tomar una moneda,
acomodarse la ropa o escribir, con alguna dificultad para
tomar un alfiler, un lapiz o abotonarse. En la Tabla 7 se
puede apreciar, que excepto en la evaluacion inicial, los
pacientes manejados con RV tuvieron siempre mejores
calificaciones promedio.

Aun cuando en esta investigacion los pacientes mane-
jados con realidad virtual presentaron una mejorfa mayor
al final del tratamiento, relacionada con los potenciales
aspectos ladicos asociados, se ha propuesto que los perio-
dos prolongados de aislamiento social y actividad basada
en la tecnologia plantean el peligro de solidificar patrones
de estilo de vida poco saludables. Este punto posible-
mente origine dificultades para la readaptacion una vez
superada la crisis de la COVID-19,'8 pero por el momento
parece una herramienta (til, accesible y efectiva.

A pesar del mejor pronéstico para el miembro inferior,
investigaciones recientes se han centrado cada vez mas en
el uso de la realidad virtual (RV) para mejorar la marcha,
ya que aproximadamente 50% de las personas que recu-
peran la deambulacion después de un EVC experimentan
dificultades para caminar en terrenos irregulares, cambios
de nivel, evitacion de obstaculos, caminar largas distancias
y realizar tareas secundarias.>’ Nosotros encontramos
que, al término de la intervencién, la funcionalidad del
miembro inferior fue significativamente mejor en el grupo
con RV cuando se comparé con la TRIMm y TF/TOh (Tabla
3); los principios del aprendizaje motor se pueden aplicar
bien en el entrenamiento de la RV proporcionando una
practica variada, repetitiva y orientada a objetivos que se
ajustan a las habilidades del paciente. Ademas, la retroali-
mentacién en tiempo real proporcionada mediante el uso
de la realidad virtual basada en la captura de movimiento
puede estimular el aprendizaje motor después de una
lesion cerebral ! El grupo manejado con TRIMm mostr6
una calificacion similar al grupo TF/TOh a pesar de que
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el manejo principal en la primera considera solamente el
miembro superior; sin embargo, se ha observado que con
esta técnica ademas de la estimulacion de la plasticidad
neuronal, existe una activacion bilateral de areas motoras
primarias y no primarias, asi como el reclutamiento de si-
tios adicionales, incluso desde las primeras etapas después
de un EVC." Por lo anterior, es posible un efecto asociado
sobre otras estructuras que intervienen en el control motor
del miembro inferior, como se ha observado en experi-
mentos con monos, en los que se pudo apreciar que el
entrenamiento motor dirige la reorganizacion en las dreas
corticales restantes, presumiblemente habilitadas por la
plasticidad posterior al EVC3? y podria incluso influir en
la afasia, aunque no fue motivo de este estudio. Estudios
previos mostraron que la TRIMm fue igualmente eficaz
que la terapia convencional durante la rehabilitacion hos-
pitalaria de un EVC; nosotros tuvimos hallazgos similares
en pacientes en etapa aguda post-EVC (Tabla 3), donde
las puntuaciones fueron similares con ambas técnicas al
término del tratamiento. Es interesante que cuando se
utilizé la TRIMm durante la estancia hospitalaria se noté
un efecto inverso sobre la funcién motora en el dia 90
después del EVC, cuando se comparé con la terapia tradi-
cional, por lo que se sugirié utilizar un programa de TRIM
no intenso, pues no se pudo comprobar que las dosis
mas altas de entrenamiento motor sean méas beneficiosas,
particularmente al comienzo del EVC.?? La similitud en
la mejoria por puntos entre TRIMm y TF/TOh al término
del tratamiento en este estudio (Tabla 3) pueden tener
como base el uso de la TRIM modificada, que implica,
precisamente, menor tiempo de entrenamiento.

La evolucién motora de los pacientes después del
manejo con cada uno de los tres tipos de terapia mediante
un programa de casa, mostré una relacion significativa
con mejores puntuaciones de equilibrio y sensibilidad,

pero no con la calidad de la pinza-fina de la mano. Esto
puede deberse a que se ha encontrado que pueden existir
variaciones en la presentacion clinica relacionadas con
trastornos perilesionales y que las vias sensitivas desem-
pefian un papel importante en el control motor, ya que
las alteraciones sensoriales severas producen discapacidad
similar a la paresia y una mala recuperacion de la funcién
motora, agravando el prondstico funcional.>* Entonces,
el reclutamiento de las areas puede incluir o no las que
se relacionan con la funcién manual o el miembro pél-
vico, por lo que la recuperacion puede ser diferente y
separada, es decir, primero mejora la funcionalidad de las
extremidades, la marcha y al final la de la mano.

Después de un EVC, las personas que sobreviven
tienen un alto riesgo de desarrollar un amplio rango de
condiciones secundarias como dolor, depresién, Glceras
por presion y caidas, entre otras, durante el periodo de
recuperacién agudo o postagudo; también pueden existir
alteraciones del equilibrio y dependencia funcional, por lo
que se ven comprometidas las actividades de la vida diaria
basica orientadas hacia el cuidado personal, como el ves-
tirse o comer, entre otras, lo que causa incapacidad para
el trabajo y limitaciones en la calidad de vida.*> En esta
investigacion la evolucion de la hemiparesia se relaciond
con los cambios en el equilibro y la sensibilidad, con un
coeficiente de correlacién intraclase mayor a 0.50, con
lo que se podria asumir que la calidad del movimiento
corporal permitiria una menor dependencia o mayor
autonomia en las actividades de la vida diaria, pero esto
constituiria el propésito de otro estudio.

Al término del tratamiento, fue evidente que los pacien-
tes que realizaron actividades con apoyo de RV mostraron
una mejor recuperacién funcional durante el manejo
después del EVC, lo que influyé sobre la gravedad de la
discapacidad. Otros autores han reportado que el tipo de

Tabla 5: Comparacion de las puntuaciones obtenidas en la evaluacion del equilibrio y la sensibilidad en el hemicuerpo
afectado con la escala de Fugl-Mayer en la medicion inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Equilibrio Sensibilidad
Realidad TF/TOh Realidad TF/TOh Sig.
Grupo virtual TRIMm habituales (KW) virtual TRIMm habituales (KW)
Inicial 55+1.35 412+348 3.55+2.92 0.590 7.8+4.49 9.5+3.81 7.88+5.18 0.600
Intermedia 10.9£2.80 4.75+4.26 6.55+2.74 0.009 17.4 +3.89 156.37 +3.77 13.22 + 3.52 0.060
Final 13.4+1.26 10.5 £ 3.11 12.33+2.50 0.006 22.2+1.98 17.87 + 3.68 14.40 + 3.90 0.001
Sig. (Fr) 0.0001 0.0001

Valores expresados en media + desviacion estandar. TRIMm = terapia de restriccion e induccion del movimiento modificada; TF/TOh = terapia fisica y

terapia ocupacional; Sig. = significancia; KW = Kruskal-Wallis; Fr = Friedman.
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Tabla 6: Comparacion de las puntuaciones obtenidas en la evaluacion del rango articular y el dolor articular en el
hemicuerpo afectado con la escala de Fugl-Mayer en la medicion inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Rango articular Dolor articular
Realidad TFITO Sig. Realidad TF/TO Sig.
Grupo virtual TRIMm habituales (KW) virtual TRIMm habituales (KW)
Inicial 149+10.9 11.37£5.8 11.77 £10.6 0.630 14.1+10.70 10.87 + 4.64 11.77 £10.6 0.720
Intermedia 26.1+9.66 16.37+£109  16.22+10.5 0.140 29.6+10.05  26.00 £7.48 29.33+£7.53 0.630
final 40.0+5.98 27.25+8.7 28.44 £10.7 0.002 41.2+285 38.00 £3.20 38.44 £3.12 0.079
Sig. (Fr) 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001

Valores expresados en media + desviacion estandar. TRIMm = terapia de restriccion e induccion del movimiento modificada; TF/TOh = terapia fisica y

terapia ocupacional; Sig. = significancia; KW = Kruskal-Wallis; Fr = Friedman.

Tabla 7: Comparacion de las puntuaciones promedio obtenidas en la evaluacion de la funcion motora de la mano
afectada con el test de pinza-fina en la medicion inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Grupo Realidad virtual TRIMm TF/TOh habituales Sig. (KW)
Inicial 0.20+0.63 0.50+0.92 0.55+1.13 0.671
Intermedia 3.10£0.31 2.37 £1.50 1.33+£1.80 0.149
Final 540+ 1.17 4.12 +1.80 3.44 + 1.58 0.039
Sig. (Fr) 0.001 0.001

Valores expresados en media + desviacion estandar. TRIMm = terapia de restriccion e induccion del movimiento modificada; TF/TOh = terapia fisica y

terapia ocupacional; Sig. = significancia; KW = Kruskal-Wallis; Fr = Friedman.

dispositivo y el software no parece tener influencia sobre
la recuperacién del hemicuerpo afectado, por lo que los
software comerciales y accesibles de programas de realidad
virtual, como los usados en este trabajo, son de utilidad.?®

Un hallazgo no medido en esta investigacion fue la
frecuencia de la afasia y los efectos de la terapia sobre la
misma. Se ha reportado una incidencia de 20 a 40% de los
pacientes con EVC isquémico agudo y que ésta constituye
una fuente importante de discapacidad; por lo que debe
incluirse en el disefio del tratamiento. Sin embargo, su
deteccién puede ser dificil cuando es leve, pero si no se
diagnostica puede afectar la rehabilitacién,®” por lo que
es necesario incluir su estudio en futuros trabajos.

CONCLUSIONES

En la presente investigacion y en consistencia con lo
reportado por varios autores, la rehabilitacién mediante
programas para realizar en casa es de utilidad similar a una
atencién médica y terapéutica presenciales en el manejo
de pacientes con hemiparesia por EVC en tiempos como
el actual, afectado por la pandemia por el SARS-CoV-2. Al
considerar los resultados obtenidos mediante la aplicacion

de la escala Fugl-Meyer y el test de pinza-fina, la realidad
virtual mostré tener mejores efectos sobre la recupera-
cién motora de los pacientes cuando se comparé con la
terapia de restriccion-induccién del movimiento modifi-
cada (TRIMm). A su vez, la TRIMm permitié una mejoria
semejante a la obtenida con terapia fisica y ocupacional
habituales. No obstante, las diferencias significativas a
favor de la realidad virtual pueden estar influenciadas
por otros aspectos, como una mayor adherencia al trata-
miento, mas satisfaccién vinculada con aspectos lidicos
e incluso un incremento en el tiempo de realizacion
de terapia en casa. Este trabajo sienta las bases para la
comparacion entre la RV y la TRIMm, lo que permitira
continuar con la linea de investigacién, agregando a la
evaluacién de la evolucién motora otros factores, como
la medicion del apego, la satisfaccion e incluso la afasia.
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Determinacion del riesgo cardiovascular
en adultos con amputacion
utilizando escalas de riesgo

Determination of cardiovascular risk in adult amputees using risk scales

Dra. Marta Elda Brito de Ledn,” Dra. Clara Lilia Varela Tapia,* Dra. Hermelinda Hernandez Amaro$

RESUMEN

Introduccion: Los métodos de tamizaje utilizados para de-
terminar el riesgo cardiovascular son: el score de riesgo de
Framingham y el Artherosclerotic Cardiovascular Disease del
American College of Cardiology. En México no existen estu-
dios previos en poblacién con amputacion mayor, en donde
se evalden los factores de riesgo cardiovascular. Material y
métodos: Transversal, descriptivo observacional. Diciembre
2018 ajulio 2019 en 89 adultos con amputacion mayor. Previo
consentimiento informado, se llend la hoja de recoleccion de
datos y toma de quimica sanguinea. Se utilizaron las calcu-
ladoras en linea gratuitas de ambos scores. Resultados: Se
estudiaron 72 pacientes con amputacion mayor, edad media de
55.13 afios, 25% de sexo femenino, 75% masculino. Los tres
niveles de amputacion mas frecuentes fueron: transfemoral
(58%), transtibial (18%) y transradial (17%). Segun el score
de Framingham, 25% tuvieron riesgo intermedio y 41% alto,
y segun el score de American College 20% intermedio y 26%
alto. Conclusiones: Se corrobord la hipétesis, en el score de
Framingham 65% con score intermedio-alto, y en el score de
American College 56%. A pesar de gue no hubo una correla-
cion estadisticamente significativa entre los score de riesgo,
los factores de riesgo lipidicos, modificables, no-modificables
y otros, se pudo demostrar que los pacientes con amputacion
mayor tienen un riesgo cardiovascular elevado.

INTRODUCCION

ABSTRACT

Introduction: The screening methods for cardiovascular
disease risk are the Framingham Score and the Arterosclerotic
Cardiovascular Disease of the American College of Cardiology.
In Mexico, there are no studies that evaluate said risk in the
amputee population. Material and methods: Transversal,
observational and descriptive study from December 2018
to July 2019 in 89 adults with major amputation. Data were
recollected, previous patient consent and a blood sample was
taken. The free online risk calculators for both scores were
used. Results: 72 patients were studied with the diagnosis
of major amputation, the average age was 55.13 years,
25% female and 75% male. Most of the patients had 58%
transfemoral, 18% transtibial and 17% transradial amputation.
According to Framingham Risk Score, 25% had intermediate
risk and 41% high risk. According to the American College
Score 20% had intermediate and 26% high risk. Conclusions:
The hypothesis was proved, 65% of the patients studied had
intermediate-high risk according to Framingham risk score
and 56% according to the American college. Even though a
statistically significant correlation was not found between both
scores, lipidic risk factors, modifiable, non-modifiable and other
risk factors, the present study demonstrates that the population
with major amputation has an elevated cardiovascular risk.

n México, las enfermedades no trans-
misibles, incluyendo la enfermedad car-
diovascular (ECV), representa 77% del total
de muertes en adultos.” Algunos factores de
riesgo relacionados con las enfermedades
cardiovasculares en la poblacién mexicana

son que 17% de la poblacién es fumadora,
se consumen 7.2 litros de alcohol puro por
persona, 22.8% de la poblacién adulta tiene
hipertension arterial sistémica y mas de una de
cada tres personas son obesos.? Es obligatorio
realizar métodos de tamizaje de enfermedad
cardiovascular en personas entre los 20-39
anos cada cuatro a seis anos, utilizando cal-

Citar como: Brito LME, Varela TCL, Hernandez AH. Determinacion del riesgo cardiovascular en adultos con amputacion utili-
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culadoras de riesgo de ECV a 30 anos, y entre
los 40 a 75 anos de forma anual, utilizando
calculadoras de riesgo de ECV a 10 afos.?
Segln las gufas nacionales e internacionales,
dos de estos métodos son el score de riesgo
de Framingham vy el de Artherosclerotic Car-
diovascular Disease (ASCVD).*

Es conocido por bibliografia norteamerica-
na, que la poblaciéon con amputacién mayor
tiene un incremento de riesgo cardiovascular;
por ejemplo, existe més del doble de la preva-
lencia de sindrome metabdlico cuando es com-
parada con la poblacién en general. Pacientes
con amputacion de las extremidades inferiores
tienen dos veces mas riesgo de desarrollar alte-
raciones metabdlicas, incluyendo obesidad, hi-
pertension, hiperlipidemia e hiperinsulinemia.>
Se ha observado que existe un incremento de
la tension arterial sistélica, diastélica, media y
frecuencia cardiaca en reposo, en pacientes
con amputacién traumatica comparado con in-
dividuos no amputados.® Mdiltiples estudios han
confirmado que mds de 50% de los amputados
mueren dentro de los primeros dos afios de ci-
rugfa, y que aproximadamente el 70% mueren
dentro de los primeros cinco afios, la mayoria
siendo secundario a etiologia cardiaca.”

Los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular, segtn la literatura internacio-
nal, son de alta prevalencia en los pacientes
con amputaciéon mayor.> Estos factores son
responsables de las causas més frecuentes de
morbimortalidad en pacientes con amputacion
mayor en lo que radica la importancia de su
identificacion.® Hasta el momento, no se ha
realizado ningln estudio en México de riesgo
cardiovascular en esta poblacion. Por lo que
los autores nos preguntamos: ¢cudl es el riesgo
cardiovascular segiin el score de Framinghamy
el ASCVD en pacientes con amputacién mayor
que acuden a la consulta externa de la Unidad
de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte,
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)?

El objetivo general de este estudio fue de-
terminar el riesgo cardiovascular en pacientes
adultos con amputacion mayor utilizando el
score de riesgo de Framingham y ASCVD. Y
los objetivos especificos fueron identificar los
factores de riesgo lipidicos, no-lipidicos modi-
ficables y no-modificables, asi como clasificar
el grado de riesgo. Realizamos una exploracién
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prospectiva transversal del riesgo cardiovascular
en la poblacién con amputacién mayor. Segln
lo encontrado en la literatura, la hipdtesis fue
que los pacientes con amputacién mayor
tendran un score de Framingham y ASCVD de
riesgo intermedio para enfermedad cardiovas-
cular a 10 afos.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes: se incluyeron derechohabientes
que acuden a la Unidad de Medicina Fisica
y Rehabilitacion de la Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE) «Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez», que acudieran entre marzo y junio
2019, con el diagnéstico de amputacién mayor
(por arriba de munfeca vy tobillo), mayores de
18 anos, de ambos sexos, que otorgaran el
consentimiento para realizar interrogatorio y
muestra de sangre. Se excluyeron a quienes
no otorgaran el consentimiento informado o
que tuvieran inconsistencias en el muestreo de
sangre. Tomando en cuenta que la poblacién
de pacientes con el diagnéstico de amputacion
mayor en el 2017 fue de 238, y utilizando la
férmula para determinar el tamano de mues-
tra de una proporcion, el tamano de muestra
queda en 89 pacientes.

Variables independientes: edad, sexo, do-
minancia, antecedentes heredofamiliares de
patologia cardiovascular, situacion laboral, an-
tecedente personal de diabetes mellitus tipo 2,
tiempo de evolucion de diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2, antecedente personal de hiper-
tension arterial sistémica, tiempo de evolucién
de diagnéstico de hipertension arterial sistémi-
ca, indice tabaquico, antecedente personal de
alcoholismo, bebedor actual, actividad fisica
regular o ejercicio, peso, talla, circunferencia
de cadera, circunferencia de cintura, tensién
arterial, etiologia de amputacién, extremidad
amputada, fecha de amputacion, nivel de
amputacion, usuario de protesis, colesterol de
lipoproteina de baja densidad (LDL), triglicéri-
dos, colesterol total y colesterol de lipoproteinas
de alta densidad (HDL).

Variables dependientes: score de Fra-
mingham, score de ASCVD, indice de masa
corporal e indice cintura/cadera.

Scores de riesgo cardiovascular: el score de
riesgo de Framingham es un algoritmo especifi-
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co de género, utilizado para estimar el riesgo cardiovas-
cular a 10 anos de un individuo. Donde se define que
un riesgo bajo es menor de 10%, un riesgo intermedio
entre 10 a 19% y un riesgo alto mayor o igual a 20%.° El
score de ASCVD es una ecuacién de cohorte, utilizada
para estimar el riesgo del paciente para desarrollar un
evento de enfermedad cardiovascular arterioesclerética
en los siguientes 10 anos. Donde se define riesgo bajo
menos de 5%, riesgo limitrofe entre 5 a menos de 7.5%,
riesgo intermedio de 7.5 a menos de 20% y riesgo alto
mayor o igual a 20%.'°

RESULTADOS

Se estudiaron en total 72 pacientes, 75% correspondié al
género masculino con diagndstico de amputacién mayor;
la media de edad fue de 55.13 afios, con un rango de 20
a 76 anos. La etiologia de la amputacion fue: trauma (en
41), diabetes mellitus tipo 2 (en 20), enfermedad vascular
periférica (en 8) y otra etiologfa que incluye tumor malig-
no y malformacion congénita (en 3). Los pacientes con
amputacion mayor tuvieron mdltiples factores de riesgo
cardiovascular (Tabla 1).

La media del score de Framingham (Figura 1) por nivel
de amputacién fue: desarticulacion de hombro 4.7%,
transhumeral 10.3%, transradial 12.1%, desarticulacién
de cadera 23.2%, transfemoral 25.5%, desarticulacion
de rodilla 30.7% vy transtibial de 22.9%. El score de
Framingham, ademas de predecir el riesgo de padecer
un infarto en 10 anos, también calcula la edad cardio-
vascular del paciente. La Figura 2 muestra el promedio
de la diferencia, en nimero de anos, que existe entre la
edad cronoldgica del paciente y su edad cardiovascular.
La media por nivel de amputacion del score de ASCVD
(Figura 3) fue desarticulacion de hombro 5%, transhumeral
3.9%, transradial 7.6%, desarticulacion de cadera 9.2%,
transfemoral 17.8%, desarticulacion de rodilla 9.5% vy
transtibial 12.58%.

La media del indice de masa corporal (IMC) de los
pacientes con amputacién mayor fue de 27.7 kg/m?. Tres
por ciento de los pacientes tuvieron desnutricién, 28%
peso normal, 38% sobrepeso, 25% obesidad grado 1, 4%
obesidad grado 2 y 2% obesidad grado 3. En el presente
estudio, se encontré que 45.8% de los pacientes tienen
antecedente personal de padecer hipertension arterial
sistémica; 45 tenfan la tensién arterial normal (tensién
arterial sistélica < 140 mmHg vy diast6lica < 90 mmHg)
al momento de realizar la prueba, y 27 tenian hiperten-
si6n arterial (TAS > 140 mmHg o TAD > 90 mmHg). El
46.5% de los pacientes tenfa antecedente de diabetes
mellitus tipo 2.

Tabla 1: Riesgos cardiovasculares por nivel de amputacion.

Brito LME et al. Riesgo cardiovascular en adultos con amputacion

Factores de riesgo no modi-

Otros

ficables

Factores de riesgo modificables

Factores de riesgo lipidico

indice

cintura-

Perimetro

Actividad

APP DM

APP HAS

cintura cadera

AHF (%)

Sexo*

fisica* (%)

(%)

(%)

CHO

HDL (mg/dL)

Score de

Score de

Total de
pacientes

M

M Si  No

Edad F

No

Si

TAS TAD IMC
No Si  No IT  (kg/im?)

(mmHg) (mmHg)

total
(mg/dL)

M

F

LDL TGL
(mg/dL)  (mg/dL)

ASCVD
(%)

Framingham
(%)
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100

27.0
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Riesgo alto -

Riesgo intermedio

Figura 1:
NUmero de casos de Riesgo bajo .
score de Framingham por
nivel de amputacion. 0

B Desarticulacion de cadera
Transfemoral

Fuente: Hoja de registro de
datos — MEBDL 2019.

Transradial 342 N=72

12.00

Transhumeral

Desarticulacion de hombro

16.00

12.31
Desarticulacion de rodilla 26.00

Transtibial

Transfemoral

22.00

Desarticulacion de cadera

Figura 2: Diferencia de edad en afios por score de Framingham.
Fuente: Hoja de registro de datos — MEBDL 2019.

El nivel de amputacién observado con mayor frecuen-
cia fue el transfemoral, por lo que se realiz6 un andlisis
para correlacionar este nivel de amputacién con diversos
factores de riesgo. La sumatoria de la diferencia de los
riesgos se realizé para estandarizar la edad, y se sumo la
diferencia entre lo esperado por la edad y lo obtenido
por la edad del score de Framingham y ASCVD (3’A
riesgo). Esto se comparé contra los distintos factores de
riesgo para encontrar alguna correlacion estadisticamente
significativa entre ellos.

No se encontr6 ninguna correlacion estadisticamente
significativa entre el tiempo de amputacion y YA riesgo (R?
= 0404), tipo de amputacion y YA riesgo (R? = 0.0548),
indice tabaquico y YA riesgo (R?> = 0.0106), peso y YA
riesgo (R? = 0.0096), talla y YA riesgo (R? = 0.0854),
IMC y YA riesgo (R*> = 0.0876), LDL y YA riesgo (R* =
0.0548), y perimetro de cinturay YA riesgo (R? = 0.0759).

Para el indice extraordinario se sumé el promedio del
percentil de LDL, perimetro de cintura e IMC. Este indice
se comparé con la YA riesgo (Figura 4). Se encontré que
el indice extraordinario explica el 26% del incremento
de la sumatoria del riesgo cardiovascular en los pacientes
con amputacion transfemoral.

B Desarticulacion de hombro
W Transhumeral

21
N=72
10 15 20 25 30 35

B Desarticulacion de rodilla

W Transradial M Transtibial

DISCUSION

Se demostr6 que existe un riesgo cardiovascular inter-
medio en 25% de los pacientes y un riesgo alto en 41%,
seglin Framingham. Existe una amplia diferencia entre la
edad cardiovascular calculada por el score de Framingham
y la edad cronolégica del paciente, siendo mas notable
en los pacientes con amputacién del tipo de desarticu-
lacion de rodilla, donde la diferencia fue de 26 afios y
en la desarticulacion de cadera donde fue de 22 afos.
Se determin6 que el riesgo cardiovascular con el score
de ASCVD fue intermedio en 30% vy alto en 26% de la
poblacién estudiada. La diferencia de ASCVD esperado
para la edad y el score obtenido fue de mayor importancia
en los pacientes con amputacién transfemoral y transtibial.
En los pacientes con amputacién mayor, 45.8% (32
pacientes) tuvieron antecedente de padecer hipertension
arterial, y al momento del estudio 27 de ellos tuvieron
una tension arterial alta. Lo cual fue mayor a lo esperado,
ya que la hipertension arterial sistémica tiene una preva-
lencia en México de 31.5% en la poblacién en general,
y Unicamente 73.6% recibe tratamiento farmacolégico,
siendo menos de la mitad los que tienen la enfermedad
bajo control."” La hipertension arterial sistémica se ha
mantenido entre las primeras nueve causas de muerte
en México en los pasados seis afios, la tasa de mortalidad
por dicha causa ha incrementado 29.9%, y es el principal
factor de riesgo de muertes prevenibles.'? Si se redujera
en 5 mmHg, disminuiria un 14% la mortalidad debida
a infarto y 9% la mortalidad por enfermedad coronaria.
Cuando se reduce la tension arterial general, la mortalidad
prematura y general pueden disminuir hasta 13.0%.'3
En la poblacion estudiada, solamente 19 hombres
presentan una circunferencia menor de 94 cm y 4 muje-
res tuvieron una circunferencia por debajo de 80 cm, lo
cual se asocia con bajo riesgo cardiovascular. Treinta y dos
hombres presentaron un indice cintura-cadera por debajo
de 0.95, asi como cinco pacientes mujeres por debajo de
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0.80. Los pacientes con perimetro de cintura por debajo
de 94 cm, en el caso de los hombres, y de 80 cm en las
mujeres, no deberian aumentar de peso; los hombres
que se encuentren por arriba de 102 cm y mujeres de
88 cm, deberfan reducir su peso por encontrarse en alto
riesgo cardiovascular.'

El indice de masa corporal es un pobre predictor de
mortalidad, ya que no se relaciona directamente con
la presencia de tejido adiposo visceral y se puede ver
alterado por la presencia de gran masa muscular." Los
pacientes con amputaciébn mayor que presentaron un
mayor indice de masa corporal fueron los pacientes con
desarticulacién de hombro (38.5 kg/m?), desarticulacion
de cadera (32.6 kg/m?) y transtibial (29.7 kg/m?). Aunque
no se encontré una correlacion estadisticamente signifi-
cativa, la media de todos los pacientes con amputacién
mayor era una condicion de sobrepeso y obesidad, ningtin
nivel de amputacién presenté un peso normal.’

Todo tipo de actividad fisica tiene una relacién inversa
con obesidad y obesidad abdominal, lo cual se corre-
laciona con una disminucion del riesgo cardiovascular.
Se encontraron 14 pacientes con amputacién mayor
laborando, lo cual es un indicador indirecto de que
realizan actividad fisica; 21 pacientes con amputacion

Riesgo alto

Riesgo intermedio -

) Riesgo limitrofe .
Figura 3:

Numero de casos del score de
Artherosclerotic Cardiovascular
Disease por nivel de amputacion. 0

Riesgo bajo

Fuente: Hoja de registro de ™ Desarticulacion de cadera
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mayor realizan ejercicio, lo que corresponde a 29% de
los pacientes estudiados. El sedentarismo es un factor de
riesgo modificable para obesidad, independientemente
de que la persona realice o no actividad fisica.'® Una in-
tervencion necesaria en esta poblacién es la prescripcion
de actividad fisica por un médico rehabilitador, ya que
conoce las limitaciones que pueden presentar, demos-
trando que, a pesar de tener una discapacidad, se puede
realizar ejercicio.

CONCLUSIONES

El presente estudio es el primero que se ha realizado
para identificar los factores de riesgo cardiovascular y
la evaluacion del riesgo con score de Framinhgam y
ASCVD, en poblacién derechohabiente del Instituto
Mexicano del Seguro Social con amputacién mayor. A
pesar de que no hubo una correlacion estadisticamente
significativa entre los score de riesgo cardiovascular
(Framingham y ASCVD) y los factores de riesgo lipi-
dicos, modificables, no-modificables y otros factores,
en el presente estudio se pudo demostrar que los
pacientes con amputacién mayor tienen un riesgo
cardiovascular elevado.

N=72
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Se requiere de mayores ramas de investigacion, quiza
con un mayor nimero de pacientes en una poblacién
mas especifica ((nicamente un nivel de amputacién) para
corroborar y comprobar estos datos.

Existe un incremento del riesgo (intermedio-alto)
de padecer un evento cardiovascular a 10 afos en los
pacientes con amputacién mayor, por lo que se reco-
mienda que esta poblacién sea ingresada a un programa
de rehabilitacion cardiaca, en donde se le haga una
valoracién e intervencion para disminuir este riesgo. La
estrategia de intervencion tiene que ser multidisciplinaria,
ya que se tienen que abordar todos los factores de riesgo
cardiovascular (lipidicos y modificables) para promover
una poblacién sana.
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RESUMEN

ABSTRACT

El significado de calidad ha ido evolucionando y se ha ido
adaptando a las distintas necesidades a lo largo de los afios.
De acuerdo con la International Standards Organization (ISO)
se define como el grado de caracteristicas que cumple un
producto o servicio de acuerdo con los objetivos con los que
fue creado. El concepto de calidad fue implementado inicial-
mente en el sector empresarial, aplicandose posteriormente
en el sistema de salud, motivo por el cual en 1991 la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) define el término calidad
de la atencion en la salud tomando en cuenta los factores
asistenciales, las necesidades y expectativas individuales
de cada usuario. Este concepto ha sido aplicado en distintas
especialidades, incluyendo la Medicina de Rehabilitacion,
pudiéndose aplicar en su gestion los siguientes elementos:
estructura, proceso y resultados, siendo necesario planear,
ejecutar y controlar los procedimientos que se llevan a cabo
en el servicio, visualizandolos desde distintos enfoques: en el
paciente, mejora de los procesos, mejora continua y recono-
cimiento de logros alcanzados.

Meaning of quality has changed and adapted according to
different needs over the years. According to the International
Standards Organization (ISO) is defined as the totality of
features and characteristics of a product or service that bear
on its ability to satisfy stated or implied needs. The concept of
quality was initially implemented in the business sector, later
it was applied into the health system, that is why in 1991 the
World Health Organization (WHO) defined the term quality of
health care, considering care factors, individual needs and
expectations of each user. This concept has been applied
into different medical specialties, including Physical and
Rehabilitation Medicine, the following elements can be applied
in their management: structure, process and results, being
necessary to plan, execute and control the procedures carried
out in the service, viewing them from different approaches:
focus on the patient, process improvement, continuous
improvement and recognition of achievements.

INTRODUCCION

a calidad se define por la Real Academia

Espanola como la «propiedad o conjun-
to de propiedades inherentes a algo, que
permite juzgar su valor», ha sido reconocida
desde hace muchos afios como una herra-
mienta que favorece la mejora continua en
los servicios de salud, al evaluar, estructurar,
estandarizar y definir los procesos necesarios
en cada una de las areas hospitalarias, herra-

mienta que es fundamental para la toma de
decisiones en cualquier organizacion, al per-
mitirnos identificar de forma oportuna nues-
tras fortalezas, debilidades, oportunidades
y amenazas, asegurando su sostenibilidad,
la adecuada ejecucion de sus procesos y la
obtencion de resultados satisfactorios, cum-
pliendo de esta forma con las necesidades de
atencién de una manera segura, oportuna,
equitativa, eficiente y efectiva, al satisfacer
las necesidades de los usuarios, mejorando

Citar como: Montoya OM, Villagran GAE, Hernandez TAM. Calidad: una herramienta fundamental en los servicios de Medicina
Fisica y Rehabilitacion. Rev Mex Med Fis Rehab. 2021; 33 (1-4): 24-29. https://dx.doi.org/10.35366/106552
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de esta forma no sélo su condicién de salud, sino su
calidad de vida.""?

ANTECEDENTES

Al hablar de calidad, resulta necesario describir sus orige-
nes y su evolucién a lo largo de nuestra historia, ya que
aunque ha tomado auge en tiempos recientes, la preocu-
pacién por satisfacer al usuario es tan antigua como la hu-
manidad, como lo demuestra uno de los primeros escritos
relacionados con la regulacion para la practica médica, el
cédigo de Hammurabi, en donde incluso se establecian
las sanciones implementadas en caso de errores médicos.
Otra de las civilizaciones antiguas que aplicaron medidas
en favor de la calidad en la atencién fueron los fenicios,
quienes cortaban la mano del responsable de la accién
insatisfactoria, como método de accién correctiva para
asegurar los objetos y eliminar la repeticién de errores.?
Posteriormente, surgieron los tratados hipocraticos en
donde el mandatario hipocrético de no danar, nos indica
la preocupacién por evitar complicaciones asociadas a la
atencion sanitaria.

En México, el Hospital «La Raza» fue el primero en
implementar un proceso de evaluacién del expediente
clinico en 1962, dando con esto inicio a la revision y
creacién de procesos encaminados a identificar las areas
de oportunidad para mejorar la calidad en la atencion;
posteriormente, en 1985, el Instituto Nacional de Pe-
rinatologia implementé el primer circulo de calidad
como medida para garantizar la calidad de la atencién
médica.? Surgiendo en el 2001 la Cruzada Nacional por
la Calidad de los Servicios de Salud (CNCSS), que fue
sustituido en el 2007 por el Sistema Integral de Calidad
en Salud (SICALIDAD) con el objetivo de mejorar los
servicios de salud e impactar directamente sobre los
usuarios que reciben la atencion en el Sistema Nacional
de Salud, un programa nacional que impacta de forma
directa en la calidad de la atencién, formando un pilar
importante en la proteccion del derecho a la salud al
involucrar de forma activa a todas las instituciones de
salud del pafs.?*>

EVOLUCION DE LA «CALIDAD»

Los cambios tan rapidos a los que nos enfrentamos en este
mundo tan globalizado, obligan de forma constante a los
servicios de salud a implementar procesos dindmicos que
le permitan resolver nuevos retos de forma casi inmediata,
ameritando la constante actualizacién de sus procesos y el
replanteamiento de los mismos, lo que indudablemente
los lleva a buscar, generar y actualizar proyectos de mejora

que les permitan adaptarse a las necesidades del usuario
y por supuesto, a los requerimientos sanitarios del mo-
mento, lo que dard como resultado una disminucién en la
morbimortalidad y mortalidad de los pacientes atendidos,
siempre en pro de mejorar la calidad de la atencién y
optimizar los recursos disponibles.

La definicién de calidad ha ido evolucionando a lo
largo del tiempo, de acuerdo con Deming, la calidad
se define como «una serie de cuestionamientos hacia
una mejora continua», proponiendo el ciclo planear-
hacer-verificar-actuar, herramienta fundamental para la
calidad y los procesos de mejora continua.? Para Juran
(1981) la calidad se define como la «aptitud para el uso,
satisfaciendo las necesidades del cliente», agregando
la dimensién humana al interrelacionar la planeacion,
control y mejora de la calidad;? para Ishikawa, la calidad
consiste en desarrollar, manufacturar y mantener el pro-
ducto més econémico, Gtil y siempre satisfactorio para
el consumidor, definiéndose para autores como Crosby
como aquel proceso de «ajuste a las especificaciones y
no como bondad o excelencia».® Finalmente, para la
ISO, la calidad es el grado en que las caracteristicas de
un producto o servicio cumplen los objetivos para los
que fue creado.®

Como podemos ver, el concepto de calidad inicial-
mente fue implementado en el sector empresarial con el
objetivo de satisfacer a los clientes con un producto que
cumpliera con los estdndares establecidos, concepto que a
lo largo del tiempo se ha adaptado a multiples escenarios
y sistemas, en el que los sistemas de salud no fueron la
excepcion, por lo que en 1991 la OMS defini6 el término
de calidad de la atencién en salud como el «conjunto
de servicios diagnésticos y terapéuticos mas adecuado
para conseguir una atencién sanitaria éptima, teniendo
en cuenta todos los factores y los conocimientos del pa-
ciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado
con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima
satisfaccion del usuario con el procesoy,” definicion que
desde nuestro punto de vista, integra a la perfeccién todos
los factores involucrados en una «atencién de calidady, al
tomar en cuenta los factores, necesidades y expectativas
individuales de cada usuario y los factores asistenciales,
entendiendo esto dltimo como el recurso humano, la
infraestructura y recursos econdémicos de la institucion
prestadora del servicio.

GESTION DE CALIDAD EN REHABILITACION
La calidad, por todo lo que ya hemos mencionado y a

pesar de la heterogeneidad en sus conceptos, es aplicable
a practicamente todas las dreas que involucran la atencién
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sanitaria, y en especialidades como Medicina Fisica y
Rehabilitacion no es la excepcion.

La Medicina de Rehabilitacién es la especialidad
médica que se encarga de restaurar la funcién perdida
que causa alglin grado de limitacion funcional transito-
ria o permanente, secundaria a alguna enfermedad o
lesién, siendo un servicio fundamental por su capacidad
de intervencién en todas las etapas de la vida y durante
todas las fases de atencién de una enfermedad: aguda,
subaguda y crénica, centrando sus esfuerzos en favore-
cer la independencia del paciente y su participacion en
actividades laborales, sociales, recreativas, lGdicas etcé-
tera.® Motivo por el cual, con sus procesos interactda de
forma activa y multidisciplinaria con un gran nimero de
especialidades médicas.

La necesidad de los servicios de Rehabilitacién se ha
incrementado de forma paulatina y progresiva a lo largo
de los anos, ya que al invertirse la pirdmide poblacional,
nos enfrentamos a una mayor prevalencia de enfermeda-
des no transmisibles y por lo tanto de sus complicaciones
asociadas, lo que indudablemente nos lleva a replantear
nuestros procesos para atender a la mayor cantidad de
pacientes posibles, sin perder de vista que para cumplir
con su objetivo deben ser efectivos, eficientes y lo mas
seguros posibles, tanto para el usuario como para quien
lo administra, procesos que sélo se pueden llevar a cabo
teniendo como eje central los conceptos de calidad
en la atencion.

De acuerdo con datos reportados por la OMS, se
estima que 2,400 millones de personas presentan al-
guna enfermedad o condicién que requiere manejo y
seguimiento por rehabilitacion.? Desde el 2017, la OMS

implement6 la iniciativa Rehabilitacién 2030, mediante la
que identificé 10 dreas de accién prioritarias encaminadas
a disminuir las necesidades insatisfechas en este dmbito
(Tabla 1), dentro de las que se menciona «Recopilar in-
formacion pertinente a la rehabilitacién para mejorar los
sistemas de informacion de salud, incluidos los datos de
rehabilitacion a nivel del sistema y la informacion sobre el
funcionamiento que utiliza la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF)»,® accion que definitivamente nos lleva a estable-
cer indicadores y por lo tanto métodos de evaluacion
de nuestros procesos, para identificar nuestras areas de
oportunidad, grado de avance en las metas planteadas
y, por supuesto, a establecer planes de mejora continua
que incluyan la recopilacion y andlisis de datos.

Todas las estrategias planteadas deben ser medibles
y analizadas mediante indicadores, en el entendido de
que un indicador es la construccién teérica aplicada a un
colectivo que produce un valor numérico para cuantificar
algin concepto asociado a ese colectivo, caracterizado
por cumplir cuatro criterios bésicos: validez, confiabilidad,
comprensibilidad y sencillez,® con el objetivo de evaluar
la calidad-técnica de los procesos que se desarrollan
en el servicio.”

Hay muchos indicadores que pueden ser aplicados
en los servicios de Rehabilitacion, como por ejemplo: el
tiempo de valoracién de primera vez, el tiempo de ingreso
aterapias desde la valoracién, el tiempo de valoracion en
interconsultas, satisfaccion durante la atenciéon médica o
durante la terapia, etcétera.

En general, la satisfaccion de los usuarios es un impor-
tante indicador de calidad, ya que al estar estrechamente

Tabla 1: Areas prioritarias, iniciativa Rehabilitacion 2030 de la Organizacién Mundial de la Salud.

1. Crear liderazgo fuerte y apoyo politico respecto de la rehabilitacion en el ambito subnacional, nacional e internacional
2. Fortalecer la planificacion e implementacion de rehabilitacion en el &mbito nacional y subnacional, incluso dentro de la preparacion y

respuesta ante emergencias

3. Mejorar la integracion de la rehabilitacion en el sector de la salud y fortalecer las relaciones intersectoriales para satisfacer de forma

efectiva y eficiente las necesidades de la poblacion
4. Incorporar la rehabilitacion en la Cobertura Universal de Salud

5. Construir modelos de prestacion de servicios de rehabilitacion integrales para lograr progresivamente el acceso equitativo a servicios
de calidad, incluidos productos de asistencia, para toda la poblacién, incluidos los de las zonas rurales y remotas

6. Desarrollar una fuerte fuerza de trabajo multidisciplinaria de rehabilitacion que sea adecuada para el contexto del pais y promover
conceptos de rehabilitacion en la educacién de la fuerza de trabajo de salud

7. Ampliar la financiacion para rehabilitacion a través de mecanismos adecuados

8. Recopilar informacion relevante a la rehabilitacion para mejorar sistemas de informacion de salud, incluidos los datos de rehabilitacion a
nivel del sistema y la informacion sobre funcionamiento que utiliza la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad

y de la Salud (CIF)

9. Desarrollar capacidad de investigacion y ampliar la disponibilidad de evidencia solida para rehabilitacion
10. Establecer y fortalecer redes y asociaciones en rehabilitacion, especialmente en paises con ingresos bajos, medios y altos
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relacionado con las expectativas, necesidades y experien-
cias del usuario y/o familiar con respecto al servicio que
recibe,'® nos permite obtener la opinién acerca de nuestra
estructura, procesos y resultados.® Siendo importante en
este punto mencionar la relacion tan estrecha que existe
entre la satisfaccién de la atencion y la adherencia al
tratamiento, ya que un paciente que se siente cuidado,
protegido, escuchado, adquirird un comportamiento que
coincida con las indicaciones médicas o fisioterapéuticas,
lo que impactard de forma positiva en la adquisicién de
habitos de vida saludables, participando de forma activa
en su propio proceso de recuperacién, proceso que para
ser exitoso requiere de la participacion de un equipo
multidisciplinario de profesionales de la salud, entendi-
miento de la enfermedad, factores socioeconémicos, el
tratamiento instaurado y el paciente, siendo este Gltimo
el actor més importante, debiendo como profesionales de
la salud favorecer la «autoeficiencia», como la creencia
de que el paciente es capaz de llevar a cabo el compor-
tamiento necesario, convirtiéndonos no sélo en los faci-
litadores de su recuperacién, sino en un pilar importante
de su red de apoyo, para lograr las metas planteadas en su
proceso de rehabilitacion.! Y entonces, écémo podemos
evaluar la calidad de nuestros servicios? De acuerdo con
Avedis Donabedian, pionero en la gestion de la calidad
en los servicios sanitarios, los elementos para evaluar la
calidad y que podrian ser aplicados en los servicios de
Medicina Fisica y Rehabilitacion son:

Estructura: este indicador se refiere al estado de las
instalaciones, equipos con los que cuenta el servicio,
cémo esta estructurado el organigrama del servicio y con
qué recursos econdémicos se disponen para la prestacién
del servicio, midiendo la estructura fisica, ocupacional,
financiera y organizacional.'

Proceso: hace referencia a la atencién prestada al pa-
ciente, desde su ingreso al area, la correcta estructuracién
del expediente clinico y las actividades asistenciales. En
pocas palabras, se refiere a la calidad de la actividad que
se lleva a cabo durante la atencién del paciente desde su
ingreso hasta su alta por mejoria o por maximo beneficio
alcanzado. En este rubro se pueden implementar el uso
de indicadores como productividad, nimero de consulta
otorgada en un periodo determinado o nimero de pro-
cedimientos realizados."

Resultados: beneficio logrado en los pacientes que
pueden ser medidos con la tasa de mortalidad hospitala-
ria, tasa de reingreso, tasa de complicaciones, promedio
de estancia hospitalaria. En el caso de Rehabilitacion, el
éxito de un programa se basa en la capacidad de rein-
tegrar al paciente a sus actividades sociales, laborales,

escolares, etcétera. Con el mayor grado de independencia
posible, siendo necesario estudiar el impacto que tiene
no solo en el aspecto fisico del paciente, sino el impacto
que tiene su integracién en el dmbito social y econémi-
co, tanto de forma individual, como en su participacion
dentro de la sociedad.

En el 2020, Rossettini y colaboradores identificaron
mediante el andlisis de 11 estudios, los factores que in-
fluyen en la satisfaccion del paciente durante el proceso
de rehabilitacién, agrupandolos en seis temas: resultados
clinicos, caracteristicas del paciente y terapeuta, relacién
terapeuta-paciente, caracteristicas del tratamiento y
caracteristicas del entorno. En cuanto a los resultados
clinicos, los pacientes consideran que la disminucién del
dolor, mejoria en los arcos de movimiento, la continuidad
del tratamiento y la reincorporacién progresiva en las
actividades de la vida diaria, son factores importantes de
satisfaccion; reportando también que el trato humano,
célido, empatico, respetuoso, priorizando las necesidades
del paciente y multidisciplinario, es igual de importante
que el tratamiento basado en evidencia para la satisfac-
cién de la atencién sanitaria.’> Pudiéndose implementar
en este rubro, indicadores como la reduccion de quejas
o la mejorfa en puntuacién de escalas funcionales, que
nos permiten medir de manera objetiva los avances de
nuestra intervencion.

Para lograr una gestién de calidad en los servicios
de Rehabilitacion es imprescindible planear, ejecutar y
controlar los procedimientos que se llevan a cabo en el
servicio, ademds de visualizarlos desde distintos enfoques:

Enfoque en el paciente: en este sentido, se mide la
satisfaccion del usuario de acuerdo con la accesibilidad,
seguridad en los servicios prestados, medicién del trato y
la buena comunicacién entre el usuario y la organizacion.

Mejora de los procesos: los procesos son estrategias
para la mejora de la calidad de la atencién, éstos se esta-
blecen para estandarizar, mejorar la comunicacion, crear
un ambiente de aprendizaje, promover el funcionamiento
eficaz de los equipos y comprometer al equipo de salud
con la seguridad del paciente. Los procesos permiten una
interrelacién con otros procesos y valorar los resultados
obtenidos con la atencion, lo que permite evaluarlos,
redisenarlos incorporando elementos que antes no se
contemplaron y mejorar continuamente.'3

Mejora continua: mediante el andlisis de la orga-
nizacién, procesos, resultados y educacion, se buscan
oportunidades de mejora en las cuales trabajar para lograr
un impacto positivo en la atencién del paciente. Para
llevar a cabo este proceso, se puede utilizar el ciclo de
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Fase 2: Desarrollar
un plan estratégico
de rehabilitacion

Fase 1: Evaluar
la situacion

Prepararse para
evaluar la situacion
Recopilar datos

e informacion
Realizar la evaluacion
en el pais

Redactar, examinary
completar el informe,
difundir y comunicar
los resultados

+ Prepararse para
la planificacion
estratégica

+ Identificar prioridades
y redactar una version
preliminar del plan

+ Consultar, examinar
y concluir el plan, y
calcular sus costos

+ Avalar y difundir el
plan estratégico

)

>
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Fase 3: Establecer
procesos de
monitoreo y anélisis

Fase 4: Implementar
el plan estratégico

+ Establecer un ciclo
de implementacion
recurrente: planificar,
hacer y evaluar

+ Aumentar la
capacidad de
liderazgo'y
gobernanza en
rehabilitacion

Desarrollar un

marco de monitoreo
con indicadores,
referencias y objetivos
Establecer procesos
de evaluacion

y andlisis

>

Figura 1: Fases fundamentales para fortalecer la rehabilitacion. Organizacion Mundial de la Salud.

Shewhart: planificar, hacer, evaluar y actuar, que debera
responder las siguientes interrogantes a los largo de todos
los pasos que conforman el proceso: ¢quién y cémo se
lleva a cabo la mejora?, écuando se implementara?, équé
recursos se necesitan para su ejecucion? Y écomo lo vamos
a cuantificar o medir?'#

Reconocimiento de logros alcanzados: para reco-
nocer los logros alcanzados y detectar oportunidades de
mejora se requiere auditar los procesos y detectar como
avanza el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion de
acuerdo con los objetivos planteados.

De acuerdo con la guia Rehabilitacion en los sistemas
de salud: guias de acci6n, se proponen cuatro fases (Figura
1), para establecer las estrategias encaminadas a mejorar
la atencion en Rehabilitacion.® Aunque estas fases estan
contempladas a gran escala, podrian ser utilizadas y
adaptadas a los distintos servicios de Rehabilitacién, ya
que finalmente el objetivo es identificar nuestros procesos
y sus dreas a mejorar para implementar estrategias que
nos permitan mejorar la calidad de vida de los usuarios
a los que prestamos nuestros servicios.

CONCLUSION

El principal objetivo de la calidad es la capacitacion
y formacion de lideres que potencialicen los distintos
procesos, con la finalidad de satisfacer al usuario,
prevenir errores, reducir de forma sistematica los
costos de atencién, mejorar continuamente los pro-
cesos y generar competitividad. En los servicios de
rehabilitacién, la calidad de la atencién consiste en

brindar servicios de salud optimizando los recursos
disponibles, basar la atencién en evidencia cientifica
que nos permita tomar decisiones éptimas y lograr el
mejor resultado con el minimo de riesgos que puede
generar la atencién en salud, como medida de calidad
para preservar la vida, favoreciendo que el paciente
pueda continuar su proyecto de vida con las menores
limitaciones fisicas posibles.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar las alteraciones cardiovasculares auto-
némicas cardiacas en pacientes recuperados de COVID-19.
Material y métodos: Se realizaron cuatro pruebas autoné-
micas utilizando el equipo Viking IV Master Software V5.1.
Resultados: Se diagnosticd neuropatia autonémica cardio-
vascular en ambos pacientes recuperados de COVID-19.
Sintomas remanentes: debilidad en las cuatro extremidades
y disnea de pequefios esfuerzos. Conclusiones: Nuestros
dos casos destacan que el virus es capaz no sélo de dafar
los pulmones, sino también el sistema nervioso. El analisis
de anomalias cardiacas en pacientes que se recuperan de
COVID-19, sugiere que la enfermedad puede haber sido un

ABSTRACT

Objective: To analyze cardiac autonomic cardiovascular
alterations in patients recovered from COVID-19. Material
and methods: Four autonomic tests were carried out using
the Viking IV Master Software V5.1 equipment. Results:
Cardiovascular autonomic neuropathy was diagnosed
in recovered COVID-19 patients. Remaining symptoms:
weakness in four limbs and dyspnea on small efforts.
Conclusions: Our two cases highlight that the virus is capable
of not only damaging the lungs, but also the nervous system.
Analysis of cardiac abnormalities in patients recovering from
COVID-19 suggests that the disease may have been a trigger
for cardiac autonomic neuropathy.

factor desencadenante de la neuropatia autondmica cardiaca.

INTRODUCCION

OVID-19 es una enfermedad causada por

el coronavirus 2 del sindrome respiratorio
agudo severo (SARS-CoV-2), el cual es consi-
derado un betacoronavirus. El virus ingresa a
la mucosa respiratoria a través del receptor de
angiotensina 2 (ACE2)." La presentaci6n clinica
es variable, siendo los sintomas mas frecuentes:
fiebre, tos, dolor de garganta, dolor de cabeza,
adinamia, mialgias, conjuntivitis y disnea. Se
espera la recuperacion a las dos o tres semanas.
Se puede evolucionar a neumonta, insuficiencia

respiratoria y muerte. Las complicaciones a
corto plazo que se han presentado son: lesion
pulmonar aguda, sindrome de dificultad res-
piratoria aguda (SDRA), choque vy lesién renal
aguda. Se ha reportado una tasa de morta-
lidad de 4-11%."

Alteraciones cardiovasculares. Se han en-
contrado complicaciones cardiovasculares rela-
cionadas con los siguientes mecanismos: lesion
miocardica directa: la unién del SARS-CoV-2
a ACE2, puede alterar las vias de senalizacion
de ACE2 y provocar lesiones agudas del mio-
cardio y del pulmén. Inflamacién sistémica con

Citar como: Varela-Tapia CL, Ramirez-Morales MF, Martinez-Barro D, Torres-Carranza EA, Hernandez-Amaro H, Jiménez-
Cruz R. Neuropatia autonémica cardiovascular en pacientes recuperados de COVID-19: reporte de casos. Rev Mex Med Fis
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alteracién de la relacién demanda-suministro
de oxigeno miocardico, efectos adversos de
algunas terapias farmacolégicas y desequilibrios
electroliticos.?

Alteraciones en el sistema nervioso pe-
riférico. Se sabe que los coronavirus tienen
capacidades neurotrdpicas y neuroinvasivas
a través de mecanismos hematdgenos o de
distribucion retrégrada.? Se ha propuesto que
el virus tiene la capacidad de infeccién a la
neurona periférica por transporte activo en
terminales sinapticas y utilizando la maquinaria
de transporte celular retrégrado puede llegar al
sistema nervioso central.*

Se han documentado diversas patologias
del nervio periférico, dentro de las cuales
podemos mencionar: polineuropatia aguda,
afeccién al sistema nervioso periférico que
se reflej6 en sintomas como hipogeusia,
hiposmia, hipoplasia y neuralgia (evidencia
del mecanismo de invasién neurotrépica) y
sindrome de Guillain-Barré.* También se ha
reportado el sindrome de Miller Fisher® y pa-
rélisis facial periférica® en el contexto clinico
de la COVID-19.

Neuropatia autonémica. La fatiga y el ma-
lestar prolongado pueden estar relacionados
con la disfuncién periférica y autonémica del
sistema nervioso. Pudiendo estar presentes
durante meses después de la recuperacién de
una enfermedad aguda. Un estudio muestra
que la disfuncién autonémica esta presente
en 50% de los pacientes con SARS-CoV-2
recuperados. Las alteraciones hemodina-
micas ortostaticas subclinicas provocan fa-
tiga y mareos.”

La neuropatia autonémica cardiovascular se
puede diagnosticar utilizando mdltiples pruebas
para valoracion de reflejos autonémicos cardio-
vasculares, respuestas clinicas de la frecuencia
cardiaca, de la presion arterial y determinacio-
nes de variabilidad de la frecuencia cardiaca en
estudios neurofisiol6gicos.®?

Se desconoce si la enfermedad por CO-
VID-19, al igual que el SARS, puede provocar
alteraciones cardiovasculares autondmicas,
teniendo en cuenta sus capacidades neurotré-
picas y neuroinvasivas.

El objetivo de este reporte de casos es ana-
lizar las alteraciones autonémicas cardiovascu-
lares en pacientes recuperados de COVID-19.

MATERIAL Y METODOS

Los datos se obtuvieron de las historias clini-
cas de dos pacientes del Instituto Mexicano
del Seguro Social, de la Unidad Médica de
Alta Especialidad «Dr. Victorio de la Fuente
Narvédez», Unidad de Medicina Fisica y Reha-
bilitacién Norte.

Se realizaron cuatro pruebas autonémicas
a ambos pacientes utilizando el equipo Viking
[V Master Software V5.1 fabricado por Natus
Neurology Incorporated (Tabla 1):

1. Respuesta de la frecuencia cardiaca a
la respiracion profunda: se realizan seis
respiraciones por minuto, se calcula el
promedio de la frecuencia cardiaca mas alta
durante la inspiracion y la més baja durante
la espiracion; se considera anormal si la
diferencia entre los promedios es menor o
igual a 10 latidos/minuto. Valora actividad
parasimpatica.

2. Maniobra de Valsalva: el paciente
sopla mediante un conector acoplado
a un tensiémetro de mercurio hasta 40
mmHg durante 15 segundos. Se calcula
el promedio del intervalo RR més largo
después del procedimiento y el mas
corto durante el procedimiento, en tres
ciclos consecutivos y se obtiene la ra-
z6n; se considera anormal un resultado
menor o igual a 1.2. Valora actividad
parasimpatica.

3. Respuesta de la frecuencia cardiaca al
ortostatismo: mediante monitoreo cardia-
co continuo, se miden los intervalos RR al
latido 15 y al latido 30, luego de adoptar
la posicion de pie; siendo anormal la ra-
z6n 30/15 menor a 1.03. Valora actividad
parasimpatica.

4. Hipotensién ortostatica: se toman cifras
de la presion arterial sistdlica a los minu-
tos uno, tres y cinco posterior a pasar de
la posicion decibito dorsal a la de pie;
siendo anormal la caida de la presién
arterial sistélica > 10 mmHg. Valora acti-
vidad simpatica.

Se considera una prueba anormal el diag-
nostico de disfuncién autonémica cardiovas-
cular y con dos 0 mds pruebas anormales el
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diagnéstico de neuropatia autonémica cardiovascular.
Ambos pacientes dieron su consentimiento informa-
do por escrito.

RESULTADOS

Paciente 1. Masculino de 44 afios de edad con los
siguientes factores de riesgo cardiovascular: sexo, obe-
sidad, dislipidemia, hipertension arterial. Inicié con
sintomas sugestivos de COVID-19 presentando fiebre,
fatiga, disnea; con manejo ambulatorio por ocho dias
con paracetamol. Se confirmé el diagnéstico mediante
la prueba de laboratorio PCR, requiriendo manejo
hospitalario al no presentar mejorfa. Se desconoce su
tratamiento farmacolégico, siendo ingresado a terapia
intensiva por 54 dias, requiriendo ventilacién meca-
nica por 45 dfas y traqueotomia. Al presentar mejoria
progresiva fue dado de alta con los siguientes sintomas
remanentes: disminucién de la fuerza de los miembros
pélvicos acompafnado de adormecimiento y disnea de
pequeios esfuerzos. Se realiz6 electroneuromiografia y
pruebas autonémicas cuatro meses después del inicio
de los sintomas; concluyéndose con dicho estudio una
polineuropatia sensorial y motora del tipo de la dege-
neracion axonal de predominio en miembros pélvicos,
ademds de neuropatia del nervio frénico derecho del
tipo de la degeneracién axonal. Se realizaron las cuatro
pruebas diagnésticas de neuropatia autonémica car-
diovascular, concluyendo la presencia de neuropatia

autonémica cardiovascular. No se reportaron percances
durante la prueba (Tabla 2).

Paciente 2. Masculino de 62 afios con los siguientes
factores de riesgo cardiovascular: edad, sexo, sobrepeso.
Inicié con sintomas sugestivos de COVID-19 presentan-
do fiebre, fatiga, disnea; se confirmé su diagndstico por
prueba PCR positiva dos dias después, requiriendo ma-
nejo hospitalario durante 75 dfas, en los cuales requirié
intubacién, estancia en cuidados intensivos por 30 dias
y traqueotomia. Se dio su alta hospitalaria con oxigeno
a domicilio 4 litros por minuto por 24 horas. Se realiz6
cinco meses después la electroneuromiografia y pruebas
autonémicas; concluyéndose una polineuropatia sensorial
y motora del tipo de la degeneracién axonal y desmie-
linizacién secundaria. Los sintomas remanentes fueron:
artralgias de predominio en hombros y rodillas, debilidad
en las cuatro extremidades y disnea de pequenos esfuer-
zos. Se le realizaron las cuatro pruebas diagnésticas de
neuropatia autonémica cardiovascular, confirmandose
dicho diagnéstico, sin presentarse percances durante la
prueba (Tabla 2).

DISCUSION

A medida que aumenta el nimero de casos de COVID
19, més informes comienzan a mostrar que el virus es
capaz no s6lo de dafar los pulmones, sino también el
sistema nervioso; esto se debe a que el receptor ACE2
estd presente a lo largo de multiples érganos como el

Tabla 1: Pruebas diagndsticas realizadas.’

Prueba Procedimiento

Valoracion

1. Respuesta de la
frecuencia cardiaca a
la respiracion profunda

2. Maniobra de Valsalva

Se realizan seis respiraciones por minuto, se calcula el
promedio de la frecuencia cardiaca mas alta durante
la inspiracion y la mas baja durante la espiracion
Paciente sopla mediante un conector acoplado

Valora actividad
parasimpatica

Anormal si la diferencia
entre los promedios es
<10 latidos/minuto
Anormal razén < 1.2

a un tensiémetro de mercurio hasta 40 mmHg
durante 15 segundos. Se calcula el promedio del
intervalo RR mas largo después del procedimiento
y el mas corto durante el procedimiento, en tres

ciclos consecutivos, y se obtiene la razén
Mediante monitoreo cardiaco continuo se
miden los intervalos RR al latido 15 y al latido
30 luego de adoptar la posicion de pie

3. Respuesta de la
frecuencia cardiaca
al ortostatismo

4. Hipotension ortostatica Se toman cifras de presion arterial

sistélica a 1, 3 y 5 minutos de pasar de la

posicién decubito dorsal a la de pie

Anormal razén

30/15 es < 1.03
Anormal la caida de la Valora actividad
presion arterial sistélica simpatica

> 10 mmHg, después
de 1, 3y 5 minutos

mmHg = milimetro de mercurio.
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Tabla 2: Resultados de los pacientes.

Paciente 1 Paciente 2
Razon Resultado Razo6n Resultado
1. Respuesta de la frecuencia cardiaca a la respiracion profunda 16 Normal 3 Anormal
2. Maniobra de Valsalva 121 Normal 1.17 Anormal
3. Respuesta de la frecuencia cardiaca al ortostatismo 1.024 Anormal 1.02 Anormal
4. Hipotension ortostatica > 10 mmHg Anormal < 10 mmHg Normal

mmHg = milimetro de mercurio.

Obteniendo dos pruebas anormales, indicativo neuropatia autonémica cardiovascular.

corazoén, el rindn y las estocadas, pero también se en-
cuentra tanto en el sistema nervioso central como en
el periférico.’® Se han descrito diversos mecanismos de
neuroinvasién como son: transferencia transindptica a
través de neuronas infectadas, entrada a través del nervio
olfatorio, infeccién vascular del endotelio y la migracion
de leucocitos a través de la barrera hematoencefalica.!!
Estas teorfas podrian explicar la afectacion al sistema
nervioso auténomo que observamos en nuestros dos
casos, siendo un comin denominador la prueba posi-
tiva de COVID-19.

Las disfunciones autonémicas son de origen mul-
tifactorial y acompafan a una serie de enfermedades
con afectacion central o periférica del sistema nervioso
auténomo con tratamiento mediante farmacos neuro-
téxicos o cardiotoxicos.'? Se han encontrado potenciales
efectos cardiotéxicos en la cloroquina/hidroxicloroquina
(CQ/HCQ), solo o en combinacién con azitromicina,
remdesivir, lopinavir/ritonavir e interferén alfa-2b.’* Se
necesitan estudios prospectivos que puedan esclarecer
el papel de la COVID-19, el uso de farmacos, o la com-
binacion de estos factores, en el desarrollo de neuropatia
autonémica cardiaca.

Estudios anteriores han encontrado que el desacondi-
cionamiento, debido al reposo prolongado en cama pro-
duce hipotensién ortostatica, una taquicardia exagerada al
asumir la postura erguida y una variabilidad reducida de
la frecuencia cardiaca. Los mecanismos fisiopatoldgicos
incluyen una reduccién del volumen plasmatico, debido
a la natriuresis y diuresis compensatorias, en respuesta a
la redistribucion de la sangre desde la periferia al com-
partimento intravascular central, que ocurre durante la
recumbencia y otros estados de descondicionamiento.'®
Por lo que no hay que descartar el diagnéstico de sin-
drome de reposo prolongado como parte de la causa de
estas alteraciones cardiovasculares.

Ghosh y su grupo'® publicaron el reporte de un caso
de un paciente con datos clinicos sugerentes de disfun-

cién autonémica durante la infeccién por SARS-CoV-2.
Esta se expres6 en forma de arritmia sinusal, hipotension
postural, sudoracién profusa intermitente, estrefimiento,
disfuncion eréctil y sensacion de opresion en el pecho. Se
realiz6 vigilancia de la variabilidad de frecuencia cardiaca
(VFC) con la maniobra de Valsalva, la cual fue positiva.
A pesar de que las etapas de valoracion fueron distintas,
nuestro reporte de casos es congruente con lo reportado
por el grupo de Ghosh, que indica una probable relaciéon
causa-efecto entre el SARS-CoV-2 y la neuropatia auto-
némica cardiovascular.

La mayor parte del conocimiento sobre la patogéne-
sis de la disfuncion autonémica, incluida la neuropatia
cardiovascular, se deriva de la diabetes mellitus. Hay
afectacion de fibras nerviosas mielinizadas y amielini-
cas, con trastornos de la inervacién auténoma en el
sistema cardiovascular, gastrointestinal, genitourinario
y cutdneo. La afectacién de los barorreceptores y de
las fibras parasimpaticas preceden a la afectacién de
las fibras simpdticas.!” Para la cardiopatia isquémica,
se ha encontrado que la denervacién del miocardio es
causada por la interrupcién de la neurotransmision en
las fibras simpdticas que acompafan a la arteria coro-
naria afectada.’® La denervacion simpatica del masculo
cardiaco también ocurre en la miocardiopatfa de origen
no isquémico, en la miocardiopatia dilatada,’ en las
etapas avanzadas de la neuropatia autonémica, en la
diabetes mellitus?? y, generalmente, en la insuficiencia
cardiaca.’ La hiperglucemia puede activar diferentes
vias relacionadas con el estado metabélico y oxidativo
de las neuronas, con presencia de disfunciéon mito-
condrial. El estrés oxidativo induce dafio del ADN y
activacion de las vias metabdlicas (via del poliol, de
la hexosamina, etcétera) que llevan a la acumulacién
de productos neurotoxicos. La hiperglucemia altera,
ademas, la regeneracién neuronal.?! A diferencia de la
diabetes, en la enfermedad por COVID-19 es probable
que exista la migracion retrégrada del SARS-CoV-2 a
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través de las fibras nerviosas autonémicas, con pro-
duccion de citocinas e inflamacién, que culminarian
en dafo axonal o de la mielina. Sin embargo, se ne-
cesita mayor investigacion para corroborar o descartar
esta hipotesis.

La VFC se utiliza en combinacién con otros factores
de riesgo reconocidos (clasificacion funcional de la
New York Heart Association [NYHA], estertores pre-
sentes durante la fase aguda del infarto de miocardio,
fraccion de eyeccion ventricular izquierda reducida,
potenciales tardios positivos, arritmias ventriculares
repetitivas) para arritmias y muerte stbita. La sensi-
bilidad de la VFC combinada con otros factores de
riesgo estd en el rango de 29-58%, especificidad hasta
99%. El valor de prediccién positivo para arritmias
malignas y muerte stbita, para muerte por todas
las causas varia entre 22-58%. Los valores normales
para los indicadores de VFC también tienen un valor
prondstico alto. En la mayoria de los estudios, la VFC
sola o asociada a otros factores de riesgo significativos,
tiene un valor predictivo negativo para la aparicion de
muerte sibita o arritmia ventricular maligna superior
a 90% (77-97%).22 Sin embargo, estos fenémenos
no han sido estudiados a profundidad en pacientes
en recuperacion de la enfermedad COVID-19, por
lo que seran necesarias futuras indagaciones en el
tema, y su correlacion con otros factores de riesgo
previamente mencionados.

CONCLUSIONES

El analisis de las alteraciones cardiacas en pacientes
en recuperacién de COVID-19 sugiere que la enfer-
medad pudo haber sido un factor desencadenante de
neuropatia autonémica cardiovascular; sin embargo,
la presencia de factores considerados de riesgo como
el sobrepeso y la hipertensién constituyen un contra-
argumento a la implicacién de una relacién directa
a la enfermedad COVID-19. Es necesario realizar
mas investigacion para determinar la incidencia de
la neuropatia autonémica cardiovascular, que incluya
la realizacién de estudios electrofisiol6gicos como
la prueba autonémica cardiovascular con un incre-
mento en la muestra de pacientes con un tiempo de
estudio y analisis mayor (tres a seis meses) posterior
a la posible recuperacion. Estos estudios pueden
ser beneficiosos, debido a su valor predictivo para
arritmias malignas y muerte stbita, con la intencion
de anexar dicho conocimiento en futuros protocolos
de estudio de pacientes que han padecido la enfer-
medad COVID-19.
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Causa infrecuente de dolor en columna
dorsal en un paciente adolescente:
lipomatosis epidural espinal idiopatica

Uncommon cause of pain in the thoracic spine of an
adolescent patient: idiopathic spinal epidural lipomatosis

Sandra Fernandez Sanchez,” Elena Medina Cano,* Celia Montoliu Peco*

RESUMEN

La lipomatosis epidural espinal (SEL, por sus siglas en inglés)
es una patologia poco frecuente, caracterizada por el creci-
miento excesivo de tejido adiposo epidural dentro del canal
espinal. Entre las causas se encuentran: uso de esteroides
exogenos, enfermedad hormonal esteroidea endogena, obesi-
dad, inducida por cirugia e idiopatica. Ademas, la deformidad
cifotica establecida también se postula como otra posible
causa. Se presenta el caso de un varén de 15 afios con dolor
en columna dorsal de caracteristicas mecanicas y sin signos
de alarma. En la exploracion fisica, destaca una actitud cifotica
y apofisalgias D2-D6. Ante la persistencia del dolor a pesar
del tratamiento rehabilitador pautado, se realiza resonancia
magnética (RM), observandose lipomatosis epidural posterior
desde D3 a D9. Debido a que existe la posibilidad de que el
tamafio de la SEL pueda aumentar dando lugar a sintomas
neurolégicos, se recomienda el seguimiento del paciente,
aunque éste actualmente esta asintomatico.

INTRODUCCION

ABSTRACT

Spinal epidural lipomatosis (SEL) is a rare disease,
characterized by overgrowth of epidural adipose tissue within
the spinal canal. Its causes include: exogenous steroid use,
endogenous steroidal hormonal disease, obesity, surgery-
induced and idiopathic SEL. Furthermore, established
kyphotic deformity has been also postulated as another
possible cause. A 15-year-old man with pain in the thoracic
spine of mechanical characteristics and without warning
signs was studied. On physical examination, a kyphotic
attitude and D2-D6 apophysalgia standed out. Given the
persistence of pain despite the prescribed rehabilitation
treatment, magnetic resonance imaging (MRI) was performed,
observing posterior epidural lipomatosis from D3 to D9.
Because there is a possibility that the size of the SEL may
increase leading to neurological symptoms, follow-up of the
patient is recommended, even though the patient is currently
asymptomatic.

[ dolor a nivel de columna vertebral es una

causa frecuente de consulta debido a su
alta prevalencia en la poblacién general. Es ne-
cesaria la realizacién de una buena anamnesis
y una adecuada exploracion fisica para llevar a
cabo un diagnéstico preciso, siendo necesaria
la peticion de pruebas complementarias ante
la presencia de signos de alarma.

La lipomatosis epidural espinal es una
patologia poco frecuente, caracterizada por

el crecimiento excesivo de tejido adiposo
epidural dentro del canal espinal,’® siendo
esta acumulacion de grasa de caracteristicas
histolégicas normales.”

Si bien la SEL puede ser asintomatica, los
pacientes a menudo presentan sintomas que
pueden manifestarse como dolor o estar rela-
cionados con la compresion de las raices o de
la médula espinal, por lo que se recomienda
su seguimiento.'®

La SEL se puede clasificar en cinco cate-
gorfas principales segtn la patogenia: uso de
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te: lipomatosis epidural espinal idiopatica. Rev Mex Med Fis Rehab. 2021; 33 (1-4): 36-40. https://dx.doi.org/10.35366/106554

Rev Mex Med Fis Rehab. 2021; 33 (1-4): 36-40

% www.medigraphic.com/medicinafisica


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Fernandez SS et al. Lipomatosis epidural espinal idiopatica

esteroides exégenos (en el trasplante de 6rganos o en
enfermedades como la colitis ulcerosa o la enfermedad
de Crohn son ejemplos en los que se requiere la admi-
nistracion de corticoides; ademads, también se han visto
casos de SEL tras inyecciones epidurales de corticoides
realizadas en las unidades del dolor), enfermedad hor-
monal esteroidea endégena (hipotiroidismo, sindrome
de Cushing, prolactinoma hipofisario), obesidad (facilita
la inflamacién crénica en el tejido epidural, que puede
inducir SEL), inducida por cirugia (la intervencién qui-
rargica a nivel de columna vertebral puede inducir la
acumulacion de tejido adiposo epidural) e idiopatica.’-®

Entre otras posibles causas se encuentra la toma de
ciertos farmacos como los inhibidores de la proteasa
usados en el tratamiento del VIH (que pueden dar lugar
a lipidodistrofia),’® o los antagonistas androgénicos (bi-
calutamida o enzalutamida) utilizados en el tratamiento
del céncer de prostata (al estar ocupados los receptores
androgénicos, esteroides anabdlicos como la testosterona
tenderan a unirse a los receptores de glucocorticoides
pudiendo producir SEL)."?

Ademas, también se ha objetivado que la deformi-
dad cifética establecida de la columna vertebral puede
ocasionar de manera secundaria la aparicion de SEL.'0

PRESENTACION DEL CASO

Varén de 15 anos sin antecedentes médico-quirdrgicos
de interés, que refiere un dolor en columna dorsal de
caracteristicas mecdnicas de meses de evolucién. Dicho
dolor no se irradia a extremidades. No hay traumatismo
previo ni comenta signos de alarma (ni fiebre, ni sin-
drome constitucional y el dolor no lo despierta por la
noche). El paciente es estudiante y practica voleibol tres
veces por semana.

En la exploracion fisica, presenta una actitud cifética
que se corrige completamente con la maniobra de auto-
elongacion. El eje occipitosacro (EOS) estd centrado en el
test de Adams, se objetiva una giba en el dorso lumbar
derecho de 8 mm. Destacan apofisalgias desde D2 a D6,
junto con dolor a la palpacion en la musculatura paraverte-
bral bilateral a dichos niveles. El balance articular (BA) de la
columna vertebral es libre, con molestias al final de las ro-
taciones. La exploracién neurolégica es totalmente normal.

En la telerradiografia posteroanterior, se aprecia un
Risser de 4, un descenso de la cresta iliaca derecha por
oblicuidad pélvica y una curva dorsolumbar izquierda des-
de D7 al2 de 11°. En la telerradiografia lateral se muestra
una cifosis dorsal desde D4 a D12 de 41° y una lordosis
lumbar desde L1 a L5 de 54°. Se destaca que en dichas
radiografias no hay alteraciones estructurales vertebrales.

37

Por la clinica y las pruebas de imagen, se descartan
fracturas vertebrales y espondilolistesis traumaticas, asf
como una enfermedad de Scheuermann; por lo que en
la primera consulta, el diagnéstico emitido es de dor-
salgia mecanica en posible relacién con actitud cifética
y se prescribe analgesia tipo paracetamol, ademas de
tratamiento rehabilitador para grupo de cifosis (entre 15
y 20 sesiones, a dias alternos), asi como cumplimiento
de medidas posturales basicas.

En el tratamiento rehabilitador para grupo de cifosis
para este paciente, se incluyeron los siguientes ejercicios:

Béscula pélvica en supino.

Puente.

Aproximacion de escapulas.

Aproximacion de escapulas con banda elastica.
Estiramiento bilateral pectoral con las manos en la nuca.
Extension de tronco en dectbito prono con las ma-
nos en la nuca.

STk wh =

Un mes después, en la segunda consulta, se objetiva
que el paciente continta con dolor a pesar del tratamiento
pautado. La exploracién fisica es similar a la previa. Ante
la persistencia de la clinica (junto a la edad del pacien-
te), se decide completar el estudio con una resonancia

Figura 1: Imagen de resonancia magnética en T1. Corte sagital de
columna dorsal. La flecha sefiala un material hiperintenso en espacio
epidural posterior desde D3 a D9.
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Figura 2: Imagen de resonancia magnética en T2. Corte sagital de
columna dorsal. La flecha sefiala un material hiperintenso en espacio
epidural posterior desde D3 a D9.

magnética (RM) de columna dorsal. Se le indica que siga
realizando los ejercicios aprendidos en su domicilio.

La RM (realizada 20 dias después de la segunda con-
sulta) muestra un material hipertenso en las secuencias
T1 (Figura 1)y T2 (Figura 2) e hipointenso en la secuencia
STIR (Figura 3) en el espacio epidural posterior desde D3 a
D9. Con ello se llega al diagndstico de lipomatosis espinal
epidural posterior desde D3 a D9.

Debido a estos hallazgos, en la tercera consulta (un
mes después de la segunda), se realiza una interconsulta
al Servicio de Neurocirugia. Aunque el paciente esta
asintomatico en la tercera visita (en gran parte gracias al
cumplimiento del tratamiento rehabilitador pautado para
grupo de cifosis, segin comenté el propio paciente), se
recomienda su seguimiento, porque se ha visto que la
SEL podria aumentar de tamano y dar lugar a sintomas
neuroldgicos por la compresién de las raices y/o de la
médula espinal.

DISCUSION

Dentro del diagnéstico diferencial del dolor de columna
dorsal en un adolescente, el causado por tumoracion
intrarraquidea (en este caso la SEL), es infrecuente. La
SEL es una enfermedad rara, definida como hipertrofia
difusa del tejido adiposo del espacio epidural del canal

Fernandez SS et al. Lipomatosis epidural espinal idiopatica

espinal, de caracteristicas histolégicas normales y no en-
capsulado; que si bien puede ser asintomatica, también
puede producir sintomas por la compresién del canal
espinal, dando lugar a alteraciones neuroldgicas o dolor.’”
El tejido adiposo epidural posterior normal se ha caracte-
rizado como un tejido fisico funcional que proporciona
un espacio de deslizamiento. Sin embargo, una cantidad
excesiva de tejido adiposo en el espacio epidural puede
tener por si misma un efecto de compresién y provocar
sintomatologfa. Se sabe que la SEL ocurre principalmente
en hombres. La afectacion de los niveles cervicales es
rara y el nivel lumbar es la region més frecuentemente
afectada.'’1?

El patron de sintomatologia neurolégica dependera
de la ubicacion de la SEL y del grado de compresién
que produzca. Asi pues, la SEL puede dar radiculopatia,
mielopatia, claudicacion neurégena, sindrome de cola
de caballo e incluso paraplejia.’-® En el caso de nuestro
paciente, que presenta una lipomatosis epidural espinal
posterior, si ésta progresara, podria ocasionar radiculopa-
tia por compresion de la raiz espinal posterior e incluso
mielopatia por compresién de los cordones posteriores.

El estandar de oro para el diagndstico de la SEL es la
RM ponderada en T1 y las imagenes axiales y sagitales
pueden mostrar un aumento de la grasa epidural como
una imagen hiperintensa. Las imagenes ponderadas en T2

Figura 3: Imagen de resonancia magnética en STIR. Corte sagital de
columna dorsal. La flecha sefiala un material hipointenso en espacio
epidural posterior desde D3 a D9.
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muestran una intensidad intermedia; la supresion grasa
(STIR) es el método de diagnéstico definitivo, mostrando
la SEL como una imagen hipointensa.'?

En 2005, Fogel et al informaron de la proporcion de
cada categoria etiolégica de la siguiente manera: el grupo
de esteroides exdgenos representa 55.3% de los casos, la
enfermedad hormonal esteroidea enddgena representa
3.2% de los casos, la enfermedad asociada a la obesidad
representa 24.5% de los casos y 17% de los casos se cree
que son idiopéticos,' que es en la que se encuadraria
el caso expuesto.

Se ha observado que dependiendo de la causa de la
SEL, se va a afectar mas una region u otra de la columna
vertebral. Fogel et al mostraron que 55.8% de la SEL
relacionada con el uso de esteroides exgenos involucra
la columna toracica, mientras que 32.7% involucra el
nivel lumbosacro y 11.5% afecta a ambos. La mayoria
(66.6%) de las SEL asociadas a la enfermedad hormonal
esteroidea endégena muestra compromiso concomitante
de las regiones toracica y lumbosacra. El 69.6% de las
SEL asociadas con obesidad y 50% de las SEL idiopdticas
tienen afectacién lumbosacra.'

Ante aquellos pacientes que usen tratamiento este-
roideo de forma crénica, que tengan una enfermedad
hormonal esteroidea endégena o que presenten obesidad
y que consulten por dolor a nivel de columna vertebral
y/o sintomas neurolégicos sugerentes de compresién de
raiz y/o médula espinal, hay que tener en cuenta como
diagnéstico diferencial a la SEL.

Hay estudios que han mostrado que la SEL es un tras-
torno secundario comdn en diferentes tipos de deformida-
des ciféticas, incluidas la enfermedad de Scheuermann, la
hipercifosis congénita y la hipercifosis tuberculética.'®1>
Este hallazgo tiene importancia clinica, ya que sugiere
que las deformidades ciféticas pueden producir un au-
mento de la grasa epidural normal del canal espinal. Si
extrapolamos lo mostrado en estos estudios a un paciente
que ya parte de la base de tener una SEL (asintomatica
e idiopatica a priori en el caso expuesto), y que ademas
presenta una actitud cifética, se deduce que, si el valor
angular de su cifosis dorsal aumentase, también lo podria
hacer la SEL que ya tiene; de ahi la importancia tanto
del tratamiento rehabilitador para la correccién postural
como del seguimiento de este paciente.

En cuanto al manejo de la SEL, dependeré de la sin-
tomatologia y de la gravedad de la misma. En los casos
asintométicos e idiopaticos como el que se presenta, se
mantendra una actitud expectante (en nuestro paciente,
lo importante seréd que éste cumpla el tratamiento pauta-
do, con normas de higiene postural y tabla de ejercicios
anticifosantes) y se llevaré a cabo un seguimiento (si fuese
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necesario, podria beneficiarse de tratamiento ortésico en
el caso de que apareciese un incremento significativo del
valor angular de su cifosis dorsal a pesar de las medidas
terapéuticas iniciales). En los casos de SEL en los que se
conozca la causa y cuyos sintomas no sean de gravedad, se
hard tratamiento conservador (reducir la dosis o suspender
el farmaco causante, disminucion de peso o tratamiento
de la enfermedad hormonal causante). En aquellos casos
que presenten sintomas de gravedad como una compre-
sién aguda de la médula espinal o un sindrome de cola
de caballo y en los casos sintométicos en los que fracase
el tratamiento conservador, se realizard tratamiento
quirdrgico, que en la mayoria de ocasiones consistira en
laminectomia con reseccion del tejido adiposo epidural.!

CONCLUSIONES

Abul-Kasim y equipo encontraron una asociacién signifi-
cativa entre el grado de cifosis dorsal y el didmetro sagital
de la grasa epidural espinal a nivel dorsal en pacientes con
cifosis congénita, enfermedad de Scheuermann y cifosis
tuberculética (p = 0.020, 0.014y 0.011, respectivamen-
te). Ademas, objetivaron un aumento de la prevalencia
de SEL entre los pacientes con deformidades ciféticas;
la SEL se produjo en 43.8% de los pacientes con cifosis
congénita, en 20.0% de los pacientes con enfermedad
de Scheuermann y en 84.6% de los pacientes con cifosis
tuberculética.®

De los estudios que han demostrado que la SEL puede
ser secundaria a diferentes tipos de deformidades cif6-
ticas, se deduce que el aumento del valor angular de la
cifosis dorsal de la columna vertebral puede dar lugar a la
aparicion y/o aumento de la SEL, y con ello el surgimiento
de dolor o alteraciones neuroldgicas por compresién del
canal espinal.

Teniendo en cuenta estos datos, el tratamiento re-
habilitador con medidas de higiene postural y ejercicios
anticifosantes cobra especial importancia en aquellos
pacientes con deformidades ciféticas e incluso en aquellos
que tienen Gnicamente una actitud cifética.
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