UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE”

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO (ISSSTE)

MORTALIDAD EN PACIENTES POST COVID-19 EN UN PROGRAMA DE

TELEREHABILITACION FISICA INTEGRAL

TESIS

PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALISTA EN:
MEDICINA DE REHABILITACION
REGISTRO 04.051.2022
PRESENTA:

DRA. ANDREA DE JESUS ZUNIGA CASTILLO

DIRECTOR DE TESIS:
DR. PAVEL LOEZA MAGANA
MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION
CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE”

CIUDAD DE MEXICO. 2022

ISSSTE



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



MORTALIDAD EN PACIENTES POST COVID-19 EN UN PROGRAMA DE
TELEREHABILITACION FISICA INTEGRAL
Registro No. 04.051.2022

PRL.

Dra. Denisse Aforve Bailén
Subdirector de Ensefanza e Investigacion
del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE

20

Dr. Paul Ménd g6n Teran
Coordinacion de Investigacion
Centro Médico Nacional “20 Noviembre” ISSSTE

Dr. José Luis Aceves Chimal
Coordinacion de Ensefianza
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE

W

Dr. Pavel Loeza Magafna
Director de Tesis
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Centro Médico Nacional “20-de Novjembre” ISSSTE

oy

Dra. lli catero Lecona

Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Centro MédicoNacional “20 de Noviembre” ISSSTE

yd
2<%

Dra Andrea de Jesus Zuiiga Castillo
Médico Residente del Curso de Medicina de Rehabilitacion
del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE




AGRADECIMIENTOS

“Este es parte del resultado de uno de los proyectos més importantes de mi vida, que
es el concluir la residencia medica de Medicina de Rehabilitacion, y solo puedo decir
una palabra: jGracias!

Esto fue posible gracias al apoyo incondicional de mi familia, a mis padres Elvia y
Francisco, por ensefiarme a no darme por vencida, y nunca despegar los pies del suelo,
a mi hermana Paloma, a mis abuelitos Mama Tina y Papa Chucho (como les decimos
de carifio), a mi padrino Jesus que es mi segundo padre, por estar siempre al pendiente
de mi y darme las palabras que se necesitan escuchar en momentos dificiles, a mi
esposo Miguel, por confiar en mi y tenerme paciencia a pesar de la distancia, gracias
por ser mi motivacion para seguir adelante y no quitar de mi vista los objetivos a lo largo
de estos cuatro afios.

En especial a mi Angel Guardian que me cuida desde el cielo Maria Guadalupe Bautista,
no hay palabras que puedan describir lo agradecida que estoy, por apoyarme desde
gue inicio esta aventura en la tierra, hasta la conclusion de esta que sé que desde el
cielo fuiste espectadora.

Nada de esto hubiera sido posible sin ustedes. Este trabajo es el resultado de un
sinfin de acontecimientos.

Gracias a mis amigos y las personas que tuve el gusto de conocer en este recorrido, en
especial al servicio de medicina fisica y rehabilitacion a los adscritos, fisioterapeutas,
secretarias y residentes: Dr. Pavel Loeza Magafia gracias por apoyarme, orientarme y
aconsejarme en multiples ocasiones tanto académicamente y personalmente, a mi
titular la Dra. lliana Lucatero por todas sus ensefianzas, a mis R+ y R-, por ayudarme
en mi formacién como residente y crecimiento personal, sin antes olvidar a esa persona
gue me dijo una vez —Se la residente mayor que te hubiera gustado tener —.

Gracias infinitas a ustedes, a los que me falt6 nombrar (y vaya que son muchos), y
por supuesto a Dios, por ponerlos en mi camino.”

Zuca



INDICE

Introduccion
Marco teorico

Rehabilitacion Respiratoria y Terapia Fisica
Planteamiento del problema
Justificacion
Hipotesis
Objetivo general
Objetivos especificos
Metodologia
Resultados
Discusion
Conclusiones
Limitaciones

Referencias bibliografias

12

25

26

26

26

26

27

29

33

35

35

36



RESUMEN

Titulo: “MORTALIDAD EN PACIENTES POST COVID-19 EN UN PROGRAMA
DE TELEREHABILITACION FiSICA INTEGRAL”

Autores: Dr. Pavel Loeza Magafa, Dra. lliana Lucatero Lecona, Dra. Andrea de

Jesus Zuhiga Castillo.

Introduccion: El principal proposito de rehabilitacion en pacientes COVID-19 es
disminuir la disnea, ansiedad, reducir las complicaciones, preservar funcion y
mejorar calidad de vida, dependiendo de la gravedad, se puede manejar
ambulatoriamente en casos leves, y en formas graves pueden requerir

hospitalizacion.

Objetivo General: Evaluar la mortalidad de los pacientes convalecientes post

COVID-19 que ingresaron a programa de telerehabilitacion fisica integral.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo,
homodémico, unicéntrico, de marzo 2020 a septiembre 2021. Se realiz6 una
basqueda de los registros de interconsultas y expedientes electrénicos (SIAH) de
pacientes con COVID-19, que llevaron seguimiento en un programa de
telerehabilitacion. Analisis estadistico: Se utilizd estadistica descriptiva para los
datos generales de la poblacién en estudio. Para las variables cuantitativas se
utilizaron medidas de tendencia central y porcentajes, obteniendo la curva de
Kaplan Meier y tasas de mortalidad de los que llevaron y concluyeron

telerehabilitacion.

Resultados: Se revis6 408 expedientes clinicos. Del sexo masculino 263 y del
femenino 145 pacientes. La mortalidad global fue de 27% (n = 111), con un riesgo
de mortalidad global no significativo (RR = 1.3, IC95 = 0.96-1.8). La mortalidad
dentro del programa de telerehabilitacion fue del 1.3% (n = 4), con un Riesgo
Relativo de Mortalidad significativo (RR = 1.7, IC% = 1.18-2.8).



Conclusion: El programa de Telerehabilitacion Fisica Integral aplicado con el
programa de Montefiore, redujo el riesgo de mortalidad en pacientes sobrevivientes
a la infeccién por virus SARS-CoV-2 y enfermedad COVID-19 moderada a grave.

Palabras clave: Mortalidad, COVID-19, Telerehabilitacion, supervivencia.

INTRODUCCION

El primer caso confirmado de SARS-CoV-2 en México se reporto el 28 de febrero

de 2020y el primer fallecimiento el 18 de marzo del 2020 12,

De acuerdo con la informacion registrada durante el periodo de 2015 a 2019, se
esperaban de enero a diciembre de 2020 un total de 749 496 defunciones y
ocurrieron 1 076 417, como resultado de la contingencia sanitaria mundial
secundaria a la infeccién por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19) por lo que con base
en estos resultados se tiene un exceso de mortalidad por todas las causas de 326
921, equivalente al 43.6%. El exceso de mortalidad, se define como el nimero de
defunciones observadas menos el nimero de defunciones esperadas (percentil 90),
es decir, el numero de muertes por encima de este, construido a partir de la

informacion histérica de las semanas epidemiol6gicas del 2015 al 2019 12,

La rehabilitacion en pacientes con COVID-19, en la enfermedad leve se puede
manejar de forma ambulatoria, utilizando telemedicina, educacioén, técnicas de
limpieza de las vias respiratorias, ejercicio fisico, ejercicios de respiracion,
orientacion de actividades y manejo de la ansiedad. En los casos moderados a
graves, que requieren hospitalizacion y seguimiento, en el &mbito hospitalario debe

ocurrir con criterios de seguridad 345.

El propdsito de la rehabilitacion en pacientes con COVID-19 es disminuir la disnea,
ansiedad, reducir las complicaciones, preservar la funcién y mejorar la calidad de
vida. La rehabilitacion debe adaptarse a cada paciente de forma individual. Por
tanto, la intensidad inicial del ejercicio debe ser calificada y abordada con

precaucion y seguimiento ©.



La rehabilitacién debe adaptarse a cada paciente de forma individual con el objetivo
de diagnosticar y atender las secuelas funcionales que deje el virus SARS-COV2, e
intervenir oportunamente frente al riesgo de presentar algun tipo de discapacidad
como consecuencia de la enfermedad, a través de intervenciones multidisciplinarias
basadas en la evaluacion personalizada, asi como en la educacién al paciente y su

familia 67,

La rehabilitacion en el periodo post- agudo puede contribuir a mejorar la capacidad
de ejercicio. Sin embargo, queda pendiente estudiar la curva de mortalidad de estos
pacientes convalecientes de SARS-CoV-2 en el programa de telerehabilitacion
fisica integral, y poder identificar la magnitud y establecer estrategias que

coadyuven al manejo de estos pacientes 67,

MARCO TEORICO

La enfermedad del nuevo coronavirus 2019, conocida como COVID-19, se identifico
por primera vez en Wuhan en la provincia de Hubei, China, en diciembre de 2019.
La COVID-19 se ha ido propagando desde China al resto del mundo, adquiriendo

una dimensién pandémica incontenible hasta el dia de hoy * 2.

El primer caso confirmado de SARS-CoV-2 en México se reporto el 28 de febrero
de 2020 y el primer fallecimiento el 18 de marzo del 2020 2 2. De acuerdo con la
informacion registrada durante el periodo de 2015 a 2019, se esperaban de enero
a diciembre de 2020 un total de 749 496 defunciones y ocurrieron 1 076 417, por lo
gue con base en estos resultados se tiene un exceso de mortalidad por todas las

causas de 326 921, equivalente al 43.6% .

Hasta el 31 de enero del 2022, en el informe técnico diario COVID-19 México de la
Secretaria de Salud (SS) se report6 4,942,590 casos positivos confirmados, 12,521
casos positivos confirmados por dia, 306,091 defunciones de casos confirmados a
Covid-19 y 198 defunciones confirmadas por dia en México. Sin embargo, es
probable que el nimero de muertes atribuidas a Covid-19 en los informes de la SS

sea una subestimacion del total de muertes causadas por este virus 122,

Al inicio de la pandemia, las personas que murieron de Covid-19 pueden no haber

sido diagnosticadas debido a un conocimiento inadecuado de la enfermedad o a la
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falta de disponibilidad de pruebas confirmatorias, y sus muertes pueden haberse

atribuido a otro diagnéstico 21°.

En México, el analisis de la mortalidad se realiza a partir de la informacion
compilada, procesada y validada por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) con periodicidad anual. La informacién se conforma a partir de los datos de
las copias impresas del certificado de defuncion, que es la fuente oficial de las
estadisticas de las defunciones. El proceso de compilacion y validacion de la
informacion sobre las defunciones toma aproximadamente un afio para ser

publicada, ya que se liberan los datos anuales consolidados *

Durante 2019 en México se contabilizaron, mediante los registros administrativos
generados a partir de los certificados de defuncién suministrados por las oficialias
del Registro Civil, los Servicios Médicos Forenses y de los cuadernos estadisticos
suministrados por las Agencias del Ministerio Publico, un total de 747 784 muertes,
de estas defunciones registradas, el 56.4% fueron hombres, 43.5% mujeres y en
473 casos el sexo no fue especificado. Del total de defunciones, el 88.8% se
debieron a enfermedades y problemas relacionados con la salud, siendo las tres
principales causas de muerte tanto para hombres como para mujeres las
enfermedades del corazén, la diabetes mellitus y los tumores malignos. El 11.2%
fueron por causas externas, principalmente accidentes, homicidios y suicidios.
Siendo los homicidios la cuarta causa de muerte en hombres y quinta causa de

muerte en la poblacién en general 219,

La tasa de mortalidad se define como el nimero de defunciones observadas menos
el numero de defunciones esperadas (percentil 90), es decir, el nUmero de muertes
por encima de este, elaborado a partir de la informacién histérica de las semanas
epidemioldgicas del 2015 al 2019. La tasa de defunciones registradas por cada
10,000 habitantes fue de 59. Para el 2020 en México se contabilizaron, mediante
los registros administrativos generados a partir de los certificados de defuncion
suministrados por las oficialias del Registro Civil, los Servicios Médicos Forenses y
los cuadernos estadisticos proporcionados por las Agencias del Ministerio Publico,
un total de 1 086 743 muertes. La tasa de defunciones registradas por cada 10 000
habitantes fue de 86, superior en 27 unidades respecto a la informacién definitiva
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del afio 2019. EI 92.4% (1,004,083) de las defunciones se debieron a enfermedades
y problemas relacionados con la salud presentando un aumento de 3.6% con
respecto a 2019, las tres principales causas de muerte a nivel nacional fueron las
enfermedades del corazon (218,704; 20.1%), la COVID-19 (200, 256; 18.4%) y la
diabetes mellitus (151,019; 13.9%). El 7.6% (82,660) a causas externas: accidentes
(32,356), homicidios (36,773), suicidios (7,896) y eventos de intencion no
determinada (5,573) que se caracterizan porque el certificante manifiesta carecer

de elementos para clasificar la defuncién en alguna de las categorias previas 123410

De acuerdo con la OMS, las definiciones de los casos se establecen de la siguiente

manera '
Caso sospechoso

Paciente con enfermedad respiratoria aguda (con fiebre y al menos un signo o
sintoma de enfermedad respiratoria, como tos, disnea, etc.) y con historia de viaje
o de residencia en un area en la que se haya reportado transmision comunitaria de

COVID-19, en los 14 dias previos a la aparicion de los sintomas.
Caso probable

Caso sospechoso con resultados no concluyentes en las pruebas para la deteccion

de SARS-CoV-2. En quien no se haya podido realizar una prueba diagnéstica.
Caso confirmado

Paciente con prueba positiva de laboratorio para SARS-CoV-2, sin importar su

situacion clinica.

Para disminuir la diseminacion del virus SARS-CoV-2 y “aplanar la curva’
epidémica, y evitar que haya colapso en los sistemas de atencion en salud, los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, recomiendan el
distanciamiento social, lo cual describen como evitar las multitudes y mantener un
espacio de 2 metros, en particular con aquellos que muestran signos de la
enfermedad, como tos, estornudos, fiebre o malestar general, debido a que se
considera que la principal via de transmision del virus es de persona a persona,

mediante el contacto directo, gotas de saliva, fomites y posiblemente por aerosoles.

9



También se recomienda el lavado frecuente de las manos como medida preventiva.
El periodo de incubacion es variable, pero generalmente dura de 2 a 7 dias, aunque
a veces puede ser hasta 2 semanas; esto sugiere un periodo de cuarentena ideal

minimo de 14 dias 12 13, 14,15
Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo para enfermedad severa y muerte, se ha encontrado
que la edad avanzada es tal vez la principal. Otros factores también asociados son
las comorbilidades, como diabetes, hipertension, enfermedad cardiovascular y

cancer 16:17,
Manifestaciones clinicas

El curso de la COVID-19 es variable y va desde la infeccion asintomatica hasta la
neumonia grave que requiere ventilacion asistida y es frecuentemente fatal. La
forma asintomética y las presentaciones leves son mas comunes en nifios,
adolescentes y adultos jovenes, en tanto que las formas graves se observan mas
en los mayores de 65 afios y en personas con condiciones crénicas como diabetes,
enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC), enfermedad cardiovascular o

cerebrovascular, e hipertension 7.

Los sintomas mas comunes, fiebre y tos, estan presentes en la mayoria de los
pacientes, pero no en todos los casos sintomaticos. La fiebre puede ser alta y
prolongada, lo que se asocia a desenlace desfavorable. La tos puede ser seca o
productiva con igual frecuencia, y a veces se acompafia de hemoptisis. La fatiga es
comun, y las mialgias y cefalea ocurren entre el 10% y 20% de los casos. La disnea
se ha reportado con frecuencias muy variables, desde el 8% hasta mas del 60%,
dependiendo de los criterios de inclusion de cada estudio; la disnea puede aparecer
desde el segundo dia, pero puede tardar hasta 17 dias y dicha aparicion tardia
parece asociarse a desenlaces mas graves. Otros sintomas de afectacion del tracto
respiratorio alto, como dolor de garganta, congestion nasal y rinorrea, se presentan
en menos del 15% de los casos. Las manifestaciones gastrointestinales, como
nauseas, vomito, malestar abdominal y diarrea, se presentan tempranamente entre

el 10% y 20% de los pacientes. Estos sintomas digestivos se correlacionan con

10



mayor frecuencia de deteccion y mayor carga viral en materia fecal. Las alteraciones

de los sentidos del gusto (ageusia) y del olfato (anosmia) también son frecuentes
18,19,20,21

Clasificacion

La enfermedad COVID-19 se define en grado leve cuando las manifestaciones
clinicas son febricula, malestar general y saturacion de oxigeno mayor de 92%,
ademas de imagenes radioldgicas Unicamente sugestivas de afeccion pulmonar.
En estos casos, la rehabilitacion se puede manejar de forma ambulatoria utilizando
telemedicina, que incluye educacion, técnicas de limpieza de las vias respiratorias,
ejercicio fisico, ejercicios de respiracién, orientacion de actividades y manejo de la

ansiedad. 3456

La enfermedad en grado moderado y grave se presenta con dificultad respiratoria
caracterizada por frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/ minuto, saturacion de
oxigeno en reposo < 92%, o PaO2 / FiO2 < 300 mmHg. Estos pacientes requieren
hospitalizacion y seguimiento. El inicio de la rehabilitacion fisica en el ambito
hospitalario debe de llevarse a cabo con criterios de seguridad, puesto que
aproximadamente del 3% al 5% de los pacientes por lo demas sanos pueden
progresar en un plazo de 7 a 14 dias de infeccién a condiciones severas o incluso

criticas. 3456

La Infeccion por Coronavirus-2 (SARS-CoV2) en pacientes con enfermedades
cronicas toma un curso mas severo propiciando una rapida progresion de la
insuficiencia respiratoria que requiere hospitalizacion o incluso tratamiento en la
unidad de cuidados intensivos (UCI), debido a que se produce una inflamacion
sistémica o tormenta de citocinas y la activacion de la cascada de coagulacion. Los
supervivientes a esta condicion de gravedad sufren reduccion en la funcién
pulmonar, polineuropatia y miopatia del enfermo critico y desacondicionamiento
cardiorrespiratorio que en la actualidad se conoce como Sindrome Post COVID-19
o COVID-19 largo. 2223
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Los sobrevivientes de COVID-19 severo estan significativamente afectados en
todas las actividades de la vida diaria y necesitan rehabilitacibn multimodal con
conocimientos particulares en medicina cardiovascular y pulmonar. La terapia fisica
es un pilar de la rehabilitacién, que ha demostrado facilitar la limpieza de las vias
respiratorias en las fases agudas, la movilizaciéon temprana y el ejercicio fisico
incluso sobre las técnicas de drenaje de secreciones, las cuales no se recomiendan

utilizarse solas sin considerar movimiento fisico. 24 25 26, 27,28, 29
Tratamiento

Hasta el momento no se ha establecido un tratamiento antiviral especifico aprobado
por la FDA. Los pacientes con cuadros leves deben ser manejados
sintomaticamente y aislados en su casa. Los casos graves son aislados en los
centros de atencién y el tratamiento es enfocado principalmente al alivio de los
sintomas generales, la oxigenoterapia y en los casos criticos, al soporte respiratorio,

con o sin ventilacién mecanica °.
Rehabilitacién Respiratoria y Terapia Fisica 3!

Los objetivos fundamentales de la rehabilitacién respiratoria y terapia fisica son la
mejora de la sintomatologia y el incremento de la actividad funcional y
consecuentemente, de la actividad personal, en familia y en sociedad. Estos

objetivos van a:

e Devolver al paciente al mayor nivel posible de funcionalidad para conseguir
independencia de la familia, de su entorno social y de los mismos
profesionales de salud.

e Movilizar y drenar las secreciones mediante la fisioterapia respiratoria y el
ejercicio aerdbico con el fin de conseguir la desobstruccion de las vias aéreas
disminuyendo la resistencia a ese nivel, incrementando el intercambio
gaseoso, disminuyendo la posibilidad de infeccion-inflamacion secundarias y
permitiendo la reduccioén en el trabajo respiratorio.

e Prevenir y reducir la disnea mediante diferentes terapias médicas y
quirargicas como el ejercicio controlado, fortalecimiento de los musculos

inspiratorios, oxigenoterapia, terapia farmacoldgica, cirugia de reduccion del
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volumen pulmonar y técnicas de relajacion y respiracion controlada, sin
olvidar en ninglin momento la importancia de una nutricion adecuada.

e Evitar las deformidades como la cifosis dorsal tan frecuentes en enfermos
cronicos, sobre todo en la etapa de la adolescencia, con la realizacion de

ejercicios correctores.

El departamento de Medicina de Rehabilitacion del Centro Médico Montefiore, USA
recomiendan tres niveles de rehabilitacién respiratoria y fisica en pacientes que

cursaron con trastorno hemodinamico y respiratorio grave:
Nivel 1

Ejercicios de respiracion profunda: 2 minutos para airear las partes inferiores del

pulmén.

Ejercicios de respiracion con labios fruncidos: 2 minutos para ejercitar los
musculos respiratorios.

Ejercicios de soplado: 10 veces para ejercitar los musculos respiratorios.

Flexion De Tobillo: Repite 2-3 veces, aumentando gradualmente a 8 veces (1 set)

para mejorar la circulacion de las piernas y prevenir contracturas de tobillo.

13



Flexion de cadera y rodilla: Repite 2-3 veces, para aumentar gradualmente a 8

veces (1 set) manteniendo el movimiento de la caderay la rodilla.

Cruzando las piernas en la cama: Repite 2-3 veces aumentando gradualmente a

8 veces (1 set)

Estiramiento del brazo sobre la cabeza: Repite 2-3 veces, aumentando

gradualmente a 8 veces (1 set) para mantener la abduccién y extension del hombro.

Tocar la nuca: Repite 2-3 veces aumentando gradualmente a 8 veces (1 set)

manteniendo la rotacion externa del hombro.

14



Tocar la parte superior de la espalda: Repite 2-3 veces aumentando

gradualmente a 8 veces (1 set) manteniendo la rotacion interna del hombro.

Sentarse al borde de la cama: Mientras sea tolerado Mejora el equilibrio sentado.

Reduce los mareos posturales.
Siéntate para pararte: 10 veces (1set) para mejorar la capacidad de levantarte.

Relajacion: Al finalizar los procedimientos previos. Acuéstese en la cama con una
almohada debajo de la cabezay las rodillas. Imagina un entorno pacifico. Mantenga
esta imagen en su mente, concéntrese en una respiracion controlada y relajante,
disminuya su ritmo cardiaco o sienta diferentes sensaciones fisicas, como relajar
cada brazo o pierna uno por uno. Continte durante 10 minutos antes de levantarse

lentamente de la cama.
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Nivel 2

Estos ejercicios estan disefiados para pacientes que pueden sentarse la mayor

parte del tiempo.

BARBILLA ARRIBA Y ABAJO: 1-2 veces, aumentando a ocho veces. Rango de

movimiento del cuello.

GIRAR LA CABEZA: 1-2 veces, aumentando a ocho veces. Rango de movimiento

del cuello. Ejercicios vestibulares

GIROS DE HOMBRO: Ocho veces hacia adelante y ocho veces hacia atras. Rango

de movimiento del hombro.

16



ESTIRAMIENTO DE DEDOS: Mantén la cuenta por 8. Estiramiento de mufieca y
dedos.

CALF STRETCH: Mantén la cuenta por 8. Estiramientos de isquiotibiales.

CURL DE MUNECA: Fortalecimiento muscular de manos y mufiecas.

CURL DE BICEPS: 1-2 veces, aumentando a ocho veces. Fortalecimiento del

antebrazo.
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SENTADO HOMBRO POR ENCIMA. 1-2 veces, aumentando a ocho veces.

Fortalecimiento muscular del hombro.

SENTADO APERTURA DE HOMBROS: 1-2 veces, aumentando a ocho veces.

Fortalecimiento muscular del hombro

GIROS DE TRONCO: 1-2 veces, aumentando a ocho veces. Fortalecimiento del

core
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ASCENSO DE RODILLA SENTADO: Comience 2-3 veces. Aumentar a ocho

veces. Estiramientos flexores de cadera y fortalecimiento.

EXTENSIONES DE RODILLA SENTADAS: Comience 2-3 veces. Aumentar a ocho

veces. Los isquiotibiales se extienden. Fortalecimiento cuadruple.

RELAJACION: MEDITACION CONSCIENTE. 10 min
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Nivel 3

ESTIRAMIENTO SUPERIOR: Conteo de 8. Estiramiento de cuerpo completo.

Aig

ESTIRAMIENTO LATERAL: Cuenta de 8. Repita 2-4 veces. Estiramiento de cuerpo

completo.

ESTIRAMIENTO DE TRICEPS: Mantenga 15-30 s. Repetir 2-4 veces. Estiramiento

del brazo.
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ESTIRAMIENTO DE CUADRICEPS: Mantenga 15-30 s. Repetir 2-4 veces.

Estiramiento del muslo.

ESTIRAMIENTO DE LA INGLE: Mantenga 15-30 s. Repetir 2-4 veces. Estiramiento

muscular de la cadera.

ESTIRAMIENTO DE PANTORRILLAS: Mantenga 15-30 s. Repetir 2-4 veces.

Estiramiento de isquiotibiales.

DE PIE FLEXION DE HOMBRO: 10 repeticiones de 1-3 series. Estiramiento del

hombro.
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DE PIE ABDUCCION DEL HOMBRO: 10 repeticiones, de 1-3 series. Estiramiento
del hombro.

LEVANTAMIENTO VERTICAL DE HOMBRO: 10 repeticiones, de 1-3 series.
Ejercicio de fortalecimiento del hombro

CURL DE BICEPS: 10 repeticiones, de 1-3 series. Ejercicio de fortalecimiento del

brazo
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EJERCICIOS BASICOS DEL CORE: 10 repeticiones, de 1-3 series. Ejercicio de
fortalecimiento del core.

1

ABDUCCION DE PIERNAS: 10 repeticiones, de 1-3 series. Ejercicio de

fortalecimiento de cadera.

CURL DE ISQUIOTIBIALES: 10 repeticiones, de 1-3 series. Ejercicio de
fortalecimiento de piernas.
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DESPLANTE LATERAL APOYADO: 10 repeticiones por cada lado. Ejercicio de
fortalecimiento de piernas.

SENTADILLAS APOYADO: 10 repeticiones, de 1-3 series. Ejercicio de
fortalecimiento de piernas.

FLEXIONES DE PARED: 10 repeticiones de 1 serie. Ejercicio para fortalecer el
pecho.

CAMINATA: 30-50 minutos, 5-7 veces a la semana. Ejercicio cardiovascular
RELAJACION: MEDITACION CONSCIENTE. 10 min

Imagenes tomadas de: Ambrose AF, Bartels MN, Verghese TC, Verghese J. Patient and
caregiver guide to managing covid-19 patients at home. JISPRM. 2020;3(2):53-68.

24



Complicaciones

Entre las complicaciones mas comunes de la COVID-19 se menciona la neumonia,
presente virtualmente en todos los casos graves, el sindrome de dificultad
respiratoria del adulto (SDRA), la miocarditis, el dafio renal agudo y las
sobreinfecciones bacterianas, frecuentemente en la forma de choque séptico. Los
trastornos de la coagulacion, expresados por la prolongacion del tiempo de
protrombina, el aumento del dimero D y la disminucion en el recuento de plaquetas,
han llevado a pensar que la coagulacion intravascular diseminada es uno de los
fendbmenos comunes en los casos graves, por lo que algunos recomiendan

anticoagulaciéon temprana 8.

El compromiso de multiples érganos se expresa por la alteracibn de pruebas
bioquimicas, como la elevacion de las aminotransferasas, deshidrogenasa lactica,

creatinina, troponinas, proteina C reactiva y procalcitonina 2.

Planteamiento del problema

Los pacientes supervivientes a una hospitalizacion por neumonia secundaria a
COVID-19, que ingresaron a un programa de rehabilitacion tanto con el objetivo de
disminuir la discapacidad, como el reposo prolongado derivado del manejo agudo
en el hospital; llevaron un seguimiento tras su egreso, por medio de un programa
de telerehabilitacién fisica integral por 4 semanas. Sin embargo, desconocemos la
mortalidad a largo plazo que existié entre estos pacientes, asi como las causas de
los decesos, en quienes asi sucedid. No todos los pacientes que estuvieron en el
programa de telerehabilitacion, lograron la recuperacion completa, quedando con
secuelas no rehabilitables, que pudieran relacionarse al fallecimiento. Por lo tanto,

surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Como y cual es el comportamiento de la mortalidad, en personas que
llevaron un programa de telerrehabilitacion fisica integral tras cursar con
COVID-19?
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Justificacion

El propdsito de la rehabilitacion en pacientes con COVID-19 es disminuir la disnea,
ansiedad, reducir las complicaciones, preservar la funcién y mejorar la calidad de
vida. La rehabilitacibn debe adaptarse a cada paciente de forma individual. Por
tanto, la intensidad inicial del ejercicio debe ser calificada y abordada con
precaucion y seguimiento, adaptando la rehabilitaciéon a cada paciente de forma
individual con el objetivo de diagnosticar y atender las secuelas funcionales que deje
el virus SARS-COV?2 e intervenir oportunamente frente al riesgo de presentar algun
tipo de discapacidad como consecuencia de la enfermedad, a través de
intervenciones multidisciplinarias basadas en la evaluaciéon personalizada, asi como

en la educacion al paciente y su familia.

Al programa de rehabilitacion fisica integral que se ofrece en el servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE se ingresaron
pacientes convalecientes de SARS-CoV-2 que cursaron con enfermedad COVID-
19 moderado - grave en hospitalizacién, asi como, en las unidades de Terapia
Intensiva. En el presente estudio evaluamos la magnitud de la mortalidad y las
etapas alcanzadas en el programa de rehabilitacion fisica integral identificando la

efectividad de las técnicas de rehabilitacion utilizadas en el programa

Hipotesis

H1 = La mortalidad general de los pacientes ingresados a rehabilitacion covid-19 es
significativamente alta del 8%, debido a que fueron formas graves.

Objetivo General

Evaluar la mortalidad de los convalecientes post COVID 19 que ingresaron a

programa de Rehabilitacion Fisica Integral.
Objetivos especificos.

1. Conocer y describir la curva de mortalidad general, de los pacientes que
ingresaron a rehabilitacion, de los pacientes que ingresaron a telerehabilitacion

fisica integral y los que hayan concluido la telerehabilitacion fisica integral.
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2. Describir la curva de mortalidad por causas relacionadas y no relacionadas a

covid-19, de los pacientes que concluyeron telerehabilitacion fisica integral.

3. Conocer las causas de los decesos, la tasa de mortalidad, por cada 100
pacientes, que llevaron y concluyeron un programa de telerehabilitacion fisica

integral.
Poblacion de estudio

Pacientes sobrevivientes por neumonia COVID-19 por infeccion SARS-CoV-2 que
ingresaron al programa de Rehabilitacion Fisica Integral del servicio de Medicina

Fisica y Rehabilitacién durante la pandemia 2020-2021.
Metodologia
Método

Se realiz6 un estudio descriptivo con las siguientes caracteristicas: Transversal,
retrospectivo, unicéntrico, homodémico. La informacion para este trabajo de
investigacion se obtuvo de los expedientes clinicos del servicio de Medicina Fisica
y Rehabilitacion, del Centro Médico Nacional 20 de noviembre, durante el periodo
comprendido de marzo 2020 a septiembre 2021. Posteriormente se realizo la
busqueda de expedientes de los pacientes sobrevivientes por neumonia COVID-19
por infeccion SARS-CoV-2, que cumplieran con los criterios de inclusion. La

informacion recolectada se manejo con estricta confidencialidad.

Los criterios de inclusion establecidos fueron: Supervivientes a hospitalizacién por
neumonia por COVID-19 que llevaron rehabilitacion, solicitada por interconsulta al
servicio de rehabilitacion, quienes ingresaron a un programa de tele rehabilitacion,

cualquier sexo, mayores de 18 afios.

No se considerd ningun criterio de exclusion. Los criterios de eliminacion fueron:

Pacientes con expediente clinico incompleto.

El disefio del estudio es deterministico, el tipo de muestreo fue no probabilistico. El

tamafo de la muestra fue a conveniencia del investigador para términos del trabajo.
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Las variables que se estudiaron fue: edad, sexo, comorbilidades, causa de

defuncién, etapa del programa de tele rehabilitacion.
Se llend la hoja de recolecciéon de datos mediante el expediente clinico del paciente:
1. Se solicitd autorizacion para obtener el expediente clinico completo.

2. Se realiz6 la busqueda de expedientes clinicos de todos los pacientes
supervivientes a hospitalizacion por neumonia por COVID-19 que llevaron
rehabilitacion, registrando las variables incluidas en el protocolo de estudio para

posteriormente realizar el analisis estadistico.

3. Se clasificaron de acuerdo a la etapa del programa de tele rehabilitacién en

el que se encontraron al momento del deceso.

4. Se elabor6 un documento de Excel en el que se registraron los datos

necesarios para la investigacion.

5. Se procedi6 a analizar y registrar los datos al programa SPSS, clasificando

cada variable para poder realizar el andlisis estadistico.

6. Se aplicé la curva de Kaplan Meier y se obtuvieron tasas de mortalidad de
los pacientes que llevaron y de los que concluyeron el programa de tele

rehabilitacion.
7. Se analizaron los resultados y se publicaran las conclusiones.

Se utilizé estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacién en estudio.

Para variables cuantitativas se utiliz6 medidas de tendencia central y porcentajes.

Para evaluar la supervivencia se aplico la curva de Kaplan Meier, asi como también
se obtuvieron la tasa de mortalidad de los pacientes que llevaron y de los que

concluyeron el programa de tele rehabilitacion.

Todos los analisis se realizaron con la ayuda del software SPSS, version 24 para

Windows.

Este estudio de Investigacion fue aprobado por los comités de Investigacion, Etica

y Bioseguridad de la Institucion y por el comité de Investigacion en salud y se llevd
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a cabo de acuerdo a los lineamientos estipulados en el Reglamento de la Ley
General de Salud, Reglamento de La Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, para la salud, Reglamento Federal (Titulo 45, Seccion 46), y

Declaracion de Helsinki.

En este estudio no se realiz6 intervencion sobre los pacientes, por lo cual se

considera un estudio “Sin riesgo” para el paciente.
Resultados

Revisamos los expedientes clinicos de 408 pacientes que cursaron con infeccion
por SARS-CoV-2 y enfermedad COVID-19 grave en pacientes con edades de 66+13
afos. Todos recibieron atencion en hospitalizacion y cuidados intensivos del CMN
20 de Noviembre. Del sexo masculino 65% (n = 263) y del femenino 35% (n = 145).
La mortalidad global fue de 27% (n = 111), con un riesgo de mortalidad global no
significativo (RR = 1.3, IC95 = 0.96-1.8), en base a la edad, predominé el rango de
66 - 80 afios en el 44% (Grafica 1), el género predominante fue masculino en el
67.56%. (Tabla 1) y en cuanto a las enfermedades cronicas que presentaron los
pacientes, se identifico el 41.44% con Diabetes Mellitus, el 52% con Hipertension
Arterial Sistémica y el 10.81% con Enfermedad Renal (Grafica 2).

Grafica 1. Porcentaje de acuerdo al rango de edad de los pacientes fallecidos

descritos en estudio

44%
36%
8% 9%
2% 1%
| — =
20-35 3650 5165  66-80  81-95 >96

29



Tabla 1. Descripcion demografica de las N=111

defunciones

Edad 65.63 £12.33
(Minimo 20, Maximo 96)

Género
Femenino 22 (19.81%)
Masculino 75 (67.56%)
Enfermedades cronicas CON SIN
Diabetes Mellitus 46 65
Hipertension Arterial Sistémica 58 45
Enfermedad Renal 12 99

Gréfica 2. Prevalencia de factores de riesgo en la poblacion estudiada

Prevalencia de factores de riesgo en la poblacién

estudiada
Enfermedad Renal - 99
Hipertension arterial sistemica _ 45
Diabetes Mellitus tipo 2 _ 65
0 20 40 60 80 100 120

H con Sin

Los 297 pacientes sobrevivientes egresados de hospitalizacion, ingresaron al
programa de Rehabilitacion Fisica Integral. Del sexo masculino 60.3% (n = 179) y
del femenino 39.7% (n = 118). El 94.3% (n = 280) de los pacientes alcanzaron el
nivel 3 del programa de Rehabilitacion y el 5.7% (n = 17) el nivel 2 (Grafico 3).

La mortalidad en los pacientes dentro del programa fue del 1.47% (n = 4), quienes

solo alcanzaron con dificultad el nivel 2 y desarrollaron sepsis por neumonia
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adquirida en la comunidad, tuvieron un Riesgo Relativo de Mortalidad significativo

(RR=1.7,1C% =1.18-2.8) y por el contrario en los pacientes que alcanzaron el nivel

3, la terapia de rehabilitacion fisica integral mostré un efecto protector de mortalidad

(RR =0.75, IC® = 0.47-0.87). (Tabla 2, grafico 4)

Tabla 2.- Distribucion de pacientes incluidos en el Programa de Rehabilitacion

Fisica Integral por Sexo, nivel de rehabilitacién alcanzado y mortalidad

n %
Sexo
Masculino 179 60.3
Femenino 118 39.7
Nivel 2 17 5.7
Nivel 3 280 94.3
Mortalidad 4 1.47

Grafico 3 Distribucion de pacientes incluidos en el
programa de Rehabilitacidn Fisica Integral

Mujeres
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Grafico 4. Riesgo Relativode la rehabilitacion fisica en el Programade
Rehabilitacion Fisica Integral

Nivel de Rehabilitacion RR IC%

Nivel 2 17 11828 h
Nivel 3 075 047087 M

0 025 050 075 1 15 175 2 25 3

Los resultados de la curva de mortalidad general, expresados en la curva de Kaplan
Meier (grafico 5), corresponden la mortalidad que se presento en los pacientes que
ingresaron a un programa de rehabilitacién hospitalaria (n=111), de los cuales 4
fallecieron durante y después del término del programa de telerehabilitacion, 2 de
ellos fallecieron al encontrarse en el nivel 1 de Montefiore, 1 en el nivel 2y 1 de ellos
falleci6 10 meses posterior a la conclusion del programa de tele rehabilitacién
terminando el nivel 3 de Montefiore. Los fallecimientos se presentaron en los meses:
octubre 2020, marzo 2021 y febrero 2021, todos por neumonia bacteriana adquirida

en la comunidad que finalmente evoluciono a sepsis severa.
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Discusion

La enfermedad COVID-19 por el virus SARS-CoV-2 produjo elevada mortalidad en
el mundo, asociada a lesidbn pulmonar y sistémica secundaria a tormentas
inflamatorias que ameritaron tratamiento en Unidades de Cuidados Intensivos. En
pacientes sobrevivientes a estos estados de gravedad, la enfermedad produjo
serias secuelas respiratorias y fisicas que los limitaron para realizar sus actividades
laborales, sociales y familiares. En este escenario, la rehabilitacion fisica se convirtio
en una herramienta eficiente de intervencion terapéutica post COVID-19, como lo
muestran los hallazgos de este estudio, donde los procedimientos terapéuticos
aplicados dentro del Programa de Rehabilitacién Fisica Integral del CMN 20 de
Noviembre tuvieron un efecto protector en la mayoria de los pacientes (94.3%) que
alcanzaron el nivel 3 de rehabilitacion (RR = 0.75, IC95 = 0.47-0.87).

En esta enfermedad, el sistema respiratorio es el principalmente afectado,
presentando grandes cambios estructurales y funcionales que hacen dificil la
recuperacion pulmonar a un estado normal, especialmente en las formas severas y
criticas en personas portadoras de enfermedades cronicas como enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus, enfermedad respiratoria crénica y cancer 2. Sin
embargo, en este estudio el 81% de los pacientes que ingresaron a hospitalizacion
por lesidn pulmonar severa fueron portadores de diabetes mellitus o hipertension
arterial y el riesgo de mortalidad global no fue significativo (RR = 1.3, IC95 = 0.96-
1.8).

En la practica habitual existen herramientas para mejora de la calidad de vida post
COVID-19 basadas en las recomendaciones y los estudios de expertos que se han
difundido a nivel internacional, sin que exista homogeneidad en los criterios de
evaluacion o en la metodologia de su aplicacion. Existen diferentes programas de

tele rehabilitacion para pacientes post COVID-19.

En la presente investigacion, el equipo de rehabilitacién fisica asume un papel
bastante importante en la atencion y en el manejo de secuelas que pueden derivarse
de esta condicion de salud. Desde el punto de vista respiratorio, el objetivo de la

fisioterapia es mejorar la sensacion de disnea, preservar la funcion pulmonar,
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mejorar la disfuncion, la discapacidad y la calidad de vida, atendiendo los principales
factores generadores de fatiga y desacondicionamiento continuo, incidentes en
complicaciones cardiopulmonares y osteomusculares a largo plazo "8 | a su vez
se tiene la intencion de evaluar la mortalidad de los convalecientes post COVID 19
gue ingresaron a programa de Rehabilitacion Fisica Integral, asi como también
identificar las causas de mortalidad y las etapas de tele rehabilitacion que
alcanzaron los pacientes antes de su defuncion. En este estudio se incluyeron
pacientes de ambos géneros y mayores de edad, supervivientes a hospitalizacion
por neumonia por COVID-19 que llevaron un programa de telerehabilitacion y los

gue lograron concluir este.

Posterior al analisis de datos del presente estudio se concluyé que la edad media
fue de 65.63 afios con una desviacion estdndar de +12.33, predominando el género
masculino en el 60.3%, resultados que se asemejan a estudios realizados
anteriormente, como el realizado por Yupari y colaboradores en el afio 2020 %2, en
el que reportan una edad media de 52.56 afios, siendo el género masculino
predominante en el 68.8%. Y el estudio realizado por Cortés-L6pez, et al 33, Reporta

una edad media de 54.31 afios, destacando el género masculino con el 63.57%.

Dentro de las enfermedades cronico degenerativas que se identificaron en los
pacientes que fallecieron, la mas frecuente fue la hipertensién arterial sistémica en
el 52.2%, resultados que coinciden con los estudios realizados por Yupari y Lopez-
Paz 3232 en los que reportan con mayor frecuencia la etiologia de las enfermedades

cardiovasculares.

Se postula en la literatura médica que no existe evidencia suficiente que respalde el
uso de las técnicas de rehabilitacion y su aplicacién de forma general y/o preventiva
para reducir la mortalidad en pacientes convalecientes de COVID-19 moderado a
severo 3. Sin embargo, los hallazgos de este estudio muestran que las técnicas de
rehabilitacion aplicadas de acuerdo a Montefiore en el servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del CMN 20 de Noviembre, se relacionaron con una baja mortalidad
(1.47%), el alcance del nivel 3 en la mayoria de los pacientes (94.3%) y el 4.7% en

el nivel 2, que ingresaron al programa posterior al egreso hospitalario.
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La mortalidad global durante la hospitalizacién en los pacientes evaluados en este
estudio, fue elevada (27.2%), similar a la informada en la literatura internacional,
dejando en los pacientes sobrevivientes condiciones morbidas con serias secuelas
respiratorias y fisicas; aquellos que no lograron avanzar del nivel 2, presentaron un
mayor riesgo de mortalidad, (RR = 1.7), aunque en este estudio se encontrd
mortalidad baja en los sobrevivientes (1.47%) dado que la mayoria alcanzo6 el nivel
3, teniendo este un efecto protector. Los 4 pacientes que fallecieron durante y
posterior al programa de telerehabilitacion, desarrollaron neumonia bacteriana
adquirida en la comunidad que finalmente evoluciono a sepsis severa. Estos

resultados se explican con la curva de Kaplan Meier (grafica 5).

Con respecto a los resultados obtenidos en este estudio, respondiendo a la hipotesis
de que la mortalidad general de los pacientes ingresados a rehabilitacién covid-19
es significativamente alta del 8%, esta se rechaza ya que la tasa de mortalidad
general fue baja, en un 1.47% de los pacientes que tomaron telerehabilitacion, pese

a la forma de presentacion moderada-grave.

Conclusion

El programa de Telerehabilitacion Fisica Integral que se aplica en el servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacién del CMN 20 de noviembre basado en el programa
de Montefiore, redujo el riesgo de mortalidad en pacientes sobrevivientes a la

infeccion por virus SARS-CoV-2 y enfermedad COVID-19 moderada a grave.

Limitaciones

No se pudo establecer el impacto de la obesidad, ya que, no se contaba con peso

y talla para determinar el indice de masa corporal.

No se descarta la posibilidad de que algunos pacientes hayan fallecido en hospitales

ajenos al nuestro, en algun otro internamiento.
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