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RESUMEN. 

Título. Prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes en condición de salud 

postCOVID-19 posterior a un programa de rehabilitación pulmonar. 

Autores. Jaime-Esquivias María Isabel1, Miguel-Puga José Adán2, Guerra-Hidalgo 

Sandra Stefany1. 

Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Siglo XXI1                  Centro Médico Nacional Siglo XXI2  

Antecedentes. El problema de salud causado por la COVID-19 no se limita a la 

infección aguda, sino que los pacientes suelen presentar secuelas pulmonares que 

en algunos casos los obligan a mantenerse con apoyo de oxígeno semanas 

posteriores al cuadro agudo. Por ello, se han diseñado programas de intervención 

para ayudar al paciente en la rehabilitación pulmonar, así como herramientas para 

medir la prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes que han presentado 

COVID-19.  

Objetivos. Medir la prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes en condición 

de salud postCOVID-19 posterior a un programa de rehabilitación pulmonar. 

Material y métodos. Cálculo de muestra fue de 12 pacientes por grupo. Las 
variables dependientes fueron ansiedad y depresión y las independientes el 
programa de rehabilitación y la condición de salud postCovid-19. 

Aspectos éticos. Fue valorado por el comité de ética e investigación local, no 

interfiere con los pilares de bioética ni leyes correspondientes. 

Resultados. Se analizó la información de 12 pacientes de la Unidad de Medicina 
Física y Rehabilitación Siglo XXI en condición de salud postCovid-19, antes y 
después de realizar un programa de rehabilitación pulmonar. El 41.60% fueron del 
sexo femenino (n=5) y 58.30% del sexo masculino (n=7). El 66.7% (n=8), cursaron 
con covid-19 moderado y el 33.7% (n=4) cursaron con covid-19 severo. Se obtuvo 
una p=0.001 para la subescala de Ansiedad HADS, una p=0.002 para la subescala 
de Depresión y una p=0.0001 para el inventario de depresión de Beck. 

Conclusiones. La realización de un programa de rehabilitación pulmonar dentro de 
la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Siglo XXI, demostró tener un impacto 
estadísticamente positivo con respecto a sintomatología ansiosa y depresiva en 
pacientes que presentaron un estado de condición de salud moderado/grave de la 
Covid-19. 

Palabras clave: ansiedad, depresión, asesorías, rehabilitación pulmonar, 

postCOVID-19. 
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INTRODUCCIÓN 

La COVID-19 (coronavirus disease 2019) es la enfermedad causada por el nuevo 

coronavirus, coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) tuvo noticia por primera vez de la 

existencia de este nuevo virus el 31 de diciembre de 2019, al ser informada de un 

grupo de casos de «neumonía vírica» que se habían declarado en Wuhan 

(República Popular China)1–3. El SARS-CoV-2 pertenece a la familia de los β-

coronavirus, los cuales son virus de ácido ribonucleico (ARN) de cadena simple, 

polaridad positiva, envueltos, no segmentados, con genoma de 27 a 32 kb y tamaño 

de 80-160 nm. Son los virus de ARN más grandes hasta ahora descubiertos y 

pertenecen al grupo IV de la clasificación de Baltimore4.  La proteína espiga que se 

encuentra en la superficie del virus, y forma una estructura en forma de barra, es la 

estructura principal utilizada para la tipificación, la proteína de la nucleocápside 

encapsula el genoma viral y puede usarse como antígeno de diagnóstico5. La 

presencia de COVID-19 se manifestó por varios síntomas, que van desde 

asintomáticos / leves hasta enfermedad grave y muerte. La infección viral se 

expandió internacionalmente y la OMS anunció una Emergencia de Salud Pública 

de Importancia Internacional. El número de víctimas mortales sigue aumentando y 

una gran cantidad de países se han visto obligados a realizar un distanciamiento 

social y un encierro. La falta de terapia dirigida sigue siendo un problema. Los 

estudios epidemiológicos han mostrado que los pacientes mayores son más 

susceptibles a enfermedades graves, mientras que los niños tienden a tener 

síntomas más leves6-7. 

En países europeos como Reino Unido, España y Francia, y en Estados Unidos, la 

incidencia es mayor a 103,411 y 127,318 casos por millón de personas, 

respectivamente, mientras que globalmente es de 28,135. Hasta la fecha todos los 

países del mundo han presentado casos8,9.  

En México, hay 3,549,229 casos confirmados de COVID-19; 506,147 casos 

sospechosos y 73,676 casos activos. El 49.96% de los casos son masculinos; hay 

15.83% de casos hospitalizados y 84.17% manejados ambulatoriamente. Los 

estados más afectados son la Ciudad de México, Baja California Sur, Tabasco, 

Querétaro y Colima10. 
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Secuelas pulmonares por COVID-19  

A pesar de que aproximadamente 227 millones de personas han sido infectadas 

con SARS-CoV-28, los datos de función pulmonar en los afectados siguen siendo 

relativamente escasos, lo que puede explicarse en parte por el cierre temporal de 

los laboratorios de prueba de función pulmonar en las primeras fases de la 

pandemia11. Aunque ahora se dispone de varios estudios observacionales, la 

mayoría todavía proporciona información limitada, puesto que solo describen un 

tamaño de muestra relativamente bajo (n = 30-150) en poblaciones heterogéneas12–

17. Además, son escasos los informes en donde se ha realizado un ensayo 

controlado aleatorio que incluya datos de función pulmonar18. 

En las personas que se recuperan de COVID-19, existe preocupación con respecto 

a las posibles secuelas pulmonares a largo plazo y al deterioro asociado de la 

capacidad funcional. Los datos publicados hasta el momento indican que los índices 

espirométricos parecen estar bien conservados en general, pero que un defecto en 

la capacidad de difusión del monóxido de carbono (DLCO) es una anomalía 

prevalente identificada en el seguimiento de la función pulmonar19,20; presente en 

20-30% de aquellos con enfermedad leve a moderada y 60% en aquellos con 

enfermedad grave. Se han informado con frecuencia reducciones en la capacidad 

pulmonar total. A menudo, la capacidad funcional también se ve afectada y 

comienzan a surgir datos que detallan el resultado de la prueba de caminata y la 

prueba de ejercicio cardiopulmonar durante el seguimiento19. 

En concreto, la enfermedad pulmonar relacionada con la COVID-19 se asocia con 

una DLCO deteriorada que parece estar relacionada con la gravedad de la 

enfermedad y de acuerdo con el cambio intersticial radiológico. Este defecto parece 

mejorar en la mayoría durante un período de convalecencia de 3 a 6 meses y esta 

mejoría puede acelerarse con ejercicios de rehabilitación19. 

 

Rehabilitación pulmonar para pacientes con COVID-19  

La rehabilitación pulmonar (RP) es una intervención integral basada en una 

evaluación exhaustiva del paciente seguida de terapias adaptadas que incluyen, 

entre otros, entrenamiento con ejercicios, educación y cambio de comportamiento, 

diseñado para mejorar la condición física y psicológica de las personas con 

enfermedad respiratoria crónica y para promover la adherencia a largo plazo a 

comportamientos que mejoran la salud,22. 

 



 11 

La RP beneficia a los pacientes con enfermedad pulmonar crónica y puede ser 

beneficiosa independientemente de la gravedad de la enfermedad pulmonar. La 

mayor parte de la literatura sobre RP involucra a pacientes con EPOC avanzada 

(enfermedad pulmonar obstructiva crónica). Sin embargo, la función pulmonar no 

debería ser el único criterio. La selección de pacientes para RP debe basarse en 

síntomas y limitaciones funcionales. Los pacientes con EPOC leve a moderada 

también se benefician de la rehabilitación pulmonar,23.  

Según las recomendaciones del American College of Chest Physicians y las pautas 

de práctica de la American Association of Cardiovascular and Pulmonary 

Rehabilitation (ACCP / AACVPR), la RP es apropiada para cualquier paciente 

estable con una enfermedad pulmonar crónica que esté discapacitado por síntomas 

respiratorios24.  

El beneficio de supervivencia es uno de los resultados importantes que se analizan 

en la RP. En un estudio, se observó que la RP iniciada dentro de los tres meses 

posteriores al alta hospitalaria tenía un riesgo menor de mortalidad al año; sin 

embargo, otros estudios lo han cuestionado25,26. La calidad de vida y la capacidad 

de ejercicio son parámetros importantes que pueden medirse. Se ha demostrado 

que la RP mejora la calidad de vida según se mide en el Cuestionario de 

enfermedades respiratorias crónicas y el Cuestionario respiratorio de St. 

George27,28.  Múltiples estudios han mostrado mejoras en la capacidad máxima de 

ejercicio y la capacidad de ejercicio funcional con RP en pacientes con diversas 

enfermedades pulmonares crónicas, incluido el postrasplante de pulmón29–31. 

Los beneficios psicosociales de la RP son tan importantes como los beneficios 

físicos, ya que están interconectados. El empeoramiento de la depresión y la 

ansiedad pueden afectar negativamente la capacidad de una persona para 

participar en actividades de rehabilitación y programas de mantenimiento continuo. 

Algunos estudios han mostrado una mejoría clínicamente relevante en los síntomas 

de ansiedad y depresión32.  
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ANTECEDENTES 

Definiciones 

Se le conoce como condición de salud postCovid-19 a la persistencia de signos y 
síntomas que inician desde el momento de la infección aguda hasta la aparición de 
secuelas tardías. 

Por otra parte, un programa de rehabilitación pulmonar es una intervención integral 
individualizada que se utiliza para mejorar la capacidad pulmonar en pacientes con 
afecciones pulmonares crónicas, mediante la realización de sesiones específicas 
de terapia física y/o ocupacional. 

Secuelas psicoafectivas 

Ansiedad 

Preocupación y miedo intensos, excesivos y continuos ante situaciones cotidianas. 

Su medición se realiza mediante la escala de ansiedad y depresión HADs. De 

acuerdo con el puntaje se clasifica: 

• Ausencia de depresión y/o ansiedad: 0 a 7 puntos. 

• Depresión/ansiedad considerable. 8 a 10 puntos. 

• Ansiedad/depresión relevante: 11 a 21 puntos. 

Depresión 

Enfermedad caracterizada por tristeza y por pérdida de interés en las actividades 

en las que normalmente se disfruta, durante al menos dos semanas. Su medición 

se realiza mediante la escala de depresión Beck. De acuerdo con el puntaje, se 

clasifica en 4 estadios: 

• Depresión mínima: 0-9 puntos. 

• Depresión leve: 10-16 puntos. 

• Depresión moderada: 17-29 puntos. 

• Depresión severa: 30-63 puntos. 

En diversos estudios realizados en pacientes en condición de salud postCOVID-19, 

se ha demostrado que las secuelas más frecuentemente experimentadas son: 

ansiedad, depresión, estrés postraumático y cambios en el patrón del sueño20. 
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Panorama epidemiológico de ansiedad 

Diversos estudios han demostrado un riesgo elevado en adultos jóvenes que 

presentaron COVID-19 para presentar cuadros de ansiedad, sobre todo pacientes 

que ya presentaban altos niveles de estrés antes del brote de la COVID-1921. 

Por otra parte, se ha demostrado que el sexo femenino en estado de salud 

postCOVID-19 está asociado con un mayor riesgo de presentar ansiedad en 

comparación con el sexo masculino. Asimismo, se ha visto que la población más 

joven experimenta síntomas de ansiedad más frecuentemente en comparación con 

la población más anciana21. 

Panorama epidemiológico de depresión 

Se ha demostrado también que la población más joven que sufrió COVID-19 es la 

más propensa a sufrir cuadros depresivos. 

Un estudio demostró que las mujeres experimentaron una mayor tasa de síntomas 

depresivos a comparación que los hombres21. 

En cuanto al lugar de residencia, las personas que viven en áreas urbanas tienen 

un mayor riesgo de experimentar síntomas depresivos en comparación con las 

personas que viven en áreas rurales21. 

Por otra parte, se ha demostrado que las personas que realizan algún tipo de 

actividad física tienen menor riesgo de desarrollar depresión en comparación con 

las personas sedentarias21. 

Prevalencia de ansiedad y depresión en postCOVID-19 

La pandemia por COVID-19 ha provocado un grado considerable de miedo y 

preocupación en la población en general y en ciertos grupos en particular: adultos 

mayores, proveedores de atención y personas con afecciones de salud 

subyacentes. Esta pandemia ha cambiado la vida de muchas personas y en 

particular, sus costumbres diarias. Ha traído: incertidumbre, rutinas diarias 

alteradas, presiones económicas, aislamiento social y temor a enfermarse. Esta 

situación se agrava ante el desconocimiento de cuánto tiempo durará la pandemia, 

y qué puede traer el futuro.  El exceso de información y los rumores infundados 

pueden hacer que las personas se sientan sin control y que no tengan claro qué 

hacer. Por esta causa, los individuos sienten sensación de: estrés, ansiedad, miedo, 

tristeza y soledad, por lo que aumenta la posibilidad de que empeoren los trastornos 

de salud mental previos33.  
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Dos estudios europeos diferentes demostraron una prevalencia de 34.72% y 

28.47% de síntomas de ansiedad y depresión, respectivamente, en 144 pacientes 

con COVID-1934. Otro estudio basado en una población de supervivientes de la 

COVID-19, de 8 países diferentes (China, España, Italia, Irán, Estados Unidos, 

Turquía, Nepal y Dinamarca) comunicó tasas del 31% para síntomas de depresión, 

42% para síntomas de ansiedad, 20% para síntomas obsesivo-compulsivos y 40% 

para insomnio. Además, el 56% de la muestra (n = 402) puntuó en el rango 

patológico en al menos una dimensión clínica35.  Así mismo, se ha reportado que la 

pandemia de la COVID-19 afectó la salud mental del 44% (IC del 95%: 42-47%) de 

la población general36. Un estudio español que exploró el impacto de la pandemia 

en 2,055 adultos, encontró que la mayoría tuvo la sensación de que la pandemia 

había tenía un alto impacto sobre su vida y sus rutinas diarias. Alrededor del 36% 

de los participantes tuvieron un impacto entre moderado y grave, el 25% mostró 

niveles de moderados a leves de ansiedad, el 41% informó sobre síntomas 

depresivos y el 41% también sufrió estrés. Los factores de riesgo para tener mayor 

gravedad en los síntomas psicológicos fueron: ser mujer, edad joven y haber 

perdido el trabajo durante la crisis sanitaria37. 

Escala hospitalaria de ansiedad y depresión (HADs) 

La escala de ansiedad de HAD es una escala que se aplica principalmente para 

medir síntomas de ansiedad y depresión en pacientes hospitalizados. Es un 

cuestionario auto aplicado compuesto por dos subescalas conformado por 7 ítems 

cada una; una sobre ansiedad y otra sobre depresión. El tiempo total de 

contestación es de aproximadamente 10-15 minutos. Se solicita al paciente, 

conteste un cuestionario sobre síntomas de ansiedad y depresión en la última 

semana, incluyendo el día de contestación. El entrevistador puntúa del 0 al 3 cada 

ítem y se califica con un puntaje mínimo de cero y un puntaje máximo de veinte uno 

para cada subescala. Se clasifica ausencia de depresión y/o ansiedad si el paciente 

tiene un puntaje de 0 a 7, depresión/ansiedad considerable con un puntaje de 8 a 

10 y ansiedad/depresión relevante con un puntaje de 11 a 2138. 

Escala de depresión de Beck  

El inventario de depresión de Beck, desarrollado originalmente por Beck y sus 

colaboradores en 1961, cuenta con más de 500 estudios publicados que avalan sus 

propiedades psicométricas en población clínica y no clínica, así como su uso 

transcultural en investigación. Este instrumento contempla seis de los nueve 

criterios diagnósticos establecidos en el DSM-III que se miden mediante 21 ítems, 

en una escala de cuatro puntos, cuya suma total fluctúa entre 0 y 63 puntos. Es un 

autoinforme referido a síntomas depresivos en la semana previa a la aplicación, con 

cuatro opciones de respuesta. Un puntaje de 63 representa la severidad máxima39. 
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El punto de corte establecido por Jurado y cols.40 para población mexicana fue de 

10 puntos. 

Estudios originales previos sobre asociación de ansiedad y depresión en 

pacientes en estado de salud postCOVID-19 posterior a un programa de 

rehabilitación pulmonar. 

Hayden y cols. 41 evaluaron la eficacia de la RP en pacientes después de COVID-

19. Se incluyeron un total de 108 pacientes aún sintomáticos remitidos para RP 

después de superar el COVID-19 agudo. Los pacientes fueron asignados a tres 

grupos según el momento de la derivación y la gravedad inicial de la enfermedad 

(grave aguda; grave después del intervalo; leve después del intervalo). Al final de la 

RP, se detectaron mejoras con grandes efectos en la disnea de esfuerzo, la 

capacidad física, la calidad de vida, la fatiga y la depresión en el grupo general. 

Otros parámetros cambiaron con tamaños de efecto pequeños a medianos. La RP 

fue eficaz después del COVID-19 agudo en los tres grupos analizados. 

En 2021, Liu y cols.42 realizaron una intervención psicológica grupal en combinación 

con ejercicios de RP en el grupo de prueba para los pacientes con infecciones leves 

por COVID-19 para mitigar la ansiedad y los trastornos del sueño de los pacientes; 

mientras que los métodos de enfermería convencionales se realizaron en el grupo 

de control. Los efectos se evaluaron mediante el método de cuestionario utilizando 

el cuestionario estatal de ansiedad (SAI) y la investigación de calificación de la 

escala del índice de calidad del sueño de Pittsburgh (PQSI). Los resultados 

mostraron que las puntuaciones de SAI y PSQI del grupo de prueba fueron 

significativamente más bajas que las del grupo control (p= <0.05). Las puntuaciones 

del SAI del grupo de prueba y del grupo de control fueron 38.5 ± 13.2 y 45.8 ± 10.4 

puntos (t = 3.600, p <0.001), respectivamente, y las puntuaciones del PSQI fueron 

5.6 ± 3.0 y 7.1 ± 3.0 puntos (t = 2.982, p <0.01), respectivamente.  

Por su parte, Lewis y cols.43 evaluaron si los pacientes que han sido remitidos a 

programas presenciales de RP pueden completar RP en línea. Veinticinco 

individuos fueron elegibles de una lista de espera de RP. Trece declinaron participar 

y 14 completaron la RP. Se lograron mejoras significativas en las RP en línea antes 

y después en 1 min sentado y de pie (IC 2.1 a 9 (p= 0.004)), Trastorno de ansiedad 

generalizada (IC −0.3 a −2.6 (p = 0.023)), Cuestionario de salud primaria- 9 (IC −0.3 

a −5.1 (p= 0.029)), disnea del Cuestionario Respiratorio Crónico (IC 0.5 a 1.3 (p= 

0.001)), fatiga (IC 0.7 a 2 (p= 0.0004)), emoción (IC 0.7 a 1.7 (p= 0.0002)), dominio 

(IC 0.4 a 1.3 (p= 0.001)). Las entrevistas indicaron que la inclusión de RP de los 

pacientes fue posible con el apoyo digital y una sesión de introducción que mejoró 

el compromiso y la seguridad de los participantes. La progresión incremental del 

ejercicio se percibió como más exitosa en línea en comparación con la RP cara a 
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cara. Sin embargo, las percepciones eran que las sesiones educativas tenían 

menos éxito.  

Mientras que de Graaf y cols.44 mapearon la función cardiopulmonar y el deterioro 

psicológico después de la hospitalización por COVID-19. Se incluyeron 81 pacientes 

de los cuales 34 (41%) habían sido ingresados en UCI. Los pacientes de la UCI 

tenían una menor capacidad de difusión (diferencia media 12.5% p= 0.01), menor 

volumen espiratorio forzado en un segundo y capacidad vital forzada (diferencia 

media 14.9%; p= <0.001; 15.4%; p= <0.001; respectivamente). El riesgo de 

depresión y ansiedad fue del 17% y 5%, respectivamente, y similar para los 

pacientes de la UCI y fuera de la UCI. 

Así mismo, van der Sar - van der Brugge y cols.45 examinaron el impacto de la 

neumonía COVID-19 en la función pulmonar, la calidad de vida relacionada con la 

salud (CVRS) y la disnea percibida. Se incluyeron 101 pacientes. Veintiocho 

(27.7%) se clasificaron como casos moderados de neumonía COVID-19 y 73 

(72.3%) como graves. Se encontró DLCO <80% del valor predicho en 66 (71.7%) 

de 92 casos, obstrucción en 26 (25.7%) de 101 y restricción en 21 (21.2%) de 99. 

La DLCO fue significativamente menor en casos después de neumonía severa. En 

todo el grupo, se encontraron puntuaciones ≥8 para depresión en el 16.6% y en el 

12.5% para la ansiedad. En todos los dominios del SF-36, a excepción del dolor 

corporal, se encontró un deterioro significativo. FEV1 y DLCO mostraron 

correlaciones positivas significativas con las puntuaciones mMRC y múltiples 

dominios SF-36, especialmente el funcionamiento físico.  

Finalmente, Liu y cols.18 investigaron los efectos del entrenamiento de RP de 6 

semanas sobre la función respiratoria, la calidad de vida, la movilidad y la función 

psicológica en pacientes ancianos con COVID-19. Después de 6 semanas de 

rehabilitación respiratoria en el grupo de intervención, se revelaron diferencias 

significativas en FEV1 (L), FVC (L), FEV1 / % capacidad vital forzada, %DLCO y 

prueba de caminata de 6 min. Las puntuaciones del SF-36, en 8 dimensiones, 

fueron estadísticamente significativas dentro del grupo de intervención y entre los 

dos grupos. Las puntuaciones de SAS de ansiedad y SDS de depresión en el grupo 

de intervención disminuyeron después de la intervención, pero solo la ansiedad fue 

significativa dentro y entre los dos grupos. Este estudio demuestra que la RP de 6 

semanas puede mejorar la función respiratoria, la calidad de vida y la ansiedad de 

los pacientes ancianos con COVID-19, pero tiene poca mejora significativa en la 

depresión en los ancianos. 
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JUSTIFICACIÓN 

 
La pandemia de la COVID-19 hasta el momento ha infectado hasta septiembre 2021 

a 227 millones de personas a nivel mundial. Actualmente hay 73 mil casos activos 

y las ciudades donde se han registrado las mayores tasas son la Ciudad de México 

y Baja California. 

Por otra parte, en diversos estudios a nivel mundial se ha encontrado que en 

pacientes en condición de salud postCOVID-19 han desarrollado secuelas 

psicoafectivas tales como ansiedad, depresión, estrés postraumático y trastornos 

del sueño, entre otros. 

Entre los principales factores de riesgo para desarrollar estas secuelas se 

encuentran: sexo femenino, ser adulto joven, sedentarismo y vivir en áreas urbanas. 

Un estudio basado en una población de supervivientes de la COVID-19, de 8 países 

diferentes comunicó tasas del 28% para síntomas de trastorno por estrés 

postraumático, 31% para síntomas de depresión, 42% para síntomas de ansiedad, 

20% para síntomas obsesivo-compulsivos y 40% para insomnio. 

Es por este motivo, que se diseñaron escalas específicas para medir síntomas de 

depresión y ansiedad en pacientes que han sido hospitalizados, específicamente la 

escala hospitalaria de ansiedad y depresión de HAD y la escala de depresión de 

Beck. 

Por esta razón, se realizó la siguiente pregunta de investigación: 

En pacientes de la UMFRSXXI en condición de salud posterior a la COVID-19, 

¿Cuál es la diferencia en la prevalencia de ansiedad y depresión, antes y después 

de un programa de intervención de rehabilitación pulmonar institucional? 
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OBJETIVOS 

 

En el presente estudio, se tuvo como objetivo medir y comparar la prevalencia de 

ansiedad y depresión de forma inicial y final en pacientes que recibieron un 

programa de rehabilitación pulmonar en condición de salud posterior a COVID-19 

moderado/severo en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Siglo XXI, 

mediante la escala de depresión de Beck y la escala hospitalaria de ansiedad y 

depresión HADs. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

El presente proyecto de investigación fue un estudio descriptivo. El cálculo del 
tamaño de la muestra se realizó por conveniencia, derivado que, al momento de 
realización del estudio, se reinició el programa de rehabilitación pulmonar posterior 
a la pandemia por Covid-19. Por medio de la hoja de recolección de datos (anexo 
1), se evaluaron a los pacientes a estudiar y posteriormente se aplicaron la escala 
de ansiedad y depresión de HADs (anexo 2) y la escala de depresión de Beck 
(anexo 3). Se seleccionaron a los pacientes y se midieron ambas escalas con una 
valoración inicial y final antes y después de un programa de rehabilitación pulmonar, 
respectivamente. 

La muestra cumplió con características de interés del investigador y se 
seleccionaron a los individuos que participaron en el protocolo de investigación y 
por medio de un consentimiento informado (anexo 4), se aceptó voluntariamente la 
participación de dichos individuos. 

Asimismo, este estudio fue sometido a revisión y fue aprobado por los Comités de 
Bioética e Investigación en Salud de la OOAD Sur CdMx. 

Mediante muestreo por conveniencia se seleccionaron a 12 pacientes que cursaron 
con COVID-19 moderado/grave y que ingresaron a un programa de rehabilitación 
pulmonar dentro de la unidad. Posteriormente, se aplicaron 2 cuestionarios para 
medir de forma inicial y final la presencia de síntomas ansiosos y depresivos. 

Entre los criterios de inclusión para la realización del presente estudio fue que los 
pacientes fueran mayores de 18 años, pacientes que aceptaron su participación 
mediante la firma de carta de consentimiento informado (anexo 4), así como 
pacientes que presentaron enfermedad confirmada moderada o severa por la 
Covid-19 que hayan recibido un programa completo de rehabilitación pulmonar 
dentro de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Siglo XXI. Por otra parte, 
se excluyeron a aquellos pacientes que contaban con diagnóstico previo de 
ansiedad y/o depresión y aquellos que no cumplieron con al menos el 80% del 
programa de rehabilitación pulmonar dentro de la unidad. 

En cuanto a los recursos e infraestructura, se llevó a cabo dentro del área de 
rehabilitación pulmonar. Se requirió únicamente equipo de oficina, sin requerir 
inversión financiera adicional por parte de la institución. En cuanto a la factibilidad, 
este estudio se pudo llevar a cabo de manera adecuada porque se tuvo el acceso 
a pacientes y se tuvo la capacidad técnica necesaria. 

Se realizó un análisis descriptivo con estadísticos de resumen con medidas de 
tendencia central y dispersión. Se realizó un análisis estadístico descriptivo y otro 
inferencial.  Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk para determinar la distribución de 
los datos. El análisis descriptivo se realizó con frecuencias y porcentajes. Como 
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pruebas inferenciales se utilizó la exacta de Fisher para determinar si existen 
diferencias significativas en la frecuencia de ansiedad, y depresión en pacientes en 
condición de salud postCOVID-19 medidos de manera inicial y final. Se calculó el 
coeficiente de correlación de Pearson para estimar la correlación entre el porcentaje 
de prevalencia y las puntuaciones de los cuestionarios de ansiedad y depresión de 
HAD y de depresión de Beck. En todos los casos, un valor de p<0.05 se consideró 
estadísticamente significativo. Para el procesamiento de los datos se utilizó el 
paquete estadístico IBM SPSS Statistics 25.0. 
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RESULTADOS 

 
 
Se analizó la información de 12 pacientes de la Unidad de Medicina Física y 

Rehabilitación Siglo XXI en condición de salud postCovid-19, para evaluar de forma 

inicial y final la prevalencia de ansiedad y/o depresión posterior a un programa de 

rehabilitación pulmonar. 

Se aplicó el cuestionario hospitalario de ansiedad y depresión de Hads y la escala 

de depresión de Beck, a 12 pacientes seleccionados de forma aleatoria, que fueron 

previamente diagnosticados en condición de salud postCovid-19 con estadificación 

moderada o grave, antes y después de recibir el programa de rehabilitación 

pulmonar. 

El 41.60% fueron del sexo femenino (n=5) y 58.30% del sexo masculino (n=7) (ver 

gráfica 1). 

Grafica 1 

 
Fuente: Herramienta de recolección de datos. 
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En la siguiente gráfica (gráfica 2), se presenta la relación de la edad y sexo. Como 

se puede observar, en ambos sexos se aprecia una edad mayor a los 40 años, con 

una media de 56.6 años para ambos sexos: 

Grafica 2 

 
Fuente: Herramienta de recolección de datos 
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De los 12 pacientes seleccionados, el 66.7% (n=8), fueron pacientes que cursaron 
con covid-19 moderado y el 33.7% (n=4) cursaron con covid-19 severo (ver gráfica 
3). 

Grafica 3 

 

Fuente: Herramienta de recolección de datos. 
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A continuación, se presentan las gráficas de prueba de T (gráfica 4), con respecto 
a las escalas inicial y final de HADs y Beck, en pacientes que realizaron un programa 
de rehabilitación pulmonar. 

 

Gráfica 4  

Inventario de depresión de Beck 
Prueba de t para muestras relacionadas p= 0.0001 

 

   

 

 

 

 

 
 
 
 

Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADs) 
Prueba de t para muestras relacionadas p= 0.001 
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Subescala de depresión (HADs) 

Prueba de t para muestras relacionadas p= 0.002 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Subescala de ansiedad (HADs) 

Prueba de t para muestras relacionadas p= 0.002 
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En la siguiente tabla (tabla 1), se presentan los puntajes previo y posterior a un 

programa de rehabilitación pulmonar, con la prueba de normalidad de Shapiro Wilk 

y la prueba de hipótesis de cada escala y subescala, para ambos cuestionarios 

(escala de ansiedad y depresión hospitalaria de Hads y escala de depresión de 

Beck), respectivamente. 

 

Tabla 1 

 
Fuente: Herramienta de recolección de datos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLE PREVIO A 
INTERVENCIÓN 

POSTERIOR A 
INTERVENCIÓN 

PRUEBA DE 
NORMALIDAD 

DE SHAPIRO 
WILK 

PRUEBA DE 
HIPÓTESIS 

Escala de Ansiedad y Depresión 
Hospitalaria* 

 
Sub escala de Ansiedad 
Sub escala de Depresión 

Puntuación Total 

 
 
 

10.33 ± 1.96 
10 ± 2.21 

20.33 ± 3.47 

 
 
 

8.75 ± 1.35 
8.25 ± 1.65 

17 ± 1.8 

 
 
 

0.70 
0.73 
0.75 

 
 
 

p= 0.001 
p= 0.002 
p= 0.001 

 
Inventario de Depresión de Beck* 

Puntuación Total 

 
 

20.25 ± 7.39 

 
 

17 ± 6.82 

 
 

0.67 

 
 

p= 0.0001 
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DISCUSIÓN 

 

La pandemia por COVID-19 ha provocado un grado considerable de miedo y 

preocupación en la población en general y en ciertos grupos en particular: adultos 

mayores, proveedores de atención y personas con afecciones de salud 

subyacentes. Esta pandemia ha cambiado la vida de muchas personas y en 

particular, sus costumbres diarias. Ha traído: incertidumbre, rutinas diarias 

alteradas, presiones económicas, aislamiento social y temor a enfermarse. 

Por este motivo, existen cuestionarios específicos para medir síntomas de ansiedad 

y/o depresión en pacientes que presentaron enfermedad por COVID-19 

moderada/grave y de esta manera poder estadificarlos y proporcionarles 

tratamiento psicológico y/o psiquiátrico de forma oportuna si así se requiere. 

El actual estudio fue un estudio observacional, transversal, descriptivo prospectivo; 

se aplicaron dichos cuestionarios, tanto al inicio como al final del programa de 

rehabilitación pulmonar. 

Cabe mencionar que por los tiempos programados para dicho estudio y por la poca 

afluencia de pacientes dentro del área de rehabilitación pulmonar, no se cumplió 

con la muestra calculada, sin embargo, los pacientes seleccionados cumplieron con 

los criterios de inclusión y ningún paciente fue eliminado del presente estudio.  

Los resultados muestran que los puntajes para la escala hospitalaria de ansiedad y 

depresión HADS, tanto para su subescala ansiedad (p= 0.002) y su subescala 

depresión (p= 0.001), así como para la escala de depresión de Beck (p= 0.0001), 

fueron significativos, sin embargo; por el tamaño de la muestra estudiada, no es 

posible determinar una significancia estadística de relevancia. 
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CONCLUSIONES 

 

La realización de un programa de rehabilitación pulmonar dentro de la Unidad de 

Medicina Física y Rehabilitación Siglo XXI, demostró tener un impacto 

estadísticamente positivo con respecto a sintomatología ansiosa y depresiva en 

pacientes que presentaron un estado de condición de salud moderado/grave de la 

Covid-19. 

 

Una ventaja del programa institucional, así como la realización de ejercicios 

domiciliarios, es el enfoque a la mejoría del estado de salud del paciente y a la 

creación de una rutina física y respiratoria diaria, con lo cual el paciente enfoca su 

atención y sus pensamientos a un deseo de mejoría constante y persistente, 

habiendo sido demostrado en el presente estudio. 

 

Con lo mencionado anteriormente, podemos concluir que es de suma importancia 

que todos aquellos pacientes que presentaron Covid-19 moderado o grave y que 

por la pandemia permanecieron aislados, se enfoquen en realizar un programa de 

rehabilitación pulmonar, para que de esta forma mejore tanto la sintomatología 

física, como la sintomatología mental y/o emocional. 
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RECOMENDACIONES 

 

Esta tesis mostró resultados favorables en pacientes que fueron diagnosticados con 

Covid-19 moderado o grave, que llevaron a cabo un programa de rehabilitación 

pulmonar en cuanto a sintomatología tanto ansiosa como depresiva, por lo que es 

imprescindible, tanto la activación física como la distracción mental para mejorar el 

estado anímico de pacientes que, por diferentes motivos, cursaron con períodos de 

aislamiento, temor, estrés, pérdidas, etc. 

Esta tesis nos aporta en el área de rehabilitación muchos aspectos esenciales en 

los que podemos seguir innovando y trabajando, por lo que es aconsejable continuar 

valorando a los pacientes no sólo en el área física y/o orgánica, sino también en el 

área mental y emocional, para de ésta forma tratar al paciente de forma integral y 

poder referirlos oportunamente a diversas áreas con las que cuenta el Instituto 

Mexicano del Seguro Social, y de esta manera poder evitar complicaciones que en 

un futuro podrían llegar a presentarse. 

Se sugiere, de ser posible, el presente proyecto de investigación, continúe siendo 

analizado mediante un ensayo clínico aleatorizado, ya que actualmente, a nivel 

nacional, se cuentan con más recursos científicos que permitirían seguir midiendo 

la persistencia de sintomatología ansiosa y/o depresiva en pacientes que han 

cursado con un estado en condición de salud postCovid-19. 

La UMFRSSXI cuenta con el espacio y el personal suficiente para la valoración de 

dichos pacientes, se cuenta con área de Rehabilitación pulmonar, terapia física, 

terapia ocupacional, área de psicología y trabajo social. Por otra parte, los pacientes 

pueden ser referidos a un tercer nivel, para que puedan ser valorados e intervenidos 

de forma farmacológica por médicos psiquiatras, si así se requiere. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

 

Iniciales: ____________ Edad: _______     Sexo: (   ) M   (   ) F 

No. expediente: _____________    

 

Comorbilidades 

(   ) Obesidad 

(   ) Hipertensión 

(   ) DM 

(   ) Inmunológicas 

(   ) Cáncer 

(   ) VIH 

(   ) Otras 

 

Severidad de COVID-

19 

(  ) Moderada 

(   ) Severa 

(   ) Crítica 

 

Tiempo desde egreso 

hasta rehabilitación 

pulmonar 

________ días  

 

 

Total de sesiones de 

rehabilitación pulmonar a 

las que asista la paciente 

 

_______  

 

 

Ansiedad HAD 

____  puntos  

 

Ansiedad clasificación 

(   ) No ansiedad 

(   ) Ansiedad leve 

(   ) Ansiedad moderada-

grave 

 

Depresión HAD 

_____ puntos 

Depresión BECK 

____  puntos  

 

(   ) Normal 

(   ) Leve perturbación del 

estado de ánimo. 

(   ) Estados de depresión 

intermitentes 

(   ) Depresión moderada 

(   ) Depresión grave 

(   ) Depresión extrema 
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ANEXO 2. ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN (HADS) 
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ANEXO 3. ESCALA DE DEPRESIÓN DE BECK: 

 

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea 
con atención cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el 
que mejor describa el modo como se ha sentido las últimas dos semanas, 
incluyendo el día de hoy. Por favor no elija más de uno por grupo, incluyendo el ítem 
16 y el ítem 18. 
 

1. Tristeza. 

0 No me siento triste. 

1 Me siento triste gran parte del tiempo 

2 Me siento triste todo el tiempo. 

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo. 

2. Pesimismo. 

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro. 

1 Me siento más desalentado respecto de mi futuro que lo que solía estarlo. 

2 No espero que las cosas funcionen para mi. 

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sólo puede empeorar. 

3. Fracaso. 

0 No me siento como un fracasado. 

1 He fracasado más de lo que hubiera debido. 

2 Cuando miro hacia atrás, veo muchos fracasos. 

3 Siento que como persona soy un fracaso total. 

4. Pérdida de Placer. 

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto. 

1 No disfruto tanto de las cosas como solía hacerlo. 

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solía disfrutar. 

3 No puedo obtener ningún placer de las cosas de las que solía disfrutar. 

5. Sentimientos de Culpa 

0 No me siento particularmente culpable. 

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que debería haber 

hecho. 

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo. 

3 Me siento culpable todo el tiempo. 

6. Sentimientos de Castigo. 

0 No siento que este siendo castigado 

1 Siento que tal vez pueda ser castigado. 

2 Espero ser castigado. 

3 Siento que estoy siendo castigado. 

7. Disconformidad con uno mismo. 

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre. 

1 He perdido la confianza en mí mismo. 

2 Estoy decepcionado conmigo mismo. 

3 No me gusto a mí mismo. 
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8. Autocrítica. 

0 No me critico ni me culpo más de lo habitual. 

1 Estoy más crítico conmigo mismo de lo que solía estarlo. 

2 Me critico a mí mismo por todos mis errores. 

3 Me culpo a mí mismo por todo lo malo que sucede. 

9. Pensamientos o Deseos Suicidas. 

0 No tengo ningún pensamiento de matarme. 

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haría. 

2 Querría matarme. 

3 Me mataría si tuviera la oportunidad de hacerlo. 

10. Llanto. 

0 No lloro más de lo que solía hacerlo. 

1 Lloro más de lo que solía hacerlo 

2 Lloro por cualquier pequeñez. 

3 Siento ganas de llorar pero no puedo. 

11 Agitación. 

0 No estoy más inquieto o tenso que lo habitual. 

1 Me siento más inquieto o tenso que lo habitual. 

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es difícil quedarme quieto. 

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o 

haciendo algo. 

12 Pérdida de Interés 

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas. 

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas. 

2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas. 

3 Me es difícil interesarme por algo. 

13. Indecisión 

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre. 

1 Me resulta más difícil que de costumbre tomar decisiones. 

2 Encuentro mucha más dificultad que antes para tomar decisiones. 

3 Tengo problemas para tomar cualquier decisión. 

14. Desvalorización. 

0 No siento que yo no sea valioso. 

1 No me considero a mi mismo tan valioso y útil como solía considerarme. 

2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros. 

3 Siento que no valgo nada. 

15. Pérdida de Energía. 

0 Tengo tanta energía como siempre. 

1. Tengo menos energía que la que solía tener. 

2. No tengo suficiente energía para hacer demasiado 

3. No tengo energía suficiente para hacer nada. 

16. Cambios en los Hábitos de Sueño. 

0. No he experimentado ningún cambio en mis hábitos de sueño. 

1. Duermo un poco más que lo habitual. 
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1a. Duermo un poco menos que lo habitual. 

1b. Duermo mucho más que lo habitual. 

1c. Duermo mucho menos que lo habitual 

1d. Duermo la mayor parte del día  

1e.Me despierto 1-2 horas más temprano y no puedo volver a dormirme. 

17. Irritabilidad 

0 No estoy tan irritable que lo habitual. 

1 Estoy más irritable que lo habitual. 

2 Estoy mucho más irritable que lo habitual. 

3 Estoy irritable todo el tiempo. 

18. Cambios en el Apetito 0No he experimentado ningún cambio en mi apetito. 

1ª. Mi apetito es un poco menor que lo habitual. 

1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual. 

2a. Mi apetito es mucho menor que antes. 

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual 

3ª . No tengo apetito en absoluto. 

3b. Quiero comer todo el día. 

19. Dificultad de Concentración. 

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre. 

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente. 

2 Me es difícil mantener la mente en algo por mucho tiempo. 

3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada. 

20. Cansancio o Fatiga. 

0 No estoy más cansado o fatigado que lo habitual. 

1 Me fatigo o me canso más fácilmente que lo habitual. 

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solía 

hacer.  

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoría de las cosas que solía 

21. Pérdida de Interés en el Sexo. 

0 No he notado ningún cambio reciente en mi interés por el sexo. 

1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solía estarlo. 

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo. 

3 He perdido completamente el interés en el sexo 

 

Puntaje Total: 
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

                        Anexo 1 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO(ADULTO) 

 

Nombre del estudio: 
“Prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes en condición de salud postCOVID-19 posterior a un programa de 

rehabilitación pulmonar”. 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica. 

Lugar y fecha: 
Calzada del Hueso S/N, Ex- Ejido de Santa Úrsula Coapa. Ciudad de México. C.P. 04980 Unidad de Medicina Física y Rehabilitación 

Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social. Fecha: ____ de _________ del 2022. 

Número de registro: Pendiente. 

Justificación y objetivo del estudio:  
La pandemia de la COVID-19 hasta el momento ha infectado hasta septiembre 2021 a 227 millones de personas a nivel mundial. 

Actualmente hay 73 mil casos activos y las ciudades donde se han registrado las mayores tasas son la Ciudad de México y Baja 

California. Un estudio basado en una población de supervivientes de la COVID-19, de 8 países diferentes comunicó tasas del 31% para 

síntomas de depresión, 42% para síntomas de ansiedad, 20% para síntomas obsesivo-compulsivos y 40% para insomnio. Por esta 

razón, se han diseñado diferentes escalas para medir síntomas de depresión y ansiedad y de esta forma poder intervenir de manera 

oportuna y poder referir a los pacientes a psicología y/o psiquiatría en caso de así requerirse. El objetivo es medir la prevalencia de 

ansiedad y de depresión de forma inicial y final en pacientes que recibieron un programa de rehabilitación pulmonar. 

Procedimientos: 
Se me ha explicado que mi participación consistirá́ en la aplicación de dos cuestionarios para medir la prevalencia de ansiedad y de 

depresión y de esta forma comparar de forma inicial y final posterior a un programa de rehabilitación pulmonar en pacientes en 

condición de salud postCOVID-19. El tiempo aproximado de toma de datos, registro y medición será de aproximadamente 20 minutos.  

Posibles riesgos y molestias:  Se me ha informado que dicha investigación fue calificada con un riesgo menor al mínimo al tratarse de un procedimiento de medición, 

con posibles molestias de ansiedad, depresión, tristeza, angustia, ira, y malos recuerdos durante la aplicación de los cuestionarios.  

Posibles beneficios que recibirá al participar 

en el estudio: 

Se me ha informado que al participar se generarán datos que aportarán beneficios en cuanto a la evaluación del paciente con condición 

de salud posterior a COVID-19 la cual se tornará más completa permitiendo así mejorar la atención multidisciplinaria de dicha condición 

mediante la Rehabilitación Pulmonar y Rehabilitación Integral. Posterior a la aplicación de los dos cuestionarios y de detectar alguna 

condición negativa mayor se me elaborará una nota de referencia al servicio de psicología y/o psiquiatría para recibir atención 

especializada.  

Información sobre resultados y alternativas 

de tratamiento: 

Entiendo que existe el compromiso por parte de los investigadores de proporcionar información actualizada de tratamientos 

alternativos y/o emergentes que podrían ser benéficos para mi proceso terapéutico de recuperación. 

Participación o retiro: Se me ha informado que tengo derecho a realizar cualquier pregunta y cualquier duda en relación a este estudio de investigación, el 

investigador se compromete a contestarme con palabras sencillas, claras y veraces. También me han hecho saber que tengo el derecho 

y puedo retirarme del estudio en cualquier momento y por cualquier motivo, se me ha aclarado que el retirarme del estudio no puede 

generar perjuicios sobre la atención y tratamiento médico que yo reciba. 

Privacidad y confidencialidad: 
Mis datos personales recabados para este estudio serán manejados de manera confidencial y privada, no se dará́ a conocer mi 

identidad ni información personal en presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio.  
En caso de colección de material biológico (si aplica): No aplica. 
           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica. 

Beneficios al término del estudio: Se me proporcionarán los datos obtenidos en la valoración de mi composición corporal. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador  

Responsable: 

MARÍA ISABEL JAIME ESQUIVIAS. Médico Especialista en Medicina de Rehabilitación. Lugar de trabajo: Dirección. Adscripción: Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Siglo XXI. 

Teléfono fijo: 56 799950 Ext. 28400. Teléfono móvil: 55 50738714. Correo electrónico: maria.jaimee@imss.gob.mx 

Colaboradores: Investigador asociado: SANDRA STEFANY GUERRA HIDALGO. Médico Residente de 3er año de la especialidad en Medicina de Rehabilitación. Lugar de trabajo: Consulta externa. 

Adscripción: Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Siglo XXI. Teléfono móvil: 771 2020983. Correo electrónico: dra_g@hotmail.com  

Asesor metodológico: JOSÉ ADÁN MIGUEL PUGA. Investigador asociado E1. Lugar de trabajo: Unidad de Investigación Médica en Otoneurología. Adscripción. Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. Teléfono fijo: 56 276900 Ext. 21669 Teléfono móvil: 55 20269735. Correo electrónico: adan.miguel@imss.gob.mx 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de 

Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

 

Sandra Stefany Guerra Hidalgo. 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 
Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 

mailto:maria.jaimee@imss.gob.mx
mailto:adan.miguel@imss.gob.mx
mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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