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5. RESUMEN

“IMPACTO DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR A DISTANCIA,
EN LA DISNEA PERSISTENTE SECUNDARIA A INFECCION POR SARS-COV-2
EN PACIENTES ADSCRITOS A LA UMF NO. 28 DEL IMSS”

1 CABRERA CHICHO MARIANEL FERNANDA, MEDICO RESIDENTE DE
MEDICINA FAMILIAR, UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 28. 2 JOSE
HUMBERTO ROJAS VELAZQUEZ. PROFESOR TITULAR DE LA RESIDENCIA EN
MEDICINA FAMILIAR, UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 28.

INTRODUCCION: EI aumento de casos de infeccién por COVID19 y la presencia de
disnea persistente secundaria en una fase tardia; impide que el paciente pueda
reiniciar sus actividades de la vida cotidiana y laboral. Motivo por el cual se realizé un
Programa de Rehabilitacion Pulmonar por videoconferencia para una mejoria en la
calidad de vida del paciente.

OBJETIVO: Evaluar el impacto que tiene un programa de rehabilitacién pulmonar en
pacientes adscritos a la UMF 28, con disnea persistente secundaria a infeccion por
COVID 19.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, prospectivo y descriptivo en
pacientes identificados con disnea persistente post COVID19 por medio de la Escala
de disnea modificada, aplicando un programa de Rehabilitacion Pulmonar durante 4-6
semanas por medio de videollamada.

ANALISIS ESTADISTICO: Se utilizo un programa de analisis estadistico para evaluar
los porcentajes, medias y desviaciones estandar de los resultados obtenidos por
medio de las evaluaciones de la disnea con escala MMRC. Asi como la aplicacién de
una prueba no paramétrica de comparacién de proporciones para dos muestras
relacionadas.

RESULTADOS: Se estudio un total de 134 pacientes con prueba positiva para SARS-
COV positiva, evaluados previamente con disnea residual por medio de la escala
MMRC. De los cuales el 51.5% fueron mujeres con una media de edad de 45.84. un
82.8% con ocupacion empleado. Se identifico en la valoracién inicial que el 68.7% de
la poblacién estudiada se encontraba con disnea leve residual posterior a la infeccion
por SARS COV 2, asi como un porcentaje del 9.7 para disnea severa. Se implemento
el programa de rehabilitacion pulmonar a distancia obteniendo resultados favorables
con mejoria total de la disnea en 67.9%.
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CONCLUSION: La implementacion de un programa de rehabilitacion pulmonar a
distancia por medio de la telemedicina en pacientes identificados con disnea residual
posterior a la infeccion por SARS COV2, obtuvo resultados exitosos con la mejoria de
la disnea moderada-grave y en los casos de disnea leve sin presencia de la misma al
final del seguimiento el cual se llevo a cabo durante 4-6 semanas, tiempo en el cual
se mantuvo contacto estrecho y directo médico paciente, mejorando asi la calidad de
vida de los pacientes y logrando que se reincorporen adecuadamente vy
tempranamente a sus actividades diarias.

RECURSOS: Instrumentos de recoleccion de datos sociodemograficos y resultados
de la Escala mMRC, expediente clinico electrénico, programa de videoconferencia.

EXPERIENCIA DEL GRUPO Y TIEMPO A DESARROLLARSE: El asesor cuenta con
experiencia en investigacion y asesoria de tesis. Previa autorizacion del comité se
llevara a cabo el protocolo de estudio.

PALABRAS CLAVE:

Coronavirus, COVID 19, SARS COV 2, Rehabilitacion Pulmonar, Sindrome Post
COVID.
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6. INTRODUCCION

Los nuevos coronavirus de 2019 pertenecen a la especie B de coronavirus, que se
transmiten principalmente a través de gotas respiratorias y contacto cercano, se
pueden encontrar en las células epiteliales respiratorias humanas en
aproximadamente 96 h, primero atacan los pulmones e inducen liquido seroso,

exudados de fibrina, y formacién de membranas hialinas en los alvéolos.

La infeccion por el coronavirus-2 del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-
CoV2), denominado COVID-19, a menudo afecta a pacientes con enfermedades
cronicas y toma un curso mas severo en pacientes con comorbilidades como
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus y obesidad. Una caracteristica
del COVID-19 grave es la rapida progresion de la insuficiencia respiratoria que a
menudo requiere hospitalizacion o incluso tratamiento en la unidad de cuidados

intensivos (UCI).

Los pacientes que logran superar la fase aguda de la enfermedad, continuan un
proceso activo y cronico llamado Sindrome Post COVID o COVID Prolongado,
etapa donde la calidad de vida el paciente se ve afectada por la necesidad de uso
de flujos de oxigeno, la incapacidad de incorporarse a sus actividades laborales o
de la vida cotidiana por la presencia de disnea; todo esto como consecuencia de
una funcidn pulmonar reducida, polineuropatia, miopatia por enfermedades

criticas, astenia, adinamia, arritmias cardiacas.

La rehabilitacidon pulmonar es una serie de técnicas ampliamente estudiadas y
utilizadas como parte fundamental del tratamiento de enfermedades respiratorias
cronicas, logrando una mejor calidad de vida y un mejor pronostico de las mismas
en el paciente. El uso de estas técnicas en pacientes que han cursado con
infeccidon por SARS COV2, ha logrado una reduccion en el uso de oxigeno

suplementario en pacientes que han requeridos de estancias prolongadas o
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incluso intubacion orotraqueal durante la fase aguda de la enfermedad, con

mejoria de la disnea y de la actividad fisica del paciente.

Una de las ventajas del uso de la rehabilitacion pulmonar, es que es un
tratamiento que puede llevar a cabo el paciente en la comodidad de su casa y se
puede iniciar inmediatamente después de la fase agua en paciente con
infecciones leves. El seguimiento se puede llevar a cabo por medio del uso de la
Telemedicina, logrando que el alcance de la supervisién y tratamiento sea de
mayor alcance con un numero mayor de pacientes y con el menor numero de
servidores de la salud, con menores tasas de infeccién y de exposicion. La funcion
principal de los médicos de primer nivel de atencion es ayudar de forma integral al
paciente a padecer este proceso y lograr que se reincorpore de forma eficaz y en

el menor tiempo posible a sus actividades cotidianas o laborales.
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7. MARCO TEORICO

7.1 COVID 19 E INFECCION POR SARS COV 2

La enfermedad por coronavirus (COVID-19), se informd por primera vez el 31 de
diciembre de 2019. Un nuevo coronavirus (CoV) altamente patdégeno causante de
un sindrome respiratorio agudo severo (SARS) -CoV-2, el cual provoco una
pandemia en pocos meses. El primer caso fue informado por el Dr. Li Wenliang,
un oftalmologo en Wuhan China. El 30 de enero de 2020, el Comité de
Emergencias de la OMS declaré una emergencia sanitaria mundial en funciéon de
las crecientes tasas de notificacion de casos en lugares chinos e internacionales.
Clasificando al SARS-CoV-2 como un [(-Coronavirus, al demostrar que su
secuencia genética tiene 80% de similitud con el SARS-CoV y el 50% con el
MERS-CoV, ambos con su origen en los murciélagos. La transmisién desde el
comienzo del brote ha sido principalmente de persona a persona, a través del
contacto directo o gotitas expulsadas al estornudar o toser de un individuo

infectado a corta distancia. Se ha reconocido cierta transmision fecal-oral (1)

7.1.1 GENERALIDADES

Los CoV son virus de ARN de sentido positivo no segmentados con envoltura
grande que causan enfermedades entéricas y respiratorias en animales y
humanos. Infecta las células epiteliales alveolares pulmonares mediante
endocitosis mediada por receptores a través de la enzima convertidora de
angiotensina Il (ACE2) como receptor de entrada, el cual esta presente en las
células epiteliales alveolares de tipo | y tipo Il, en el tracto gastrointestinal, en la
regién basal de la capa de células de la epidermis y foliculos pilosos. A nivel del
sistema nervioso central, en rifiones y testiculos. El periodo de incubacién tiene

un promedio de 5.2 dias. (1-2)
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7.1.2 CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS A NIVEL PULMONAR

La lesidn epitelial alveolar y la formacion de focos de miofibroblastos activos son el
origen de la mayoria de los procesos fibroticos pulmonares. Una vez que se
produce dafo en el tejido pulmonar, un conjunto de factores de crecimiento y
citocinas es sobre expresado y liberado por los neumocitos tipo I, que
desencadenan la hiperproliferacion de estas células, el reclutamiento de los
fibroblastos a los nucleos fibréticos y su diferenciacion en miofibroblastos, los
cuales son responsables de la acumulacion de matriz extracelular en las
membranas basales y tejidos intersticiales, lo que finalmente lleva a la pérdida de
la funcion alveolar. Se ha demostrado dano alveolar difuso bilateral, formacion de
membranas hialinas, descamacién de neumocitos y depdsitos de fibrina en los

pulmones de pacientes graves. Inflamacion exudativa en algunos casos. (1- 2)

La fase aguda del SARS estd dominada histolégicamente por dafio pulmonar
agudo (DAP) con edema, pérdida de células epiteliales ciliadas y depodsito de
membranas alveolares ricas en hialina, lo que dificulta el intercambio de oxigeno.
Esta fase es seguida por una fase progresiva (semanas 2-5) con deposicion de
fibrina e infiltracion de células inflamatorias y fibroblastos. En la ultima fase
(semanas 6-8) la fibrosis pulmonar se consolida con el depdsito de colageno y la
proliferacion celular de los espacios intersticiales. La fibrosis se correlaciono con la

gravedad y la duracion de la enfermedad. (3-4)

7.1.3 CUADRO CLINICO

En los pacientes sintomaticos, las manifestaciones clinicas de la enfermedad
suelen comenzar en menos de una semana y consisten en fiebre, tos, congestion
nasal, fatiga y otros signos de infecciones del tracto respiratorio superior. La
infeccidn puede progresar a enfermedad grave con disnea y sintomas toracicos

graves correspondientes a neumonia en aproximadamente el 75% de los
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pacientes. La neumonia ocurre principalmente en la segunda o tercera semana de
una infeccion sintomatica. Los signos prominentes de neumonia viral incluyen
disminucién de la saturacion de oxigeno, alteraciones gasométricas, cambios
visibles a través de radiografias de térax en forma de vidrio deslustrado,
consolidacion en parches, exudados alveolares y compromiso interlobulillar, que
eventualmente indican deterioro de la funcion respiratoria. (1-2)

Se han notificado alteraciones en multiples sistemas ademas del respiratorio. A
nivel gastrointestinal vomitos, nausea y diarrea. Artralgias y dolor muscular
intenso. Cefalea, confusion, anosmia, disgeusia a nivel neurolégico. La fiebre y la
tos son los sintomas mas comunes en mas de un 80% de los casos. La dificultad

para respirar se presente en un 50% de los mismos. (1-2)

Todas las edades de la poblacion son susceptibles a la infeccion por SARS-CoV-
2. Sin embargo, las manifestaciones clinicas difieren con la edad. En general, los
hombres mayores (> 60 afios) con comorbilidades tienen mas probabilidades de
desarrollar una enfermedad respiratoria grave que requiera hospitalizacién o
incluso morir, mientras que la mayoria de los jévenes y los nifios solo tienen

enfermedades leves (no neumonia o neumonia leve) o son asintomatico. (1-2)

7.1.4 FORMAS CLINICAS RECONOCIDAS POR LA OMS:

e Enfermedad no complicada (minimamente sintomatica) (ENC): se
presentan signos no especificos como fiebre, tos, dolor de garganta,
congestion nasal, ligera cefalea, malestar general. No hay signos de
deshidratacion, disnea o0 sepsis. Los pacientes ancianos e
inmunodeprimidos pueden presentar signos atipicos. Pueden existir
manifestaciones digestivas como nausea, vomito y diarrea. (1)

e Infeccion no complicada de las vias respiratorias bajas (neumonia
ligera) (NL): ademas de los sintomas anteriores los pacientes pueden
presentar fiebre, puede existir tos, que puede ser productiva, polipnea, con

estertores humedos (crepitantes), o presentarse como una neumonia
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atipica, pero sin signos de gravedad y con una SpO2 con aire ambiental >
90 %. No existen signos de insuficiencia respiratoria ni de gravedad. (1)

e Neumonia grave (NG): presencia de tos productiva, con fiebre, aleteo
nasal, taquipnea (frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min, limitacion
de la expansibilidad toracica, con estertores humedos (crepitantes), o
presentarse como una neumonia atipica, pero con signos de gravedad.
Puede existir tiraje intercostal o supraesternal, cianosis central, con SpO2
con aire ambiental <90 % y dolor pleuritico. Puede producir y asociarse a un

sindrome de distrés respiratorio agudo. (1)

7.1.5 DIAGNOSTICO

El diagndstico temprano es crucial para controlar la propagacién de COVID-19. La
deteccion molecular del acido nucleico del SARS-CoV-2 es el estandar de oro. La
Tomografia de torax demuestra opacidades en vidrio esmerilado o despulido
multilobar bilaterales con distribucion periférica o posterior. Se sugiere que la
tomografia computarizada combinada con pruebas de hisopo repetidas debe
usarse para personas con alta sospecha clinica de COVID-19 pero que dan
negativo en la deteccion inicial de acido nucleico. Los hallazgos de laboratorio en
pacientes infectados son: leucopenia y linfopenia. Alteraciones en la coagulacion,
especialmente del Dimero D y del tiempo de protrombina los cuales fueron mas
frecuentes en pacientes con mayor gravedad. La linfopenia severa, el dimero D
elevado y productos nitrogenados elevados son marcadores relacionados con una
elevada mortalidad. (2-6)

7.1.6 TRATAMIENTO

No existen terapias eficaces para COVID-19 o antivirales contra el SARS-CoV-2,
aunque algunos tratamientos han mostrado algunos beneficios en ciertas
subpoblaciones de pacientes. EI| SARS-CoV-2 desencadena una fuerte respuesta
inmune que puede causar el sindrome de tormenta de citocinas. Por tanto, los

agentes inmunomoduladores que inhiben la respuesta inflamatoria excesiva
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pueden ser una terapia complementaria potencial para COVID-19. EI ensayo
‘RECOVERY” demostré que al usar la dexametasona redujo la mortalidad en un
tercio en pacientes hospitalizados con COVID-19 que recibieron ventilacion

mecanica invasiva y en un quinto en pacientes que recibieron oxigeno. (1, 2)

7.1.7 VACUNACION Y PREVENCION

La vacunacion es el método mas eficaz para una estrategia a largo plazo para la
prevencion y el control de COVID-19 en el futuro. Se estan desarrollando muchas
plataformas de vacunas diferentes contra el SARS-CoV-2, cuyas estrategias
incluyen vectores recombinantes, ADN, ARNm en nanoparticulas lipidicas, virus
inactivados, virus vivos atenuados y subunidades de proteinas. (1,2)

La mejor manera de protegernos del SARS-CoV-2 que los comportamientos
preventivos personales, como el distanciamiento social y el uso de cubrebocas, y
las medidas de salud publica, incluidas las pruebas activas, la localizacion de

casos Y las restricciones a las reuniones sociales (1, 2)

7.2 SINDROME POST COVID O COVID PROLONGADO

Es la persistencia de los sintomas o signos de enfermedad 3 semanas o 3 meses
tras el comienzo del episodio agudo. Del 20 al 90% de los pacientes que han
sufrido COVID-19 presentan sintomas semanas o meses después del diagnostico
de la infeccion, la tasa de incidencia suele ser mayor en aquellos pacientes que

cursaron con una enfermedad grave. (3)

Dentro de las manifestaciones post-COVID, las manifestaciones respiratorias son
las mas frecuentes. Los sintomas respiratorios persistentes mas comunes son

disnea, tos y dolor toracico. (3)

La disnea es el sintoma mas frecuente en aquellos que presentaron insuficiencia
respiratoria muy grave, aunque también se encuentra presente hasta en el 15% de
los que padecieron enfermedad leve o moderada, por lo que podria estar

relacionada no solo con una posible alteracion ventilatoria o vascular sino también
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con un componente de debilidad muscular o alteracion de la percepcion de origen
central. (3-4)

Durante el proceso fisiopatolégico se genera una intensa respuesta inflamatoria
afectando en primer lugar al tracto respiratorio y posteriormente al sistema
cardiovascular, nervioso central y periférico, musculo esquelético, ademas de los
efectos psiquiatricos y psicolégicos que puede desencadenar. La principal secuela

potencial es el desarrollo de fibrosis pulmonar. (4)

Las secuelas neurolégicas, se producen principalmente por la respuesta inmune
generada por la liberacion de citocinas, a fendmenos de hipercoagulabilidad y a la
presencia de receptores ACE2 para llegar al tejido cerebral, produciendo
accidentes cerebrovasculares y deterioro cognitivo a largo plazo. También se
afecta el sistema nervioso periférico por la interaccion con los receptores ACE2,
generando miopatias y neuropatias. Existe evidencia de que la anosmia y ageusia
son sintomas frecuentes que pueden mantenerse una vez resuelto el cuadro. Las
manifestaciones neurolégicas del sindrome post-COVID son frecuentes vy
variadas. Dentro de ellas, destacariamos por frecuencia la cefalea, mareo, astenia,
anosmia y alteraciones cognitivas. La cefalea es una de las mas frecuentes
afectando del 2-6% de los pacientes que han padecido COVID-19. Cefalea crénica

Holo craneana que no se acompafia de nauseas, vomitos, fono ni fotofobia (7)

Las complicaciones cardiovasculares, dafio miocardico agudo que implicaria a
largo plazo insuficiencia cardiaca. A nivel muscular se encuentran las artralgias y
neuropatias crénicas. Se ha documentado casos de alopecia mayoritariamente en

mujeres.

Las manifestaciones musculo esqueléticas son las artralgias, las mialgias, los
calambres y contracturas musculares, el dolor de espalda, la atrofia y debilidad
muscular. La fatiga y debilidad muscular persistente es uno de los sintomas mas

frecuentes del sindrome post-COVID. (3-4)
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7.2.1 EL PACIENTE MAYOR

El SARS-CoV-2 tiende a afectar mas gravemente a los pacientes mayores. Los
que sobreviven a la enfermedad aguda tienen un alto riesgo de desarrollar
sarcopenia, desnutricion, depresion, delirio y dolor crénico. Los sintomas fisicos se
suman al impacto psicosocial de la interrupcion del acceso a la atencién médica,
las rutinas personales basicas, las interacciones sociales y las redes de apoyo
profesional. El apoyo debe personalizarse segun sea necesario en cada caso. (3-
4)

7.2.2 SALUD MENTAL Y BIENESTAR

Los estudios han enfatizado reacciones individuales a la pandemia como
ansiedad, estrés, ruptura de la rutina, soledad y aislamiento en individuos no
infectados. Puede ocurrir trastorno de estrés postraumatico, especialmente en los

trabajadores de la salud y en los cuidadores. (3-4)
Las manifestaciones fisicas del COVID-19 pueden distorsionar las respuestas a
las herramientas de evaluacién disefiadas para medir ansiedad y depresion en

una poblacién fisicamente sana. (7)

7.3 REHABILITACION PULMONAR

La rehabilitacion pulmonar (RP) se ha defendido durante varias décadas como una
forma de brindar una atencion integral y mejorar el estado funcional de los
pacientes con enfermedades respiratorias. Esta orientado hacia los problemas vy
necesidades unicos de cada paciente y es brindado por un equipo

multidisciplinario de profesionales de la salud. (8)

La definicion de rehabilitacién pulmonar, adaptada de la Sociedad Toracica

Americana y la Sociedad Europea Respiratoria es una intervencion integral
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basada en una evaluacidn exhaustiva de la paciente seguida de terapias
adaptadas al paciente que incluyen, entre otras, entrenamiento con ejercicios,
educacién y cambio de comportamiento, disefiado para mejorar la condicion fisica
de personas con enfermedades respiratorias. Se reconoce como un componente
central de la atencidon integral de las personas con enfermedad respiratoria

cronica. (8)

La rehabilitacion 'moderna’, con el entrenamiento fisico como piedra angular,
comenzd a ganar credibilidad desde mediados de la década de 1990. Hasta
entonces, se creia comunmente que, debido a su limitacidn del ejercicio, la
intensidad del ejercicio en pacientes con obstruccion del flujo de aire no podia
establecerse lo suficientemente alta como para que los programas de
entrenamiento resultaran en adaptaciones fisioldgicas importantes del musculo
esquelético. A principios de la década de 1990, el Dr. Richard Casaburi demostrd
que el entrenamiento de alta intensidad era posible y que se podian obtener
verdaderos beneficios fisioldégicos y en 1996, el Dr. Francois Maltais demostrd de
manera convincente que de hecho se obtenia la adaptacién muscular cuando un
programa de rehabilitacion pulmonar incluia entrenamiento con ejercicios de alta
intensidad. La eficacia clinica fue respaldada por estudios histéricos del Dr. Roger
Goldstein en 1994 y el Dr. Andy Ries en 1995. El Dr. Tim Giriffiths ilustré los
ahorros de costos en 2000, quien mostré en un estudio controlado aleatorio una
utilizacion significativamente menor de atencion médica costosa recursos en el
afno siguiente a la rehabilitacion pulmonar. Un analisis formal de costo-efectividad
mostré que habia una alta probabilidad de que la rehabilitacién pulmonar (RP)
pudiera organizarse sin costo adicional para la sociedad en el sistema de salud del
Reino Unido. Las revisiones y analisis sistematicos dentro de la biblioteca
Cochrane han brindado un apoyo consistente para el concepto de rehabilitacion
pulmonar desde mediados de la década de 1990, con la ultima (y ultima)
actualizacion en 2015. Este analisis fue acompafado por un poderoso editorial con

una declaracién clara de que la evidencia en apoyo de la rehabilitacion pulmonar
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era ahora "concluyente" y no se requeriria ninguna actualizacién adicional de la

revision sistematica. (8)

La RP reduce los sintomas, aumenta la capacidad funcional y mejora la calidad de
vida en individuos con enfermedad respiratoria, incluso en aquellos con anomalias
irreversibles de la arquitectura pulmonar. Estos beneficios provienen del
tratamiento de las morbilidades secundarias que causan el deterioro y mejoran la
funcion en lugar del trastorno respiratorio en si; es un aspecto fundamental de la
rehabilitacion meédica. Las herramientas e intervenciones fundamentales de la
rehabilitacion pulmonar son intervenciones tradicionales extremadamente
importantes que tienen un nuevo papel y una aplicacion en el tratamiento de
COVID-19. (8)

7.4 REHABILITACION PULMONAR PARA PACIENTES CON COVID-19

COVID-19 es una enfermedad multisistémica, que en ciertos casos requerira
rehabilitacion completa de un equipo multidisciplinario (MDT) para permitir la
recuperacion. Siempre que sea posible, la rehabilitacion debe comenzar en el

entorno de cuidados intensivos. (9)

El propdsito de la rehabilitacion pulmonar en pacientes con COVID 19 es mejorar
los sintomas de la disnea, aliviar la ansiedad, reducir las complicaciones,
minimizar la discapacidad, preservar la funcion y mejorar la calidad de vida. La

rehabilitacion pulmonar debe adaptarse a cada paciente individual. (9)

Dada la escasez de equipo de proteccion personal y el alto riesgo de propagacion
nosocomial, la rehabilitacion debe ocurrir a través de la telemedicina con un
contacto minimo. La rehabilitacion autodirigida debe iniciarse mediante
telemedicina. Existen estudios previos sobre el uso de programas de telesalud y
rehabilitacion pulmonar domiciliaria que mostraron resultados iguales en

comparacion con los programas basados en centros de forma presencial. (9)
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La rehabilitacion de la enfermedad leve se puede manejar de forma ambulatoria
mediante la telemedicina. En la cual se puede incluir educacién, técnicas de
limpieza de las vias respiratorias, ejercicio fisico, ejercicios de respiracion, guia de

actividades y control de la ansiedad. (9)

La rehabilitacion pulmonar tradicional es beneficiosa para los pacientes con
enfermedad respiratoria cronica en gran parte a través de la mejora de los
sintomas y la capacidad funcional. Esto se atribuye a una funcién muscular
mejorada mas que a los efectos directos sobre la funcién pulmonar. Se enfoca en
ejercicios de acondicionamiento fisico y fuerza, ejercicios de respiracion,
posiciones de drenaje postural, educacion del paciente y entrenamiento de
relajacion. Se ha demostrado que la rehabilitacion pulmonar minimiza los sintomas
de los pacientes con enfermedad obstructiva crénica de las vias respiratorias
(EPOC). Puede reducir el impacto de la discapacidad y mejorar la calidad de
vida. Ademas, promueve la independencia y puede aumentar la participacion en
actividades fisicas y sociales. También ayuda a reducir los costos generales de

atencion médica mediante una reduccion de las hospitalizaciones. (9)

La rehabilitacion pulmonar debe adaptarse a cada paciente individual. Los
pacientes post-COVID-19 presentan algunos desafios unicos para el equipo de
rehabilitacion, ademas de las multiples secuelas tipicas del reposo en cama
prolongado y la ventilacibn mecanica. Los pacientes que han experimentado
reposo prolongado en cama y ventilacion mecanica suelen sufrir debilidad
muscular profunda, déficit de equilibrio, hipotensiéon ortostatica, debilidad de los
musculos respiratorios que imita una enfermedad pulmonar restrictiva, trombosis
venosa profunda, ulcera por decubito, contracturas articulares, disfagia
postintubacion. (9, 10)

Las recomendaciones de China e ltalia establecen que para evitar agravar la
dificultad respiratoria o dispersar el virus innecesariamente, la rehabilitacion
respiratoria no debe comenzar demasiado pronto. En la fase aguda, no se
recomiendan la respiracion diafragmatica, la respiracion con los labios fruncidos, la

higiene bronquial, las técnicas de expansion pulmonar (presion espiratoria
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positiva), la espirometria de incentivo, la movilizacién manual de la caja toracica, el
entrenamiento de los musculos respiratorios y el ejercicio aerdbico. Las
secreciones no suelen ser un problema después de COVID-19; sin embargo,
condiciones comérbidas como bronquiectasias, neumonia secundaria o aspiracion
pueden aumentar las secreciones. Se sugiere el drenaje postural y la
bipedestacion (durante periodos de tiempo que aumentan gradualmente) para el

manejo de las secreciones. (9,10)

En la rehabilitacion hospitalaria, la evaluacion respiratoria debe incluir disnea,
actividad toracica, actividad y amplitud diafragmatica, fuerza de los musculos
respiratorios (presiones inspiratorias y espiratorias maximas), patron respiratorio y

frecuencia. Asi como evaluarse el estado cardiaco. (9, 10)

La rehabilitacion posterior al alta de pacientes leves y moderados consiste
principalmente en mejorar la aptitud fisica y la adaptacion psicologica. Se pueden
seleccionar ejercicios aerdbicos progresivos para que los pacientes puedan
recuperar gradualmente el nivel de actividad antes del inicio de la enfermedad y
eventualmente regresar a la sociedad. Los pacientes con COVID-19 grave o
criticamente enfermos con disfunciéon respiratoria y / o de las extremidades
después del alta deben someterse a rehabilitacion respiratoria; pueden tener una
mala condicion fisica, dificultad para respirar después del esfuerzo, atrofia
muscular (incluidos los musculos respiratorios). y musculos del tronco y las

extremidades y trastornos de estrés postraumatico. (9)

La evolucion sintomatica de los pacientes con COVID-19 se caracteriza por 2
fases: una fase aguda en la que prevalecen los sintomas respiratorios y una fase
posaguda en la que los pacientes pueden presentar sintomas relacionados con la
inmovilizacion prolongada, con disfunciones respiratorias previas y actuales,
trastornos cognitivos y emocionales. Por tanto, existe la necesidad de una

atencion rehabilitadora especializada para estos pacientes. (9)

En la fase posaguda, se debe incluir el entrenamiento de los musculos

inspiratorios si los musculos inspiratorios estan débiles. Se pueden agregar
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respiracion profunda y lenta, expansion toracica (con elevacion del hombro),
respiracion diafragmatica, movilizacion de los musculos respiratorios, técnicas de
limpieza de las vias respiratorias (segun sea necesario) y dispositivos de presion
espiratoria positiva en funcion de las necesidades evaluadas. Se debe tener

cuidado para evitar sobrecargar el sistema respiratorio y causar malestar. (9)

En los siguientes grupos de pacientes se evaluaran sistematicamente la movilidad,
la funcionalidad, la deglucién, los trastornos cognitivos y los problemas de salud
mental, y a partir de esa evaluacion se determinara la aptitud para el alta y las

necesidades de rehabilitacién y seguimiento:

* Pacientes que estén en cuidados intensivos o hayan sido dados de alta de ellos;

» Pacientes mayores que hayan sufrido enfermedad grave, y

 Pacientes que presenten signos de cualquiera de esas disfunciones.

Cuando se determinen las necesidades de rehabilitacion, el paciente sera objeto
de un seguimiento hospitalario, ambulatorio o en la comunidad, segun indiquen
dichas necesidades. Se recomienda proporcionar programas de rehabilitacion
personalizados, tanto a corto como a largo plazo, segun las necesidades de los
pacientes. Para el manejo de las secuelas, se recomienda la evaluacion y
seguimiento integrales de las cohortes de pacientes recuperados. El manejo
especifico de las complicaciones y secuelas debera realizarse conforme a los
protocolos nacionales vigentes. Finalmente, se recomienda garantizar la
continuidad del seguimiento y asistencia a los pacientes recuperados de la
COVID-19. (9)

Se consideran 2 grupos de pacientes al alta hospitalaria y con base en su estado y

valoracién se propondra la intervencion fisioterapéutica:

Pacientes leves/moderados al alta hospitalaria. En estos pacientes, la
fisioterapia después del alta hospitalaria principalmente va encaminada a mejorar
el estado fisico y emocional. Se aconseja ejercicio progresivo de resistencia

cardiorrespiratoria, adaptado a las capacidades de cada individuo, para recuperar

25



gradualmente el nivel de actividad previo a la enfermedad y progresivo inicio de

retorno a la vida social. (9)

Pacientes severos y criticos después del alta hospitalaria. Los pacientes con
disfuncién pulmonar y respiratoria después del alta deberian seguir programas de
rehabilitacion respiratoria basada en los resultados de tratamiento de pacientes
afectos por SARS, MERS y en la experiencia clinica en la rehabilitacion al alta de
SDRA. Los pacientes COVID-19 de este grupo pueden presentar deteriorada
forma fisica, disnea de esfuerzo, atrofia muscular, incluida musculatura
respiratoria, tronco y extremidades y estrés postraumatico. Se debe tener especial
precauciéon en pacientes con comorbilidad tal como hipertensiéon pulmonar,
miocarditis, insuficiencia cardiaca, trombosis venosa profunda y fracturas
inestables antes de iniciar un programa de rehabilitacion respiratoria. En este
grupo de pacientes es necesario un control de su situacion por servicios de
referencia hospitalarios y la asistencia fisioterapica la deberia prestar un

fisioterapeuta con formacion especifica en este tipo de intervencién. (9)

La Rehabilitacion Pulmonar en el tiempo de confinamiento tras el alta se realiza
preferiblemente por sistemas de tele rehabilitacion, basandose en tres pilares: plan
de educacion para la salud, ejercicios respiratorios y programas de ejercicio

terapéutico. (9)

Plan de educacion para la salud:

e Medidas de higiene y prevencion:
= Correcto lavado de manos.
= Cubrirse la nariz y la boca con un pafiuelo al toser o estornudar y
desecharlo a un cubo de basura con tapa y pedal. Si no se dispone
de panuelos, emplear la parte interna del codo para no contaminar
las manos.

= Evitar tocarse los 0jos, la nariz o la boca.
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= Aislamiento social (2 metros).
» Medidas de aislamiento en el domicilio.

e Recomendaciones generales:
» Dejar de fumar.
= Correcta alimentacion.
= Favorecer una correcta hidratacion a lo largo del dia.
= Manejo del estrés.
= Mantenerse activo.

Recomendaciones generales para que el paciente se pueda mantenerse activo y

asi realizar sus actividades cotidianas:

= Realizar ejercicio fisico a diario. Excepto si presenta: fiebre (>37°C), disnea en
reposo, fatiga, malestar general y/o mialgias

= Evitar periodos largos de sedestacion o inmovilidad: cada hora realizar un
ejercicio aerdbico y dos ejercicios de fuerza-resistencia (uno de brazos y uno de
piernas).

= Usar la escala de Borg modificada para controlar la intensidad de los ejercicios
recomendados. Si se sobrepasa la intensidad recomendada, disminuir el numero
de repeticiones o el tiempo de trabajo.

= Controlar la respiracién durante los ejercicios y no realizarlos en apnea (en
especial los de fuerza).

= Se realizaran ejercicios dirigidos a mantener/mejorar la capacidad
cardiorrespiratoria (ejercicio aerobico), como caminar por casa, saltar o trotar en
estatico y la fuerza-resistencia muscular, por ejemplo, levantarse y sentarse de
una silla, flexiones de brazos contra una pared, etc.

= La intensidad de los ejercicios estara determinada por la sintomatologia del
paciente. Se recomienda comenzar en intensidades leves-moderadas segun
escala de Borg modificada. Se podra ir progresando paulatinamente segun la
evolucion y la indicacion recomendada por el fisioterapeuta, siempre y cuando la
adaptacion al ejercicio mas ligero haya sido adecuada y no se reagudicen

sintomas relacionados con el COVID-19. (9)
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En caso de pacientes con comorbilidades respiratorias previas:

= Revisar y supervisar la técnica correcta de administracion de la medicacion
inhalada y recordar la correcta higiene de los dispositivos.

= Continuar con los ejercicios de Fisioterapia respiratoria que estuviese realizando
dirigidos a favorecer el drenaje de secreciones y prestar supervision telematica si

es necesario. (9, 10)

7.4.1 EJERCICIOS RESPIRATORIOS

Los objetivos de los ejercicios respiratorios consisten en reentrenar los musculos

respiratorios, mejorar la ventilacion, el intercambio gaseoso y la oxigenacion.
Mejorar la disnea en el paciente y reducir el trabajo respiratorio. Las técnicas se
basan en la mecanica ventilatoria, educando al paciente para que utilice el
diafragma y la caja toracica. Al final de la rehabilitacion el paciente mejorar la
tolerancia al a actividad fisica y el ejercicio. Logrando que el paciente pueda
reincorporarse de forma activa y en menor tiempo a sus actividades cotidianas o
laborales. Asi como favorecer el drenaje de secreciones. En aquellos pacientes
que presenten secreciones y dificultad para eliminarlas, se les instruira en la
realizacion de alguna técnica de drenaje de secreciones que puedan realizarla de
forma autonoma y adaptada a sus necesidades y a su capacidad de aprendizaje,
teniendo en cuenta que no se establecera contacto fisico con él en este momento.
(11,12)

Se debe educar al paciente en las medidas de higiene necesarias para realizar las

técnicas de drenaje de secreciones:

» Uso de mascarilla quirdrgica.
= Realizar correcto lavado de manos antes y después de realizar los ejercicios
respiratorios.

= Desinfeccion de superficies proximas.
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= Ventilar la habitacion durante unos minutos al finalizar.
= Para expectorar: en pafiuelo de papel, se desecha en bolsa hermética y se tira al

contenedor. (11,12)

Condiciones para no realizar los ejercicios respiratorios: FC>100, TA <60/90

0 >140/90, SpO2 <95 o presencia de comorbilidad no compatible con el ejercicio.

(11)

Condiciones para suspender y/o replantear el programa de ejercicio):
pacientes que experimentan fluctuaciones de temperatura superiores a 3720,
exacerbaciones de sintomas respiratorios y fatiga que no ceden con el descanso,
opresion o dolor toracico, disnea, tos severa, sensaciéon de mareo, dolor de

cabeza, vision borrosa, palpitaciones, sudoracion profusa, marcha inestable. (11)

Se recomienda que de 6-8 semanas tras el alta hospitalaria el inicio de la
rehabilitacion pulmonar, si no se ha podido realizar una valoracién formal, se
realizara ejercicio de intensidad leve-moderada segun la escala de Borg
modificada. Si se hace un seguimiento por teleasistencia o presencial de estos
pacientes, se podria ir progresando hasta intensidad moderada - algo fuerte o

incluso fuerte para lograr mayores beneficios. (10, 11)

Se dara prioridad siempre al disefio de ejercicios funcionales, orientados a la tarea
y, cuando sea posible, se realizara un pequefo circuito en el domicilio, contando
con los recursos de cada paciente. En aquellos pacientes que presenten un
deterioro importante de la capacidad funcional comenzaremos por facilitar la

realizacion de las actividades de la vida diaria, basicas e instrumentales. (10,11)

Ejercicios de Labios Fruncidos:

e Evita el colapso de la via area
e Reduce la sensacién de disnea, al mismo tiempo reduce la frecuencia

respiratoria
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Mejora el volumen corriente y la ventilacion alveolar.

Como realizarlo:

o

Paciente en posicion relajada (preferencia sentada, con uso de una
silla firme)

Inspirar lentamente por la nariz sin mover el pecho o elevar hombros
Aguantar el aire 2-3 segundos

Soplar lentamente por la boca formando una U con los labios, como
cuando silbamos o queremos dar un beso sin inflar las mejillas.
Soltar lentamente el aire por la boca como si quisiera apagar una

vela.

Ejercicios Diafragmaticos

La respiracion diafragmatica lleva gran cantidad de aire a la zona baja de

los pulmones garantizando una mejor ventilacion, captacion de oxigeno y

limpieza de los pulmones en la exhalacion.

Reduce el esfuerzo respiratorio.

Como realizarlo:

o

o

Acostado con piernas semiflexionadas (se puede poner un cojin
debajo de estas) o sentado en una silla con la mano dominante
sobre el abdomen por encima del ombligo y la otra en el pecho.
Inspiracion lenta de 2 a 3 segundos sin que el pecho se mueva, o se
eleven los hombros, al mismo tiempo intentar aumentar el volumen
abdominal (se nota inflado).

Sacar el aire lentamente en 5 a 6 segundos por la boca con los
labios fruncidos como si quisiéramos dar un beso o silbar. Al mismo
tiempo que observamos que el abdomen disminuye su volumen.

Realizar por la mafiana y por la tarde, 10-15 respiraciones
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Ejercicios Costo basales:

e Estimula y ventila las zonas mas bajas del pulmén, mejorando la ventilacion
y la movilizacion de las secreciones bronquiales.
e Como realizarlo:
o Paciente en posicion relajada, acostado con las piernas relajadas y
estiradas o sentado sobre una silla firme.
o Manos en el pecho para notar como se infla al tomar aire (inspirar) y
se desinfla al sacar el aire (espirar).
o Tomar aire por la nariz (el maximo que se pueda), tratando de llevar
el aire hacia donde estan colocadas sus manos a los costados.
o Sacar lentamente el aire por la boca con los labios fruncidos, al
mismo tiempo que se presiona suavemente los costados del pecho
con ambas manos.

o Realizar por la mafana y por la tarde, 10-15 respiraciones.

= Ejercicios de calentamiento: ejercicios con la solicitacidn de los grandes grupos

musculares que intervendran en el desarrollo del entrenamiento: movilidad

articular y marcha en el sitio.

= Ejercicios de entrenamiento de resistencia-fuerza muscular.

e Frecuencia: 2-3 sesiones por semana.

e Intensidad: de cada ejercicio se haran 2-3 series. En cada serie se
realizaran de 8 a 10 repeticiones de los principales grupos musculares
incrementando la carga de trabajo, segun la percepcion del paciente y su
evolucion, hasta llegar a esfuerzo leve-moderado en la escala de Boérg
modificada en fases iniciales o alcanzar moderada - algo fuerte e incluso
fuerte en estadios mas avanzados, segun la valoracién y/o evolucion. Se
respetara 1 minuto de descanso entre series, realizando siempre un control
respiratorio 6ptimo durante la ejecucion del ejercicio.

e Tiempo: 10-20 minutos

= Ejercicios de entrenamiento de resistencia cardiorrespiratoria.

e Frecuencia: diaria.
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e Intensidad: la recomendacion general es realizar ejercicio de intensidad
leve-moderada, al inicio, hasta llegar a intensidad moderada - algo fuerte -
fuerte (segun escala de Borg modificada), si la evolucion del paciente lo
permite.

e Tiempo: 10-30 minutos.

e Tipo: se recomiendan ejercicios que impliquen grandes grupos musculares
como por ejemplo, subir y bajar escaleras, caminar por casa (aunque el
espacio sea limitado), saltar en estatico, correr en estatico, bicicleta estatica
o tapiz rodante. Se realizara el modo de entrenamiento cardiorrespiratorio
segun las caracteristicas del paciente y la valoracidon que realice el

fisioterapeuta.

= Ejercicios de vuelta a la calma: ejercicios de estiramiento, coordinacion, equilibrio

y relajacion. (10,11,12)

En la situacion actual, se debe seguir manteniendo toda aquella actividad que sea
posible por via telematica y continuar mejorando la tecnologia enfocada a control y
seguimiento de pacientes. Todo ello a través de recursos via telefonica vy
videoconferencias, encaminadas estas ultimas a realizar un intercambio visual del
estado del paciente, compartiendo con ellos imagenes para asegurar una

comprension, lo mas clara posible, de las pautas a seguir. (9)

Esta modalidad de atencion sera la mas recomendable en casos leves/moderados
con movilidad independiente en los pacientes positivos/sospechosos de infeccion

por SARS-CoV-2 en la fase de confinamiento y la preferente en los demas casos.

(9)
Para llevarla a cabo, se debe asegurar en todo momento la proteccién de los

datos personales de los usuarios y de la informacién de la atencién prestada a

través de plataformas encriptadas y con acceso personalizado. (9)
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El uso de nuevas tecnologias y practicas digitales, brindan a la profesion de
fisioterapia una gran oportunidad para interactuar con audiencias de gran alcance,
logrando un mejor efecto e impacto. Esta atencion presenta una serie de
beneficios para el usuario en cuanto a seguridad en la atencion (minimiza el riesgo
de contagios), aumento de su independencia y control en la gestion de sus propios
problemas de salud. Todo esto genera el empoderamiento del paciente, fomenta
el autocuidado y, al estar en contacto continuo con la poblacién, promociona tanto
la salud personal como la comunitaria. (9)

Con ello se construye una sociedad menos dependiente de la atencion directa, lo
que reporta beneficios al Sistema Publico de Salud al hacer un uso mas eficiente

del mismo fomentando la autogestion. (9, 10).

7.4.2 TELEREHABILITACION

Es la aplicacion de la tecnologia de las telecomunicaciones para apoyar los

servicios de rehabilitacion, es decir, la prestacion de servicios de rehabilitacion
mediante tecnologias de la informacién y la comunicacion. Clinicamente, este
término abarca una variedad de servicios de rehabilitacion que incluyen
evaluacion, monitoreo, prevencion, intervencién, supervision, educacion, consulta
y consejeria. El proceso de rehabilitacion es un proceso interactivo continuo que
requiere el control frecuente de la capacidad funcional del paciente, que se utiliza
para guiar y ajustar la administraciéon de la terapia en funcion del progreso del
paciente. Ofrece un medio para brindar terapia supervisada de forma remota por
meédicos experimentados a los pacientes dentro de sus hogares o viviendas
comunitarias.

Nos ofrece un medio para brindar el aporte terapéutico requerido y, al mismo
tiempo, mantener la necesidad de distanciamiento social, que se ha implementado
como parte de la serie de medidas para frenar la propagacion de la infeccién por el
virus SARS-Cov-2 en las comunidades. Ademas de facilita la continuacion de un
programa de rehabilitacion dentro del hogar del paciente, lugar donde se sentiran

con mayor seguridad para realizar sus ejercicios. (10)

33



8.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pandemia causada por COVID 19 y el desarrollo de SARS COV2 ha generado
una revolucion unica en la medicina mundial, desde la creacion de métodos de
diagndstico mas eficientes de deteccion oportuna, la implementacion de guias de
manejo médico y la aplicacién de algoritmos para abordar las secuelas generadas

por la enfermedad.

El abordaje multidisciplinario ha permitido identificar los puntos clave para el
manejo médico y la rehabilitacion de las secuelas funcionales en los pacientes
recuperados. Se han realizado multiples estudios a nivel mundial sobre las
secuelas pulmonares a corto y largo plazo; si bien la mayoria de los pacientes con
infeccion leve (70%) presentan una recuperacion completa y sin limitacion
funcional evidente; se han reportado secuelas pulmonares funcionales en una
gran mayoria de pacientes, encontrando la disnea como uno de los sintomas

persistentes.

Los pacientes con secuelas pulmonares funcionales, ameritan una rehabilitacion
inmediata al término de la fase aguda; lo que ha establecido algoritmos que
marcan la pauta en esta etapa. Se han desarrollado guias y recomendaciones
para inicia la rehabilitacion de todas las secuelas posteriores a la infeccién por
COVID19.

Las secuelas pulmonares y el inicio tardio de una rehabilitacion pulmonar tienen
un impacto en la calidad de vida de los pacientes, lo que contribuye a un impacto
econdmico tangible debido a que prolongan su regreso a la vida productiva, por lo

que generar estrategias desde el primer nivel de atencion disminuira este tiempo.
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En base a los anteriores cuestionamientos surge la pregunta de investigacion:

(CON EL USO DE UN PROGRAMA A DISTANCIA DE FISIOTERAPIA
PULMONAR SE LOGRA UNA MEJORIA EN LA DISNEA PERSISTENTE
SECUNDARIA A INFECION POR SARS COV 2 EN PACIENTES ADSCRITOS A
LA UMF 28

9. JUSTIFICACION

Las secuelas generadas por la infeccion de SARS COV2 han sido evidentes y su
impacto real en los pacientes que lo presentan son tangibles; lo cual trae
consecuencias personales, familiares y sociales; la limitaciéon de estas secuelas y
la reincorporacion rapida, en la medida de lo posible, a la “normalidad” del

paciente debe de ser un enfoque desde el primer nivel de atencion.

La evidencia actual ha permitido que el empleo de fisioterapia pulmonar sea una
opcion viable y que permita el progreso fisico y el reacomodo socioecondémico de
los individuos lo antes posible y la limitacién al maximo, en la medida de lo posible,
del dafio funcional crénico a corto, medio y largo plazo de enfermedades
infecciosas. El rango de posibles intervenciones en las que la rehabilitacion podria

ser efectiva, se vuelve mucho mas claro cuando se ve mas alla de la fase aguda

Debido a estos planteamientos, se evaluo el papel del médico familiar y la
atencion en primer nivel de atencion en la disminucion de la disnea recurrente y en
la reincorporacion a la vida funcional de los pacientes post infeccion de SARS
COV 2 al utilizar la rehabilitacion pulmonar apoyandonos con el uso de la

telemedicina para disminuir el riesgo de infeccion para el personal de la salud.
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10. OBJETIVOS

10.1 OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el impacto que tiene un programa de Fisioterapia pulmonar a través de
educacién a distancia en la fase post aguda en los pacientes adscritos a la UMF

28, identificados con disnea persistente secundaria a infeccion por SARS COV2.

10.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Evaluar el efecto del programa en la mejoria clinica de la disnea persistente en

pacientes leves mediante la escala mMCR modificada.

Evaluar el efecto del programa en la mejoria clinica de la disnea persistente en

pacientes moderados mediante la escala mMMCR modificada.

11. HIPOTESIS

11.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

La aplicacién de un programa a distancia de Rehabilitacion Pulmonar, después de
un periodo de 4-6 semanas, en los pacientes con disnea persistente secundaria a
infeccion por SARS COV 2 adscritos a la UMF 28 tendra un impacto positivo en su
calidad de vida y en la reincorporacion temprana a sus actividades econdémicas

habituales.

12. MATERIALES Y METODOS

Con previa autorizacién del Comité de ética de la Unidad de Medicina Familiar No.

28 “Gabriel Mancera” se llevo a cabo un protocolo de investigacion para demostrar
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el impacto que tiene un programa a distancia de Rehabilitacion Pulmonar en los
pacientes con disnea persistente secundaria a infeccion por SARS COV 2

adscritos a esta unidad durante un periodo de tiempo de 4 semanas.

12.1 TIPO DE INVESTIGACION

Estudio de tipo descriptivo, prospectivo, transversal que se realizé con pacientes
adscritos a la UMF No. 28 “Gabriel Mancera con disnea recurrente posterior a la
infeccidon de SARS COV2 a los cuales se les realizd una encuesta telefonica para
identificar a los pacientes con disnea persistente secundario a la infeccion por
COVID 19, utilizando la Escala MMRC. Posteriormente con previa firma y
aceptacion de consentimiento informado se les envid via correo electrénico un
triptico informativo, dandoles seguimiento por medio de una sesién por zoom
reafirmando los ejercicios indicados en el triptico. Después de 4-6 semanas de
seguimiento se realizd una revaloracion mediante una encuesta telefonica para

valorar la mejoria de la disnea medida por la escala MMRC.

12.2 TIPO DE DISENO

De acuerdo al grado de control de la variable: OBSERVACIONAL

De acuerdo al momento de obtencion de resultados: PROSPECTIVO

De acuerdo al objetivo que se busca: DESCRIPTIVO

De acuerdo al nimero de mediciones de la variable: LONGITUDINAL
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12.3 LUGAR DE ESTUDIO

Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera”. Ubicada en Av. Gabriel
Mancera No. 800, esquina. San Borja, Colonia del Valle, CP: 03100 Alcaldia
Benito Juarez, Ciudad de México, México.

12.4 MUESTRA

Pacientes Post COVID que presenten algun grado de disnea evaluados por la
escala de Disnea Modificada (mMMRC).

12.5 POBLACION

Pacientes con disnea persistente previamente evaluados en el protocolo
“Frecuencia de disnea persistente, secundaria a infeccion por SARS-CoV-2 en pacientes
adscritos a la UMF No. 28 del IMSS” por la Dra. Hernandez Sanchez Montserrat
Residente de 3er afio de Medicina Familiar de la UMF 28. Evaluados por medio de una
encuesta mMMRC pertenecientes a la consulta externa de la Unidad de Medicina

Familiar de la UMF No. 28 del turno matutino y vespertino.

12.6 TAMANO DE LA MUESTRA

La proporcién esperada para este estudio de investigacion se estima en 55.3%,
con una precision del 5% (se recomienda que no sea mayor a 5%) y un nivel de
confianza del 95%. Derivado de lo anterior, se realiza el calculo de muestra para

una poblacién finita con la siguiente férmula:

n= (NxZa2xp*q)
d2+(N-1)+Za2xp*q
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N=207 Pacientes con antecedente de diagndstico de SARS-CoV-2 confirmados
por laboratorio mas, tamafno de poblacién.

Za2=1.962 (Debido a que el nivel de confianza es 95%).

p=0.55 (Proporcion esperada o probabilidad de éxito).

q=0.45 (Probabilidad de fracaso o 1-p).

d2=0.05 (Precision o error maximo admisibles en términos de proporcion).

Al sustituir la férmula:

n = (207%1.962+0.55%0.45)
0.052+(207-1)+1.962+0.55%0.45

Donde se obtiene:

n = (207%3.8416%x0.55%0.45)
0.0025%(206)+3.8416%0.55+0.45

Donde se obtiene:

n = (795.2112+0.55x0.45)
0.515 + 0.950796

Donde se obtiene:

n = (795.2112+x0.55+x0.45)
0.515 + 0.950796

Donde se obtiene:

n =(196.814772)
0.515 +0.950796

Por lo que el tamaino de muestra resulta de la siguiente operacion:
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n =(196.814772) = n =134.27 n= 134
1.465796

12.7 TIPO DE MUESTREO

Por casos consecutivos: Se eligid a las personas que cumplieran con los
criterios de seleccidn hasta alcanzar el numero definido de la muestra, dentro del

periodo establecido para este fin.

13. MANIOBRAS PARA EVITAR SESGOS

Los potenciales sesgos que se pudieron presentar en este proyecto y que por

tanto se evitaron, son:

¢ Errores al momento del registro de datos.

o Maniobra para evitar sesgo: Se realiz6é una verificacién exhaustiva al

momento de registrar la informacion en la base de datos.

¢ Paciente sin acceso continuo para realizar videoconferencias.

o Maniobra para evitar sesgo: Se verifico al momento de la seleccion
que los pacientes contaran con dispositivo mévil o computadora con
acceso a internet y aplicaciones para realizar las videoconferencias

una vez a la semana.

¢ Malinterpretacion de la informacién.

o Maniobra para evitar sesgo: Para evitar la malinterpretacion de la

informacion se corroboraron los resultados de la investigacién con el
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apoyo de un asesor metodoldgico especialista en epidemiologia y

desarrollo de proyectos de investigacion.

14. CRITERIOS DE SELECCION

10.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes derechohabientes a la UMF No. 28 que cuenten con antecedente
de infeccion por SARS-CoV-2 (No activos)

Pacientes con algun grado de disnea identificados por la encuesta de
Disnea Modificada (mMMRC)

Mayores de 18 afios.

Pacientes que deseen participar en el estudio.

Pacientes que firmen el consentimiento informado.

Pacientes que cuenten con un dispositivo electrénico con aplicaciones
activas y acceso a internet para realizar llamadas a distancia por medio de

telemedicina.

10.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Diagndstico de patologia cardiovascular.

Diagndstico de patologia pulmonar créonica (Asma/ EPOC/ APNEA DEL
SUENO).

Estado fisico que limite su movilidad (patologia o secuela).

Presencia de alguna discapacidad visual y/o auditiva.

Embarazo.

Diagndstico de enfermedad mental o discapacidad intelectual.

Tabaquismo activo o antecedente de tabaquismo con IT > 20.

10.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:

Encuestas (cuestionarios) incompletas.

Pérdida del contacto en estudio.

41



e Pacientes que no deseen continuar en el estudio.
e Pacientes que al interrogatorio desconozcan el uso de tecnologia para

videoconferencia.

15. DEFINICION DE VARIABLES

15.1 VARIABLES DEL ESTUDIO

e SARS-CoV-2 (+): Se definira como Sindrome Respiratorio Agudo Severo

Coronavirus 2, a todo paciente que se le haya realizado deteccion del ARN del

virus, mediante ensayos de RT-PCR en tiempo real.

e Disnea: Se definira como disnea a la sensacién subjetiva de falta de aire o
dificultad respiratoria. Se valorard mediante la escala de mMRC recomendada por
la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica para las enfermedades

obstructivas.

Escala que cuenta con 5 reactivos:

¢ 0 (ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso)

1 (disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente

poco pronunciada)

e 2 (la disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras
personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar para
descansar al andar en llano a su propio paso)

e 3 (la disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100
metros 0 pocos minutos después de andar en llano)

e 4 (la disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades

como vestirse o desvestirse).

Se considerara el reactivo sin disnea o con mayor grado de disnea de la escala y
se clasificara en 0 (sin disnea), 1 (disnea leve), 2 (disnea moderada), 3 (disnea

severa) y 4 (disnea muy severa).
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e Mejoria: se definira como la disminucion del grado de disnea mediante la escala

de mMRC en la segunda medicion (6 semanas)
15.2 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Edad

Género

Ocupacion

16. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1. Variables del Estudio.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE PARAMETROS
OPERACIONAL VARIABLE

SARS COV 2 Se definira como Sindrome | Personas que | CUALITATIVA | 1.POSITIVO
Respiratorio Agudo Severo | cuenten con NOMINAL 2.NEGATIVO
Coronavirus 2, a todo | prueba positiva en
paciente que se le haya | los expedientes de
realizado deteccion del ARN | la UMF no 28
del virus, mediante ensayos
de RT-PCR en tiempo real.

DISNEA Se definira como disnea a la | Persona que a la | CUALITATIVA | 1.Disnea leve
sensacion subjetiva de falta | aplicacién de la ORDINAL 2.Disnea moderada
de aire o dificultad | escala mMRC 3.Disnea severa
respiratoria. Se  valorara | obtengan un valor 4.Disnea muy severa
mediante la escala de mMRC | entre 1y 4

EVOLUCION Se definira como la | Personas que al | CUALITATIVA | 1.Sin disnea
disminucion, persistencia, o | aplicar la escala NOMINAL 2. Disnea leve
empeoramiento del grado de | mMMRC  obtengan 3. Disnea moderada

disnea medido mediante la
escala de mMRC en la
(4-6

segunda medicion

semanas)

un valor menor al

de la primera toma.

4 .- Disnea severa
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Tabla 2. Variables Sociodemograficas.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
EDAD Se definira como el tiempo | Se obtendra del | CUANTITATIVA Afos Cumplidos

(afos) que ha vivido una | interrogatorio DISCRETA
persona desde su | directo del paciente
nacimiento

GENERO Se definira como conjunto | Se obtendra del CUALITATIVA 1.Femenino
de caracteristicas | interrogatorio NOMINAL 2.Masculino

diferenciadas que cada | directo del paciente
sociedad asigna a

hombres y mujeres

1. Empleado
OCUPACION Se definira como actividad, Se obtendra del CUALITATIVA 2. Obrero
a menudo regulary a interrogatorio NOMINAL 3. Desempleado
menudo realizada a directo del paciente 4. Hogar
cambio de un pago. 5. Pensionado

17. DESCRIPCION DEL PROYECTO
Posterior a la aceptacion del protocolo y validaciéon por el Comité Local de
Investigacion, se recabd informacion obtenida a través del protocolo de
investigacion Frecuencia de Disnea Persistente Secundaria a Infeccion por SARS-
COV-2 en pacientes adscritos a la UMF 28 del IMSS, previa autorizacion y firma
de consentimiento informado de cada uno de los pacientes. Aquellos pacientes
positivos a presentar disnea; se les hizo una breve presentaciéon e informacion del
protocolo explicandoles el tipo de actividades que se llevarian a cabo, asi como el

tiempo estimado y los beneficios que se obtendrian posterior a realizar los
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ejercicios. Se categorizaron los pacientes y se les envi6 un triptico informativo; se

realizé videollamada a cada uno de los participantes en donde se les ensefio de

manera visual el contenido del triptico; se evalu6 nuevamente con la escala

MMRC en un periodo de 4-6 semanas; se comparo si hubo mejoria en base a la

nueva categorizacion y se analizé si hay diferencia estadisticamente significativa.

18. ANALISIS DE DATOS

Obtenidos los datos se llevara acabo el siguiente analisis de la forma siguiente:

Tabla 3. Analisis de Datos.

VARIABLE

TIPO

ANALISIS

SARS-COV?2, Disnea,

Evolucion, Género,

Variables Cualitativas

Reporte en porcentajes

Ocupacion

Edad Variable Cuantitativa Medianas, percentiles p25
y p75

Disnea Estimacién de Riesgos OR, Riesgos

proporcionales de Cox.

19. ASPECTOS ETICOS

El procedimiento se apega en:

A. Codigo de Naremberg, en sus normas éticas sobre experimentacion en

seres humanos:

I. Es absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano.

IV. El experimento debe ser ejecutado de tal manera que evite todo sufrimiento

fisico, mental y dafio innecesario.
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VIl. Deben hacerse preparaciones cuidadosas y establecer adecuadas
condiciones para proteger al sujeto experimental contra cualquier remota
posibilidad de dafo, incapacidad y muerte.

IX. Durante el curso del experimento, el sujeto humano debe tener libertad para
poner fin al experimento si ha alcanzado el estado fisico y mental en el cual

parece a él imposible continuarlo.

En el presente protocolo, el paciente firmo el consentimiento informado, no hubo

sufrimiento fisico, sin riesgos para la salud o bienestar del mismo.

B. Informe Belmont en sus Principios Basicos basados en la ética de
investigaciones que incluyen sujetos humanos:

1. Respeto a las personas: Los individuos deberan ser tratados como agentes
autbnomos y las personas con autonomia disminuida tienen derecho a ser
protegidas. El respeto a las personas exige que los sujetos participen en la
investigacion voluntariamente y con informacién adecuada.
2. Beneficencia: el concepto de tratar a las personas de una manera ética, implica
no solo respetar sus decisiones y protegerlos de dafos, sino también procurar su
bienestar; no hacer dafo y acrecentar al maximo los beneficios y disminuir los
danos posibles.
3. Justicia: existen varias féormulas, generalmente aceptadas, de modos justos de
distribuir las responsabilidades y los beneficios. Cada férmula menciona alguna
propiedad apropiada, de acuerdo a cuales responsabilidades y beneficios deberan
ser atribuidos; se debe dar a cada persona una participacion igual, se debe dar a
cada persona una participacion de acuerdo a
su necesidad individual, se debe dar a cada persona una participacion de acuerdo
a su esfuerzo individual, se debe dar a cada persona una participacién de acuerdo
a su contribucion social y se debe dar a cada persona una participacion de

acuerdo a su mérito.

Los pacientes que aceptaron ingresar al protocolo antes descrito, tuvieron la
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seguridad de que sus datos personales, estado de salud actual y algun dato
obtenido mediante el expediente clinico electronico se utilizé estrictamente y como
Unica ocasion para llevar a cabo el muestreo con base en una investigacion de

tipo médica.

C. Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, Principios
Eticos para las Investigaciones Médicas en seres Humanos, en sus
Principios Generales:

4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de
los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de
ese deber.

7. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales.

8. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los
intereses de la persona que participa en la investigacion.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en

investigacion.

La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman parte en la
investigacién debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y
nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su

consentimiento.

En cuanto ariesgos, costos y beneficios.
16. En la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las

intervenciones implican algunos riesgos y costos. La investigacion médica en
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seres humanos soélo debe realizarse cuando la importancia de su objetivo es
mayor que el riesgo y los costos para la persona que participa en la investigacion.

17. Toda investigacidon médica en seres humanos debe ser precedido de una
cuidadosa comparacion de los riesgos y los costos para las personas y los grupos
que participan en la investigacion, en comparacion con los beneficios previsibles
para ellos y para otras personas o grupos afectados por la enfermedad que se
investiga. Se deben implementar medidas para reducir al minimo los riesgos. Los
riesgos deben ser monitoreados, evaluados y documentados continuamente por el

investigador.

En el apartado de grupos y personas vulnerables.

20. La investigacion médica en un grupo vulnerable solo se justifica si la
investigacién responde a las necesidades o prioridades de salud de este grupo y
la investigacion no puede realizarse en un grupo no vulnerable. Ademas, este
grupo podra beneficiarse de los conocimientos, practicas o intervenciones

derivadas de la investigacion.

En cuanto a privacidad y confidencialidad.
24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion

personal.

En el apartado de consentimiento informado.

25. La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en
la investigacion médica debe ser voluntaria.

26. Cada participante potencial debe recibir informacién adecuada acerca de los
objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses,
afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos
previsibles e incomodidades derivadas del experimento, estipulaciones post

estudio y todo otro aspecto pertinente de la investigacion. El participante potencial
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debe ser informado del derecho de retirar su consentimiento en cualquier
momento, sin exponerse a represalias. Después de asegurarse de que el individuo
ha comprendido la informacién, el médico u otra persona calificada
apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el
consentimiento informado y voluntario de la persona.

Todas las personas que participan en la investigacion médica deben tener la
opcion de ser informadas sobre los resultados generales del estudio.

27. Al pedir el consentimiento informado para la participacién en la investigacion,
el médico debe poner especial cuidado cuando el participante potencial esta
vinculado con él por una relacion de dependencia o si consiente bajo presion. En
una situacion asi, el consentimiento informado debe ser pedido por una persona

calificada adecuadamente y que nada tenga que ver con aquella relacion.

Asimismo, el procedimiento se apega a las:

D. Pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la
salud con seres humanos. Establecidas en el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en
colaboracién con la Organizacion Mundial de la salud (OMS), Ginebra
2016.

Pauta 1. Valor social y cientifico, y respeto de los derechos.

Pauta 2. Investigacién en entornos de escasos recursos.

Pauta 3. Distribucién equitativa de beneficios y cargas en la seleccion de
individuos y grupos de participantes en una investigacion.

Pauta 4. Posibles beneficios individuales y riesgos de participar en una
investigacioén; para justificar la imposicidén de cualquier riesgo a los participantes en
una investigacion relacionada con la salud, este debe de tener valor social y
cientifico.

Pauta 8. Asociaciones de colaboracién y formacion de capacidad para la
investigacién y la revision de la investigacion.

Pauta 9. Personas que tienen capacidad de dar consentimiento informado; los

investigadores tienen el deber de dar a los posibles participantes en una
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investigacion la informacién pertinente y la oportunidad de dar su consentimiento
voluntario e informado para participar en una investigacion o de abstenerse de

hacerlo.

En cuanto a la legislacion mexicana, el procedimiento se apega en:
E. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

parala Salud.

Titulo primero. Disposiciones generales. Capitulo Unico:

Articulo 3. La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones
que contribuyan:

[I. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
médica y la estructura social,

[ll. A la prevencion y control de los problemas de salud;

Titulo segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos. Capitulo |. Disposiciones comunes:

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar.

Articulo 14. La Investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases:

I\V. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados
sobre los riesgos predecibles;

V. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion;

VII. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y
la de Bioseguridad.

Articulo 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.
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Articulo 17. Se considera un protocolo de investigacion de bajo riesgo debido a
que los procesos se llevaran a cabo mediante videollamadas durante la fase
aguda y hasta la convalecencia de los pacientes positivos a COVID 19,
asegurando un contacto nulo y un riesgo bajo de infeccion.

Articulo 18. El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato, al
advertir algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice la
investigacién. Asimismo, sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de
investigacion asi lo manifieste.

Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la
capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.

Articulo 22. El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera

formularse por escrito.

F. Norma oficial mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los
criterios para la ejecucién de proyectos de investigacion para la salud
en seres humanos.

5.5 Toda investigacion debe garantizar que no expone al sujeto de investigacion a
riesgos innecesarios y que los beneficios esperados son mayores que los riesgos
predecibles.

11.2 El sujeto de investigacion, sus familiares, tutor o representante legal, tienen el
derecho de retirar en cualquier tiempo, su consentimiento para dejar de participar
en la investigacion de que se trate, en el momento que asi se solicite.

11.2.1 En su caso, el investigador principal también podra retirar al sujeto de
investigacion para que deje de participar en ella, si considera que durante el
desarrollo de dicha investigacion, el riesgo es mayor que el beneficio y que por tal
motivo obligue a su retiro.

11.3 La carta de consentimiento informado es requisito indispensable para solicitar

la autorizacion de un proyecto o protocolo de investigacion. En los casos de
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investigaciones sin riesgo o0 con riesgo minimo, la carta de consentimiento
informado no sera un requisito para solicitar la autorizacion del proyecto o
protocolo de investigacion.

11.6 Si durante el desarrollo de un proyecto o protocolo de investigacion, el sujeto
que participe en ella, presenta signos y sintomas de una patologia no contemplada
(comorbilidad), que no sea consecuencia de la maniobra experimental y que
pudiera llegar a generar dafos a su salud o complicarse como resultado de dicha
maniobra experimental, el investigador principal debera evaluar la conveniencia de
que el sujeto continue o sea excluido de la investigacion.

11.7 Todo sujeto de investigacion tiene derecho a la proteccion de sus datos
personales al acceso, rectificacion y cancelacion de los mismos, asi como a
manifestar su oposicion, en los términos que fijen la ley, la cual establecera los
supuestos de excepcion a los principios que fijen el tratamiento de datos, por
razones de seguridad nacional, disposiciones de orden publico, seguridad y salud

publica para proteger los derechos de terceros.

NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES DERIVADO DE LA INVESTIGACION POR PARTE DE LOS

INVESTIGADORES O LA INSTITUCION.

20. RECURSOS
20.1 HUMANOS:

e Tesista: Cabrera Chicho Marianel Fernanda, Médico Residente de Tercer

afno de la Especialidad de Medicina Familiar.

e Investigador principal: José Humberto Rojas Velazquez. Profesor Titular del

curso de Especializacion en Medicina Familiar.
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20.2 AREA FiSICA:

Consultorio de la Unidad de Medicina Familiar adaptado para la realizacion de las
videoconferencias con los pacientes positivos a disnea persistente posterior a la
infeccion por COVID 19.

20.3 MATERIALES:

e Instrumento de medicion de disnea (escala mMMRC).

e Expediente clinico electronico.

e Sistema de computo o teléfono movil con acceso a internet que cuente con
aplicaciones para realizar videoconferencias.

e Pluma de tinta azul.

21. FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO

Para llevar a cabo el siguiente protocolo, no se necesité de algun financiamiento
econdémico por parte de la Instituto Mexicano del Seguro Social. Se utilizaron

recursos propios del investigador.

22. FACTIBILIDAD DEL PROYECTO

Este protocolo de investigacion fue factible de realizarse debido a que se cuenta
con la informacion necesaria de los pacientes otorgada por el servicio de ARIMAC
de la UMF 28. Se conté con los materiales, disposicion del investigador y del
asesor del proyecto para realizar la investigacion en tiempo y forma establecidos.

Obteniendo informacioén veridica y oportuna.

23. DIFUSION DEL PROYECTO
El investigador cuenta con la preparacion necesaria para hacer llegar la

informacion adecuada y oportuna a cada uno de los participantes, contando
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previamente con un consentimiento informado de aceptacion para formar parte del
proyecto. La informacién se hizo llegar por medio electréonico y posteriormente se
realizé una video conferencia con los pacientes aceptaron participar, se mantuvo
en todo momento un canal de comunicacion estrecho entre el investigador y los
participantes.

24. TRASCENDENCIA DEL PROYECTO

El presente estudio de investigacion tiene una trascendencia importante ya que la
pandemia de COVID 19 ha cambiado la forma en que la prevencion y la
rehabilitacion intervienen en el proceso salud-enfermedad, asi como la interaccién
paciente-médico; por lo cual el desarrollar estrategias enfocadas a estas dos
acciones permitiran la reincorporacién de los pacientes a su vida social y laboral
en el menor tiempo posible. Logrando los objetivos del primer nivel de atencion de
salud.
25. TABLAS Y RESULTADOS

TABLA 4. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA POBLACION ESTUDIADA

VARIABLES N %
EDAD 45.84 +14.27 *
GENERO

e FEMENINO 69 51.5
e MASCULINO 65 48.5
OCUPACION
e EMPLEADO 111 82.8
e OBRERO 1 0.7
e DESEMPLEADO 3 2.2
e HOGAR 16 11.9
e PENSIONADO 3 2.2

*DESVIACION ESTANDAR

Los datos sociodemograficos de la poblacion estudiada se muestran en la tabla 1,
observando que la distribuciéon de pacientes en su mayoria corresponde al sexo
femenino con un porcentaje del 51.49%; la edad de nuestra poblacién tuvo por
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rango 55 afos (valor minimo de 23, maximo de 78 afios de edad), media de 45.84
anos y desviacion estandar de +14.27 anos. La variable empleado tiene la mayor
proporcion con un porcentaje de 82.8 %, de los cuales 14.93% son médicos
(personal con elevada exposicion a casos de COVID-19 y alto riesgo de
reinfeccion).

TABLA 5. EVALUACION INICIAL DE LA DISNEA POR MEDIO DE LA ESCALA
MMRC.

VARIABLES N %
DISNEA LEVE 92 68.7
DISNEA MODERADA 29 21.6
DISNEA SEVERA 13 9.7

En la tabla 2 se muestra el porcentaje de pacientes que presentan disnea
persistente post infeccion a SARS-COV2, mostrandose que en su mayoria
presentaba disnea leve posterior a la evaluacién por medio de la escala MMRC
con un porcentaje del 68.7%, mientas el 9.7% de la poblacion se evalué como
disnea severa.

TABLA 6. EVALUACION DE LA DISNEA POSTERIOR AL REALIZAR
PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR A DISTANCIA.

VARIABLES N %
SIN DISNEA 91 67.9
DISNEA LEVE 31 23.1
DISNEA MODERADA 11 8.2
DISNEA SEVERA 1 0.7

En la tabla 3, se muestran los resultados de la evaluacion de la disnea posterior al
implementar el programa de rehabilitacion pulmonar, evaluados nuevamente por
medio de la escala MMRC, donde se encontré que la proporcidn de pacientes con
disnea es menor y se encontré6 una mejoria de la disnea en su totalidad con un
porcentaje del 67.9%.

En alusién al objetivo general del protocolo, se realizé prueba estadistica de
McNemar (prueba no paramétrica de comparaciéon de proporciones para dos
muestras relacionadas).
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I.  Planteamiento de la hipodtesis
HO: Pa1 = Pa2, H1: Pa1 <> Pa2

II.  Seleccion del nivel de significancia
a=0.05

[ll.  Descripcion de la poblacion y supuestos necesarios
n= 134 pares

IV.  Seleccion del estadistico pertinente
Estadistico X2

V. Seleccion del estadistico de prueba
Prueba de McNemar

_(b-cl-1)

XZ
b+c

VI.  Especificacién de las zonas de rechazo y aceptacion
Valor critico: 3.841

VIl.  Recoleccion de datos y calculos estadisticos necesarios
Disnea Casos Si Casos No
Controles Si 13 120
Controles No 1 0

_(1120-1]-1)2  (119-1)? 13924

XZ
120+ 1 121 121

= 115.07

VIIl.  Decision estadistica
Debido a que el valor X? calculado (115.07) es mayor al valor critico
(3.841), se concluye que existe evidencia para rechazar la hipétesis nula
de igualdad en la proporcién de disnea entre los pares.

26. ANALISIS DE RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 134 pacientes pertenecientes a la UMF 28 de los
cuales el 51.5 % pertenecen al sexo femenino con una media de edad de 45.84, el
82.8 % tienen como ocupacion empleada, lo que significa que en su mayoria de la
muestra son econdmicamente activos. De los cuales la proporcion de pacientes
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con disnea es menor después de la implementacion del programa de rehabilitacion
pulmonar a distancia en la fase post-aguda en los pacientes adscritos a la UMF
28. Esta diferencia es estadisticamente significativa.

Con respecto al objetivo especifico del protocolo, se hizo el descarte
correspondiente en la base de datos generada previamente y se aplic
nuevamente la prueba estadistica de McNemar, obteniendo que la proporcion de
pacientes con disnea persistente en pacientes clasificados inicialmente con disnea
leve es menor después de la implementacion del programa anteriormente
mencionado. Esta diferencia es estadisticamente significativa (p<0.001).

27.DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, la mejoria de la disnea fue significativa
posterior a la implementacién del programa de rehabilitacion pulmonar, los
pacientes que presentaban disnea leve en su mayoria se presentaron sin disnea al
término del programa, a pesar de que pocos de los pacientes estudiados
presentaban disnea severa, la mejoria en estos pacientes se reflejo positivamente
mejorando su evolucién.

La edad media de la poblacién estudiada fue de 45.84, lo que nos hace pensar el
gran impacto de los resultados positivos obtenidos durante el estudio, dado que la
poblacion estudiada es econdmicamente activa, impactando positivamente y de
manera exponencial a estos pacientes mejorando su condicién fisica y de esta
manera poder retomar sus actividades laborales sin compromiso posterior.

Desde el inicio de la pandemia, dado la emergencia sanitaria y el gran incremento
de contagios y muertes asociadas al SARS COV 2, poco se estudio y se preocupo
en un inicio sobre las secuelas tan importantes que podria presentar la poblacion,
es por eso la importancia de un adecuado manejo de la fase post-aguda para
evitar secuelas que puedan infligir sobre las actividades diarias del paciente.
Actividades de suma importancia que debemos realizar en primer nivel de
atencion médica. El papel del Médico Familiar es primordial, ya que somos los
encargados de ver la evolucidn del paciente y valorar secuelas posteriores a la
infeccién por SARS COV2.

El uso de la tecnologia para poder llevar a cabo el programa de rehabilitacion
pulmonar fue la llave maestra para obtener resultados positivos, nos dio la
oportunidad de poder verificar y seguir la evolucion del paciente, apoyarlo con el
programa de rehabilitacién pulmonar limitando el riesgo de infeccién. Dentro del
estudio se encontrdé que un porcentaje importante de los pacientes estudiados son
personal de salud, debido a la gran exposicion en la que nos encontramos todos
los dias. Es aqui donde una vez mas se hace notable la importancia del uso de la
tecnologia como parte de nuestra practica médica diaria. De otro modo el
programa probablemente no hubiera tenido los mismos excelentes resultados.

57



Lamentablemente los casos positivos se mantienen activos a pesar de la
vacunacion y las medidas de distanciamiento social que se han presentado a lo
largo de estos meses, se debe tomar en cuenta a largo plazo las secuelas post-
covid tendran un impacto econdmico preocupante en la poblacion. Se debe de
buscar la manera mas factible de poder apoyar a esta poblacién al reducir riesgos
y secuelas limitantes.

Durante y al final de este estudio el uso de tecnologia fue un peldafio importante
para obtener resultados exitosos, la comunidad médica no debe olvidar buscar
ideas emprendedoras y darse cuenta que la medicina y la tecnologia actualmente
van de la mano.

28.CONCLUSION

Los resultados positivos del estudio revelan que el implementar un programa de
rehabilitacion pulmonar a distancia apoyandonos de la telemedicina en fases
tempranas durante la infeccién por SARS COV 2 son favorables y de gran impacto
para la calidad de vida del paciente y de esta forma poder reincorporarse a sus
actividades sin limitaciones fisicas.

El uso de la telemedicina favorecié que los pacientes pudieran tener contacto mas
estrecho con el médico y sintieran mayor seguridad en cuanto al manejo y
tratamiento durante la fase critica de la infeccion. El seguimiento fue oportuno y de
forma continia apoyandonos de la tecnologia, se usaron recursos que la mayoria
de la poblacién actualmente cuenta, durante el proceso del estudio fueron pocas
las limitantes para llevar a cabo el programa de rehabilitacion, gracias a que la
poblacion se encuentra muy inmersa con el uso de la tecnologia.

Se debe continuar con el manejo estrecho de las secuelas post- COVID para la
mejora de la atencion de los pacientes, buscando e implementando nuevas
técnicas para poder brindar una atencion médica integral y de calidad al paciente
desde el primer nivel de atencién.
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31. ANEXOS
ANEXO 1.

DISENO DE INVESTIGACION INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD
DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD COORDINACION DE
INVESTIGACION EN SALUD.

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX

Titulo del protocolo: Impacto de un programa de Rehabilitacién Pulmonar a
distancia, en la disnea persistente secundaria a infeccién por SARS-CoV-2 en
pacientes adscritos ala UMF No. 28 del IMSS
1Cabrera Chicho Marianel Fernanda, 2José Humberto Rojas Velazquez *Médico
Residente de Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No. 28. 2Profesor
Titular de la Residencia en Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No. 28.

CRITERIOS DE INCLUSION \ POBLACION O UNIVERSO

Pacientes derechohabientes a la UMF No. 28 que Pacientes con disnea persistethe posterior a infeccion
cuenten con antecedente de infeccién por SARS-CoV-2 por COVID 19 derechohabientes de la UMF 28
(No activos) l

Pacientes con algun grado de disnea identificados por la
encuesta de Disnea Modificada (mMMRC)

N

e

e Mayores de 18 afios. ESTUDIO
e Pacientes que deseen participar en el estudio.
e Pacientes que firmen el consentimiento informado. MUESTRA e  Observacional
. Pacnente_s que cuente_n con un dlsposmv_o electrénico 134 pacientes e  Prospectivo
con aplicaciones activas y acceso a internet para o
realizar llamadas a distancia por medio de telemedicina. *  Descriptivo
e longitudinal
CRITERIOS DE EXCLUSION \ . l
N o o )
. D!agn(?st!co de patologia c'ardlovascular. N Pacientes que / VARIABLES \
e Diagnéstico de patologia pulmonar crénica cuenten con los
(Asma/ EPOC/ APNEA DEL SUENO). criterios de e  ESTUDIO:
e Estado fisico que limite su movilidad (patologia o inclusién.
secuela). o SARSCOV?2
e Presencia de alguna discapacidad visual y/o Firma de o DISNEA
auditiva. consentimiento o EVOLUCION
e Embarazo. \ nformado. / e SOCIODEMOGRAFICAS:
e Diagnéstico de enfermedad mental o o EDAD
discapacidad intelectual. o GENERO
e Tabaquismo activo o antecedente de tabaquismo o  OCUPACION
con IT > 20. k /
[ Analisis de resultados ]
CRITERIOS DE ELIMINACION \ ¢
. Er?cu.estas (cuestionarios) incqmpletas. [ Conclusiones ]
e Pérdida del contacto en estudio. P
e Pacientes que no deseen continuar en el estudio.
e Pacientes que al interrogatorio desconozcan el uso de

tecnologia para videoconferencia.

)
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ANEXO 2.

ESCALA DE VALORACION DE LA DISNEA MMRC MODIFICADA

Instrucciones: Identificar pacientes que hayan cursado con COVID 19, informar sobre el proyecto y
firmar consentimiento informado. Se cuestionara al paciente sobre las actividades diarias que
realiza y la capacidad que tiene para llevarlas a cabo o si presenta algun tipo de dificultad
respiratoria identificando el grado de disnea acorde a la siguiente escala de valoracion.

NOMBRE COMPLETO PACIENTE

NSS:

GENERO:

MUJER ( ) HOMBRE ()

OCUPACION:

() PENSIONADO ()

OBRERO () EMPLEADO ( ) HOGAR ( ) DESEMPLEADO

GRADO DE DISNEA:

LEVE ( ) MODERADO ( ) SEVERA ()

GRADO
0

ACTIVIDAD
Ausencia de disnea excepto al
realizar ejercicio intenso.

INTERPRETACION
Sin disnea

Disnea al andar deprisa en llano, o al
andar subiendo una pendiente poco
pronunciada.

Disnea leve

La disnea le produce una incapacidad
de mantener el paso de otras
personas de Ila misma edad
caminando en llano o tener que parar
a descansar al andar en llano al
propio paso.

Disnea moderada

La disnea hace que tenga que parar a
descansar al andar unos 100 metros
o después de pocos minutos de andar
en llano.

Disnea severa

La disnea impide al paciente salir de
casa 0 aparece con actividades como
vestirse o desvestirse.

Disnea muy severa
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ANEXO 3
TRIPTICO DE EJERCICIOS RESPIRATORIOS POST COVID 19

2Cud g5 iz Importancis o8 resizar Renabiitacion Pulmanar pasterior 3 k3 INfeccidn por
CoviD 187

Mejors Jos sinfomas de sensaclon de falta de alre, dolor lordclco, aumenta de 13
zaluraclon e axigena y por consigulente & refire del sogeno suplementaro en gl
menar lempe posibie. Alanoo secuncaraments 13 ansledad, reduclento las
complicacicnes 3 medlano y lange plaza. Minmizanco 13 dscapaddad v mejorando |2
calkdad de vida ded paclente, logrando un retorno exllose a las acihvidades de ks vida
dlarla y laberskes.

GO0 ERRG
‘ MEXICO | |

INSTITUTD MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERD 23 EN quienes eskd Indicado reallzar E|ercicios 0e Renablitacian Pulmonar?

GABRIEL MANCERA .
Todos aquellos paclentes QUE CUMSEran con ures INEcoion Leve-moserats 0 Grave por

CONID 18. Paclenles QUE CUrsaran con hn:-spdtall:ad-:ln!s pmlnnga:las 0 rEquI'lE'rI:II'I de
EJERCICIOE RESPIRATORIOS POST COVID 19 Inbubacion orolraqueal duranie 1a fase aguda de |a enfermedad.

iEs necesario acudir 3 mi Unided de Medicing Famillar correspondiente para llevar 3
cabo 2 programa o2 Rehaniiteckin Puimonar?

Los programas de Renablifacion Pulmenar eskin disefedos pera que el paclente pueds
raallzarios desde fa camedldad de su hogar, con un manitoreo confinue por meda del
perzanal de s3ud, & cud puede lievarse 3 cabo Con Uso 6a |3 fecnokigis par medsa de
wideallamadas {elefonicas.

20U 0=bo de lomar en cuenta anles de dar inicio 2 13 Rehaoilitaclin Puimenar?

Weddas de higlene y prevenchn;

+  Correcio lavado de manes.

+  Cubrirse Ia narz y 1 boca con un panuelo d foser o estomudar y desechark 3 un
cubo de basura con fapa y pecsl, S1no se dispans de panuelos, emplear 13 parie
Inferna del codo para no conlaminar ks manos.

+  Evitar locarse 1os ojos, 12 nerlz 0 1a boca,

+  Alslamiento sockd {2 mefros),

+  Medidss de sisiamienlo n el damiciio.

+  Paclente y famillares de apoyo deben ubilizar correctamente el cubrebocas en bodo
momenta.

+ Al ferming oe los ejercicles puimonares 52 deberd Implar fodas las superficies en
las cugles 52 haya lenldo contaclo,

+  Realzar 10 elercicks Trenie 3 un espejo para verticar que se estén reslizando de

farma correcta.
ELABORO: DRA. MARIANEL FERMANDA CABRERA CHICHO +  Recomendaclones generales:
RESIDENTE DE TERCER ANO DE MEDICINA FAMILIAR o Dejarde fumar.

o Corrects simentacicn.
o Favorecer unas correcta hidrakscian @ bo larga del oia
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ANEXO 3
TRIPTICO DE EJERCICIOS RESPIRATORIOS POST COVID 19

o 5l el paclente requlera de oxigeno suplementario, los ejerciclos debieran
reslizarse con el uso sdecuado de las punlas resales.

o Tener oxmelro de pulso en c=sa para realizar un monioree correcho y
conzsianle.

Condiclones para no reallzar os E|ercicios Respiratorios:

+  3aluracion de oxigeno menor a 90 por clento

+  Frecuencla resplraborla mayor 2 40 respiraciones por minuto,
+  Frecuencla cardizca meayor 8 1120 lafidos por minuto.

+  Temperaburs mayor a 37.5°C

+  vomito

+  Diarrea

+  Daolor Intenso de pecha

+  Diflcufad para respirar

EJERCICIOS RESPIRATORIOS:

RESPIRACION DE LABIOS FRUNCIDOS

1.

(preferanciz senlada, conusa de ]
una sz ) :
Insplrar lentamenie por la narz
dn mover & pecho o elevar
homibros

Aguaniar el dre 2-3 segqundos
Zoplar lenfamente por ta boca
formando ung U con s lEhlos,
como  cuando  sEDamos o
fqueremas dar un beso =in Inflar
s migglllas.

Zaltar lznfamentz el alre por la
boca como sl guislers apagar ung vels.

paciente en posicion relsjada Q\ "F:.".
&
o

EJERCICIOS DIAFRAG MATICOS

1.

Agostaco con plemas semiflexionadas (=2 puede paner un cofin debajo de
estis) o sentado en una silla con la mano dominante sobre el sboomen por
encima del ombligo i 18 olra en el pecho.

Inzplraclon lents de 2 2 3 5epUNoos sin que e pecho S8 MLSvE, o 58 eleven
los homiros, 3l misma bBempo intentar aumentar 21 volumen sboominal (58
nola Inflaca).

3. Eacar & e lentzmente

RESPIRACION COSTOBASAL

-
en 5 a & sagundos por Q‘Ej g
I boca con los lablos Aﬁ\-}i} A:‘F_fjﬁ]
fruncidos como =
quisiEramas  dgar  un
bEsa o slibar. &1 mismo
flempi: ouE
observamas  que &
shdomen dsminuye su
walumen.
Reallzar por la martana y
por |z tarde, 10-15 resplraclongs.

[

1. Paclentz en posikckan relajacs,
acostsdo  con l=s plernas
refajadas y eshradas o sentado
sobre una siia firme.

2. Manos en el pecho para notar
como =2 Infla al fomar are
{Im=pirar) v se desinfa & sscar
el alre (espirar).

3. Tomar @lre por la narz (el
madmo  gQue 5B puecs),
tralznoo oe llewsr e sire hacla
sonde eskin colocadas sus manos 2 los costados.

4. Sacar lentamente el alre por 2 boca con los lablos fruncldos, @ mismo
tiempa que =& presane suavemente los coslades del pecho con ambas
manos.

5. Realzar por ks maniara y por ka tarde, 10-15 respirackings.

EJERCICIOS DE SOPLAR DE MANERA SOSTENIDA
COM AYUDA DE UN POPOTE EN MEDID VAZD DE
AGUA 0 BOTELLA DE AGUA.

Zoplar a fraves de un popate o fubo e piEslico
conectado @ una bofella de agua penerando
purbujas, ouranle 5-10 minulos, dos veces al gia.

[CHiZhTY

A BT AL WA R A0, WAL e I e PR, i [ L ERDT MACE WIS IR0 7 RS TORAD i (DT
CLALN A, S ANTIRID S0 RS

8 g LI S T D) et e, I ESACH DD ST A ok i, LT A R0 WA,
CEAAL LD AR A VT TEAA, Gumil CRlFLA [DGAR L RGEACTL ALIRDY WA L, DEYTR PAATILA A, L SUT RACT ROGLCHG LS
2 D S D e B R AR A P o WA DL 0 DA D e e e
AL Puraoru. B G, Mk 00
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ANEXO 4.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

©
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre y NSS paciente:

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre
resultados y alternativas de
tratamiento:

“Impacto de un programa de Rehabilitacion Pulmonar a distancia, en la disnea persistente
secundaria a infeccion por SARS-CoV-2 en pacientes adscritos a la UMF No. 28 del IMSS”

No aplica

Unidad de Medicina Familiar No. 28 Gabriel Mancera. Gabriel Mancera 800, Colonia Del Valle, Alcaldia
Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de México, Septiember-Octubre 2021.

Pendiente

El Investigador me ha informado de la importancia de llevar a cabo un programa de Rehabilitacion
Pulmonar, posterior a la infeccion ¢ por COVID 19, por medio de un triptico informativo y videoconferencia,
una vez por semana para verificar y visualizar de forma correcta como realizar cada uno de los ejercicios
respiratorios. Esto con la finalidad de aumentar mi calidad de vida y obtener un regreso exitoso a mis
actividades de la vida diaria y laborales.

Se me hace una cordial invitacion, asi como a 134 pacientes que presenten dificultad para respirar residual
posterior a infeccion por COVID 19, para participar en este proyecto de investigaciéon. Si cumplo con las
condiciones necesarias y si acepto participar, se me otorgara un triptico sobre los ejercicios respiratorios
que debo llevar a cabo, los cuales se realizaran durante un periodo de 4 a 6 semanas por 30-40 minutos
diarios. Se me realizara una videollamada para vigilar y explicarme como deben realizarse los ejercicios
adecuadamente una vez a la semana la cual tendra una duracién de 40 minutos, realizada por la médico
Marianel Fernanda Cabrera Chicho Residente del Tercer Afio de Medicina Familiar, encargada de vigilar y
orientarme sobre los ejercicios de respiracion.

Se me informa que este proyecto de investigacion es de riesgos minimos o nulos. Durante las sesiones o al
realizar los ejercicios puedo presentar dificultad para respirar la cual no pone en riesgo mi vida, cansancio
posterior a realizar los ejercicios. Asi como la importancia de realizar los ejercicios en un espacio amplio,
con adecuada ventilaciéon y de ser posible individualmente. En caso de necesitar apoyo de alguien, debera
portar en todo momento careta y cubrebocas N95 para evitar riesgos de infeccion. Recordar la adecuada
técnica de lavado de manos antes y después de realizar los ejercicios.

Se me ha informado que el beneficio de esta investigacion es disminuir la sensacion de falta de aire al
realizar mis actividades laborales y de la vida cotidiana, logrando que pueda reincorporarme a estas
mismas de manera mas rapida y segura, mejorando mi calidad de vida posterior a la infeccion por COVID
19.

Se me ha informado que si no hay mejoria de la disnea posterior al Programa de Rehabilitacién Pulmonar
se realizara un aviso al Médico Adscrito de mi Consultorio correspondiente para solicitar evaluacién con
Neumologia.
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Participacion o retiro: Se me informa que mi participacion es voluntaria y que, si decido retirarme o no participar, continuaré
teniendo acceso a los servicios de salud u otras prestaciones que recibo en el IMSS. Asi mismo puedo
hacer las preguntas que desee al inicio o a lo largo del estudio a la persona encargada del estudio.

Privacidad y Se me ha asegurado que la informacion que se obtenga como parte de este estudio sera confidencial, que

confidencialidad: no se mencionara mi nombre, ni se me identificara de otras formas, en este trabajo o cualquier otro
derivado del mismo.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

I:I No autoriza que se tome la muestra.

[]

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

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

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

Beneficios al término del estudio: Paciente podra reincorporarse a sus actividades laborales y de la vida

cotidiana de forma mas pronta y segura. Asegurando al mismo tiempo una
mejor calidad de vida.

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

Investigador José Humberto Rojas Veldazquez, Medico Familiar, UMF No. 28, matricula: 98376174. Correo electrénico:
Responsable: humbertovertigo 12@hotmail.com ; teléfono 5559611, ext. 21722. Sin fax
Colaboradores: Marianel Fernanda Cabrera Chicho, Médico Residente de Medicina Familiar, UMF 28, Matricula: 97374497, celular:

5561422916, correo electrénico: fernanda_angelmalva@hotmail.com._Sin fax.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién 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 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Marianel Fernanda Cabrera Chicho

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 5.

CARTA DE NO INCONVENIENTE

INSTITUTO MIDOCAND DSL SECAIRD SOCIAL
GOB’IERNO DE OOAD SUR COME

 MEXICO s e

Ciudad de México, a 07 de Mayo 2021

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD
QO.AD COMX Sur

PRESENTE

Por medio del presente, manifiesto gue NO EXISTE INCONVENIENTE en que se lleve a
cabo el protocolo de investigacion: “IMPACTO DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION
PULMONAR A DISTANCIA, EN LA DISNEA PERSISTENTE SECUNDARIA A INFECCION PR
SARS-COV-2 EN PACIENTES ADSCRITOS A LA UMF No. 28 DEL IMSS", en la Unidad a mi
carge bajo la responsabilidad del investigador principal Dr. José Humberto Rojas
Velazquez, Médico Familiar, adscrito a la UM.F. No. 28, con Matricula 98376174 vy la
colaboradora Médica Residente de Tercer ano Mariane! Fernanda Cabrera Chicho,
Matricula 97374497,

El presente protocolo tiene como objetive evaluar ¢l impacto que tiene un programa de
Fisioterapia pulmonar a través de educacion a distancia en la fase post aguda en los
pacientes adscritos a la UMF 28, identificados con disnea persistentes secundaria a
infeccion por SARS COV2.

Sin atro particular reciba un cordial saludo,

Atentamente:
s

IMSS

'--\v"l l’;" N 09

L

Dra. Katia Gabriela Gtz Nunez DIRECCION
Directora UMF No. abriel Mancera”
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