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RESUMEN

ESTADO FUNCIONAL Y CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN
PACIENTES EN SEGUIMIENTO POST COVID-19 ATENDIDOS EN LA UNIDAD
MEDICINA FAMILIAR NO. 28 “GABRIEL MANCERA” DEL IMSS, CDMX.

1 2 31
Juan Regalado Flores , R. Maria Salinas Alvarado , J. Pavel Hernandez Pérez . Médico Residente de
2
Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No 28, Consulta Externa Medicina Familiar, Unidad de

3
Medicina Familiar No. 28, Consulta Externa de Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No 28.

La informacion cientifica reciente sustenta que la enfermedad COVID-19 post-aguda
puede tener un impacto importante en el estado de salud fisica, cognitiva, mental y social
a corto, mediano y largo plazo, inclusive en pacientes asintomaticos. Dada la
heterogeneidad de COVID-19, en términos de presentacion clinica, es fundamental
contar con herramientas que permitan conocer el estado funcional de los pacientes
recuperados y evaluar el impacto de la enfermedad sobre su calidad de vida.

Objetivo: Evaluar el estado funcional y calidad de vida en pacientes recuperados de la
COVID-19 en la Unidad Medicina Familiar “Gabriel Mancera” del IMSS, CDMX.

Material y Métodos: Se trata de un estudio prospectivo, descriptivo, unicéntrico y
homodémico en pacientes = 18 afos que cumplan los criterios de inclusion y que
ingresen a la COVID-19 en la Unidad Medicina Familiar “Gabriel Mancera” del IMSS,
CDMX, por seguimiento post-COVID-19, que cuenten con diagnostico confirmado vy
seguimiento de hasta 12 semanas posterior al alta, previa aceptacion bajo
consentimiento informado. A estos pacientes se les realizara entrevista directa via
telefénica o en consulta ambulatoria de seguimiento y se les aplicara la escala del estado
funcional post COVID-19 y las escalas estandarizadas EQ-ED-5L y SF-12 para evaluar la
calidad de vida relacionada con la salud. Los datos seran registrados en una base de

datos de SPSS 25 y se realizara estadistica descriptiva e inferencial.

Recursos e infraestructura: Recursos propios del investigador, Unidad de Medicina
Familiar “Gabriel Mancera” del IMSS, CDMX.

Resultados: En el estudio se incluyeron 405 pacientes que cursaron con covid-19 y a los

cuales se les dio seguimiento post Covid-19 durante 12 semanas. La edad media de los



pacientes fue de 43.6 afios y el peso medio de 66.7 kg. El 63.5% de los pacientes fueron
mujeres, mientras que, 36.5% fueron hombres. Las caracteristicas clinicas de los
pacientes incluidos en el estudio, encontramos que las comorbilidades més frecuentes
fueron hipertension arterial (30.1%) y diabetes mellitus 2 (22.0%). La mayoria de los
pacientes recibié alguna vacuna contra COVID-19 (95.6%), siendo mas frecuente la
vacunacion con Astra-Zeneca (36.2%). El 80.2% de la poblacién se vacund contra
influenza. Los resultados de la escala de estado funcional PCFS nos muestran que la
mayoria de los pacientes presentan una limitacion en el estado funcional. Siendo la més
frecuente la limitacion leve (26.7%) seguida de la limitacion moderada (24.9%). En
cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud post COVID-19, la dimension fisica
(PCS-12) presentan una puntuacion media de 46.3 + 11.25, la dimensién mental (MCS-
12) presenta una puntuacion media de 46.1 + 11.01, ambos valores relacionados con una
calidad de vida relacionada con la salud con limitacién moderada. Con respecto al index
value escala EQ-5D-5L encontramos que, los coeficientes medios fueron de 0.85 £ 0.11y
de la escala visual andloga EQ-5D-5L los coeficientes medios fueron 78.6 + 11.01,
valores correspondientes a problemas leves a moderados en las 5 dimensiones de la
escala.

Conclusiones: En relacion con la calidad de vida relacionada con la salud, esta se ve
afectada sobre todo en los dominios de dolor/malestar y ansiedad/depresion. También se
encontré una afectacion leve a moderada respecto al grado de disnea en los pacientes

evaluados, segun las escalas mMMRC y Borg.

Tiempo para desarrollarse: 2 meses a partir de la aceptacion del protocolo de

investigacion.



1. INTRODUCCION

La aparicion de una nueva enfermedad por coronavirus (COVID-19) se informé por
primera vez en diciembre de 2019 en Wuhan, China [1]. Se identific6 como agente causal
al virus denominado coronavirus del sindrome respiratorio grave agudo 2 (Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2 0 SARS-CoV-2) [1]. A partir de entonces, el nUmero

de casos ha aumentado exponencialmente no solo en China sino en el mundo.

En México como a nivel mundial, la pandemia por la enfermedad COVID-19 causada por
el virus SARS-CoV-2 ha adquirido grandes proporciones, requiriendo una estricta
vigilancia epidemiolégica. Al 13 de noviembre del presente afio, se cuenta con 736,000

casos confirmados, de los cuales 97,056 han derivado en decesos [2].

La evidencia creciente indica que la COVID-19 tiene repercusiones importantes sobre la
salud y la calidad de vida de los pacientes recuperados, inclusive en aquellos que
cursaron de forma asintomatica la enfermedad. Aunado a esto, los informes recientes
muestran una disminucion general del estado funcional post-COVID-19 aguda [3]. En
México, se cuenta con nula informacién al respecto debido a que la pandemia es
relativamente reciente y su control representa un esfuerzo significativo por parte de las
autoridades de salud. Por lo cual, la finalidad de este trabajo es determinar, a través de
escalas validadas en COVID-19, el estado funcional y calidad de vida en pacientes que
cursaron con las diferentes presentaciones clinicas de la enfermedad y que son
atendidos en nuestra unidad hospitalaria bajo seguimiento entorno a las 12 semanas post
COVID-19.



2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES GENERALES

2.1.1 SARS-CoV2y la enfermedad COVID-19

Los coronavirus pertenecen a la familia Coronaviridae compuesta por virus de ARN
envueltos, con mas de doce patdégenos especificos de mamiferos y aves. Se caracterizan
por ser particulas pleomorficas de aproximadamente 100 nm de didmetro y con
proyecciones en forma de espigas en su superficie; llevan un ARN de cadena sencilla
monocatenario de sentido positivo de 27 a 31 kb [4]. Se replican en el citoplasma de
células de vertebrados y se transmiten horizontalmente por ruta fecal oral. Hasta la
aparicion del SARS-CoV-2, se habian descrito seis coronavirus en seres humanos
(HCoV-NL63, HCoV-229E, HCoV-OC43 y HKU1) que son responsables de un numero
importante de las infecciones leves del tracto respiratorio superior en personas adultas
inmunocompetentes, pero que pueden causar cuadros mas graves en nifios y ancianos
con estacionalidad tipicamente invernal [3]. EI SARS-CoV y MERS-CoV, ambos
patbgenos emergentes a partir de un reservorio animal, son responsables de infecciones
respiratorias graves de corte epidémico con gran repercusion internacional debido a su
morbilidad y mortalidad. El coronavirus SARS-CoV-2 supone el séptimo coronavirus

aislado y caracterizado capaz de provocar infecciones en humanos [4].

El SARS-CoV-2 alberga un genoma de ARN positivo lineal que codifica para 16 proteinas
no estructurales y 4 proteinas estructurales. En particular, la proteina estructural S
(Spike) posee un papel relevante en la infeccion por SARS CoV-2. La proteina S se
proyecta en forma de espiculas de 16 a 21 nm de longitud sobre la nucleocapside y
comprende una subunidad (N)-terminal denominada S1 y una subunidad C-terminal
denominada S2 [4]. En la subunidad S1, se encuentra el dominio de unién al receptor
(RBD). En la subunidad S2 se localiza el péptido de fusidn, responsable de la fusion de la
membrana viral y celular, en el proceso de entrada del virus a la célula y del efecto
citopatico que puede producir este virus al infectar células huésped. Tanto el dominio N-
terminal, como el dominio C terminal de S1, pueden unirse a los receptores ACE2 (por

sus siglas en inglés Angiotensin-Converting Enzyme 2) de las células huésped [4].



La entrada de SARS-CoV-2 a la célula es un proceso complejo que implica la unién a un
receptor de membrana y la protedlisis que conduce a la fusion del virus con la membrana
celular. La proteina S media la unién del receptor en la membrana de la célula huésped a
través del dominio S1 de unién al receptor (RBD) y la fusion de la membrana a través de
la subunidad S2 [4]. La enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) es el receptor
celular del SARS-CoV-2, esta interaccion determina el tropismo del huésped [5]. Después
de unirse a ACEZ2, las serinas proteasas proximales como TMPRSS2 estan involucradas
en el cebado de la proteina S y la escision de la proteina espiga. Posteriormente, las
proteasas como la Furina liberan el péptido de fusion de la proteina espiga, y el virus

celular ingresa a través de una via endosémica [5].
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Figura 1. Internalizacion del virus SARS-CoV2. Tomado de Xiao et al. 2020 [4].

El pH bajo y la presencia de proteasas, como la catepsina-L caracteristica del
microambiente endosémico, favorecen la entrega del genoma del SARS-CoV-2 al citosol,
donde la replicacién viral adicional conduce a la formacion de viriones maduros y la
posterior diseminacion [5]. ACE2 se expresa en el sistema respiratorio superior, las
células epiteliales alveolares tipo | y Il en los pulmones, el corazon, las células
endoteliales, el epitelio tubular renal, los enterocitos y el pancreas [5]. La enzima ACE2

se ha relacionado con la proteccién frente a la hipertension, arteriosclerosis y procesos



vasculares y pulmonares. En modelos animales se ha visto que la ausencia de ACE2 da
lugar a un mayor dafio pulmonar en el Sindrome Respiratorio Agudo Severo causado por
SARS-CoV [6-9]. Algunos estudios demuestran que, la expresion aumentada de ACE2
en células AT2 alveolares y en células de miocardio, rifion y pancreas, puede favorecer
una mayor unién del SARS-CoV-2 a la célula hospedera [4,10]. Por lo tanto, la
distribucion de tejido ACE2 en otros 6rganos podria explicar la disfuncion multiorganica

observada en pacientes [11].

Las personas con comorbilidades como: enfermedades cardiovasculares, hipertension
arterial sistémica y diabetes mellitus constituyen un grupo de riesgo para desarrollar
sintomas graves por COVID-19, debido a que presentan niveles de expresiéon de ACE2
alterados, los cuales se relacionan con la insuficiencia respiratoria y el sindrome de
distrés respiratorio agudo [4, 5]. Por otro lado, los pacientes con la enfermedad COVID-
19 grave se caracterizan por una respuesta inflamatoria aguda con niveles elevados de
interleucinas y otras citoquinas proinflamatorias [11-13]. Las células infectadas sufren
apoptosis 0 necrosis y desencadenan respuestas inflamatorias marcadas por la
activacion de citocinas o quimiocinas proinflamatorias, lo que conduce al reclutamiento
de células inflamatorias. Las células CD4 + T helper (Thl) regulan la presentacion del
antigeno y la inmunidad contra los patégenos intracelulares como el CoV a través de la
produccion de interferon gamma (IFN-y). Las células Th17 inducen el reclutamiento de
neutréfilos y macréfagos al producir interleucina-17 (IL-17), IL-21 e IL-22 [13]. EI SARS-
CoV-2 infecta las células inmunes circulantes y aumenta la apoptosis de los linfocitos
(células T CD3, CD4 y CD8) que conducen a la linfocitopenia [13]. ElI grado de
linfocitopenia se asocia con la gravedad de la infeccién por SARS-CoV-2 [11]. La funcion
inferior de las células T alivia la inhibicién del sistema inmune innato que conduce a la
secrecion de altas cantidades de citocinas inflamatorias en lo que se conoce como
"tormenta de citoquinas" [13]. De hecho, los niveles circulantes de citocinas / quimiocinas
(IL-6, factor de necrosis tumoral-a [TNF]) y quimiocinas (ligando de quimiocina CXC 10
[CXCL10] y ligando de quimiocina CCL2) involucradas en el sindrome de tormenta de
citoquinas estan elevados y pueden desempeiiar un papel en la hiperinflamacion

provocada por el SARS-CoV-2 que conduce a la falla multiorganica [13].



2.1.1 Perfil clinico de la enfermedad COVID-19

Los pacientes infectados de SARS-CoV-2 presentan en su mayoria una alta carga viral
detectada por RT-gPCR de hasta 104 y 108 copias de genoma/ml por muestra
orofaringea o nasal. En pacientes que tienen un curso leve de infeccion, el pico de la
carga viral ocurre durante los primeros 5 a 6 dias tras el inicio de sintomas y
practicamente desaparece a los 10 dias [14]. El tiempo medio desde el inicio de los
sintomas hasta la recuperacion es de 2 semanas cuando la enfermedad ha sido leve y 3-
6 semanas cuando ha sido grave o critica [15]. El tiempo entre el inicio de sintomas
hasta la aparicion de sintomas graves como la hipoxemia es de 1 semana, y de 2-8

semanas hasta que se produce el fallecimiento [15].

En el informe de la Misién Conjunta OMS-China sobre la enfermedad por coronavirus
2019 [15], se describen los sintomas y signos mas frecuentes de 55, 924 casos
confirmados de COVID-19. Estos son: fiebre (87,9%), tos seca (67,7%), astenia (38,1%),
expectoracion (33,4%), disnea (18,6 %), dolor de garganta (13,9%), cefalea (13,6%),
mialgia o artralgia (14,8%), escalofrios (11,4%), nduseas o vomitos (5 %), congestion
nasal (4,8%), diarrea (3,7%), hemoptisis (0,9%) y congestion conjuntival (0,8%) [15].
También se han descrito otros sintomas relacionados con distintos érganos y sistemas:
1) Neuroldgicos: en un estudio con 214 pacientes ingresados en un hospital de Wuhan, el
36% tenian sintomas neuroldgicos: mareo (17%), alteracion del nivel de conciencia (7%),
accidente cerebrovascular (2,8%), ataxia (0,5%) y epilepsia (0,5%), hipogeusia (5,6%),
hiposmia (5%) y neuralgia (2,3%) [16]. 2) Cardiol6gicos: se ha sefialado que en
ocasiones la enfermedad puede presentarse con sintomas relacionados en el fallo
cardiaco o el dafio miocardicos agudo, incluso en ausencia de fiebre y sintomas
respiratorios [17]. 3) Oftalmoldgicos: en una serie de 534 pacientes confirmados en
Wuhan se detectaron en 20,9% ojo seco, 12,7% visién borrosa, 11,8% sensacion de
cuerpo extrafo y 4,7% congestion conjuntival [18]. El patron radiolégico mas frecuente en
fue el infiltrado alveolar [19-20]. En un estudio clinico realizado con 44,672 casos
hospitalizados con diagndstico confirmado de COVID-19 se encontré que los sintomas
mas frecuentes al momento de ingreso hospitalario son: fiebre, astenia y tos [19]. Yang et
al. hacen referencia a que el 11% de los pacientes en estado critico no presentaron fiebre

al inicio de los sintomas [20]. Los hallazgos de laboratorio son consistentes con el



sindrome hiperinflamatorio observado en otras infecciones como SARS-CoV-1y la gripe
aviar, conocido como "tormenta de citoquinas" que conduce al deterioro de los pacientes
[24] y de este modo se ha observado una elevacion progresiva de los niveles de
neutrofilos, indicadores de inflamacion y de dafio miocardico con la progresion de la
enfermedad [25]. En el estudio de Wu et al. [26] se describen las caracteristicas clinicas
de 201 casos de COVID-19, confirmados por RT-gPCR, se observd que los pacientes
que desarrollaron el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) presentaron
neutrofilia, leucocitosis, una mayor cantidad de lactato deshidrogenasa, aumento en los
niveles de dimero D. Ademas, la fiebre mayor a 39 ° C se asocidé con una mayor
probabilidad de desarrollo de SDRA (HR, 1.77; IC del 95%, 1.11-2.84) y una menor
probabilidad de muerte (HR, 0.41; IC del 95%, 0.21-0.8) [26].

2.1.2 Comorbilidades y severidad de la COVID-19

Las comorbilidades asociadas a la enfermedad COVID-19 incluyen principalmente
Hipertension arterial, diabetes mellitus (DM), enfermedades cardiovasculares, obesidad y
EPOC. Wang et al. [23] encontraon en su estudio una frecuencia del 31.2% de pacientes
con hipertension y 10.1% de pacientes con diabetes mellitus que cursaron con COVID-19
severo. Por otro lado, Chen et al. [21] reporta una frecuencia de diabetes mellitus en el
13.0% de los casos de pacientes hospitalizados por COVID-19. Ademas, en esta
poblaciébn también se observd una alta frecuencia (40.0%) de pacientes con
enfermedades cardiovasculares asociadas [21]. Los estudios recientes muestran que los
pacientes con diabetes mellitus presentan trastornos en la inmunidad adaptativa
caracterizados por un retraso inicial en la activacion de la inmunidad mediada por células
Thl y una respuesta hiperinflamatoria tardia, lo que se suma a la respuesta inflamatoria
aguda observada en la enfermedad COVID-19 [4]. Un estudio dirigido por Kulcsar et al.
examino los efectos de la DM en un modelo de raton humanizado de infeccion por
MERS-CoV en una dieta alta en grasas [27]. Después de la infeccion por MERS-CoV, la
enfermedad fue mas grave y prolongada en ratones machos diabéticos y se caracterizd
por alteraciones en el recuento de células T CD4 + y respuestas anormales de citocinas
(como IL17a elevada) [27]. De acuerdo con este hallazgo, en pacientes con COVID-19,
los recuentos periféricos de células T CD4 + y CD8 + son bajos, pero con una mayor

proporcion de células T Th4 CD4 + altamente proinflamatorias, asi como niveles



elevados de citocinas. Por lo tanto, es probable que los pacientes con DM puedan tener
respuestas de IFN antivirales reducidas, y la activacion retardada de Th1/Thl7 puede
contribuir a respuestas inflamatorias acentuadas [27-28]. En un metanalisis con 7
estudios y 1, 576 pacientes infectados con SARS-CoV-2, los resultados mostraron las
comorbilidades méas prevalentes fueron hipertensién (21.1%, IC 95%: 13.0-27.2%) y
diabetes (9.7%, IC 95%: 7.2-12.2%), seguidas de enfermedad cardiovascular (8.4%, IC
95%: 3.8-13.8 %) y enfermedad del sistema respiratorio (1.5%, IC 95%: 0.9-2.1%).
Cuando se compard entre pacientes graves y no graves, el OR combinado de
hipertension, enfermedad del sistema respiratorio y enfermedad cardiovascular fue de
2,36 (IC del 95%: 1,46 a 3,83), 2,46 (IC del 95%: 1,76 a 3,44) y 3,42 (95% CI: 1.88-6.22)
respectivamente. Los autores concluyeron que la hipertension, la enfermedad
cardiovascular o respiratoria subyacente pueden ser factores de riesgo para pacientes

graves de COVID-19 en comparacion con pacientes no graves [29].

2.1.3 Complicaciones clinicas y mortalidad

La mayor experiencia acerca de COVID-19 procede del brote de China. En este contexto,
80% de los casos confirmados tuvieron sintomatologia leve a moderada (incluyendo
casos de neumonia leve), 13,8% tuvieron un curso clinico grave (disnea, taquipnea
230/min, saturacion 02<93%, PaO2/FiO2 <300, y/o infiltrados pulmonares de 250% de
los campos radiolégicos en 24-48%) y 6,1% presentaron un curso critico (insuficiencia
respiratoria, shock séptico y/o fallo multiorganico). En esta situacion no se pudo
determinar el porcentaje de personas asintomaticas [21]. Con los datos acumulados
hasta el momento en la Union Europea y Reino Unido, entre los casos confirmados 30%
de las personas con COVID-19 requirieron ingreso y 4% se consideraban en estado
critico, definido como la necesidad de ventilacion mecanica u otro criterio de ser
atendidos en UCI [30]. Del mismo modo, en Espafia, entre los primeros 18.609 casos con
informacion completa, 43% requirieron ingreso hospitalario y 3,9% ingreso en UCI [31].
En una cohorte retrospectiva de 191 pacientes en dos hospitales de China, en los que
fallecieron 54 personas, se analizan los factores asociados a la mortalidad. Se tuvieron
en cuenta los siguientes posibles factores de riesgo: edad, sexo, fumador en el momento

del ingreso, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedad coronaria, diabetes,



hipertension arterial, carcinoma, enfermedad renal crénica y otras comorbilidades [32].
En el estudio univariante, quedaron asociadas significativamente a una mayor mortalidad:
la edad, la enfermedad coronaria, la diabetes y la HTA [32]. Tras ajustar las variables, en
el modelo de regresion logistica multivariable, solo resulté asociada de forma significativa
a la mortalidad la edad (OR: 1,10; IC95%: 1,03-1,17 por cada afio de incremento;
p=0,0043) [32].

2.1.4 Diagnostico de la COVID-19

La infeccion por SARS-CoV-2 puede presentarse como una enfermedad leve, moderada
0 grave, incluyendo neumonia severa, sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA),
sepsis y shock séptico. El periodo de incubacion oscila alrededor de 5 dias con un
méaximo de 12-13 dias. Los casos con enfermedad leve pueden tener sintomas similares
a la gripe: fiebre alta, mialgias, fatiga y sintomas respiratorios, especialmente tos seca,
con posible evolucién a neumonia. EI comienzo suele ser menos brusco que en la gripe y
los sintomas de vias respiratorias superiores parecen poco importantes o estan ausente
[20-23, 33]. EIl diagndstico de la enfermedad por COVID-19 se realiza mediante la
reaccion en cadena de la polimerasa cuantitativa con retrotranscripcion (RT-gPCR), que
permite detectar los acidos nucleicos del SARS-CoV-2 a partir de muestras de hisopado
orofaringeo o nasofaringeo y esputo [14]. La RT-PCR se considera la prueba de
laboratorio de referencia para el diagnéstico de COVID-19. Sin embargo, en algunos

casos se han documentado falsos negativos [33].
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Figura 2. Dindmica de la aparicion de anticuerpos totales (Ab), IgM e IgG medidos mediante técnica de
ELISA, y carga viral de SARS-Cov-2 medida mediante RT-PCR. Obtenido de Lou et al. 2020 [33].



El sistema respiratorio es el primer afectado por COVID19, por lo que en casos
sospechosos es habitual solicitar como primera prueba de imagen una radiografia de
térax (RT). Sin embargo, su rendimiento diagndstico en los estadios iniciales de la
enfermedad es limitado, ya que se ha descrito que pueden no detectarse hallazgos
patologicos en la radiografia que si son identificables en la tomografia computarizada de
torax [34]. Los pacientes con sospecha clinica de SARS-CoV-2 se investigan inicialmente
con una radiografia de térax. Si hay una anomalia definitiva en la radiografia de torax
inicial, no se requieren mas imagenes para el diagnéstico y el paciente recibira
tratamiento. Si la radiografia de térax es normal y las caracteristicas clinicas son muy
sospechosas, la TCT del térax ayuda a detectar la enfermedad temprana. Si la TCT es
positiva para la anormalidad del parénquima pulmonar, el paciente recibira tratamiento. Si

la TCT es negativa, el paciente continuara en observacion de forma ambulatoria [35].

2.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

2.2.1 Estado funcional de pacientes recuperados de COVID-19

Una escala que ha resultado de utilidad para cuantificar el resultado funcional actual en
pacientes post-COVID-19 es la Escala de Estado Funcional post-COVID-19 propuesta
por Klok et al., la cual se enfoca en aspectos relevantes de la vida diaria durante el
seguimiento después de la infeccion [36].

Esta escala esta destinada a ayudar a los usuarios a darse cuenta de las limitaciones
funcionales actuales en pacientes con la COVID-19, ya sea como resultado de una
infeccion especifica, y para determinar objetivamente este grado de discapacidad [36]. La
enfermedad COVID-19 se caracteriza por un cuadro clinico variable con grados de
gravedad [20-23]. Brotes anteriores de coronavirus se han asociado con deterioro
persistente de la funcion pulmonar, debilidad muscular, dolor, fatiga, depresion, ansiedad,
problemas vocacionales y reduccién de la calidad de vida en diversos grados [37-40]. La
escala de Estado Funcional de Pacientes post-COVID-19 (PCFS) propuesta por Klok et
al. 2020 cubre toda la gama de limitaciones funcionales, incluidos los cambios en el estilo
de vida, los deportes y las actividades sociales [36]. La asignacion de una calificacion de

la escala PCFS se refiere a la situacion promedio de la uUltima semana. Los sintomas



incluyen (pero no se limitan a) disnea, dolor, fatiga, debilidad muscular, pérdida de
memoria, depresion y ansiedad [36]. Los autores proponen que esta escala pudiera
evaluarse al alta del hospital, a las 4 y 8 semanas posteriores al alta para monitorear la
recuperacion directa, y a los 6 meses para evaluar las secuelas funcionales [36]. Se trata
de una escala ordinal sencilla que cuenta con 6 pasos que van desde 0 (sin sintomas) a
5 (muerte, D), y cubre todo el rango de resultados funcionales al enfocarse en las
limitaciones en las tareas/ actividades habituales, ya sea en el hogar o en el
trabajo/estudio, asi como cambios en el estilo de vida. La escala PCFS puede ser
evaluada por expertos médicos o entrevistadores capacitados durante una breve
entrevista estructurada, o puede ser auto informada por el paciente [36]. El estado
funcional post-COVID-19 esta destinado a ser evaluado a través de la escala PCFS al
momento del alta del hospital y en las primeras semanas después del alta para controlar
la recuperacion directa (4 y 8 semanas después del alta). También puede usarse a los 6
meses después de cursar con COVID-19 para evaluar el grado de discapacidad [36].
Algoritmo para evaluar la recuperacion después de la infeccion por SARS-Cov-2

propuesta por Klok et al. 2020:

- Grado O: refleja la ausencia de cualquier limitacion funcional. Los grados 1y 2
corresponden a una condicion para la cual las tareas/actividades habituales
podrian llevarse a cabo, definidas como cualquier actividad que los pacientes
realicen mensualmente o con mayor frecuencia, ya sea en el hogar o en el trabajo
/ estudio.

- Grado 1: esta reservado para pacientes con algunos sintomas, que sin embargo
no prohiben ni limitan las actividades habituales.

- Grado 2: estd reservado para pacientes que pueden realizar de forma
independiente todas las actividades habituales, pero a una intensidad menor, a
veces combinada con limitaciones leves en la participacion en los roles sociales
habituales.

- Grado 3: explica las limitaciones funcionales moderadas que obligan a los
pacientes a modificar estructuralmente las actividades habituales, lo que refleja la
incapacidad para realizar ciertas actividades que, por lo tanto, deben ser asumidas
por otros. Esos pacientes pueden necesitar asistencia en actividades

instrumentales de la vida diaria (IADL), p. El manejo de tareas domésticas basicas,



la movilidad comunitaria, la compra de alimentos o necesidades, o la participacion
en roles sociales habituales esta restringida.

Grado 4: Describe a aquellos pacientes con limitaciones funcionales severas que
requieren asistencia con actividades de la vida diaria (ADL), no necesariamente
administrados por una enfermera certificada. Debe indicarse que ayuda con
algunas actividades de ADL. Es esencial usar el bafio, controlar la higiene diaria
de rutina y la movilidad funcional. La participacién en roles sociales habituales es
probablemente restringida. El fallecimiento de un paciente se registra en el grado
F [36].

¢ Puedes vivir solo sin la ayuda de ofra persona?

{por ejemplo, poder comer, caminar, usar el bafio y administrar la higiene diaria de rutina
de forma independiente)

i Hay deberes/actividades en casa o en el trabajo que ya no puede
realizar por si mismo?

;

&Sufre de sintomas, dolor, depresidn o ansiedad?

o]

i Mecesita evitar o reducir deberes /
actividades o distribuirlos en el tiempo?

Sin limitaciones Limitaciones Limitaciones Limitaciones Limitaciones
funcionales funcionales funcionales funcionales funcionales
despreciables leves moderadas SeVeras




iCuanto le afecta actualmente el COVID-19 en su vida diaria?

No tengo limitaciones en mi vida diaria y no tengo sintomas, dolor, depresién o ansiedad 0
relacionados con la infeccién.

Tengo limitaciones insignificantes en mi vida diaria, ya que puedo realizar todas las
tareas/actividades habituales, aungque todavia tengo sintomas persistentes, dolor, depresion 1
o ansiedad.

Sufro de limitaciones en mi vida diaria, ya gue ocasionalmente necesito evitar o reducir las
tareas/actividades habituales o necesito esparcir el tiempo de estos debido a sintomas, dolor, 2
depresion o ansiedad. Sin embargo, puedo realizar todas las actividades sin ayuda.

Sufro de limitaciones en mi vida diaria ya que no puedo realizar todas las tareas/actividades
habituales debido a sintomas, dolor, depresion o ansiedad. Sin embargo, puedo cuidarme sin 3
ayuda.

Sufro limitaciones severas en mi vida diaria: no soy capaz de cuidar de mi mismo y por tanto

dependo de cuidados de enfermeria y/o asistencia de otra persona debido a sintomas, dolor, 4
depresion o ansiedad.

Fallecido F

Figura 3. Algoritmo y sistema de puntuacion de la escala de estado funcional post COVID-19 propuesta
por Klok et al. 2020 [36].

2.2.2 Impacto en la calidad de vida relacionada con la salud post-COVID 19

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es una variable de resultado de salud
percibida que ha recibido un mayor interés y atencion las ultimas décadas. En especial
hoy en dia, con la situacion actual de pandemia por COVID-19. La definicion de CVRS se
centra en evaluar la influencia subjetiva del estado de salud, los cuidados sanitarios y las
actividades de prevencion y promocion de la salud en la capacidad individual de lograr y
mantener un nivel de funcionamiento que permita conseguir unos objetivos vitales y se
refleje en un bienestar general. Las dimensiones fundamentales son: el funcionamiento
fisico, psicoldgico-cognitivo y social. Los aspectos fisicos incluyen el deterioro de
funciones, los sintomas y el dolor causados por la enfermedad misma y/o por su
tratamiento; los aspectos psicoldgicos cubren una amplia gama de estados emocionales
distintos (como depresion, ansiedad y felicidad) y funciones intelectuales y cognoscitivas
(como la memoria, la atencion y la alerta); los aspectos sociales, haciendo hincapié en el

aislamiento y en la autoestima, asociados al rol social de las enfermedades crénicas [37].

Urgidos por la necesidad de conocer las repercusiones de la actual pandemia en la salud
mental y general de la poblacion, los investigadores clinicos han probado y/o
desarrollado varias escalas para medir el impacto de la pandemia por COVID-19 en la

CVRS. La mayoria de estas escalas miden la calidad de vida tanto en personas



afectadas como en no afectadas por COVID-19. Sin embargo, existe un nimero mas
limitado de escalas que miden la calidad de vida en pacientes que se encuentran en
seguimientos posterior al alta o diagnostico de COVID-19, y en pocos casos se ha

logrado validad en una poblacién de cohorte.

En este sentido, Chen et al. 2020 [38] realizaron un estudio reciente para sondear la
calidad de vida relacionada con la salud y sus factores de influencia en pacientes con
COVID-19 en su primer seguimiento médico. En este estudio se incluyeron pacientes
diagnosticados con COVID-19 que fueron dados de alta de 12 hospitales de Wenzhou,
Zhejiang del 17 de enero de 2020 al 20 de marzo de 2020. Los datos recopilados y
analizados prospectivamente incluyeron datos demogréaficos, sintomas clinicos,
comorbilidades y caracteristicas de imagenes tomograficas de torax en el primer
seguimiento (1 mes después del alta). Todos los pacientes incluidos en su estudio se
sometieron a la evaluacion de la CVRS a través del cuestionario Short-Form de 36 items
(SF-36) y un cuestionario de estado general [38]. Los resultados mostraron que la CVRS
posterior al alta por COVID-19 fue deficiente, siendo méas afectado el género femenino y
los pacientes con sobrepeso y obesidad, sobre todo en las dimensiones que
corresponden a la salud mental. Los autores concluyeron que, la mayoria de los
pacientes sufrieron un deterioro fisico y psicolégico significativo tras la infeccién por
SARS-CoV-2 [38].

Garrigues et al. 2020 [39] en su estudio clinico analizaron los sintomas persistentes
posteriores al alta y la calidad de vida relacionada con la salud después de la
hospitalizacion por COVID-19 a méas de 100 dias después de su admision. El diagndstico
de COVID-19 se bas6é en SARS-CoV-2 positivo con la prueba de RT-gPCR yl/o
anomalias tipicas en la tomografia computarizada de térax. Los autores disefiaron un
cuestionario telefénico para recopilar sintomas clinicos posteriores al alta. La CVRS se
evalu6 mediante el cuestionario EQ-5D-5L, un cuestionario europeo validado y
ampliamente utilizado. Los sintomas persistentes en 120 pacientes que respondieron el
cuestionario telefonico fueron: fatiga (55%), disnea (42%), pérdida de memoria (34%),
trastornos de la concentracion (28%) y trastornos del suefio (30.8%). Al analizar las
dimensiones del EQ-5D-5L (movilidad, autocuidado, dolor, ansiedad o depresion) se
encontré que la CVRS fue bastante satisfactoria, ya que la mayoria de los pacientes que

tenian una actividad profesional antes de la infeccion volvieron a trabajar. Excepto por el



dolor o la incomodidad, no se encontraron diferencias significativas con respecto a los
sintomas persistentes y la CVRS entre los pacientes ambulatorios versus los pacientes
en UCI [39]. Por lo cual, los autores concluyen que la CVRS no se vio severamente
afectada en los pacientes que cursaron con COVID-19, sin embargo, hacen falta mas

estudios con una poblacion mayor, para poder esclarecer estos resultados [39].



3. JUSTIFICACION

En México, la situacion actual de pandemia por COVID-19 ha alcanzado niveles
alarmantes de contagios y decesos y representa un reto de control sanitario importante.
En cuanto a las manifestaciones clinicas, la enfermedad COVID-19 es muy heterogénea
y presenta un amplio espectro de signos y sintomas. Algunas investigaciones recientes
demuestran que inclusive los pacientes que cursaron de forma asintomatica una
infeccion por SARS-CoV2 presentan repercusiones sobre su salud desde las
dimensiones fisica, mental y social. En muchos casos los efectos de la COVID-19 se
manifiestan a mediano o largo plazo tras la infeccion post-aguda. Esto demuestra la
importancia del monitoreo de las posibles repercusiones sobre la calidad de vida

relacionada con la salud y el estado funcional de pacientes recuperados.

Con el fin de identificar y cuantificar objetivamente el grado de discapacidad residual y el
impacto en el estado funcional del paciente, se ha desarrollado la escala de estado
funcional post-COVID-19, que tiene como propdésito evaluar los aspectos mas relevantes
de la vida diaria después de la fase aguda de la enfermedad de una manera simple y

reproducible.

Por otro lado, la CVRS post COVID-19 se ha evaluado a través de diferentes
instrumentos como el EuroQoL-5D (EQ-5D-5L) y el SF-12 los cuales son ampliamente

utilizados y han sido validados previamente para este rubro.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo se centra en determinar el estado funcional y
calidad de vida relacionada con la salud en pacientes en seguimiento post COVID-19
atendidos en la Unidad Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera” del IMSS, CDMX.

Esto es relevante dado a que, una gran cantidad de sobrevivientes de COVID-19 que
requieren seguimiento y la aplicacion de estos instrumentos sera de gran utilidad para
identificar a aquellos pacientes que sufren de una recuperacion lenta o incompleta o que
se ven severamente afectados en términos de su CVRS. Los resultados e interpretacion
de estos instrumentos ayudaran a orientar al clinico sobre las acciones a tomar para el
manejo adecuado de estos pacientes y aportara informacion sumamente valiosa para

conocer el comportamiento subclinico y las secuelas de la COVID-19.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pandemia por COVID-19 en México representa un problema grave de salud publica.
Es por ello que, a partir del 30 de marzo de 2020 se declar6 a COVID-19 una emergencia
sanitaria por causa de “fuerza mayor” como consecuencia de la evolucion de casos
confirmados y muertes por la enfermedad en el pais, lo cual dio lugar a la ejecucion de

acciones para su prevencion y control.

Debido al gran nimero de contagios hasta el momento y de pacientes recuperados, en
México, como a nivel global, es critico determinar el impacto de la COVID-19 sobre la
salud y la calidad de vida de los pacientes que cursaron con la enfermedad y que se
encuentran en seguimiento. Algunas investigaciones reportan que las secuelas de la
COVID-19 incluyen: fatiga, disnea, deterioro del estado funcional y repercusiones

significativas en calidad de vida en todas sus dimensiones.

Desde la evidencia previa con la pandemia por SARS se observé que, tanto la capacidad
de ejercicio de seis meses, como el estado de salud de los sobrevivientes del SARS fue
menor que la de los controles normales, resultando en limitaciones para regresar al
trabajo o la escuela. Muchos sobrevivientes del SARS desarrollaron trastorno de estrés
postraumatico y otras enfermedades psicolégicas debilitantes. Con base a esta
experiencia previa, nos preocupa que los sobrevivientes de la COVID-19, sobre todo los
casos severos, presenten repercusiones graves de salud y calidad de vida. En vista de
una segunda oleada de infecciones, el seguimiento post- COVID-19 surge como un tema
de interés por el potencial impacto catastroéfico individual y social.

La aplicacién de escalas para medir el estado funcional Post COVID-19 representa un
método fiable de evaluacién funcional del paciente en la fase posterior a la enfermedad, y
junto con escalas para medir la calidad de vida relacionada con la salud, podremos tener
un panorama amplio sobre el efecto real de la pandemia por COVID-19 a nivel fisico,

mental y social. Es por ello que nos planteamos la siguiente:



5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El estado funcional y la CVRS en pacientes en seguimiento post COVID-19 de la UMF

No. 28 “Gabriel Mancera” se encuentran seriamente deteriorados?



6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el estado funcional y calidad de vida relacionada con la salud en pacientes en
seguimiento post COVID-19 atendidos en la Unidad Medicina Familiar No. 28 “Gabriel
Mancera” del IMSS, CDMX.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar en pacientes adscritos a la UMF No 28 “Gabriel Mancera” del IMSS con
diagnéstico post COVID-19 confirmado por RT-gPCR, el estado funcional (PCFS) y
calidad de vida (EQ-5D-5L y SF-12).

2. Crear descripcion de las alteraciones del estado funcional y calidad de vida que se
encuentren en la poblacion de estudio y sus caracteristicas epidemioldgicas

3. Determinar los valores de CVRS post- COVID-19 y estado funcional en la poblacion de

estudio.



7. HIPOTESIS

Los pacientes recuperados de COVID-19 que fueron atendidos en la UMF No. 28
“Gabriel Mancera” del IMSS presentan un deterioro significativo en su estado funcional y

su calidad de vida.



8. MATERIAL Y METODOS

8.1 Disefio y tipo de estudio

Objetivo: por el objetivo general: Descriptivo
Por la temporalidad: Transversal
Recoleccion de los datos: Prospectivo

Por la conformacién: Homodémico

Por los centros: Unicéntrico

8.2 Universo de estudio

Pacientes mayores de 18 anos que ingresen a la UMF No. 28 “Gabriel Mancera” del
IMSS, por sospecha o diagnéstico de COVID-19, posteriormente confirmado por RT-

gPCR y que se les dé seguimiento via presencial o telefénica.

8.3 Ubicacion espacio-temporal

UMF No. 28 “Gabriel Mancera” del IMSS, del 15 de Enero al 28 de Febrero del 2022.

8.4 Marco maestral

Pacientes mayores de 18 afos, sexo indistinto, que ingresen a la UMF No. 28 “Gabriel
Mancera” del IMSS con sospecha de infeccion por SARS-CoV-2 y con posterior
confirmacién de la enfermedad COVID-19 por RT-gPCR, que cuenten con expediente
clinico completo y se les realice seguimiento post-COVID-19 via consulta externa o

telefonica hasta 12 semanas posteriores al alta o indicacion de aislamiento.



8.5 Tipo de muestreo

Aleatorio no probabilistico.

8.6 Tamario de la muestra

8.6.1 Calculo del tamafio de la muestra

n= NXZ?xpXxq

e’x(N-1)+Z*xpxq

n= 450 x 2.58%x 50 x 50

22 (450-1) + (2.58)%x 50 x 50

n= 450 x 6.65 x 2500

4 (449) + (2.58) x 2500

n= 7481250

1796 + 16625

n= 7481250

18421

n= 405

n: Es el tamafio de la muestra buscado
N: Tamafio de la poblacién o universo
Z: Parametro estadistico que depende del nivel de confianza (NC) de 95% = 1.96

E: Error maximo aceptado



p: Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito)

g: (1-p) probabilidad de que no ocurra el evento del estudio

8.7 Criterios de seleccion de la muestra

a) Criterios de inclusion

e Pacientes atendidos en la UMF. No. 28 del IMSS

e Pacientes que acuerden realizar el seguimiento hasta 12 semanas después de su
primera entrevista

e Pacientes que presenten en la clinica para seguimiento ambulatorio o se les
realice seguimiento via telefonica

e Pacientes que decidan participar en el estudio

e Pacientes con diagnostico de COVID-19 confirmado por RT-gPCR

e Pacientes con sexo indistinto

e Pacientes con edad mayor o igual a 18 afios

e Pacientes con expediente clinico completo
b) Criterios de exclusién

e Pacientes que no cuenten con diagnéstico confirmado de COVID-19
e Pacientes menores de 18 afos
e Pacientes que decidan no participar en el estudio

e Pacientes que no estén disponibles para seguimiento telefénico
c) Criterios de eliminacién

e Pacientes con expediente clinico incompleto
e Diagnéstico confirmado de un trastorno cerebral organico
e Presencia de déficits cognitivos graves que impiden al informante completar las

medidas del estudio.



8.8 Procedimiento

Planeamos reclutar a los pacientes que cursaron previamente con la enfermedad COVID-
19 confirmada por laboratorio y que hayan sido dados de alta de atencion hospitalaria o

que tuvieron indicacién de aislamiento.

Esta investigacion tiene como fin captar a los pacientes que se encuentren afectados en
su estado funcional o en su calidad vida, secundario al aislamiento y tratamiento,
indicado por médico tratante al haber sido diagnosticados con COVID-19 por laboratorio,
los pacientes detectados con alguna alteracion, seran referidos a los servicios

especializados correspondientes para su valoracion y manejo.

La calidad de vida se evaluard utilizando los instrumentos de encuesta EQ-5D-5L y SF-
12 y el estado funcional mediante la escala PCFS hasta 12 semanas después de la fecha
de alta. Después de obtener el consentimiento informado por escrito (anexo 1), se
recopilara la informacion clinica y de las escalas PCFS (ANEXO 4), EQ-5D-5L (ANEXO
5) y SF-12 descritas a continuacion:

8.8.1 Herramienta para la evaluacion del estado funcional

PCFS

Es una escala ordinal de 6 pasos que van desde 0 (sin sintomas) a 5 (muerte, D), y cubre
todo el rango de resultados funcionales al enfocarse en las limitaciones en las tareas/
actividades habituales, ya sea en el hogar o en el trabajo/estudio, asi como cambios en el
estilo de vida. Ha sido validada para estudiar el estado funcional post-COVID-19 al
momento del alta del hospital y en las primeras semanas después del alta para controlar
la recuperacion directa (4 y 8 semanas después del alta). También puede usarse a los 6
meses después de cursar con COVID-19 para evaluar el grado de discapacidad [36].



Herramientas de evaluacion de la calidad de vida
EQ-5D-5L

El EQ-5D-5L (EuroQol), es una medida para juzgar cuantitativamente la calidad de vida
de los sujetos incluidos en el estudio, que consta de cinco dominios: movilidad,
autocuidado, dolor, actividades habituales y estado psicolégico. EQ-5D-5L ha sido
utilizado en Hong Kong para pacientes Post COVID-19 y validado para su uso en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica [39].

En la primera parte del cuestionario se describe el estado de salud actual de los
individuos a través de cinco dimensiones: movilidad, auto-cuidado, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion. Cada una de estas dimensiones tiene
cinco respuestas posibles o niveles de gravedad: sin problemas (1), problemas leves (2),
problemas moderados (3), problemas graves (4) y problemas extremos /imposibilidad (5).
Cada entrevistado sefala el nivel que mejor refleja su estado para cada una de las cinco
dimensiones con lo que su estado de salud queda descrito por cinco digitos que toman
valores del 1 al 5, siendo el estado de salud 11111 considerado a priori el mejor estado
de salud y el 55555 el peor estado de salud [58]. Como los datos del EQ-5D no son
continuos, sino ordinales, la informacién se presenta en términos del porcentaje de la
poblacion que declara problemas de salud por niveles en cada dimension, por grupos de
edad, sexo y categorias socioeconémicas como la clase social basada en la ocupacion y

el nivel de estudios [39].

SF-12

El cuestionario SF-12 permite estimar el estado funcional del paciente, reflejando su
salud fisica, mental y social, asi como la obtencién de un valor cuantitativo, que
representaré el estado de salud de forma multidimensional. SF-12%, caracterizado por
ser una version abreviada del cuestionario original SF-36 con solo doce items (tiempo de
aplicaciéon de dos minutos aproximadamente), cuyo objetivo es evaluar el grado de

bienestar y capacidad funcional de las personas mayores de 14 afos [40-41].

El SF-12 incluye dos dimensiones que miden ocho conceptos de salud, como la funcion
fisica (grado que la salud limita las actividades fisicas), funcion social (grado de salud
fisica y emocional que afectan la vida social habitual), rol fisico (grado donde la salud



fisica interfiere en el trabajo y las actividades diarias), rol emocional (grado en que los
problemas emocionales interfieren en el trabajo u otras actividades diarias), salud mental
(salud mental general), vitalidad (sentimiento de energia y vitalidad), dolor corporal

(intensidad del dolor) y salud general (valoracion personal de la salud) [40-41].

La informacion de COVID-19 se recopilara a través de una entrevista personal o
seguimiento telefonico. Los datos se recabaran en una base de datos de Excel mediante

una entrevista presencial o telefonica de seguimiento con el paciente.

La informacion clinica de los pacientes candidatos se obtendra de los expedientes
clinicos y se recabara en una hoja de recoleccion de datos (ANEXO 2). Las hojas de
recoleccion de datos seran vaciadas en una base de datos del programa Excel, los
nombres de los pacientes se mantendran en anonimato y sélo se colocaran las iniciales

de estos en la base de datos.

Se agregara la codificacion para clasificar el valor de cada categoria en la base de datos
de Excel y esta se exportara al programa estadistico SPSS versién 25 donde se editaran

y revisaran cada una de las variables.

Posteriormente, se llevard acabo el procesamiento estadistico de los datos mediante
andlisis descriptivos e inferenciales y la elaboracion de los graficos correspondientes.

Los datos obtenidos del analisis estadistico se presentaran y difundiran en forma de un

articulo de investigacion clinica en una revista indexada.

Tabla 1. Definicion de variables y escalas de medicion

Edad Tiempo Tiempo en afios Cuantitativa | Afios
transcurrido a | cumplidos al momento | discreta
partir del del parto o cesérea.
nacimiento de

la paciente.

Sexo Caracteristicas Establecido en Cualitativa 1. Femenino

bioldgicas y documento oficial (acta | dicotébmica | 2. Masculino




fisiolégicas que

de nacimiento)

definen a
hombres y
mujeres.

IMC Numero que se | Calculo del IMC: Cualitativa | Bajo peso: 1.
pretende Peso (kg) (talla)? ordinal IMC <18.5
determinar, a Peso normal:
partir de la 2.IMC 185 a
estatura y el 24.9
peso, el rango 3. Sobrepeso:
mas saludable IMC =2 a 25
de peso que 4. Obesidad:
pueda tener una IMC = 30
persona.

Perfil clinico Conjunto de Manifestaciones Cualitativa | 1.Fiebre
signos y clinicas de la politbmica | 2. Fatiga
sintomas enfermedad COVID-19 3. Tos seca
clinicos que documentada en el 4. Pérdida del
presenta el expediente clinico sentido del gusto o
paciente en del olfato
relacion con la 5. Diarrea
infeccién por el 6. Dificultad
virus SARS- respiratoria
CoV-2 8. Otros

Severidad de Conjunto de Datos clinicos Cualitativa | 1. Leve

la indicadores documentados en el ordinal 2. Moderado

enfermedad de severidad expediente clinicos 3. Severo

clinica de la
enfermedad
CovID-19

Comorbilidad | Presencia de Numero de Cualitativa | 1. Hipertension

es una o mas enfermedades politbmica | 2. Diabetes mellitus
enfermedades asociadas, informacion 3. Obesidad
ademas de la obtenida del expediente 4. Enfermedades

enfermedad o

clinico

cardiovasculares




trastorno 5. EPOC
primario 6. Otras
Estado Capacidad de Se obtendra a través Cualitativa 0. Sin limitaciones
funcional realizar del analisis de los ordinal funcionales
funciones resultados de la 1. Limitaciones
fisicas y escala PCFS funcionales
mentales despreciables
normales. 2. Limitaciones
funcionales leves
3. Limitaciones
funcionales
moderadas
4. Limitaciones
funcionales severas
Calidad de Bienestar Se obtendra a traves Cualitativa 1. sin problemas
vida fisico, mental, del andlisis de los ordinal 2. problemas leves
relacionada emocional y resultados de la 3. problemas
con la salud social que escala EQ-5D-5L moderados
integra las 4. problemas graves

percepciones
subjetivas del

“sentirse bien”

5. problemas
extremos

/imposibilidad

8.9 Método de recoleccion de datos

Los datos para el andlisis estadistico se obtendran mediante la hoja de recoleccion de

datos (ANEXO 2). La informacion sera colectada en una base de datos del programa IBM

SPSS Version 25.




8.10 Andlisis estadistico

8.10.1 Estadistica descriptiva:

La distribucién de las variables cualitativas se describirA mediante frecuencias y
porcentajes. Las variables cuantitativas se describiran como medias * desviacion
estandar en caso de distribuciéon normal o como medianas y rango intercuartil (percentil

25y 75) en caso de no presentar una distribucion normal.

8.10.2 Estadistica inferencial:

Los datos de las variables cualitativas se registrardn y analizardn en tablas de
contingencia. Los datos de los instrumentos de la encuesta EQ-5D-5L, SF-12 y PCFS se
compararan utilizando las pruebas de Chi-cuadrado (X?) o exacta de Fisher dependiendo

la n de la poblacién evaluada.

Se realizara un modelo de regresidon logistica para explorar el grado de severidad
asociado de forma independiente con la calidad de vida o el estado funcional del
paciente. Para ello, se utilizar4 el andlisis de correlacion de Pearson para estimar la
direccién y la magnitud de las relaciones de los elementos y las puntuaciones de las

escalas aplicadas a los participantes.

El nivel de significancia se establecera con un valor de P <0.05. El andlisis estadistico se

realizara mediante el programa IBM SPSS Version 25 para Windows.



9. ASPECTOS ETICOS

Este estudio deberd ser aprobado por el Comité Local de investigaciéon en salud
obteniendo su autorizacion y registro.

Se guardara la confidencialidad de los nombres de los médicos y pacientes. Para el
procesamiento de los datos no se utilizara en ningdn momento el nombre de los
participantes, por lo que se mantendra la confidencialidad de la informaciéon de los
participantes. No se identificara a las participantes en presentaciones o publicaciones
que se deriven de este estudio, manteniéndose en todo momento la confidencialidad de
la informacion. Para los analisis estadisticos se eliminaran los nombres de la base de
datos y las pacientes seran identificadas con nimeros consecutivos.

Se respetara cabalmente los principios contenidos en los siguientes codigos:

- Reglamento de la ley General de Salud: De acuerdo con el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud, titulos del primero al sexto y
noveno 1987, y en su articulo 3°, la cual informa que toda investigacion se sometera a un
comité para su aprobacion y que la investigacién contribuya a acciones preventivas y al
uso de procedimientos técnicos y diagndsticos para mejorar el proceso de salud. El
articulo 14 en su fraccion I, VI, VII, Y VIII, al articulo 16 que mencionan que se sometera
a los principios éticos y cientificos que debe ser realizado por profesionales de la salud. Y
el articulo 17 en su fraccion | mencionando que se trata de una investigacién con riesgo

minimo.

-Norma Técnica No. 313 para la presentacién de proyectos e informes técnicos de

investigacion en las instituciones de atencion a la salud.

-Reglamento federal: titulo 45, seccibn 46 y que tiene consistencia con las buenas

practicas clinicas.
-Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres
humanos, con ultima revisiébn Brasil 2013, ademas de los articulos 15, 20, 33, que

recomiendan su privacidad del estudio.

- Apegandose al “Informe Belmont Principios y guias éticos para la proteccion de los



sujetos humanos en investigacion”, el presente protocolo se basa en sus siguientes

principios:

En su apartado de Principios Eticos Basicos.

Respeto a las personas. Los individuos deben ser tratados como agentes
autonomos, es decir, tienen la capacidad de decidir con toda libertad si desean o
no participar en el estudio una vez explicados todos los riesgos, beneficios y
potenciales complicaciones descritos en el consentimiento informado. Las
personas con autonomia disminuida tienen derecho a la proteccion.

Beneficencia. Las personas son tratadas éticamente no solo respetando sus
condiciones y protegiéndolas del dafio, sino también haciendo esfuerzos para
asegurar su bienestar en el sentido de no hacer dafio y aumentar los beneficios y

disminuir los posibles dafios lo mas que sea posible.

[l. Justicia. Los riesgos y beneficios del estudio de investigacion deben ser repartidos

equitativamente entre los sujetos de estudio, evitando bajo toda circunstancia

procedimientos de riesgo exclusivamente a poblacidén vulnerable.

En su apartado de Aplicaciones:

I. Consentimiento informado: El respeto por las personas exige que a los sujetos
se les dé la oportunidad de escoger lo que les ocurrird 0 no. Esta oportunidad
se provee cuando se satisfacen estandares adecuados de consentimiento
informado el cual contiene tres elementos: a) Informacién; b) comprensién; c)
voluntariedad. a) Informacion: Incluye procedimiento de investigacion,
propasitos, riesgos y beneficios que se prevén, personas responsables de la
investigacién y una declaracion que ofrece al sujeto la oportunidad de hacer
preguntas y de retirarse de la investigacion en cualquier momento. b)
Comprension: Los investigadores son responsables de asegurarse que la
informacion que se da a los sujetos estd completa y es comprendida
adecuadamente. c¢) Voluntariedad: EI consentimiento de participar en la

investigacién es valido sélo si es dado voluntariamente.

[I. Valoracion de riesgos y beneficios: Requiere organizar con cuidado los datos
importantes incluyendo, en algunos casos, maneras alternas de obtener los

beneficios que se persiguen con la investigacion.



lll. Seleccion de sujetos: Del mismo modo que el principio del respeto por las
personas se expresa en la exigencia del consentimiento y el principio de la
beneficencia en la valoracién de riesgos y beneficios, el principio de justicia da
lugar a la exigencia moral de que hay procedimientos y resultados justos en la

seleccion de los sujetos de investigacion.

- Asi mismo, el protocolo se apega al “Codigo de Nuremberg” Normas éticas sobre
experimentacion en seres humanos:

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

Il. El experimento debe ser (til para el bien de la sociedad, irremplazable por otros
medios de estudio y de la naturaleza que excluya el azar.

Ill. Basados en los resultados de la experimentacion animal y del conocimiento de
la historia natural de la enfermedad o de otros problemas en estudio, el
experimento debe ser disefiado de tal manera que los resultados esperados
justifiquen su desarrollo.

IV. El experimento debe ser ejecutado de tal manera que evite todo sufrimiento
fisico, mental y dafio innecesario.

V. Ningun experimento debe ser ejecutado cuando existan razones a priori para
creer que pueda ocurrir la muerte o un dafio grave, excepto, quizas en aquellos
experimentos en los cuales los médicos experimentadores sirven como sujetos
de investigacion.

VI. El grado de riesgo a tomar nunca debe exceder el nivel determinado por la
importancia humanitaria del problema que pueda ser resuelto por el
experimento.

VII. Deben hacerse preparaciones cuidadosas y establecer adecuadas
condiciones para proteger al sujeto experimental contra cualquier remota
posibilidad de dafio, incapacidad y muerte.

VIIl.  El experimento debe ser conducido solamente por personas cientificamente
calificadas. Debe requerirse el mas alto grado de destreza y cuidado a través de
todas las etapas del experimento, a todos aquellos que ejecutan o colaboran en
dicho experimento.

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.

- Aspectos éticos de acuerdo a CIOMS:

« Pauta numero 1. Para ser éticamente aceptable, la investigacion relacionada con
la salud con seres humanos, incluida la investigacion con muestras de tejidos o
datos humanos, debe tener un:

Valor social: Se refiere a la importancia de la informacion que un estudio probablemente
va a producir. La informacion puede ser importante en razon de su relevancia directa
para comprender o intervenir en un problema de salud importante o por la contribucion
esperada a la investigacion que probablemente va a promover la salud de las personas o
la salud puablica. Su importancia puede variar de acuerdo con la importancia de la
necesidad de salud, la novedad y los méritos previstos del enfoque, las bondades de los
medios alternativos para abordar el problema y otras consideraciones.

Valor cientifico: Se refiere a la capacidad de un estudio de generar informacion confiable
y valida que permita alcanzar los objetivos enunciados de la investigacion. El requisito de
valor cientifico se aplica a toda investigacion con seres humanos relacionada con la
salud, independientemente de la fuente de financiamiento o el grado de riesgo para los
participantes. Esto se debe en parte a que diversas partes interesadas (incluidos
pacientes, médicos clinicos, investigadores, formuladores de politicas, patrocinadores de
la industria y otros) dependen de la informaciéon que la investigacion genere para tomar
decisiones que tendrian consecuencias importantes para la salud de las personas y la
salud publica. Es fundamental asegurar que los estudios preserven un nivel cientifico alto
a fin de mantener la integridad del esfuerzo de investigacion y su capacidad para cumplir
con su funcion social.

« Pauta namero 4: Posibles beneficios individuales y riesgos de participar en una
investigacion. Antes de invitar a los posibles participantes a sumarse a un estudio,
el investigador, el patrocinador y el comité de ética de la investigacién deben
asegurarse de que los riesgos para los participantes se minimicen y se equilibren
apropiadamente en relacion con la perspectiva de obtener un posible beneficio
individual y el valor social y cientifico de la investigacion. Los posibles beneficios
individuales y riesgos de la investigacién deben evaluarse mediante un proceso de

dos pasos. Primero, deben evaluarse los posibles beneficios individuales y riesgos



de cada intervencién de investigacion o procedimiento del estudio. Primer paso,
deben evaluarse los posibles beneficios individuales y riesgos de cada
intervencion de investigacion o procedimiento del estudio. Segundo paso, todos
los riesgos y posibles beneficios individuales de la totalidad del estudio deben

evaluarse y considerarse apropiados.

Pauta numero 9: Personas que tienen capacidad de dar consentimiento informado.
Los investigadores tienen el deber de dar a los posibles participantes en una
investigacion la informacion pertinente y la oportunidad de dar su consentimiento
voluntario e informado para participar en una investigacion o de abstenerse de
hacerlo, a menos que un comité de ética de la investigacion haya aprobado una
dispensa o modificacion del consentimiento informado. ElI consentimiento
informado deberia entenderse como un proceso, y los participantes tienen el
derecho de retirarse en cualquier punto del estudio sin sanciéon alguna. Los
investigadores tienen el deber de solicitar y obtener el consentimiento, pero solo
después de dar la informacién relevante acerca de la investigacion y comprobar
que el posible participante comprende adecuadamente los hechos importantes.
Abstenerse de engafiar injustificadamente u ocultar informacion pertinente, ejercer
influencia indebida o coaccion, asegurarse de que se ha dado al posible
participante oportunidad y tiempo suficientes para considerar si participa; y por
regla general, obtener de cada posible participante un formulario firmado como
evidencia de su consentimiento informado; los investigadores deben justificar
cualquier excepcién a esta regla general y obtener la aprobacion del comité de
ética de la investigacion. Con la aprobacion del comité de ética de la investigacion,
los investigadores deben renovar el consentimiento informado de cada participante
si se produce un cambio sustantivo en las condiciones o los procedimientos de la
investigacion, o si surge nueva informacion que podria afectar la voluntad de los
participantes de continuar en ella. En estudios de larga duracion, los
investigadores deben asegurarse a intervalos predeterminados de que cada
participante esta dispuesto a permanecer en el estudio, aun cuando no haya
ningun cambio en el disefio o los objetivos de la investigacion.

Pauta namero 15: Investigacion con personas y grupos vulnerables. Cuando se

considera reclutar a personas y grupos vulnerables para una investigacion, los



investigadores y los comités de ética de la investigacién deben asegurarse de que
existen protecciones especificas para salvaguardar los derechos y el bienestar de
estas personas y grupos en la realizacion de la investigacion.

- Algunas caracteristicas pueden razonablemente llevar a asumir que ciertas
personas son vulnerables, como las que se indican a continuacion. Capacidad de
dar consentimiento. Un criterio de vulnerabilidad ampliamente aceptado es tener
una capacidad limitada para dar o denegar consentimiento para participar en una
investigacion. El caso de las personas con estas caracteristicas se aborda en
otras pautas de este documento.

- Personas en relaciones jerarquicas. En este caso, la caracteristica de la
vulnerabilidad es la posibilidad de que la voluntariedad de los posibles
participantes en una investigacion a dar su consentimiento esté comprometida
porque estan en una relacién de subordinacion.

- Personas institucionalizadas. Los residentes de hogares para convalecientes o
ancianos, instituciones para pacientes psiquiatricos y prisiones a menudo se
consideran vulnerables porgue, en un entorno confinado, tienen pocas opciones y
les son negadas ciertas libertades que gozan las personas no institucionalizadas.

- Mujeres. Aunque las mujeres en general no deben considerarse vulnerables,
existen circunstancias especificas en que estas podrian ser vulnerables a una
investigaciéon, a saber: estudios con profesionales del sexo femeninas o
transexuales; investigaciones sobre la violencia sexual y la violencia infligida por la
pareja; estudios con mujeres victimas de la trata de personas, refugiadas y
solicitantes de asilo; estudios sobre el aborto en jurisdicciones donde esa practica
es ilegal; e investigaciones con mujeres que viven en un contexto cultural donde
no se les permite dar ellas mismas el consentimiento para participar en una
investigacion, sino que requieren permiso de un cényuge o pariente masculino.
Cuando las mujeres en tales situaciones son posibles participantes en una
investigacioén, los investigadores necesitan tomar un cuidado especial.

- Embarazadas. Las embarazadas no deben considerarse vulnerables por el mero
hecho de estar embarazadas. Algunas circunstancias particulares, como los
riesgos que puede correr el feto, pueden requerir protecciones especiales.

Pauta numero 16: Investigacion con adultos que no tienen capacidad de dar

consentimiento informado. Los adultos que no tienen capacidad de dar



consentimiento informado deben ser incluidos en una investigacion relacionada
con la salud, a menos que una buena razon cientifica justifigue su exclusion.
Como los adultos que no tienen capacidad de dar consentimiento informado tienen
fisiologias y necesidades de salud particulares, ameritan una consideracion
especial por parte de los investigadores y los comités de ética de la investigacion.
Al mismo tiempo, quizd no puedan proteger sus propios intereses debido a su falta
de capacidad para dar un consentimiento informado. En consecuencia, se
necesitan protecciones especificas para salvaguardar los derechos y el bienestar
de estas personas en la investigacion. Antes de emprender la investigacion con
adultos que no tienen capacidad de dar consentimiento informado, el investigador

y el comité de ética de la investigacién deben asegurarse de que:

- Que un representante legalmente autorizado de la persona que no tiene
capacidad de dar consentimiento informado ha dado permiso, y este permiso tiene
en cuenta las preferencias y los valores ya formados del participante.

- Se ha obtenido el asentimiento del sujeto en la medida en que lo ha permitido la
capacidad de esa persona, luego de haber recibido informacion sobre la
investigacién adecuada al nivel de capacidad del sujeto para comprender dicha
informacion. Si los participantes adquieren o retoman su capacidad para dar un
consentimiento informado durante la investigacion, debe obtenerse su

consentimiento para continuar la participacion.

Pauta numero 20: Investigaciébn en situaciones de desastre y brotes de
enfermedades. Los desastres resultantes de eventos como terremotos, tsunamis o
conflictos militares y brotes de enfermedades pueden tener un impacto subito y
devastador sobre la salud de grandes poblaciones afectadas. A fin de determinar
maneras eficaces de mitigar las repercusiones de salud de los desastres y brotes
de enfermedades, las investigaciones relacionadas con la salud deberian formar
parte de la respuesta a los desastres. Sin embargo, la realizacién de tales
investigaciones no debe afectar de forma indebida la respuesta a las victimas de
un desastre. Cuando se realiza una investigacion en situaciones de desastre y
brotes de enfermedades, es esencial seguir los principios éticos expresados en las
presentes pautas. Realizar una investigacion en estas situaciones plantea retos

importantes, como la necesidad de generar conocimiento rapidamente, mantener



la confianza publica y superar obstaculos practicos a la ejecucion de la
investigacion. Estos retos deben equilibrarse cuidadosamente con la necesidad de
asegurar la validez cientifica de la investigacién y mantener los principios éticos en

su realizacion.

Pauta nimero 23: Requisitos para establecer comités de ética de la investigacion
y para la revision de protocolos. Todas las propuestas para realizar
investigaciones relacionadas con la salud en las que participen seres humanos
deben presentarse a un comité de ética de la investigacion para determinar si
califican para una revision ética y evaluar su aceptabilidad ética, a menos que
califiguen para una exencion a dicha revision. El investigador debe obtener la
aprobacion o autorizacion de este comité antes de empezar la investigacion. El
comité de ética de la investigacion deberia realizar las revisiones adicionales que
estime necesarias, por ejemplo, cuando se hagan cambios importantes al
protocolo. Los comités de ética de la investigacion deben revisar los protocolos de

investigacién segun los principios enunciados en las presentes pautas.

Pauta numero 25: Conflictos de intereses. El objetivo primario de una investigacion
relacionada con la salud es generar, de una manera éticamente apropiada, el

conocimiento necesario para promover la salud de las personas.

- Apéndice 1. Elementos de un protocolo (0 documentos conexos) para la

investigacién relacionada con la salud con seres humanos.

- Apéndice 2. Obtencion del consentimiento informado: informacion esencial para
los posibles participantes en una investigacion. En casos especificos, antes de
solicitar el consentimiento de una persona para participar en una investigacion, el
investigador debe suministrar la siguiente informacion, en un lenguaje u otra forma

de comunicacion que permita a la persona comprender.



10. CONFLICTO DE INTERESES

El grupo de investigadores no recibe financiamiento externo y no se encuentra en
conflicto de intereses al participar en el presente estudio.



11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

11.1 Recursos

a) Recursos humanos

Médico residente responsable del proyecto de investigacion: Dr. Juan Regalado
Flores.

Médico adscrito responsable del proyecto de investigacion: Dra. Rosa Maria

Salinas Alvarado
b) Recursos materiales

e Expedientes clinicos

e Computadora

e Memoria USB

e Boligrafos Negros, lapices

e Instalaciones de la UMF No. 28 IMSS

e Hojas de los instrumentos de recoleccion de datos

11.2 Financiamiento

e Financiamiento propio del investigador.

11.3 Factibilidad

El estudio se llevard a cabo en utilizando como recurso principal el instrumento de
recoleccion de datos obtenidos de los expedientes clinicos de los pacientes y las escalas
PCFS, EQ-5D-5L y SF-12 en pacientes recuperados de COVID-19 atendidos en la UMF
No. 28 del IMSS, que cumplan con los requisitos de inclusion y que firmen el
consentimiento informado. No se requiere de financiamiento debido a que se trata de un

estudio local, por lo tanto, es un trabajo factible, dentro del universo de trabajo.



12. MANIOBRAS PARA EVITAR SESGOS

En esta investigacion para evitar sesgo se controlara mediante la seleccion de los
participantes a través de los criterios de inclusibn y exclusion, se verificara
adecuadamente el sesgo de registro controlando adecuadamente la interpretacion de la
informacion obtenida y se corroborara los resultados de esta investigacion, todo se

realizara junto con el asesor asignado.



13. RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 405 pacientes que cursaron con covid-19 y a los cuales se les
dio seguimiento post Covid-19 durante 12 semanas. La edad media de los pacientes fue
de 43.6 afos y el peso medio de 66.7 kg. El 63.5% de los pacientes fueron mujeres,
mientras que, 36.5% fueron hombres (Grafica 1). El 19.3% de los pacientes presento
obesidad. Entre las caracteristicas socio conductuales encontramos que, el 30.9%

presentd habito tabaquico y el 31.4% refirié el consumo de alcohol frecuente (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio (n=405)
Edad (afios)? 43.60 + 16.33
Peso (Kg)® 66.71 £ 9.757

Sexo”

Femenino 257 (63.5%)
Masculino 148 (36.5%)

Obesidad
Si 78 (19.3%)
No 327 (80.7%)

Habito tabaquico
Si 125 (30.9%)
No 280 (69.1%)

Consumo de alcohol®
Si 127 (31.4%)
No 278 (68.6%)

Realiza ejercicio frecuente®
Si 111 (27.4%)
No 294 (72.6%)

a. Los datos se muestran como medias + desviacion estandar.
b. Los datos se muestran como frecuencias y porcentajes.

La mayoria de los pacientes contaba con el grado académico nivel bachillerato (37.0%),
seguido de estudios de licenciatura (31.4%) (Grafica 2).
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Gréfica 1. Distribucién de frecuencias del sexo en la poblacion de estudio.

Porcentaje

Grado académico

Gréfica 2. Distribucién de frecuencias del grado académico en la poblacién de estudio.



En la tabla 2 se encuentran las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el
estudio. Encontramos que las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial
(30.1%) y diabetes mellitus 2 (22.0%) (Gréfica 3 y 4). La mayoria de los pacientes recibié
alguna vacuna contra COVID-19 (95.6%), siendo mas frecuente la vacunacion con Astra-
Zeneca (36.2%) (Grafica 5). El 80.2% de la poblacion se vacundé contra influenza (Grafica
6).

Respecto a los sintomas de la enfermedad, los mas frecuentes fueron: dolor de cabeza
(78.0%), fiebre (69.9%), dolor muscular (66.4%) y dolor de garganta (64.9%). Solo el
1.5% de los pacientes fue asintomatico, mientras que, la mayoria de los casos fueron
COVID-19 leves (47.7%) o moderado (34.1%) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la poblacién de estudio (n=405)
Comorbilidades

Ninguna 218 (53.8%)
Anemia 4 (1.0%)
Asma 22 (5.4%)
Diabetes Mellitus 1 2 (0.5%)

Diabetes Mellitus 2

89 (22.0%)

Hipertensién arterial

122 (30.1%)

Enfermedad renal cronica 21 (5.2%)

Enf. Pulmonar Obstructiva Cronica 7 (1.7%)

Enfermedades cardiovasculares 12 (3.0%)

Hipotiroidismo 1 (0.2%)
Inmunizacion vs COVID-19

Si 387 (95.6%)

No

18 (4.4%)

Tipo de vacuna

Astra-Zeneca

147 (36.3%)

Cansino 26 (6.4%)
J&J 23 (5.7%)
Moderna 21 (5.2%)
Pfizer 83 (20.5%)
Sinovac 28 (6.9%)
Sputnik 59 (14.6%)

Vacunas vs influenza

Si

325 (80.2%)

No

80 (19.8%)

Sintomas de COVID-19

Asintomatico 6 (1.5%)

Cansancio 128 (31.6%)
Tos 184 (45.4%)
Fiebre 283 (69.9%)

Dolor de cabeza

316 (78.0%)

Dolor de garganta

263 (64.9%)




Dificultad para respirar 82 (20.2%)
Dolor en el pecho 116 (28.6%)
Pérdida del olfato 143 (35.3%)
Pérdida del gusto 142 (35.1%)
Dolor muscular 269 (66.4%)
Dolor en articulaciones 224 (55.3%)
Conjuntivitis 105 (25.9%)
Gravedad de la COVID-19

Asintomético 6 (1.5%)
Leve 193 (47.7%)
Moderado 138 (34.1%)
Severo 68 (16.8%)

Porcentaje

Diabetes Mellitus Tipo 2

Grafica 3. Distribucion de frecuencias de diabetes tipo 2 en la poblacion de estudio.
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Hipertension Arterial

Grafica 4. Distribucion de frecuencias hipertension arterial en la poblacién de estudio.
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Gréfica 5. Distribucién de frecuencias la vacunacion vs COVID-19 en la poblacion de
estudio.
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Gréfica 5. Distribucién de frecuencias la vacunacion vs influenza en la poblacién de
estudio.

Evaluacion del estatus funcional post COVID-19

En la tabla 3 se muestran los resultados de la escala de estado funcional PCFS. Los
resultados de la escala nos muestran que la mayoria de los pacientes presentan una
limitacion en el estado funcional. Siendo la mas frecuente la limitacién leve (26.7%)

seguida de la limitacién moderada (24.9%) (Gréfico 6).

Tabla 3. Estado funcional Post COVID-19 (n=405)
Escala PCFS Frecuencia | %
Grado 0: Sin limitacion 69 17.0
Grado 1: Limitacion 77 19.0
insignificante

Grado 2: Limitacion leve 108 26.7
Grado 3: Limitacion moderada 101 24.9
Grado 4: Limitacion severa 50 12.3

Abreviaturas: The Post-COVID-19 Functional Status Scale.
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Grafica 6. Resultados de la evaluaciéon del estado funcional Post COVID-19 con la escala PCSF.

Evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud

Escalas EQ-5D-5L y SF-12

En la tabla 3 se muestran los resultados de las escalas de evaluacion de la calidad de
vida relacionada con la salud post COVID-19. La escala SF-12 se divide en dos
dimensiones, la dimension fisica (PCS-12) y mental (MCS-12). Observamos que los
resultados de la PCS-12 presentan una puntuaciéon media de 46.3 £ 11.25. Mientras que,
la dimensién MCS-12 presenta una puntuaciéon media de 46.1 + 11.01, ambos valores
relacionados con una calidad de vida relacionada con la salud con limitacion moderada
(Tabla 4).



Tabla 4. Evaluacion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud Post COVID-19
(n=405)
HRQOL scores Minimo Méaximo Media DE
PCS-12 (Physical Score) | 20.86 61.32 46.321 11.25
MCS-12 (Mental Score) 14.95 70.52 46.131 11.01
EQ-5D-5L Index Value 0 1 0.8568 0.144
EQ-5D-5L (EVA) 0 100 78.680 20.54

Abreviaturas: MCS, Mental Score; PCS Physical Score; HRQOL, Health-related quality of life.

Con respecto al index value escala EQ-5D-5L encontramos que, los coeficientes medios
fueron de 0.85 + 0.11 y de la escala visual analoga EQ-5D-5L los coeficientes medios
fueron 78.6 + 11.01, valores correspondientes a problemas leves a moderados en las 5
dimensiones de la escala (Tabla 4). Los resultados independientes para cada dimensién

se muestran a continuacion en la tabla 5 y en las gréficas 7 a 11.

Tabla 5. Resultados de las 5 dimensiones de la escala EQ-5D-5L
EQ-5D-5L: MOVILIDAD

N %
No puedo caminar. 5 1.2%
No tengo problemas para caminar. 272 67.2%
Tengo leves problemas para caminar. 83 20.5%
Tengo problemas moderados para caminar. 37 9.1%
Tengo serios problemas para caminar. 8 2.0%
EQ-5D-5L: CUIDADO PERSONAL
N %
No puedo lavarme ni vestirme solo. 4 1.0%
No tengo problemas para lavarme o vestirme. 333 82.2%
Tengo problemas leves para lavarme o vestirme. 54 13.3%
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme. 12 3.0%

Tengo serios problemas para lavarme o vestirme. 2 0.5%




EQ-5D-5L: ACTIVIDADES HABITUALES

N %
No puedo realizar mis actividades habituales. 5 1.2%
No tengo problemas para realizar mis actividades 298 73.6%
habituales.
Tengo ligeros problemas para realizar mis actividades 69 17.0%
habituales.
Tengo problemas moderados para realizar mis 29 7.2%
actividades habituales.
Tengo serios problemas para realizar mis actividades 4 1.0%
habituales.
EQ-5D-5L: DOLOR / MALESTAR
N %
No tengo dolor ni malestar. 178 44.0%
Tengo dolor o malestar extremo. 1 0.2%
Tengo dolor o malestar moderado. 98 24.2%
Tengo dolor o malestar severo. 24 5.9%
Tengo un ligero dolor o malestar. 104 25.7%
EQ-5D-5L: ANSIEDAD / DEPRESION
N %
Estoy moderadamente ansioso o deprimido. 69 17.0%
Estoy un poco ansioso o deprimido. 169 41.7%

No estoy ansioso ni deprimido. 167 41.2%




EQ-5D-5L: MOVILIDAD
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Gréfica 7. Resultados de la evaluacion de la movilidad de la escala EQ-5D-5L.

EQ-5D-5L: CUIDADO PERSONAL

O Mo puedo lavarme ni vestirme

solo.

u Mo tengo problemas para
lavarme o vestirme.

.Tengo problemas leves para
lavarme o vestirme.

.Tengo problemas moderados
para lavarme o vestirme.

.Tengo serios problemas para
lavarme o vestirme.

Gréfica 8. Resultados de la evaluacion del cuidado personal de la escala EQ-5D-5L.



EQSDEL: ACTIVIDADES HABITUALES

m Mo puedo realizar mis

actividades habituales.

Mo tengo problemas para

realizar mis actividades

habituales.

Tengo ligeros problemas para

realizar mis actividades

habituales.

Tengo problemas moderados

ﬂara realizar mis actividades
abituales.

Tengo serios problemas para

realizar mis actividades

habituales.

Gréfica 9. Resultados de la evaluacién de las actividades habituales de la escala EQ-5D-

SL.

EQ-5D-5L: DOLOR[MALESTAR

B Mo tengo dolor ni malestar,

W Tengo dolor o malestar extremao.

.Ten o dolor o malestar
moderado.

W Tengo dolor o malestar severo.

B Tengo un ligera dolor o malestar.

Grafica 10. Resultados de la evaluacion del dolor/malestar de la escala EQ-5D-5L.



EQ-5D-5L: ANSIEDAD | DEPRESION
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o deprimida.
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Gréfica 11. Resultados de la evaluacién de la ansiedad/depresion de la escala EQ-5D-5L.

Evaluacion del grado de disnea post COVID-19

Los resultados de la Escala mMMRC muestran que la mayoria de los pacientes no tenia
disnea (42.7%), sin embargo, el 31.9% de los pacientes presenté disnea leve, el 18.8%
disnea moderada, el 6.2% disnea severa. Solo 2 casos (0.5%) presentaron disnea muy
severa post COVID-19 (0.5%) (Tabla 6, grafica 12).

Tabla 6. Escala de Disnea mMRC modificada (n=405)
Grado de disnea Frecuencia %
Grado 0: Sin disnea 173 42.7
Grado 1: Disnea leve 129 31.9
Grado 2: Disnea moderada 76 18.8
Grado 3: Disnea severa 25 6.2
Grado 4: Disnea muy severa 2 0.5

Abreviaturas: Modified Medical Research Council.
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Grafica 12. Grado de disnea segun la escala mMMRC.

En la evaluacion del grado de disnea segun la escala de Borg encontramos que, en la
mayoria de los casos de disnea, esta fue moderada (23.7%). Mientras que, el 37.5% no
tuvo sintomas de disnea (Tabla 8, grafica 13).

Tabla 8. Escala de Disnea de Borg (n=116)

Grado de disnea Frecuencia %
Sin disnea 152 37.5
Muy Leve 70 17.2
Leve 23 19.8
Moderada 26 23.7
Severa 61 15.1
Muy severa 30 7.4
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Gréfica 13. Grado de disnea segun la escala de Borg.




14. DISCUSION

En el presente estudio participaron un total de 405 personas, de las cuales el 63.5%
fueron del sexo femenino y el 36.5% del sexo masculino con una edad media de 43.6
afios. A partir de los hallazgos encontrados aceptamos la hipotesis planteada la cual
establece que los pacientes recuperados post covid-19 presentan un deterioro
significativo en su estado funcional y en la calidad de vida condicionando asi que las
personas hayan tenido que disminuir o modificar sus actividades cotidianas incluso al
grado de tener que delegarlas a otras personas. De igual manera con los resultados
obtenidos podemos responder a la pregunta de investigacion planteada ya que en
pacientes a mayor edad y mayores comorbilidades su estado funcional y calidad de vida

se encontraron seriamente deteriorados.

Estos resultados guardan relacion con los obtenidos por Sacristan en el 2021 en donde
se estudid a la poblacion espafiola donde se encontré que la mayor afectacion fue el
deterioro de la calidad de vida y el estado funcional. En lo que no concuerda con el
estudio de la referida autora es en el rubro de ansiedad y depresion, en su estudio se
presentdé en un 24.2% mientras que en el presente se presentd hasta en un 58.7 por
ciento.

Otro estudio realizado por Taboada en el 2021 coincide con los nuestros en que las
afecciones que mayor prevalencia fueron el deterioro en el dominio del estado funcional y
la calidad de vida, asi como en el dominio de ansiedad y depresion, de igual manera
mencionan que la edad, la estancia hospitalaria o la necesidad de ingreso a cuidados
intensivos estan relacionados con el empeoramiento de los sintomas en todas las

dimensiones estudiadas.

Las puntuaciones obtenidas en nuestro estudio tanto para las escalas de calidad de vida,
estatus funcional y capacidad pulmonar fueron mas bajas que en china, poblaciones de
Europa y Estados Unidos, lo que indic6 que estos parametros en los pacientes post
COVID-19 estaba deteriorada y no volvio a la normalidad ni siquiera a tres meses
después de la infeccion. Estos hallazgos fueron consistentes con estudios previos
(Musheyev al., 2021; Saverino et al., 2021; Qu et al., 2021).



De igual manera los resultados obtenidos por Guzman 2021 realizados en poblacion
cubana los rubros afectados con mayor prevalencia son la disminucién de la calidad de
vida y estado funcional, asi como en el rubro relacionado con el rol emocional y salud
mental, mencionan ademas que a mayor tiempo de cuarentena mayor afectacion se

encontraron.

En el estudio realizado por Ayuso en el 2021 los hallazgos encontrados fueron poco
frecuentes ya que hasta el 60 por ciento se encontraron asintomaticos. De los sintomas
que prevalecieron en el resto de los pacientes encuestados el rubro con mayor afectacion
lo concerniente a la ansiedad y depresiéon, a su vez encontraron de igual manera que
pacientes mayores de 65 afios se vieron mas afectados en cuanto a la calidad de vida y
estado funcional.

Con respecto a las limitaciones del presente estudio se presentaron por la
heterogeneidad de la poblacion en estudio, ademés de que por tratarse de un estudio
transversal no permite conocer adecuadamente la evolucion de las alteraciones post-
covid-19 a lo largo del tiempo. Resultaria interesante que en futuros estudios se
realizaran de manera longitudinal para asi conocer las afectaciones en todas las

variables.



15. CONCLUSIONES

o Los pacientes incluidos en el estudio fueron de ambos sexos con mayor
prevalencia de pacientes femeninos que acudieron a consulta de seguimiento
post COVID-19. Estos pacientes presentaban una edad media de 43 afios, con
comorbilidades como hipertension arterial y diabetes tipo 2 y con vacunacion
contra COVID-19 en la mayoria de los casos. Durante el desarrollo de la
enfermedad presentaron sintomas tipicos durante la infeccion por SARS-CoV-2

como dolor de cabeza, fiebre, dolor de articulaciones, etc.

o Con respecto al estado funcional post COVID-19, se observan limitaciones en el
estado funcional leves a moderadas. En relacion con la calidad de vida
relacionada con la salud, esta se ve afectada sobre todo en los dominios de
dolor/malestar y ansiedad/depresion. También se encontré una afectacion leve
a moderada respecto al grado de disnea en los pacientes evaluados, segun las

escalas mMRC y Borg.

o En general, podemos decir que la CVRS y el estatus funcional de los pacientes
con COVID-19 en mas de la mitad de los casos no vuelve a la normalidad al
tercer mes después la enfermedad, por este motivo es necesario realizar mas
estudios a largo plazo sobre la poblacién que ayuden a determinar la evolucion
de las secuelas post COVID -19. Este estudio sirve como base para determinar
la calidad de vida y a mediano plazo y actuar dentro del primer nivel de atencion
con estrategias que nos ayuden a actuar sobre los dafios ya establecidos y
mejorar la calidad de vida de los pacientes.



16. ANEXOS
ANEXO 1. INTERNALIZACION DEL VIRUS SARS COV-2
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Figura 1. Internalizacién del virus SARS-CoV2. Tomado de Xiao et al. 2020 [4].

ANEXO 2. DINAMICA DE LA APARICION DE ANTICUERPOS TOTALES
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Figura 2. Dinamica de la aparicion de anticuerpos totales (Ab), IgM e IgG medidos mediante técnica de
ELISA, y carga viral de SARS-Cov-2 medida mediante RT-PCR. Obtenido de Lou et al. 2020 [33].



ANEXO 3. ALGORITMO Y SISTEMA DE PUNTUACION DE LA ESCALA DE ESTADO
FUNCIONAL POST COVID-19

¢ Puedes vivir solo sin la ayuda de ofra persona?

{por ejemplo, poder comer, caminar, usar el bafio y administrar la higiene diaria de rutina
de forma independiente)

i Hay deberes/actividades en casa o en el trabajo que ya no puede
realizar por si mismo?

i s
&Sufre de sintomas, dolor, depresidn o ansiedad?

i Mecesita evitar o reducir deberes /
actividades o distribuirlos en el iempo?

Sin limitaciones Limitaciones Limitaciones Limitaciones Limitaciones
funcionales funcionales funcionales funcionales funcionales
despreciables leves moderadas SEVeras

éCuanto le afecta actualmente el COVID-19 en su vida diaria?

No tengo limitaciones en mi vida diaria y no tengo sintomas, dolor, depresién o ansiedad 0
relacionados con la infeccion.

Tengo limitaciones insignificantes en mi vida diaria, ya que puedo realizar todas las
tareas/actividades habituales, aunque todavia tengo sintomas persistentes, dolor, depresién 1
o ansiedad.

Sufro de limitaciones en mi vida diaria, ya que ocasionalmente necesito evitar o reducir las
tareas/actividades habituales o necesito esparcir el tiempo de estos debido a sintomas, dolor, 2
depresidn o ansiedad. Sin embargo, puedo realizar todas las actividades sin ayuda.

Sufro de limitaciones en mi vida diaria ya que no puedo realizar todas las tareas/actividades
habituales debido a sintomas, dolor, depresién o ansiedad. Sin embargo, puedo cuidarme sin 3
ayuda.

Sufro limitaciones severas en mi vida diaria: no soy capaz de cuidar de mi mismo y por tanto

dependo de cuidados de enfermeria y/o asistencia de otra persona debido a sintomas, dolor, 4
depresion o ansiedad.

Fallecido F

Figura 3. Algoritmo y sistema de puntuaciéon de la escala de estado funcional post COVID-19 propuesta
por Klok et al. 2020 [36].



ANEXO 4. DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Tabla 1. Definicidn de variables y escalas de medicion

Edad Tiempo Tiempo en afios Cuantitativa | Afos
transcurrido a cumplidos al momento | discreta
partir del del parto o cesarea.
nacimiento de la
paciente.
Sexo Caracteristicas Establecido en Cualitativa | 1. Femenino
biol6gicas documento oficial L :
g y dicotomica | 2. Masculino
fisiologicas que (acta de nacimiento)
definen a hombres
y mujeres.
IMC NUmero que se Célculo del IMC: Cualitativa | Bajo peso: 1.
retende . IMC <18.5
P Peso (kg) (talla)? ordinal
determinar, a partir
Peso normal:
de la estatura y el
y 2.IMC 185 a
eso, el rango mas
P g 24.9
saludable de peso
que pueda tener 3. Sobrepeso:
una persona. IMC 2 a 25
4. Obesidad:
IMC = 30
Perfil clinico | Conjunto de signos | Manifestaciones Cualitativa | 1.Fiebre
y sintomas clinicos | clinicas de la oL .
politbmica | 2. Fatiga
gue presenta el enfermedad COVID-
paciente en 19 documentada en el 3. Tos seca
relacion con la expediente clinico 4. Pérdida del
infeccion por el sentido del gusto o
virus SARS-CoV-2 del olfato
5. Diarrea




6

. Dificultad

respiratoria

8. Otros
Severidad Conjunto de Datos clinicos Cualitativa | 1. Leve
de la indicadores de documentados en el .
ordinal 2. Moderado
enfermedad | severidad clinica expediente clinicos
de la 3. Severo
enfermedad
COVID-19
Comorbilida | Presencia de una o | Numero de Cualitativa | 1. Hipertension
des mas enfermedades | enfermedades o . .
politbmica | 2. Diabetes mellitus
ademas de la asociadas,
enfermedad o informacion obtenida 3. Obesidad
trastorno primario del expediente clinico 4. Enfermedades
cardiovasculares
5. EPOC
6. Otras
Estado Capacidad de Se obtendra a través Cualitativa | 0. Sin limitaciones
funcional realizar funciones del andlisis de los ordinal funcionales

fisicas y mentales

normales.

resultados de la
escala PCFS

1. Limitaciones

funcionales

despreciables

2. Limitaciones

funcionales leves

3. Limitaciones

funcionales

moderadas

4. Limitaciones

funcionales severas




Calidad de
vida
relacionada

con la salud

Bienestar fisico,
mental, emocional
y social que
integra las
percepciones
subjetivas del

“sentirse bien”

Se obtendr4 a través
del analisis de los
resultados de la
escala EQ-5D-5L

Cualitativa

ordinal

1. sin problemas
2. problemas leves

3. problemas

moderados
4. problemas graves

5. problemas
extremos

fimposibilidad

ANEXO 5. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO

INICIALES:

EDAD:

SEXO:

IMC:

FIEBRE

DEBILIDAD

TOS SECA

OTROS

MANIFESTACIONES CLINICAS:

DOLOR DE CABEZA

VvOMITO

DIARREA

PERDIDA DE OLFTA Y/O GUSTO

DIFICULTAD PARA RESPIRAR

COMORBILIDADES

SEVERIDAD DE COVID

LEVE

MODERADO

SEVERO




ANEXO 6. ESCALA DE ESTADO FUNCIONAL PCSF

INSTRUCCIONES

Marque las casillas correspondientes y responda a todas las preguntas. Verifique la
consistencia a medida que avance, las respuestas a preguntas posteriores pueden
sugerir una revision de las respuestas anteriores. Las limitaciones o los sintomas
pueden variar con el tiempo, la medicion se refiere a la situacion promedio de la
semana pasada. La calificacion correspondiente de la escala PCFS se entrega en la

columna junto a cada respuesta especifica.

ENTREVISTA ESTRUCTURADA Y CLAVES DE LAS RESPUESTAS

Iniciales del nombre / ID paciente
Fecha de diagndstico de COVID-19

Fecha de evaluacion de la escala PCFS

Visita ambulatoria a las 4 semanas

Visita ambulatoria a las 8 semanas

Lugar Otra (especifique)

Calificacion
1. SOBREVIDA correspondiente en
la escala PCFS si

respuesta es “Sl|”

1.1 ¢ Ha fallecido el paciente después del diagnéstico de COVID-19? D



2. CUIDADO CONSTANTE

Explicacion: significa que alguien mas debe estar a su disposicion todo
el tiempo. El cuidado puede ser proporcionado por un cuidador
entrenado o no entrenado. El paciente generalmente estara postrado

en la cama y puede tener incontinencia.

2.1 ¢ Requiere usted cuidados contantes?

3. ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD)

Explicacion: la asistencia incluye la ayuda fisica, instruccién verbal o
supervision de otra persona. Puede considerarse esencial cuando hay
una necesidad de ayuda fisica (por parte de otra persona) con -una
actividad o para supervision, o cuando el paciente necesita
indicaciones o recordatorios para realizar una tarea. La necesidad de
supervisién por razones de seguridad deberia obedecer a un peligro

objetivo que se presenta, y no "por si acaso".

3.1 ¢ Es esencial la asistencia para comer?

(Comer sin ayuda: la comida y los utensilios pueden ser proporcionados

por otros)
3.2 ¢ Es esencial la asistencia para usar el bafio?

(Usar el bafio sin ayuda: llegar al bafio/inodoro; desvestirse lo suficiente;
limpiarse; vestirse y salir)

3.3 ¢ Es esencial la asistencia para la rutina de higiene diaria?

(La rutina de higiene incluye solo lavarse la cara, peinarse s, lavarse
los dientes y colocarse la dentadura postiza. Los implementos pueden
ser proporcionados por otros sin considerar esto como asistencia)

3.4 ¢ Es esencial la asistencia para caminar?

(Caminar sin asistencia: si es absolutamente necesario, es capaz de
caminar en el interior o alrededor de la casa o sala, puede utilizar
cualquier ayuda, sin embargo, no requiere ayuda fisica o instruccion
verbal o supervision de otra persona)

Calificacioén
correspondiente en
escala PCFS si

respuesta es “SI”

Calificacién
correspondiente en
escala PCFS si

respuesta es “Sl|”



4. ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)

Explicacion: la asistencia incluye la ayuda fisica, instruccién verbal o
supervision de otra persona. Puede considerarse esencial cuando hay
una necesidad de ayuda fisica (por parte de otra persona) con una
actividad o para supervision, o cuando el paciente necesita indicaciones
o recordatorios para realizar una tarea. La necesidad de supervision por
razones de seguridad deberia obedecer a un peligro objetivo que se

presenta, y no "por si acaso".

4.1 ¢ Es esencial la asistencia para las tareas domésticas basicas que

son importantes para la vida diaria?

(Por ejemplo: preparar una comida sencilla, lavar los platos, sacar la

basura; excluya tareas que no necesitan ser realizadas todos los dias)
4.2 ¢ Es esencial la asistencia para los viajes locales?

(Viajes locales sin asistencia: el paciente puede conducir o utilizar el
transporte publico para desplazarse. La posibilidad de utilizar un taxi es
suficiente, siempre que el paciente pueda llamar e indicarle al
conductor)

4.3 ¢ Es esencial la asistencia para las compras locales?

(El paciente no es capaz de comprar alimentos o articulos de primera
necesidad por si mismo)

Calificacion
correspondiente
en escala PCFS si

respuesta es “SI”



5. PARTICIPACION EN ROLES SOCIALES HABITUALES

Explicacion: esta seccion se refiere a la disminucién en el
cumplimiento de los principales roles sociales (no las circunstancias

sociales o financieras).

5.1 ¢ Es esencial adaptar las tareas/actividades en el hogar o en el
trabajo/estudio porque usted no puede realizarlas por si mismo (por
ejemplo, produciendo un cambio en el nivel de responsabilidad, un
cambio de tiempo completo a tiempo parcial en el trabajo, o un
cambio en la educacion)?

(El trabajo se refiere tanto al empleo remunerado como al trabajo
voluntario. Las adaptaciones especiales que permiten a alguien
volver a trabajar, aunque normalmente no podria hacerlo, deben

considerarse como una adaptacion del trabajo).

5.2 ¢Necesita usted ocasionalmente evitar o reducir las
tareas/actividades en el hogar o en el trabajo/estudio o necesita
extenderlas a lo largo del tiempo (aunque basicamente usted sea
capaz de realizar todas esas actividades)?

5.3 ¢ Ya no puede cuidar bien de sus seres queridos como antes?
(Cuidar bien incluye cuidar a su pareja, padres, nietos u otras

personas dependientes).

5.4 Desde el diagnéstico de COVID-19, ¢ha habido problemas en
sus relaciones o se ha aislado? (Estos problemas incluyen
problemas de comunicacion, dificultades en las relaciones con las
personas en casa 0 en el trabajo/estudio, pérdida de amistades,

(aumento del) aislamiento, etc.)

5.5 ¢ Esté restringida su participacion en actividades sociales y de

ocio?

(Incluye pasatiempos e intereses, incluyendo ir a un restaurante, bar,

cine, salir a caminar, juegos, lectura de libros, etc.)

Calificacion
correspondiente en
escala PCFS si

respuesta es “SI”



6. LISTA DE CHEQUEO DE SINTOMAS

Explicacion: estos pueden ser cualquier sintoma o problema informado Calificacion
por los pacientes o encontrado en el examen fisico. Los sintomas correspondiente
incluyen, pero no se limitan a: disnea, dolor, fatiga, debilidad muscular, en escala PCFS
pérdida de memoria, depresién y ansiedad. sirespuesta es
“SI”

6.1 ¢ Presenta usted sintomas por los cuales se deben evitar, reducir o

- . . 2
extender las tareas/actividades habituales a lo largo del tiempo?
6.2 ¢ Presenta usted algun sintoma, resultante de COVID-19, sin
experimentar limitaciones funcionales? 1
6.3 ¢ Tiene usted problemas para relajarse o experimenta el COVID-19
como un trauma?
(‘Trauma' es definido como: sufrir recuerdos intrusivos, recuerdos 1

recurrentes o respuestas evitativas, asociadas a haber experimentado
el COVID-19.)

Asignacion de la calificacion en la escala de estado funcional post-COVID-19

La clasificacién general es simplemente el peor estado funcional indicado por
las respuestas del paciente (la calificacion mas alta corresponde a mayores
limitaciones). Si un paciente no tiene limitaciones o sintomas, entonces la

calificacion correspondiente en la escala es 0.

Calificacion final de la Escala PCFS:



ANEXO 7. ESCALA DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EQ-
5D-5L v1.2

Instrucciones: Marcar con una X el espacio de la derecha la respuesta que corresponda a
cada uno de los items de la escala.

Debajo de cada titulo, marque UNA casilla que mejor describa su salud HOY.
MOVILIDAD
No tengo problemas para caminar
Tengo leves problemas para caminar
Tengo problemas moderados para caminar
Tengo serios problemas para caminar
No puedo caminar
CUIDADOS PERSONALES

No tengo problemas para lavarme o vestirme
Tengo problemas leves para lavarme o vestirme
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme
Tengo serios problemas para lavarme o vestirme
No puedo lavarme ni vestirme solo

ACTIVIDADES HABITUALES*
No tengo problemas para realizar mis actividades habituales
Tengo ligeros problemas para realizar mis actividades habituales
Tengo problemas moderados para realizar mis actividades habituales
Tengo serios problemas para realizar mis actividades habituales
No puedo realizar mis actividades habituales

DOLOR / MALESTAR
No tengo dolor ni malestar
Tengo un ligero dolor o malestar
Tengo dolor o malestar moderado
Tengo dolor o0 malestar severo
Tengo dolor o malestar extremo
ANSIEDAD / DEPRESION

No estoy ansioso ni deprimido
Estoy un poco ansioso o deprimido

Estoy moderadamente ansioso o deprimido

*por ejemplo: trabajo, estudio, tareas domésticas, actividades familiares o de ocio.
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Escala EQ-5D-5L v1.2

Nos gustaria saber qué tan buena o mala es su salud HOY.

Esta escala estd numerada de 0 a 100. 100 significa la mejor salud que puedas
imaginar y 0 significa la peor salud que puedas imaginar. Marque una X en la
escala para indicar como esta su salud HOY*.

Ahora, escriba el nimero que marco en la escala en el cuadro

de abajo. La mejor salud que
usted pueda imaginar

100

Su salud hoy|

95

90

a5

a0

75

70

65

60

55

50

45

*Nota: En caso de obtener la
informacidn por entrevista telefénica
indicar al paciente que, en una escala
del 0 al 100, dénde 0O es el peor
estado de salud que pueda imaginary
100 el mejor estado de salud que
pueda imaginar, responda ¢como se

40

35

30

25

20

15

10

|II[I]IIII|IIII|IIII|IIII|III]|IIII|III[|IIII|IIII|IIII|II[I|IIII|IIIIlIIII|IIII|I[I]|III[|IIII|IIII|

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||r|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

La peor salud que usted
pueda imaginar
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ANEXO 8. ESCALA SF-12

CUESTIONARIO DE SALUD

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuesta:
permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta
por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

GEn general, usted diria que su salud es:
1 2 3 R} 5
Q Q a a |

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

—

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual
¢Je limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, jcuanto? 1 2 3

Si, me limita Si, me limita No, no me

mucho un poco limita nada

QEsfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora D D D

g Subir varios pisos por la escalera D D D

e
Durante las 4 Gltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades

cotidianas, a causa de su salud fisica? 1 2
Si No
@ :Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? (| a
€ . Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en 0 0

sus actividades cotidianas?

—®

Durante las 4 Gltimas semanas, ; ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
colidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 2
lezo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin - e
problema emocional? D D
@ :No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan Q Q
cuidadosamente como de costumbre, por algin problema
emocional?

Durante las 4 Gltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido e
trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 2 3 4 5
. Q Q Q (]
o Nada Un poco Regular Bastante Mucho
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—L;s preguntas que siguen se refieren a cdmo se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 Gitimas
semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 Gltimas

semanas ;cuanto tiempo...
1 2 3 4 5 6
Siempre Casi Muchas  Algunas Sélo Nunca
siempre veces veces  alguna vez

@ . se sintié calmadoy tranquic? (] Qa (I | | L Q
@ ...luvo mucha energia? D C] D D D D
@ .. se sinti6 desanimado y trste? (] a Qa | a Q

L o

Durante las 4 dltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han

dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
1 2 3

4 5
Q Q Q Q Q
Siempre Casi Algunas Sélo Nunca
siempre veces alguna vez
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ANEXO 9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

% Cronograma de actividades
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IMSS UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD COORDINACION

DE INVESTIGACION EN SALUD

Titulo: ESTADO FUNCIONAL Y CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES EN SEGUIMIENTO POST COVID-19
ATENDIDOS EN LA UNIDAD MEDICINA FAMILIAR NO. 28 “GABRIEL MANCERA” DEL IMSS, CDMX

Juan Regalado FIoresl, R. Maria Salinas AIvaradoZ, J. Pavel Hernandez Pérez’. "Médico Residente de Medicina Familiar, Unidad de
Medicina Familiar No 28, ’Consulta Externa Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No. 28, *Consulta Externa de Medicina
Familiar, Unidad de Medicina Familiar No 28.

2020 2021 2022
ACTIVIDAD 3| 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 [ 3[a4]s]]e]7]8]o9 10 11 12 1 2]3]4]s
Planeacion del
Proyecto

Marco Tedrico

Material y
Métodos

Incorporacion
al SIRELCIS

Presentar al
Comité de
Etica

Autorizacion
del Protocolo

Ejecucion del
Protocolo y
Recoleccion de
Datos

Analisis de
Datos

Descripcion de
Resultados

Conclusiones

Integraciony
Revision Final

Impresion del
Trabajo

Difusion de
Resultados

Realizado

Pendiente
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