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ASOCIACION DE COMORBILIDADES CON EL ESTADO FUNCIONAL POST COVID
EN POBLACION ADSCRITA AL PRIMER NIVEL DE ATENCION DEL HGZ/MF 8.

Autores: Serrano Calderén Rodrigo?, Estrada Maravillas Angélica®, Vilchis Chaparro Eduardo®, Polaco de la Vega
Thalynad.

a. Médico residente del segundo afio de Medicina Familiar. HGZ/MF 8.
b. Médico Familiar. Profesora Titular de Medicina Familiar. HGZ/MF 8.
c. Médico Familiar. Profesor Medico del Centro de Investigacion Educativa y Formaciéon Docente Siglo XXI, CMNSXXI.
d. Médico no familiar, UMQ. Encargada de la Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud. HGZ/MF 8.

Objetivo: Evaluar la asociacion existente entre comorbilidades y estado funcional en pacientes
diagnosticados con COVID-19 en poblacion adscrita al primer nivel de atencion del HGZ/MF 8.
Caracterizar las variables sociodemograficas de la poblacion adscrita al primer nivel de atencion
del HGZ/MF 8 que padece COVID largo.

Materiales y métodos: Estudio analitico, transversal, prospectivo y observacional. Se incluyeron
305 derechohabientes del primer nivel de atenciéon del HGZ/MF 8 (muestra obtenida mediante la
férmula de calculo de muestra de una proporcién asumiendo un alfa del 95%, buscando una
prevalencia del 43%) durante el periodo de agosto a septiembre del afio 2022, con edad mayor
a 18 afios, que sepan leer y escribir, que cuenten con el antecedente de haber padecido COVID-
19 en un periodo no menor a 3 meses a la fecha de aplicacion del instrumento de recoleccién de
datos y que autoricen su participacion previa lectura y firma de consentimiento informado. Tras
la obtencion del consentimiento, se procedera a la aplicacion de forma individual del cuestionario
“Escala Funcional Post-COVID-19” (PCFS) de 1 item y de una encuesta de datos
sociodemograficos de 9 preguntas desarrollada para la presente investigacion. Para el analisis
de los resultados se utilizaran medidas de tendencia central, dispersién, distribucion de
frecuencias y asociacion.

Resultados: Se identifico un 57.7% de los individuos como portador de COVID largo. Tras la
aplicacion de la PCFS, se caracterizo 129 (42.3%) sin limitaciones funcionales, 92 (30.2%) con
limitaciones funcionales minimas, 55 (18%) presentd limitaciones funcionales leves, 28 (9.2%)
con limitaciones funcionales moderadas y 1 (0.3%) con limitaciones funcionales severas. Destaco
la identificacion de diabetes mellitus (p=0.007, RM 2.984), hipertension arterial sistémica
(p=0.005, RM 2.457) y enfermedades respiratorias créonicas (0.038, RM 2.628) como factores
asociados a disminucién del estado funcional en pacientes recuperados de COVID.19.

Conclusiones: La poblacion adscrita al primer nivel de atencién del HGZ/MF 8 es portadora de
comorbilidades que se asocian de forma directa con el estado funcional post-COVID-19. Se
requiere el desarrollo de estrategias orientadas a la disminucion de factores de riesgo, asi como
a la identificacion y rehabilitacion de este grupo de pacientes.

Palabras clave: COVID-19, COVID largo, estado funcional, Post-COVID-19 Functional Status
Scale, PCFS.
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MARCO TEORICO
ORIGEN DE LA PANDEMIA DE COVID-19

Durante el siglo veintiuno, la raza humana ha sido testigo de tres pandemias asociadas a
coronavirus nuevos: el Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS), el Sindrome Respiratorio
de Oriente Medio (MERS) y el COVID-19, todos estos virus, que son responsables de causar
infecciones agudas del tracto respiratorio, son de naturaleza altamente contagiosa y/o han
causado alta mortalidad. (1)

En diciembre de 2019, una enfermedad respiratoria severa caracterizada como una neumonia
de origen desconocido surgi6 en la provincia de Hubei, China. Para principios de febrero de 2020,
la enfermedad se habia diseminado globalmente, siendo reportados por lo menos 28, 808 casos
confirmados y 24, 702 casos sospechosos a nivel global. (2)

Las autoridades sanitarias chinas comenzaron una investigacion inmediata para caracterizar y
controlar esta enfermedad, se establecio el aislamiento de los pacientes afectados, asi como de
los contactos estrechos, esto permitid la recoleccién de datos que posteriormente fueron
traducidos en el desarrollo de procedimientos diagnésticos y terapéuticos. El 7 de enero de 2020,
mediante secuenciacion metagendmica de RNA, los cientificos chinos lograron el aislamiento en
liqguido broncoalveolar de un nuevo coronavirus (CoV) de los pacientes de la provincia de
Hubei.(3)

El 9 de enero de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud confirmo que la cepa viral aislada del
paciente de Hubei se trataba de un nuevo coronavirus, otorgandole el nombre de 2019-nCoV,
ese mismo dia se confirmé también la primera muerte derivada de esta enfermedad.(4)

El 11 de febrero de 2020, este nuevo coronavirus fue designado como SARS-CoV-2, y la
enfermedad que este provoca se denominé COVID-19. (3)

La Organizacion Mundial de la Salud declar6 a esta enfermedad una pandemia el 11 de marzo
del 2020. (5) Desde entonces, las tasas de diseminacion e infeccion entre los paises y regiones
del mundo se dieron al alza; el confinamiento global iniciado por algunos paises represento el
primero del siglo, pues al menos cinco pandemias han ocurrido en el mismo, ninguna de ellas
requirié un confinamiento global: influenza H1N1 en 2009, polio en 2014, Ebola en 2014 y 2019,
asi como Zika en 2016.(6)

Al 25 de mayo de 2022, la Organizacion Mundial de la Salud reporta de manera global, un total
de 524,339,768 casos confirmados de COVID-19, de los cuales, 6,281,260 han resultado en
muerte. En el continente americano se han confirmado 156,150,228 casos de COVID-19.(7)

EVOLUCION DE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN MEXICO

En México, el primer caso de COVID-19 se confirmo por el Instituto de Diagnostico y Referencias
Epidemioldgicas el 28 de febrero de 2020. (8)



La fase 1 de la pandemia por COVID-19 comenzé el 28 de febrero de 2020; en esta fase, por
definicion, los casos de infeccion fueron importados del extranjero y no existian casos de contagio
local; el numero de personas infectadas durante esta fase fue limitado y no habia medidas
estrictas de salud, excepto acciones con el objetivo de difundir las acciones preventivas. El
gobierno federal decret6 el 24 de marzo de 2020 el inicio de la segunda fase de la pandemia por
COVID-19 en el pais, tras registrar las primeras infecciones locales, en esta fase se suspendieron
ciertas actividades econdémicas, se restringieron las congregaciones masivas y se recomendé a
la poblacion en general el permanecer en sus domicilios. El 21 de abril de 2020 se dio por iniciada
la fase 3 por COVID-19 en México, ya que se tenia evidencia de brotes activos y propagacion en
el territorio nacional con mas de mil casos, suspendiéndose las actividades no esenciales del
sector publico, privado y social. (9)

Para el 12 de Julio del 2020, México tenia uno de los nimeros mas altos de casos confirmados
y muertes de Latinoamérica (299 759 'y 35 006 respectivamente).(10)
Durante el curso de la pandemia en nuestro pais, se han identificado diferentes “olas”; las cuales
han representado diferentes escenarios para la implementacion de respuestas organizadas por
parte de todas las instituciones que representan al Sector Salud, estas “olas” se han establecido
por periodos en el curso del tiempo desde el inicio de la pandemia hasta la actualidad; la primera
“ola” COVID-19 durante las semanas epidemioldgicas 8 a 39 del 2020 con un total de 813,366
casos confirmados , la segunda “ola” COVID-19 de la semana epidemiolégica 40 de 2020 a la
15 del 2021 registré 1,533,110 casos confirmados, la tercera “ola” COVID-19 con 1,360,277
casos confirmados tuvo lugar de las semanas epidemioldgicas 23 a la 42 del 2021 y finalmente,
la cuarta “ola” COVID-19 de la semana epidemioldgica 51 de 2021 a la semana epidemioldgica
9 del 2022 <con un total de 1,678, 559 casos confirmados. (11)
Al cierre de la semana epidemiolégica 13 de 2022 se han registrado 5,666,893 casos confirmados
de COVID-19, la tasa de incidencia nacional acumulada es de 43.6 casos por 1,000 habitantes.
Asimismo, se tiene registrado un total de 323,232 defunciones por COVID-19, este numero
incluye a las confirmadas a SARS-COV-2 por laboratorio, por antigeno y defunciones por
asociacion o dictaminacion clinica-epidemiologica. Adicionalmente, se tienen registradas 14,111
defunciones sospechosas de COVID-19. Diez entidades concentran el 63.3 % de las defunciones
acumuladas en el pais: Ciudad de México, Estado de México, Jalisco, Puebla, Veracruz, Nuevo
Ledn, Guanajuato, Baja California, Sonora y Chihuahua. (11)

ETIOLOGIA

Los coronavirus son un grupo diverso de virus que pueden infectar diversos animales y que
también pueden provocar enfermedades respiratorias de leves a severas en los seres humanos.
Los coronavirus pertenecen a la subfamilia Coronavirinae de la familia Coronaviridae, esta
subfamilia contiene cuatro géneros: Alfacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus y
Deltacoronavirus. Como miembro de la familia de los coronavirus, el genoma de SARS-CoV-2
tiene un tamafo aproximado de 29.9 kb. (12) Aunque la evidencia genética sugiere que el SARS-
CoV-2 es un virus que probablemente se origind de manera natural en los animales, atin no existe
una conclusién certera respecto a cuando y como este virus migro a los seres humanos. (13)



Estudios bioinformaticos revelan que el SARS-CoV-2 guarda un 96% de semejanza con el
genoma de RaTG13, un coronavirus encontrado en las heces fecales de murciélagos de la
especie Rhinolophus affinis, de la misma forma, mediante estudios filogenéticos se encontro
identidad gendémica con el aislado MP789, derivado de un coronavirus encontrado en pangolines.
De esta manera, le teoria inicial fue que el SARS-CoV-2 es el resultado de multiples
recombinaciones entre coronavirus de pangolines y murciélagos, seguido de un proceso de
adaptacion que podria haber incrementado su capacidad para la transmision humano-humano.

La transmision a los humanos seria el resultado del contacto con un hospedero intermediario que
se encontraba en venta en un mercado humedo de Wuhan. A pesar de que esta hipdtesis es la
mas aceptada, deja espacio para interrogantes, pues, los primeros casos identificados no
acudieron al mercado de Wuhan y no se han identificado en dicho mercado virus intermediarios
que pudieran ser resultado de la supuesta recombinacion entre coronavirus de murciélagos y
pangolines. (14)

SARS-CoV-2 contiene cuatro proteinas estructurales (S, E, M y N) y dieciséis proteinas no
estructurales (nsp1-16). Los coronavirus entran a las células del hospedero mediante le
glucoproteina de pico S (proteina S) que forma un homotrimero que protruye la superficie viral.
La proteina S se compone de dos subunidades funcionales: S1y S2. S1 se une el receptor en la
célula hospedera, mientras que S2 fusiona las membranas celulares virales y del hospedero. (12)
La proteina E (de envoltura) tiene un papel muy importante en el proceso de liberacion viral, asi
como en el montaje durante la patogénesis. Por su parte, la proteina N (de nucleocapside) ayuda
en la union del genoma viral mientras mantiene la estabilidad del ARN. (15)

La proteina M del SARS-COV-2 juega un papel predominante en la formacion intracelular de
particulas virales sin requerir la presencia de la proteina S. En la presencia de tunicamicina, el
coronavirus crece y produce viriones no infecciosos y sin espigas que contienen a la proteina M,
perono ala S. (16)

VIAS DE PROPAGACION

Se reconoce a la transmisién aérea como la principal via de diseminacion de enfermedades
virales en la poblacion, incluyendo al SARS-CoV-2. Un aerosol, con capacidad de diseminacion,
debe de contener particulas o goticulas con diametro menor a los 20 micrémetros, sin embargo,
es bien sabido, que Unicamente aquellas particulas con tamafo inferior a los 5 micrometros
(conocidas como particulas finas) pueden penetrar de forma efectiva a las porciones inferiores
del arbol respiratorio  (bronquios pequefios y alvéolos pulmonares). (17)
La generacion de aerosoles no se limita unicamente al esfuerzo de la tos o de los estornudos,
sino que también son expulsados del organismo en actividades como la respiracion y el
habla.(18) Los estornudos generan particulas suspendidas de entre 2 a 1000 micrometros,
mientras que el esfuerzo de la tos puede generar goticulas de un diametro medio de 13.5
micrometros; por su parte, la respiracién y el habla pueden generar particulas con diametros entre
los 0.1 y 1000 micrémetros. (17) Medio minuto de habla libera una cantidad de liquido comparable
al volumen emitido por un episodio de tos. La cantidad de goticulas emitidas durante el habla
depende del volumen de la voz y es considerablemente mayor durante el canto. La tasa de
emision al respirar es considerablemente alta durante la realizacion de ejercicio fisico. (18)
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El virus puede permanecer viable en aerosoles por hasta 3 horas. (19)

El SARS-CoV-2 es un virus respiratorio que puede ser detectado en diversas superficies por 48
horas o mas, sin embargo, el contagio mediante el contacto con fémites es meramente
anecdotico, pues no hay evidencia concluyente que apoye esta via de transmision. (20)

FISIOPATOLOGIA

El SARS-CoV-2 invade las células ciliadas del epitelio superficial de la cavidad nasal. La
glucoproteina spike viral (S) media la entrada del virus al unirse al receptor de ECA2 en la
superficie de las células epiteliales, un proceso que es mediado por la proteasa serina
transmembrana 2 (TMPRSS2). La expresion de ACE2 es elevada en las células epiteliales de la
cavidad nasal, apoyando la idea inicial de una infeccion localizada. (21) Sin embargo, los
receptores de ECA2 también se encuentran expresados en el epitelio tubular del rifién, corazén,
enterocitos, pancreas y células endoteliales, explicandose asi algunas de las manifestaciones
sistémicas de la COVID-19. (22)

Una vez que el virus se encuentra dentro de la célula hospedera, esta librera su RNA
monocatenario positivo (ssSRNA). El ssRNA usa el ribosoma de la célula huésped para producir
poliproteinas, también emplea polimerasas dependientes de RNA para duplicar su RNA. La
envoltura estructural de la célula distribuye dichas proteinas mediante vesiculas transportadoras.
Las proteinasas en el citoplasma se unen a las poliproteinas que fueron sintetizadas. El virus,
ademas, libera mediadores inflamatorios para estimular a los macréfagos, estos una vez
activados liberan citosinas (IL-1, IL-6 y TNFa), asi como quimiocinas (CXCL10 y CCL2) en el
torrente sanguineo. La liberacion de estas moléculas produce vasodilatacion e incremento de la
permeabilidad vascular. El plasma fugado hacia los espacios intersticiales de las células
alveolares se acumulara alrededor del alveolo y lo comprimira. Como resultado, disminuira el
nivel de surfactante en las células alveolares. Esta cascada de eventos se traducira finalmente
en colapso alveolar y alteraciones del intercambio gaseoso. Considerando el estado hipoxémico,
el sistema nervioso simpatico induce taquicardia. Concurrentemente, existe una tormenta de
citosinas, que mediante las células CD4+ de tipo helper intensifica la produccion y el
reclutamiento de neutrofilos y macrofagos empleando IL-17, IL-21 e IL-23. En las etapas tardias
de la enfermedad, esto se manifestara en disnea, hipoxemia y tos. Las citocinas involucradas
estimularan la liberacion de prostaglandinas PGE2, incrementando la temperatura corporal.
Todas estas manifestaciones pueden provocar choque séptico y falla multiorganica. (22)

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Considerando la evidencia disponible hasta el momento, se reconocen tres fases en la historia
natural de la COVID-19: la primera fase guarda relacion con el inicio de los sintomas y se
caracteriza por la presencia de sintomatologia similar a la influenza, esta fase que representa la
infeccion temprana puede cursar también de manera asintomatica, de acuerdo con la replicacion
viral presente, la deteccién del virus es posible mediante PCR. Dependiendo de factores aun
desconocidos, se puede progresar a la fase dos, conocida como fase pulmonar, en esta etapa
es posible identificar sintomatologia asociada con un proceso neumaénico que queda evidenciado
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como opacidades en las radiografias de térax o como opacidades en vidrio deslustrado en la
tomografia computada y que clinicamente condiciona un estado hipoxémico; dependiendo de la
severidad de la fase dos, los pacientes pueden mejorar o empeorar hasta la necesidad de
intubacion, dichos pacientes son ejemplos tipicos de la fase tres, caracterizada por un estado de
hiperinflamacion y sepsis que puede desencadenar la muerte. (23)

El periodo de incubacion es una medida epidemioldgica critica que puede ayudar a acortar la
diseminacion de enfermedades infecciosas, es el periodo de tiempo entre la infeccion (exposicion
al virus) y el inicio del cuadro clinico. (24) Para el SARS-CoV-2 el tiempo de incubacion en
promedio es de 1 a 14 dias, sin embargo, generalmente dura de 3 a 7 dias. El SARS-CoV-2puede
estar presente en la faringe o en la nariz antes del inicio de los sintomas, esto implica que los
sujetos asintomaticos pueden ser fuentes de posible infeccion. (25)

CUADRO CLINICO

Tras el periodo de incubacion, el 81% de los infectados desarrolla enfermedad leve, caracterizada
por la presencia de fiebre, fatiga y tos seca, sintomas menos comunes incluyen produccion de
esputo, cefalea, hemoptisis, diarrea, anorexia, faringodinia, dolor toracico, escalofrios, nauseas,
vomito, asi como trastornos del gusto y del olfato. La presencia de neumonia y disnea inicia
generalmente 8 dias después del inicio de los sintomas en un 14% de los infectados,
especialmente en aquellos con comorbilidades; algunos de estos requieren atencion en la unidad
de cuidados intensivos. La enfermedad critica se presenta aproximadamente en el dia 16 tras el
inicio de los sintomas, presente en el 5% de los casos, se manifiesta con sindrome de distrés
respiratorio agudo, falla multiorganica y en algunos casos, la muerte. (13)

En México, el 77% de los casos confirmados de COVID-19 presenta fiebre, el 67% presenta tos
seca y 23% reporta diarrea. Por su parte, las comorbilidades mas frecuentes son la hipertension
arterial sistémica en un 21% de los casos confirmados, obesidad en el 26% y diabetes con
21%.(26)

Todos los grupos etarios son susceptibles de padecer COVID-19, sin embargo, la edad media de
infeccion a nivel global es de 50 afios. Algunas caracteristicas clinicas difieren con la edad, de
forma general, los hombres mayores de 60 afos con comorbilidades son mas propensos a
desarrollar enfermedad respiratoria severa con necesidad de hospitalizacion e inclusive morir;
mientras que las personas jovenes y los nifios desarrollan cuadros leves (sin neumonia o
neumonia leve) o son asintomaticos. (13)

En México, las muertes por COVID-19 se encuentran relacionadas significativamente con las
determinantes socioecondmicas y de salud del paciente, la poblacion que vive en zonas en donde
no hay acceso al agua potable, los mayores de 60 afios, aquéllos con educacion basica
incompleta, los que viven en pobreza y quienes tienen una comorbilidad como la diabetes tienen
un riesgo mayor de morir por COVID-19. (27)
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DIAGNOSTICO

La sospecha diagnostica de COVID-19 es eminentemente clinica, la deteccion y confirmacion
de la infeccion puede realizarse mediante diversos abordajes; los basados en la deteccién de
acidos nucleicos como la RT-PCR, los métodos serolégicos incluyen a ELISA y el flujo lateral,
asi como los basados en biosensores como los métodos colorimétricos. La radiografia y
tomografia computada de térax brindan informaciéon que permiten clasificar la gravedad de la
enfermedad. (28) En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social emplea la prueba rapida
de antigeno como medio confirmatorio de la infeccion por COVID-19. (29)

TRATAMIENTO

A pesar de los esfuerzos globales que buscan desarrollar nuevos agentes antivirales, no existen
hasta este momento farmacos especificos para el tratamiento de la COVID-19. Al inicio de la
pandemia se teorizé que medicamentos como azitromicina, ciclosporina, ivermectina, oseltamivir,
hidroxicloroquina, entre otros tenian efectos positivos en el control de la COVID-19, sin embargo,
la evidencia clinica demostré pronto lo contrario. Actualmente el manejo es sintomatico,
empleando antipiréticos, analgésicos, antihistaminicos y en ocasiones antitusigenos en casos
leves, agregandose oxigeno suplementario en casos moderados y en casos graves medidas de
sostén como ventilacion mecanica e intervenciones dirigidas a las fallas organicas presentes.
(30)

PREVENCION

Desde el inicio de la pandemia por COVID-19, multiples vacunas han sido desarrolladas de forma
expedita, incluyendo algunas que emplean plataformas menos convencionales como las basadas
en vectores no replicantes y las basadas en mRNA. Para agosto de 2021, la Organizacion
Mundial de la Salud reportaba el desarrollo de mas de 100 vacunas contra SARS-CoV-2, 26 de
ellas siendo evaluadas en ensayos clinicos de fase [l. (31)
En México, la politica nacional de vacunacién tiene como objetivo principal la disminucién de la
carga de la enfermedad, asi como el numero de defunciones ocasionadas por la COVID-19. En
nuestro pais se tienen disponibles 8 vacunas contra SARS-CoV-2, se trata de las desarrolladas
por: Pfizer/BioNTech, AstraZeneca/Universidad de Oxford, Instituto Gamaleya, CanSino
Biologics Inc. (dos biolégicos), Sinovac Research and Development Co., Moderna, y Janssen. Al
cierre de la semana epidemiolégica 13 de 2022 se tiene un avance acumulado de 85,640,685
personas vacunadas, de las cuales el 93% corresponde a esquemas completos y el 7% a nuevos
esquemas de vacunacion, esto representa una cobertura del 87% de la poblacion nacional. (11)

CONDICION POST COVID-19 (COVID LARGO)

Aunque el SARS-CoV-2 puede tener impactos de gran alcance en todo el cuerpo, el COVID-19
sigue siendo predominantemente una enfermedad respiratoria, se han descrito varias
complicaciones pulmonares a largo plazo después de la infeccion aguda; estas incluyen, pero no
se limitan a la presencia de disnea, dependencia de oxigeno suplementario, dependencia del
ventilador, anormalidades en las pruebas de funcionamiento pulmonar y fibrosis pulmonar; siendo
la mas frecuente la disnea, que puede persistir por hasta dos meses después del inicio de los
sintomas en un 22.9% a 53% de los pacientes. (32)
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CONCEPTO

La Organizacién Mundial de la Salud define a la condicion post COVID-19 (long COVID o COVID
largo) como aquel cuadro que ocurre en individuos con un antecedente de infeccion por SARS-
CoV-2 probable o confirmada que se desarrolla usualmente tras 3 meses desde el inicio de la
COVID-19 con sintomas que tienen una duracion de al menos 2 meses y que no pueden ser
explicados por un diagnostico alternativo. Los sintomas generalmente tienen un impacto en el
funcionamiento diario, los mas comunes incluyen fatiga, disnea y disfuncion cognitiva. Los
sintomas deben de ser de nueva aparicion tras la recuperacion inicial de un cuadro agudo de
COVID-19 o persistir desde el inicio de la enfermedad. La sintomatologia puede fluctuar y se
pueden presentar recaidas a lo largo del tiempo. El porcentaje de sujetos afectados es cercano
al 40%. (33)

PREVALENCIA

La prevalencia global del sindrome post-COVID-19 es de aproximadamente 43% de los que
padecieron la infeccion por SARS-CoV-2, esto significa que aproximadamente doscientos
millones de individuos experimentan actualmente o han experimentado consecuencias a largo
plazo derivadas de la COVID-19. Respecto al sexo, esta condicion se presenta en el 49% de las
mujeres que han padecido COVID-19 comparado con el 37% de los hombres. (34)

ETIOPATOGENIA

La etiologia del sindrome post COVID-19 es probablemente multifactorial, esto queda
demostrado en el amplio espectro de manifestaciones clinicas que lo conforman. Al ser una
entidad compleja y heterogénea, pueden existir multiples factores que desencadenan sindromes
post-convalecencia especificos, estos factores incluyen: el dafio o secuela de multiples érganos
tras la recuperacion inicial (enfermedad renal crénica, miocarditis, fibrosis pulmonar, etc.);
consecuencias de una hospitalizacion o intubacién prolongadas (sindrome post-cuidados
intensivos); consecuencias de inflamacion residual (vasculitis, autoinmunidad); agravamiento de
comorbilidades previas, sindrome de fatiga cronica, trastorno de estrés post-traumatico, el efecto
psico-social del confinamiento y no debemos de olvidar los sintomas residuales que persisten
tras la fase aguda de la infeccion. (35)

Se ha propuesto que la disfuncion de las células T puede promover la fisiopatologia del COVID
largo en un modo similar al de las enfermedades autoinmunes; por ejemplo, el SARS-CoV-2
podria provocar que células presentadoras de antigenos presenten antigenos a células T
autorreactivas en un proceso conocido como “activacion de espectador”, esto es consistente con
autopsias realizadas en pacientes que fallecieron por COVID-19 en las que se encontraron
infiltrados ricos en células T CD8+ que son mediadoras de las reacciones autoinmunes. Las
células B también podrian estar relacionadas en este proceso de autoinmunidad, pues varios
estudios han detectado la presencia de varios autoanticuerpos: antifosfolipidos, en contra de los
interferones, neutrofilos, tejido conectivo, péptido citrico citrulinado y células nucleares. De la
misma manera, hay evidencia del desarrollo de linfopenia en casos graves de COVID-19. (36)
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Podria ser posible que la inflamacion residual conduzca a la aparicion de COVID largo tanto en
nifios como en adultos, pues se ha encontrado una asociacion entre niveles altos de marcadores
pro-inflamatorios (como proteina C reactiva, IL-6 y dimero-D). La persistencia del SARS-CoV-2
en el tracto digestivo que condiciona disbiosis intestinal podria explicar las manifestaciones
gastrointestinales del COVID largo. (36)

Se cree que la capacidad neurotréfica y neuro-invasiva del SARS-CoV-2 es uno de los principales
mecanismos responsables en la apariciéon de diversos sintomas, pues cuando la proteina S1 se
une al receptor ECA es reconocida y capturada por las células humanas. El cerebro tiene una
amplia expresion de esta clase de receptores y es, por tanto, susceptible a la infeccion. (37)

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de COVID largo identificados hasta el momento
incluyen la gravedad de la enfermedad (necesidad de ingreso hospitalario o en la Unidad de
Cuidados Intensivos, necesidad de soporte ventilatorio en la fase aguda de la enfermedad), edad
mayor de 50 afios, sexo femenino, asma o enfermedad respiratoria previa, asi como la presencia
de obesidad. Diabetes, hipertension, cancer e inmunosupresién son factores de riesgo para
gravedad y mortalidad en la fase aguda de la COVID-19; sin embargo, no existe evidencia de su
asociacion con el sindrome post-COVID-19. (35)

La presencia de mas de cinco sintomas en la primera semana de la infeccidon aguda se encuentra
significativamente asociada con el desarrollo de COVID largo, independientemente de la edad y
el sexo. (38)

Los biomarcadores identificados como probables factores de riesgo para la instauracion de
COVID largo incluyen niveles elevados a los tres meses de la resolucion del cuadro agudo de
nitrégeno ureico en sangre (BUN) y dimero-D, dichos biomarcadores se han relacionado con la
persistencia de sintomas pulmonares. Niveles elevados de proteina C reactiva, procalcitonina y
un recuento alto de neutrofilos de 2 a 3 meses después de la infeccién aguda se han relacionado
con alteraciones cardiovasculares, hepaticas y renales. Otros reportes han correlacionado la
presencia de linfopenia con el desarrollo de opresién toracica y palpitaciones, mientras que los
niveles elevados de troponina 1 se encuentran relacionados con fatiga entre aquellos que
padecen COVID largo. (36)

MANIFESTACIONES CLINICAS

El espectro clinico del COVID largo es amplio, dentro de las manifestaciones extrapulmonares,
la fatiga es la mas comun, presente en hasta un 41% de los casos, con una frecuencia estimada
del 35 al 45% cuatro semanas después del evento agudo y del 16 al 55% a las doce semanas
tras la infeccion. Las artralgias pueden presentarse en un 10 a un 15% de los pacientes a las 4
semanas y de un 16 a un 28% tras 8 semanas. Respecto a las mialgias, estas pueden
presentarse en un 15% de los pacientes a las 4 semanas y de un 6 al 13% a las 8 semanas.
El dolor toracico definido como cualquier dolor localizado entre el diafragma y la base del cuello
se encuentra en hasta en un 20% de los pacientes a las 4 semanas y en un 22% a las 8 semanas.
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La tos, por su parte se reporta en un 33 a 43% de los pacientes a las 4 semanas, del 5 al 46% a
las 8 semanas y del 2 al 17% a las 12 semanas. La disnea es reportada por un 11 a 33% de los
casos a las 4 semanas, de 8 a 63% a las 8 semanas y en un 14% en la semana 12. Los estudios
demuestran una frecuencia de anosmia del 12 al 56% a las 4 semanas, del 2 al 25% a las 8
semanas y de 13 al 46% a las 12 semanas; por su parte, la tasa de disgeusia es del 9 al 50% a
las 4 semanas, de 1 al 10% a las 8 semanas y del 11 al 31% a las 12 semanas. La presencia de
cefalea alcanza una frecuencia del 14% a las 4 semanas, del 9 al 15% a las 8 semanas y de un
18% a las 12 semanas. Respecto a los sintomas digestivos, a las 8 semanas se reportan
frecuencias aproximadas del 3 al 9% para diarrea, 8% en el caso de anorexia, 6% para la
presencia de nausea y 3% para dolor abdominal. Otras manifestaciones incluyen sintomas
generales presentes en un 13.3% a las 4 semanas después del evento agudo y 2.3% a las 12
semanas (fiebre, escalofrios, intolerancia a los cambios de temperatura), sintomas
otorrinolaringoldgicos en aproximadamente 28% de los casos a la semana 4y 13% a la semana
12 (rinitis, congestion nasal, tinnitus, vértigo y dolor orofaringeo), sintomas neuropsicoldgicos con
frecuencias aproximadas del 14% a las 4 semanas y de hasta el 34% a la semana 12 (confusién
0 “neblina mental”, trastornos del suefio y de la concentracion, asi como inestabilidad) y sintomas
dermatoldgicos en un 16% de los casos a la semana 8 y en 20% a la semana 12 (efluvio telégeno
y resequedad de la piel). (39)

Aunque el numero de sintomas parece disminuir de la etapa aguda de la infeccion hasta la
instauracion del COVID largo, multiples estudios han demostrado que un numero significativo de
pacientes sigue presenta un amplio espectro de sintomas persistentes independientemente de
la severidad de la de la enfermedad inicial. (38)

Los sintomas neuroldgicos y cognitivos constituyen las manifestaciones que mas preocupacion
le generan a los pacientes, la incidencia de dichos sintomas se encuentra aumentada en los
pacientes que no requirieron de manejo hospitalario. El abuso de drogas y los trastornos del
suefo son mas frecuentes en los que padecieron COVID-19 que en aquéllos que no cuentan con
este antecedente. (35)

DIAGNOSTICO

La evaluacion de un paciente con un cuadro probable de COVID largo por el médico de primer
contacto debe seguir los mismos principios que la practica clinica cotidiana: la semiologia
completa de los sintomas, la realizacion de una historia clinica completa que incluya todos los
antecedentes del paciente y una exploracion fisica orientada por los sintomas reportados. (38)
El abordaje diagndstico de COVID largo deberia de iniciar descartando procesos patoldgicos que
no guardan relacion con la COVID-19. La valoracion inicial de los antecedentes del paciente,
incluyendo los padecimientos crénico-degenerativos permitiria identificar sintomas relacionados
con condiciones preexistentes o si los sintomas fueron exacerbados después de la infeccién,
permitiendo la solicitud de los auxiliares diagndsticos apropiados dependiendo de las
manifestaciones clinicas. Una vez descartados otros procesos patolégicos y, de preferencia en
una segunda consulta médica, se puede establecer el diagnéstico tentativo de COVID largo,
permitiéndole al médico de primer contacto planear una tercera evaluacién del paciente, en la
cual se permitiria la revaloracion de los sintomas, si estos persisten y no hay alguna otra etiologia
que explique los mismos, se confirma el diagndstico de COVID largo.(39)
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TRATAMIENTO

Actualmente, las opciones de tratamiento para el COVID largo son limitadas, pues existe un
entendimiento insuficiente de los mecanismos que interactian para el desarrollo de este cuadro.
Los pacientes requieren un manejo interdisciplinario a largo plazo que permita identificar las
complicaciones potenciales para establecer las intervenciones terapéuticas necesarias. (38)
El manejo integral del COVID largo deberia de incluir el brindar informacion y orientar al paciente
sobre el automanejo de los sintomas y el automonitoreo en casa (frecuencia cardiaca, presion
arterial, pulsioximetria y habitos de suefio).(39) Adicionalmente, se le debe de ayudar al paciente
a elaborar un plan de contingencia, es decir, qué hacer si se produce una condicion
determinada.(40)

Es importante, ademas, reconocer el papel central que juega el apoyo brindado por el equipo
multidisciplinario de salud (incluyendo los aspectos fisicos, psicoldgicos y psiquiatricos) mediante
la terapia ocupacional, fisioterapia, psicologia clinica, terapia psiquiatrica y medicina de
rehabilitacion. (39)

El manejo de la fatiga incluye una apropiada higiene del suefio, manteniendo un horario regular
para irse a dormir y despertarse, evitando el consumo de alimentos azucarados, estimulantes y
comidas copiosas antes de acostarse. En caso de ser necesario, se recomienda la prescripcion
de tratamiento farmacoldgico para el manejo de los trastornos del suefio, iniciando con
melatonina. Adicionalmente, se propone una reincorporacion al ejercicio personalizada y gradual,
con el objetivo de evitar los sintomas asociados a fatiga post-ejercicio. Una dieta balanceada
podria también ser de utilidad. (40)
La rehabilitacion pulmonar puede ayudarle a los pacientes a mejorar las condiciones funcionales,
cognitivas y respiratorias.(38) Sin embargo, la literatura sugiere que la rehabilitacion pulmonar
podria funcionar Unicamente en el tratamiento de ciertos casos de COVID largo; de acuerdo con
las revisiones, se aconseja que los pacientes se involucren en la practica de ejercicio aerdbico
ligero de acuerdo a las capacidades individuales, la dificultad de los ejercicios debera de
incrementar dependiendo de los niveles de tolerancia y el mejoramiento de la disnea, situacién
que tiene lugar de 4 a 6 semanas de iniciada la rehabilitacién. La rehabilitacion pulmonar podria
no ser la opcion en pacientes que cursaron con COVID-19 grave o en aquéllos con dafo
pulmonar o cardiovascular severo; por lo que los criterios de exclusién para el inicio de la
rehabilitacion pulmonar incluyen: frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos por minuto,
hipertension (presion arterial igual o mayor a 140/90 mmHg.), hipotension (presion arterial igual
o menor a 90/60 mmHg.) y pulsioximetria menor del 95%.(36)

Es esencial que toda la poblacion tenga un correcto manejo de las comorbilidades preexistentes.
Se ha discutido la presencia de ansiedad, depresion y sindrome de estrés post-traumatico como
consecuencia de la presencia de COVID largo, por tanto, existe la necesidad de asegurar el
apoyo apropiado en salud mental para todos los pacientes. Aproximadamente, a las 8 semanas
tras la infeccion aguda, cerca del 50% de los pacientes con COVID largo se ven emocionalmente
afectados por su experiencia con la condicion, el 5.3% de los mismos requerira atencion
especializada en salud mental. Los pacientes que cursaron con COVID-19 grave son mas
propensos a la presentacién de sindrome de estrés postraumatico, proceso que se ve
exacerbado por redes de apoyo deficientes y por estigmatizacion social. (38)
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Actualmente, no existen alternativas farmacoldgicas especificas para el manejo del COVID largo.
El tratamiento es meramente sintomatico, por ejemplo, el paracetamol y los antiinflamatorios no
esteroideos pueden ser empleados, por ejemplo, en el control de sintomas especificos como
fiebre y dolor. Se reporta el uso de ivabradina, en el manejo de los casos que cursan con
taquicardia y palpitaciones. Antitusivos como la guaifenesina y el dextrometorfano son de utilidad
para el manejo de la tos. (36)

Los resultados terapéuticos reportados por el paciente pueden ser empleados en el seguimiento
del COVID largo para monitorizar los sintomas y valorar el impacto de estos en la calidad de vida.
El uso de estos reportes puede ayudar a la identificacion de pacientes con sintomas activos,
especialmente los que no fueron previamente hospitalizados. Existe evidencia que indica que
este tipo de técnicas son capaces de identificar eventos adversos en pacientes incluso antes que
los parametros clinicos. (38)

Se propone que el seguimiento de los pacientes con COVID largo debe de constituirse por una
consulta presencial cada dos meses hasta los 6 meses y después cada 3 meses hasta el afio y
revalorar. De ser posible, en el resto de los meses deberia de realizarse el seguimiento virtual
del paciente. En todas las consultas, tanto presenciales como teleconsultas, se debera de realizar
el seguimiento clinico de la sintomatologia, determinando la evolucién de los sintomas en el
tiempo. (40)

IMPACTO SOCIOECONOMICO

Debido a la persistencia de los sintomas, un nimero significativo de los pacientes con COVID
largo no son capaces de reintegrarse a sus actividades laborales, se ha reportado el 40% de los
mismos no regresa a trabajar tras 8 semanas de la infeccién aguda, ya sea por la sintomatologia
existente o por despido. De los que se reincorporan a su trabajo, aproximadamente un 25% se
ve en la necesidad de reducir sus horas de trabajo o de modificar sus responsabilidades, esto
secundario a la sintomatologia presentada. (38)
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ANTECEDENTES

Hasta la semana epidemiolégica numero 13 del 2022, se han registrado globalmente
488,112,598 casos acumulados de COVID-19, lo que representa 6,286.79 casos por cada 100,00
habitantes a nivel mundial, acumulandose un total de 6,147,434 defunciones atribuidas a esta
causa. En el mismo periodo, en nuestro pais se han registrado 5,666,893 casos confirmados de
COVID-19, la tasa de incidencia nacional acumulada es de 43.6 casos por 1,000 habitantes y el
registro total de defunciones es de 323,232.(11)

Los pacientes con antecedente de COVID-19 pueden presentar secuelas posteriores a la
resoluciéon de la infeccion. Conocida por una variedad de nombres, incluyendo long COVID,
COVID de largo plazo, COVID persistente y COVID largo, esta condicién se incluy6 en el CIE-10
como condicién post-COVID-19 desde septiembre del 2020. La ausencia de una definicion
estandarizada a nivel global llevé a la Organizacién Mundial de la Salud a dirigir en mayo de 2021
un proceso Delphi para unificar y consensuar la definicion de dicha condicién, obteniéndose como
definicion: “Cuadro que ocurre en individuos con un antecedente de infeccion por SARS-CoV-2
probable o confirmada, que se desarrolla usualmente tras 3 meses desde el inicio de la COVID-
19 con sintomas que tienen una duracion de al menos 2 meses y que no pueden ser explicados
por un diagndstico alternativo. Los sintomas generalmente tienen un impacto en el
funcionamiento diario, los mas comunes incluyen fatiga, disnea y disfuncion cognitiva. Los
sintomas deben de ser de nueva aparicion tras la recuperacion inicial de un cuadro agudo de
COVID-19 o persistir desde el inicio de la enfermedad”. (33)

La prevalencia global del sindrome post-COVID-19 es de entre el 40 y 43% de los que padecieron
la infeccion por SARS-CoV-2, esta condicidon se presenta aproximadamente en el 49% de las
mujeres que han padecido COVID-19 comparado con el 37% de los hombres. (34)

Las comorbilidades mas frecuentes reportadas por Nune y colaboradores en una muestra de 89
pacientes con diagndstico de COVID largo con una media de tiempo de 283 dias tras la infeccion
aguda (61% hombres, 39% mujeres) fueron hipertension arterial sistémica (28.31%), diabetes
mellitus (24.27%) y enfermedades pulmonares créonicas como asma y EPOC (27.30%). El 11%
de esta muestra requiri6 manejo en la UCI. (41)

Moreno-Pérez y colaboradores describieron a la hipertension arterial (36.5%), obesidad (30.6%),
diabetes mellitus (11.6%) y a las enfermedades pulmonares crénicas (18.21%) como las
principales comorbilidades presentes en una muestra de 141 pacientes con diagnostico de
COVID-largo. (42)

Los pacientes con COVID largo experimentan una gran variedad de sintomas tanto fisicos como
mentales/psicolodgicos, los mas frecuentes son fatiga en un 41%, disnea en 22.9%, mialgias con
un 15%, artralgias en un 10 a 15% y cefalea en 14%. Otros sintomas incluyen cefalea, tos, dolor
toracico, alteraciones del gusto y del olfato, diarrea, deterioro cognitivo, amnesia, trastornos del
suefio, palpitaciones y rinorrea. (39)
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El impacto a mediano y largo plazo de la condicién post-COVID-19 dista de ser completamente
entendido. Los pacientes que viven con COVID largo han indicado que se encuentran sufriendo
de una gran variedad de sintomas, refiriendo sentirse abandonados o “descartados” por los
proveedores de servicios de salud. Mas de un tercio de los pacientes han reportado que la
situacion clinica que les condiciona el COVID largo es peor que la que presentaron al inicio de la
infeccion aguda. Cerca del 80% de los que viven con esta condicion indican que han visto
afectada su calidad de vida. (38)

Desarrollada por Klok y colaboradores en Paises Bajos durante abril de 2020, la Escala de Estado
Funcional post-COVID-19 (PCFS) se enfoca en aspectos relevantes de la vida diaria durante el
seguimiento después de la infeccidon. La escala esta destinada a identificar las limitaciones
funcionales en pacientes post-COVID-19, ya sea como resultado de una infeccion especifica y
para determinar objetivamente este grado de discapacidad. (43) En septiembre de 2021 la escala
fue validada al espafiol mexicano.(44)

Hussein y colaboradores encontraron que el 84% de una poblacién de 444 casos confirmados
de COVID-19 durante el periodo del 14 de julio al 13 de agosto del 2020 presentaban varios
grados de restriccion funcional basados en la Escala de Estado Funcional post-COVID-19, que
iban desde minimas (63.1%), leves (14.4%), moderadas (2%) hasta severas (0.5%). El 25% de
los casos padecian alguna comorbilidad, el 75.7% requirieron de admision hospitalaria, el 20.7%
necesito uso de oxigeno suplementario, mientras que el 13.5% de los casos necesité manejo en
la unidad de cuidados intensivos. (45)

Por otra parte, Taboada y colaboradores realizaron un estudio que incluyé pacientes adultos que
se encontraban en tales condiciones que requirieron de ingreso hospitalario para el manejo de la
COVID-19 durante el periodo del primero de marzo al 30 de abril de 2020, conformando una
muestra de 242 pacientes (59.5% hombres, 40.5% mujeres), de los cuales 44.2% eran portadores
de hipertension arterial, 37.2% de dislipidemia y el 28.9% eran obesos; el 18.2% necesitd manejo
en la unidad de cuidados intensivos y el 12.8% ventilacién mecanica invasiva. Tras 6 meses de
la infeccion aguda, el 47.5% de los casos reporté una disminucién del estado funcional, medido
por la Escala de Estado Funcional Post-COVID-19. Se encontré una asociacion entre el sexo
femenino, edad, duracion de la hospitalizacion, ventilacion mecanica e ingreso a la unidad de
cuidados intensivos y la disminucién del estado funcional (grados 2 a 4 de la Escala de Estado
Funcional Post-COVID-19). Se reportd una incidencia mayor de disminucién del estado funcional
en aquellos que requirieron manejo en la UCI, comparados con los que no (81.3% vs 40.4%,
P<0.001). Se registré una disminucion de dos grados del estado funcional de manera mas
frecuente en los que estuvieron en la UCI comparado con los que no recibieron manejo en la UCI
(56.3% vs 6% p<0.001). El 56.4% de los que requirieron manejo en la UCI reportaron limitacion
en las actividades de la vida diaria (grados 2 a 4 de la Escala de Estado Funcional Post-COVID-
19) comparado con el 17.9% de los que no requirieron manejo en la UCI (p<0.001). (46)
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Benkalfate y colaboradores realizaron un estudio que incluyd a 121 pacientes que contaban con
el antecedente de ingreso hospitalario secundario a neumonia por COVID-19. Tras una mediana
de tiempo de 125 dias (59-284) del ingreso hospitalario, el 30% reporté no presentar limitaciones
funcionales (grado 0 de la PCFS), 29% presentaba limitaciones funcionales minimas (grado 1 de
la PCFS), 29% se encontraba con limitaciones funcionales leves (grado 2 de la PCFS), de estos
el 46% tuvo estancia en la unidad de cuidados intensivos, 31% requirieron ventilacion mecanica
y un 49% de los mismos presentaba un IMC mayor a 30. El 12% de los pacientes de este estudio
reportaron limitaciones funcionales moderadas a severas (grados 3 y 4 de la PCFS), destacando
que el 40% de estos presentaban un IMC mayor a 30, el 47% presentaban alguna comorbilidad,
un 67% requirio manejo en la UCI y un 27% requiri6 manejo avanzado de la via aérea. (47)

En un grupo de 106 pacientes con una media de edad de 38.48 £ 16.20 afios que contaban con
RT-PCR negativa al momento del estudio, Pant y colaboradores encontraron que el 56.6% de los
pacientes se encontraba sin limitaciones funcionales (grado O de la PCFS), el 27.3% tenia
limitaciones funcionales minimas (grado 1 de la PCFS), 12.3% presentaba limitaciones
funcionales leves (grado 2 de la PCFS), mientras que los grados 3 y 4 de la PCFS (limitacién
funcional moderada y severa) comprendian el 3.8% de la muestra (1.9% cada grado). (48)

El amplio rango de complicaciones y sintomas que pueden experimentar los que sufren de
COVID largo evidencia la necesidad de un entendimiento a fondo del curso clinico de esta
condicion, asi como el desarrollo de modelos de atencién integrales para el manejo de estos
pacientes, esto con la finalidad de mejorar los resultados clinicos. Se requiere de sistemas de
salud resilientes para asegurar respuestas efectivas y eficientes a los futuros retos en salud. (38)
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JUSTIFICACION

Magnitud: La actual pandemia por SARS-COV-2 ha impactado de forma importante la calidad
de vida de los mexicanos y también al Sector Salud. Nuestro pais ha sido uno de los paises mas
afectados a nivel global, con un acumulado de 5,666,893 casos confirmados y un total de 323,232
defunciones. Considerando que aproximadamente entre el 40 al 43% de los pacientes
recuperados de COVID-19 desarrolla COVID largo, la poblacién mexicana afectada por esta
condicion es significativa.

Viabilidad: El gobierno federal ha establecido acciones extraordinarias en todo el territorio
nacional en materia de salubridad general para combatir la COVID-19, entendida en este contexto
como una enfermedad grave y de atencion prioritaria.

Vulnerabilidad: Mediante la realizacion de este estudio se pretende obtener datos que permitan
caracterizar las condiciones clinicas de los pacientes que padecen COVID largo, pudiendo
identificar areas de oportunidad en la atencion de esta poblacién que posteriormente podrian
permitir el desarrollo de estrategias para la identificacién y el manejo de esta patologia.

Factibilidad: Es posible llevar a cabo el estudio, pues los recursos necesarios se encuentran al
alcance del investigador.

Trascendencia: Considerando el panorama epidemioldgico y la evolucion de la pandemia de
COVID-19, la caracterizacion clinica de la poblacion que cursa con COVID largo permitiria el
desarrollo de acciones que permitan su pronta identificaciéon, con la finalidad de desarrollar
estrategias terapéuticas dirigidas a las necesidades de los pacientes, buscando (cuando sea
posible) la recuperacion del estado funcional y de la percepcion de salud de los mismos; esto
disminuiria el impacto en la calidad de vida de la poblacion y permitiria la distribucion adecuada
de recursos no solo en el Instituto Mexicano del Seguro Social, sino en todo el Sistema de Salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pandemia por SARS-COV-2 representa el mayor reto al que se ha enfrentado la humanidad
en los ultimos 75 afos, tanto en escala social como en materia de salud. El impacto de esta
enfermedad va mas alla de sus propias complicaciones agudas, reportes recientes han
demostrado la existencia de problemas crénicos derivados de la COVID-19 que aun no
alcanzamos a comprender en su totalidad. Nuestro pais, al verse afectado de forma muy
importante durante la evolucién de la pandemia cuenta con un gran niumero de personas que se
encuentran en riesgo padecer la condicion post-COVID-19, sin embargo, no existe informacion
suficiente respecto al nUmero de mexicanos afectados, el espectro de manifestaciones clinicas
que sufren los pacientes y la asociacion existente entre la presencia de comorbilidades y el
estado funcional de los mismos.

Derivado de lo anterior, planted la siguiente pregunta:

¢ Cual es la incidencia de COVID-largo en poblacion adscrita al primer nivel de atencién del
HGZ/MF 8 y la asociacioén existente entre comorbilidades y estado funcional en dichos
pacientes?
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OBJETIVO GENERAL

- Evaluar la asociacion existente entre comorbilidades y estado funcional en pacientes
diagnosticados con COVID-19 en poblacién adscrita al primer nivel de atencion del
HGZ/MF 8.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Caracterizar las variables sociodemograficas de la poblacidon adscrita al primer nivel de
atencion del HGZ/MF 8 que padece COVID largo.

- Conocer la incidencia de COVID largo en la poblacién adscrita al primer nivel de atencion
del HGZ/MF 8.

- Valorar el estado funcional de los pacientes diagnosticados con COVID largo en poblacion
adscrita al primer nivel de atencion del HGZ/MF 8.

- Evaluar la asociacioén existente tiempo de evolucion y estado funcional en pacientes con
COVID largo adscritos al primer nivel de atencion del HGZ/MF 8.

- Evaluar la asociacion existente entre obesidad y estado funcional en pacientes con
COVID largo adscritos al primer nivel de atencion del HGZ/MF 8.

- Evaluar la asociacion existente entre diabetes mellitus y estado funcional en pacientes
con COVID largo adscritos al primer nivel de atencion del HGZ/MF 8.

- Evaluar la asociacion existente entre hipertension arterial y estado funcional en pacientes
con COVID largo adscritos al primer nivel de atencion del HGZ/MF 8.

- Evaluar la asociacion existente entre enfermedades respiratorias crénicas y estado
funcional en pacientes con COVID largo adscritos al primer nivel de atencién del HGZ/MF
8.
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HIPOTESIS

Las hipédtesis en este estudio se realizaran por motivos de ensefanza, ya que los estudios
descriptivos no requieren el desarrollo de estas. Basado en los propésitos de este estudio se
plantearon las siguientes hipotesis:

Hipétesis nula (HO):

La poblacion adscrita al primer nivel de atencién del HGZ/MF 8 no es portadora de
comorbilidades asociadas de forma directa con el estado funcional post-COVID-19.

Hipétesis alterna (H1):

La poblacion adscrita al primer nivel de atencion del HGZ/MF 8 es portadora de comorbilidades
que se asocian de forma directa con el estado funcional post-COVID-19.

25



MATERIALES Y METODOS:

TIPO DE INVESTIGACION:
Este es un estudio analitico, transversal, prospectivo, observacional.

ANALITICO: Segun el control de las variables o el analisis y alcance de los resultados.
TRANSVERSAL: Segun el numero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio.

PROSPECTIVO: Segun el proceso de tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion.

OBSERVACIONAL: Ya que la investigacion solo va a describir el fendmeno estudiado.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

Poblacién o Universo

Derechohabientes adscritos al primer nivel de atencion del HGZ/MF 8 que acudan a consulta

externa durante el periodo de agosto a septiembre de 2022.

Estudio
Analitico.
Transversal.
Prospectivo.
Observacional.

Muestra Seleccionada
Casos confirmados de COVID-19 en el primer nivel
de atencion del HGZ/MF 8 de marzo 2020 a
diciembre del 2021= 1612.

Muestra a Estudiar
n= 305

-CRITERIOS DE INCLUSION.

- Derechohabientes del primer nivel de atencién del
HGZ/MF 8 .

- Edad mayor a los 18 afios.

- Que sepa leer y escribir.

- Que acepte participar en el estudio y que firme el
consentimiento informado.

- Con antecedente de haber padecido COVID-19, con
fecha de inicio de sintomas mayor o igual a 3 meses a
la fecha de aplicacion del instrumento de recoleccion
de datos.

- CRITERIOS DE EXCLUSION.

- No ser derechohabiente del primer nivel de atencion
del HGZ/MF 8 .

- Edad menor a los 18 afios.

- Ser analfabeta.

- No aceptar participar en el estudio.

-No firmar el consentimiento informado.

-Fecha de inicio de sintomas de infeccién aguda por
SARS-CoV-2 menor a 3 meses a la fecha de
aplicacion del instrumento de recoleccion de datos

- CRITERIOS DE ELIMINACION.
- Llenado incompleto o inadecuado del instrumento de
evaluacion.

(Variables de Sociodemograficas

obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica, enfermedades respiratorias crénicas.

Variable del Instrumento
Estado funcional.

.

Edad, sexo, escolaridad, ocupacién, tiempo de evolucion,

\

Elaboré: Dr. Rodrigo Serrano Calderén.

27




DISENO DEL ESTUDIO

Para la realizacion del presente estudio, se incluiran pacientes con antecedente de infeccién por
COVID-19 con fecha de inicio de sintomas mayor o igual a 3 meses a la fecha aplicacion del
instrumento de recoleccion de datos que asistieron a la consulta externa de Medicina Familiar del
HGZ/MF 8 durante el periodo de agosto a septiembre de 2022, que cumplieron con los criterios
de inclusion, exclusion y eliminacion establecidos.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Pacientes con antecedente de COVID-19 en la consulta externa del HGZ/MF 8, durante el periodo
de agosto a septiembre de 2022.
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MUESTRA

Tomando en cuenta que el desenlace del siguiente estudio es la asociacién de comorbilidades
con el estado funcional post COVID en pacientes adscritos al primer nivel de atencion del
HGZ/MF 8, se simplificara a un desenlace dicotomico y usaremos la formula de calculo de
muestra de una proporcion asumiendo un alfa del 95%, buscando una prevalencia del 43%, en
base al metaanalisis elaborado por Chen y colaboradores (34), con una precision del 5%, por lo
que requerimos encuestar a 305 pacientes con diagnostico de COVID largo para conocer el valor
real de la asociacion de comorbilidades con el estado funcional post COVID en pacientes
adscritos al primer nivel de atencion del HGZ/MF 8.

En el primer nivel de atencion del HGZ/MF 8 al corte de diciembre de 2021 se tiene registro de
un total de 1612 casos confirmados de COVID-19 por lo que consideramos este estudio factible.

El calculo del tamafio de muestra se realizé empleando el paquete de software de dominio publico
Epi Info disefiado para la comunidad global de profesionales e investigadores dedicados a la
salud publica por los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) de los
Estados Unidos de Norteamérica:

Population Survey or Descriptive Study
For simple random sampling, leave design
effect and clusters equal to 1.

Population size: 1612
Expected frequency: 43.0 %
Atﬁtable MOE: 5 %
>
Design effect: 1.0
Clusters: 1
\. J
E::;i Cluster Size SI:;t::e
80% 146 146
90% 228 228
95% 305 305
97% 359 359
99% 463 463
99.9% 640 640
\99.99% 773 773 )
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CRITERIOS DE INCLUSION

Derechohabientes del primer nivel de atenciéon del HGZ/MF 8.

Edad mayor a los 18 afos.

Que sepa leer y escribir.

Que acepte participar en el estudio y que firme el consentimiento informado.

Con antecedente de haber padecido COVID-19, con fecha de inicio de sintomas mayor o
igual a 3 meses a la fecha de aplicacion del instrumento de recoleccion de datos

CRITERIOS DE EXCLUSION

No ser derechohabiente del primer nivel de atencion del HGZ/MF 8.
Edad menor a los 18 afos.

Ser analfabeta.

No aceptar participar en el estudio.

No firmar el consentimiento informado.

Fecha de inicio de sintomas de infeccion aguda por SARS-CoV-2 menor a 3 meses a la
fecha de aplicacion del instrumento de recoleccion de datos

CRITERIOS DE ELIMINACION

Llenado incompleto o inadecuado del instrumento de evaluacion.
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

Variable Definiciéon conceptual

Edad Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
individuo.

Sexo En su definicion estricta es una variable biolégica y
genética que divide a los seres humanos en dos
posibilidades solamente: mujer u hombre.

Escolaridad Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un

establecimiento docente.

Modalidad de aseguramiento en el
IMSS

Régimen de aseguramiento ante el IMSS del

individuo.

Tiempo de evolucion

Tiempo transcurrido entre el diagnostico confirmado
de COVID-19 y la aplicacion del instrumento.

Obesidad

Acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede
ser perjudicial para la salud. Un indice de masa
corporal (IMC) superior a 30 se considera obesidad.

Diabetes Mellitus

Enfermedad crénica que se presenta cuando el
pancreas no secreta suficiente insulina o cuando el
organismo no utiliza eficazmente la insulina que
produce.

Hipertension arterial sistémica

Trastorno por el cual los vasos sanguineos tienen
persistentemente una tension elevada.

Enfermedades
cronicas

respiratorias

Describe una gama de enfermedades de las vias
respiratorias y otras estructuras del pulmon. Incluyen
el asma y las alergias respiratorias, la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), enfermedades
pulmonares de origen laboral, el sindrome de apnea
del suefio e hipertension pulmonar.

Estado funcional post-COVID-19

Medicion de la forma en que el paciente puede llevar
a cabo las tareas habituales y las actividades diarias
tras la infeccion aguda por COVID-19.
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Variable Tipo de | Definicion Escala de | Indicador
variable operacional Medicion
Edad Independiente AfRos Ordinal (1)18a 24
cuantitativa anos.
Enteros. (2)25a34
anos.
(3)35a64
anos.
(4) 65 a 74
anos.
(5)75 a 84
anos.
(6) Mayor de
84 afios.
Sexo Independiente Masculino Nominal (1) Masculino
cualitativa Femenino dicotémica (2) Femenino
Escolaridad Independiente Grado de | Ordinal (1) Sabe leery
cualitativa escolaridad  del escribir;
individuo. primaria. .
(2) Secundaria
0 preparatoria.
(3)
Licenciatura o
posgrado.
Modalidad de | Independiente Régimen de | Nominal (1) Ordinario.
aseguramiento en | cualitativa aseguramiento | dicotémica (2) Estudiante.
el IMSS ante el IMSS. S)
Pensionado.
Tiempo de | Independiente Meses Ordinal. (1)3a6
evolucion cuantitativa meses.
(2) 6 meses a
12 meses.
(3) mas de 12
meses.
Obesidad Independiente Presencia de | Nominal (1)No
cualitativa antecedente dicotomica. (2) Si
personal
patologico de
obesidad antes

del inicio de la
infeccion aguda
por COVID-19.
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Diabetes Mellitus Independiente Presencia de | Nominal (1)No
cualitativa antecedente dicotomica. (2) Si
personal
patologico de
diabetes mellitus
antes del inicio
de la infeccion
aguda por
COVID-19.
Hipertension Independiente Presencia de | Nominal (1)No
arterial sistémica cualitativa antecedente dicotomica. (2) Si
personal
patologico de
hipertension
arterial sistémica
antes del inicio
de la infeccion
aguda por
COVID-19.
Enfermedades Independiente Presencia de | Nominal (1)No
respiratorias cualitativa antecedente dicotomica. (2) Si
cronicas personal
patologico de
alguna
enfermedad
respiratoria
cronica antes del
inicio de la
infeccion aguda
por COVID-19.
Estado funcional | Dependiente Grado 0 Ordinal (1) Grado 0
post-COVID-19 cualitativa Grado 1 (2) Grado 1
Grado 2 (3) Grado 2
Grado 3 (4) Grado 3
Grado 4 (5) Grado 4
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevara a cabo a través del programa SPSS 22 de Windows. Para el
analisis de los resultados se utilizaran medidas de tendencia central, dispersion, distribucion de

frecuencias y asociacion.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION

La escala de estado funcional (PCFS) post-COVID-19 se enfoca en aspectos relevantes de la
vida diaria durante el seguimiento después de la infeccion. La escala esta destinada a ayudar a
los usuarios a darse cuenta de las limitaciones funcionales actuales en pacientes con COVID-19,
ya sea como resultado de una infeccion especifica, y para determinar objetivamente este grado
de discapacidad. Como tal, la escala no esta destinada a reemplazar otros instrumentos
relevantes para medir la calidad de vida, el cansancio o la disnea, sino que esta desarrollada
para ser usada como una herramienta adicional para evaluar las ultimas consecuencias de
COVID-19 en el estado funcional. La validacion al espafol mexicano de esta escala obtuvo un
alfa de Cronbach de 0.84 para la entrevista estructurada y de 0.67 para el cuestionario
autoaplicado, al compararse ambas pruebas y considerando la entrevista estructurada como la
prueba de referencia, el cuestionario autoaplicado tuvo una sensibilidad del 86.2%, una

especificidad del 96.3% y un valor predictivo negativo del 95.8%. (44)

Interpretacion:

La clasificacion 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. (43)

0: Sin limitaciones funcionales.

Sin sintomas, dolor, depresién ni ansiedad.

1: Limitaciones funcionales minimas.

Todas las tareas/actividades habituales en casa o en el trabajo pueden realizarse con el mismo

nivel de intensidad, a pesar de algunos sintomas, dolor, depresion o ansiedad.

2: Limitaciones funcionales leves.

Las tareas/actividades en casa o en el trabajo se realizan a un menor nivel de intensidad o se

evitan en ocasiones debido a sintomas, dolor, depresion o ansiedad.
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3: Limitaciones funcionales moderadas:

Las tareas/actividades habituales en casa o en el trabajo han sido modificadas estructuralmente

(reducidas) debido a los sintomas, el dolor, la depresion o la ansiedad.

4: Limitaciones funcionales severas:

Se requiere asistencia en actividades de la vida diaria debido a sintomas, dolor, depresion o

ansiedad: se requieren cuidados y atencién de enfermeria.
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METODO DE RECOLECCION

Se identificaran a los derechohabientes que acudan a consulta de primer nivel de atencion en las
instalaciones del HGZ/MF 8. Se explicaran los motivos por los cuales se esta realizando el
estudio, tras el entendimiento y la posterior firma del consentimiento informado (ANEXO 1), se
procedera a aplicar tanto la hoja de recoleccion que se cre6 para recabar la informacion de las
variables sociodemogréficas y clinicas (ANEXO 2), asi como el instrumento de evaluacion PCFS
(ANEXO 3).
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CONTROL DE SESGOS DE INFORMACION:

- Se realizara una revision sistematica de la literatura de la medicina basada en evidencia
y de fuentes de informacién confiable.

- El formato para la recoleccion de los datos se sometera a una revision por los asesores
de la investigacion, para verificar su correcta estructura y la precision de datos.

CONTROL DE SESGOS DE SELECCION:

- Se elegirdan grupos representativos en base a criterios de inclusién, exclusion y
eliminacion.

CONTROL DE SESGOS DE MEDICION:

- Se aplicara la escala de estado funcional (PCFS) post-COVID-19, validado al espanol
mexicano con un alfa de Cronbach de 0.67 para el cuestionario autoaplicado, una
sensibilidad del 86.2%, una especificidad del 96.3% y un valor predictivo negativo del
95.8%.

CONTROL DE SESGOS DE ANALISIS

- Para minimizar errores en el proceso de captura de informacion, se verificaran los datos
recabados.

- Los resultados seran analizados mediante el programa validado S.P.S.S version 20 de
Windows, que servira para la elaboracion de tablas y graficos, ademas se obtendran
medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de dispersion (desviacién
estandar, varianza, rango, valor minimo y valor maximo) estimacion de medias y
proporciones con intervalos de confianza. Ademas de frecuencias y porcentajes.

- No se manipularan los resultados.

PRUEBA PILOTO

Se utiliza para evaluar un instrumento, sin embargo, el empleado en la presente investigacion ya
fue validado en estudios previos, por lo que no se realizara prueba piloto.
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RECURSOS HUMANOS, FiSICOS, MATERIALES Y FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO

Recursos humanos:

¢ Investigador. Serrano Calderén Rodrigo.

o Director de protocolo: Angélica Maravillas Estrada.
e Aplicador de encuestas. Serrano Calderdon Rodrigo.
e Recolector de datos: Serrano Calderon Rodrigo.

e Asesor metodoldgico: Eduardo Vilchis Chaparro

e Asesor clinico: Thalyna Polaco de la Vega.

Fisicos:

o Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No. 8 Dr. Gilberto Flores

Izquierdo, en el area de consulta externa del primer nivel de atencién.

Materiales:

e Escala de estado funcional (PCFS) post-COVID-19.
e Computadora PC.
e Lapices, borradores, plumas, engrapadora, grapas, hojas de papel para fotocopias.

Financieros:

o Los gastos que se generen en este estudio se llevaran a cabo con recursos propios del

investigador.
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TABLA DE FINANCIAMIENTO DE LA INVESTIGACION

TITULO TIPO NUMERO COSTO ($)

RECURSOS HUMANOS | Encuestador 1

RECURSOS Computadora 1 8000

MATERIALES Impresora 1 1500
Tinta para impresora 1 1000
Hojas blancas 800 750
Lapices 10 30
Internet 1 800
Fotocopias 800 800
Calculadora 1 250
Programa SPSS 1 7500
Diccionario 1 500

FINANCIAMIENTO El estudio fue financiado por el investigador 21130
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES L
’

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX Im
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.8
DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

TITULO DEL PROYECTO:
ASOCIACION DE COMORBILIDADES CON EL ESTADO FUNCIONAL POST COVID EN POBLACION ADSCRITA AL PRIMER NIVEL DE
ATENCION DEL HGZ/MF 8.

2021 - 2022
FECHA SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL
2021 2021 2021 2021 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022
TITULO X X
ANTECEDENTES X X
PLANTEAMIENTO X X
DEL PROBLEMA
OBJETIVOS X X
HIPOTESIS X
PROPOSITOS
DISENO X X X
METODOLOGICO
ANALISIS X X X
ESTADISTICO
CONSIDERACION X X X
ES ETICAS
RECURSOS X X X
BIBLIOGRAFIA X
ASPECTOS X
GENERALES
REGISTRO Y X
AUTORIZACION
POR CLIS
(PENDIENTE + /APROBADO X)
2022-2023
FECHA AGO SEP OCT NOV DIC ENE
2022 2022 2022 2022 2022 2023
ETAPA DE X
EJECUCION DEL
PROYECTO
RECOLECCION X X
DE DATOS
ALMACEN X
MIENTO DE
DATOS
ANALISIS DE X X
DATOS
DESCRIPCION DE X X
DATOS
DISCUSION DE X X
DATOS
CONCLUSION DEL X
ESTIDIO
INTEGRACION Y X
REVICION FINAL
REPORTE FINAL X
AUTORIZACIONES X
IMPRESION DEL +
TRABAJO
PUBLICACION +

(PENDIENTE + /APROBADO X) Elaboré: Serrano Calderén Rodrigo.
Maravillas Estrada Angélica.
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ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de investigacion se encuentra bajo las consideraciones del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, que hace referencia a los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, asi también bajo la Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucion de proyectos
de investigacién para la salud en seres humanos.

El articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud define al riesgo de la investigacion como la probabilidad de que el sujeto de investigacion
sufra algun dafo como consecuencia inmediata o tardia del estudio; para efectos de dicho
reglamento, este protocolo de investigacion entra en la categoria | (investigacion sin riesgo), pues
se emplearan unicamente técnicas y métodos de investigacion documental, al emplear el
instrumento PCFS vy el instrumento de recoleccion de datos desarrollado especificamente para
este protocolo de investigacion, no se realizara ninguna intervencion o modificacion intencionada
en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participen en el estudio.

Durante las diferentes etapas de disefio, implementaciéon y comunicacion de los resultados de
esta investigacion, prevalecera el criterio del respeto a la dignidad y proteccion de los derechos
y bienestar de las personas que participan en la misma, como lo establece el Articulo 13 del
Capitulo |, Titulo segundo del Reglamento de la Ley General de Salud, en Materia de
Investigacion para la Salud.

De acuerdo con el articulo 14 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, este protocolo de investigacion:

- Se adapta a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucién de problemas
de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica; pues se busca determinar
el impacto del COVID largo en la poblacion adscrita al primer nivel de atencion del
HGZ/MF 8 con la finalidad de desarrollar estrategias que permitan mejorar la calidad de
vida de estos pacientes.

- Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la investigacion,
en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demas disposiciones juridicas
aplicables.

- Se realizara por profesionales de la salud con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano.

- Contard con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de Etica en
Investigacion y de Bioseguridad del Instituto Mexicano del Seguro Social.

- Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion comité local de investigacion y ética,
apegandose a sus recomendaciones.
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Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion en conformidad con el articulo
16 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

El consentimiento informado de este protocolo de investigacion, conceptualizado en el articulo
20 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
como el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion autoriza su participacion
en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a
los que se sometera, con la capacidad de libre eleccidn y sin coaccidn alguna, por tanto, durante
todo el proceso de la investigacion y publicacion de resultados se contemplan:

- Confidencialidad: Los datos de identificacion de cada uno de los participantes se utilizaran
Unica y exclusivamente para fines de investigacion del, asi mismo los resultados
derivados del presente estudio se reportaran y se publicaran en forma andnima
respetando la confidencialidad de los participantes.

- Consentimiento Informado:

o Se realizara una explicacion clara y completa de la justificacion y objetivos de la
investigacion, asi como de su participacion, riesgos y beneficios, apoyo y
orientacion en caso de que derivado de su participacién se encontrara en situacion

de necesitarlas.

o Se explicara el caracter de voluntario de su participacion con los derechos
asociados a dicha voluntariedad. Se explicara el caracter anénimo de su

participacion.

o Se le brindara al sujeto investigado una explicacién adecuada para cada caso
sobre los contenidos del documento Informado, mismo que se le otorgara para su
lectura y firma, facilitando la comunicacion con los investigadores en caso de que

existan dudas.

Tomando como fundamento al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, y los lineamientos del Instituto Mexicano de Seguro Social parala investigacion en
salud, el consentimiento informado desarrollado para este protocolo de investigacion contempla:
- Nombre completo con que fue registrado el proyecto en el comité local de investigacion,
nuamero de registro, efectos adversos que pudieran presentarse, beneficios y obligaciones

de los participantes, asi como nombre completo y teléfonos del investigador principal,

nombre completo del participante, asi como de dos testigos (ver anexos).
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- El consentimiento informado sera recabado por alguna persona que no se encuentre en
una situacion jerarquica en la cual el participante pueda estar sujeto a presiones por
subordinacion.

- Derecho a retirarse del estudio. Los participantes podran solicitar retirarse del estudio en
cualquier momento sin que existan consecuencias de ningun tipo en su perjuicio

- Anonimato: se respetara el anonimato de cada uno de los participantes en el presente
proyecto de investigacion al no revelarse los datos de identificacion a ninguna otra

persona ajena al proyecto.

La Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Para garantizar la pertinencia ética de esta investigacion, se parte del reconocimiento de los
principios establecidos en el Cédigo de Nuremberg, la declaracién de Helsinki y las diferentes
declaraciones de la Asociacion Médica Mundial, la Declaracion Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos, ademas de los principios establecidos en el Informe Belmont en materia

de investigacion en seres humanos.

Declaracion de Helsinki

La Declaracion fue originalmente adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia, y ha sido
sometida a cinco revisiones y dos clarificaciones, creciendo considerablemente de 11 a 37
parrafos. La Asociacion Médica Mundial (AMM) promulgé la Declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios eéticos para investigacion meédica en seres humanos, incluida la
investigacion del material humano y de informacién identificables. Se agregan los parrafos mas

relevantes sobres los cuales se fundamenta el actual protocolo de investigacion:

Parrafo 6: El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,
diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la investigaciéon para

que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.
Parrafo 7: La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y

asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos

individuales.
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Parrafo 10: Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos
para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y
estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico
nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccién para las personas

que participan en la investigacion establecida en esta Declaracion.

Parrafo 22: El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse
claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El protocolo debe hacer referencia
siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar como se han considerado

los principios enunciados en esta Declaracion.

Parrafo 25: La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en la

investigacion médica debe ser voluntaria.

Este protocolo de investigacion se encuentra en estricto apego a las pautas éticas
internacionales para la investigacion biomédica en seres humanos, preparadas por el
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS/OMS),

considerando:

1. Respeto a las personas: pues, todo participante sera respetado como agente autbnomo.

2. Beneficencia: Se evitara que se dafie a los participantes mediante el respeto a la
informacion y confidencialidad.

3. Justicia: La invitacion a participar sera a toda la poblacion adscrita al primer nivel de
atencion del HGZ/MF 8 que cumpla los criterios de inclusion, sin discriminacion a sus

condiciones particulares y/o raza, sexo, preferencia sexual o nivel econémico.
El respeto por las personas incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas fundamentales:
Respeto por la autonomia, que implica que las personas capaces de deliberar sobre sus
decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de autodeterminacion; y proteccion de

las personas con autonomia disminuida o deteriorada, que implica que se debe proporcionar

seguridad contra dafio o abuso a todas las personas dependientes o vulnerables.
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La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y minimizar el dafo.
Este principio da lugar a pautas que establecen que los riesgos de la investigacién sean
razonables a la luz de los beneficios esperados, que el disefio de la investigacion sea valido y
que los investigadores sean competentes para conducir la investigacion y para proteger el

bienestar de los sujetos de investigacion.

Ademas, la beneficencia prohibe causar dafo deliberado a las personas; este aspecto de la
beneficencia a veces se expresa como un principio separado, no maleficencia (no causar dafio).
La justicia se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de acuerdo con lo que se

considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno lo debido.
En la ética de la investigacion en seres humanos el principio se refiere, especialmente, a la justicia

distributiva, que establece la distribucion equitativa de cargas y beneficios al participar en

investigacion.
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RESULTADOS

Analisis descriptivo

Se estudiaron a 305 pacientes con el antecedente de haber padecido COVID-19 adscritos al
primer nivel de atencion del HGZ/MF 8 , la media de edad fue de 42.46 afos, con una mediana
de 37 afos y una moda de 27 afios. De estos datos se desprendié una desviacion estandar de
17.911 afios, una varianza de 320.795 afios; con un valor maximo de 96 afos y un valor minimo
de 18 afos.

La distribucion por sexos fue la siguiente: masculino 136(44.6%) y femenino 169(55.4%).

En lo concerniente a la escolaridad de la poblacién estudiada, se encontré 37(12.1%) con
lectoescritura o primaria, 186(61%) con secundaria o preparatoria 'y 82(26.9%) con licenciatura o
posgrado.

La poblacién estudiada tuvo el siguiente comportamiento dentro del rubro modalidad de
aseguramiento en el IMSS: 253(83%) como ordinario, 16(5.2%) dentro de la modalidad de
estudiante y 36(11.8%) como pensionados.

Respecto al momento de la aplicacion del instrumento de recoleccion de datos y el inicio de los
sintomas agudos del COVID-19, 83(27.2%) padeci6 COVID-19 de 3 a 6 meses previos,
92(30.2%) de 6 a 12 meses previos y 130(42.6%) padecio COVID-19 hace mas de 12 meses.
(Ver tabla 1).

Respecto a los antecedes crénico-degenerativos previos al cuadro agudo de COVID-19 se
encontré 88(28.9%) con antecedente de obesidad, por su parte 58(19%) era portador de
hipertension arterial sistémica, 37(12.1%) con historia de Diabetes Mellitus tipo 2, y 26(8.5%)
padecia alguna enfermedad respiratoria cronica previa. (Ver tablas y graficos 2 a 5).

Se aplico la Escala de Estado Funcional Post-Covid-19 (PCFS), encontrandose 129(42.3%) sin
limitaciones funcionales, 92(30.2%) con limitaciones funcionales minimas, 55(18%) con
limitaciones funcionales leves, 28(9.2%) presentd limitaciones funcionales moderadas y 1(0.3%)
con limitaciones funcionales severas. (Ver tabla y grafico 6). Esto significa que, en nuestra
poblacién, se identifico una incidencia de COVID largo del 57.7%.

Analisis Bivariado

En la asociacion de sexo y estado funcional mediante la Escala de Estado Funcional Post-Covid-
19 (PCFS) en pacientes con antecedente de COVID-19 adscritos al primer nivel de atencion del
HGZ/MF 8, se encontrd en pacientes del sexo masculino 63(48.8%) sin limitaciones funcionales,
47(51.1%) pacientes con limitaciones funcionales minimas, 18(32.7%) dentro del rubro de
limitaciones funcionales leves, 7(25%) con limitaciones funcionales moderadas y 1(100%) en la
categoria de limitaciones funcionales severas. Por su parte, en los individuos del sexo femenino,
se logro identificar: 66(51.2%) sin limitaciones funcionales, 45(48.9%) con limitaciones
funcionales minimas), 37(67.3%) con limitaciones funcionales leves y 21(75%) dentro del
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espectro de las limitaciones funcionales moderadas. Al realizar el andlisis con X? de Pearson se
obtuvo un valor p=0.024 lo que resulto significativo estadisticamente. (Ver tabla y grafico 7).

Por otra parte, dentro de la asociacién edad en rangos y estado funcional PCFS encontramos
dentro del rubro de 18 a 24 afios de edad: 20(15.5%) sin limitaciones funcionales, 16(17.4%) con
limitaciones funcionales minimas, 7(12.7%) con limitaciones funcionales leves y 3(10.7%) con
limitaciones funcionales moderadas; entre los que reportaron su edad entre 25 a 34 afios,
encontramos: 44(34.1%) sin limitaciones funcionales, 33(35.9%) con limitaciones funcionales
minimas, 13(23.6%) con limitaciones funcionales leves y 4(14.3%) con limitaciones funcionales
moderadas; por su parte, en el rango de edad de 35 a 64 afos, identificamos: 52(40.3%) sin
limitaciones funcionales, 32(34.8%) con limitaciones funcionales minimas, 22(40%) con
limitaciones funcionales leves y 15(53.6%) con limitaciones funcionales moderadas; entre los que
se encontraron en el rango de edad de 65 a 74 afos, encontramos: 9(7%) sin limitaciones
funcionales, 6(6.5%) con limitaciones funcionales minimas, 9(16.4%) con limitaciones funcionales
leves y 1(100%) con limitaciones funcionales severas; en el rango de edad de 75 a 84 afios,
caracterizamos: 4(3.1%) sin limitaciones funcionales, 5(5.4%) con limitaciones funcionales
minimas, 4(7.3%) con limitaciones funcionales leves y 1(3.6%) con limitaciones funcionales
moderadas; finalmente, en los mayores de 84 afos, encontramos 5(17.9%) con limitaciones
funcionales moderadas. Esta asociacion resulto estadisticamente significativa, con una p = 0.000.
(Ver tabla y grafico 8).

Dentro de la asociacion modalidad de aseguramiento en el IMSS y estado funcional mediante la
Escala de Estado Funcional Post-Covid-19 (PCFS) en pacientes con antecedente de COVID-19
adscritos al primer nivel de atencién del HGZ/MF 8 se pudo caracterizar dentro de aquellos con
la modalidad de ordinario 112(86.8%) sin limitaciones funcionales, 73(79.3%) con limitaciones
funcionales minimas, 46(83.6%) con limitaciones funcionales leves y 22(78.6%) con limitaciones
funcionales moderadas. En los asegurados como estudiantes se identificé 5(3.9%) sin
limitaciones funcionales, 9(9.8%) con limitaciones funcionales minimas y 2(3.6%) con
limitaciones funcionales leves. De esta forma, en los que contaban con la modalidad de
pensionado, se encontré6 12(9.3%) sin limitaciones funcionales, 10(10.9%) con limitaciones
funcionales minimas, 7(12.7%) cursé con limitaciones funcionales leves, 6(21.4%) con
limitaciones funcionales moderadas y 1(100%) con limitaciones funcionales severas. Al realizar
el analisis con X? de Pearson se obtuvo un valor p=0.033. (Ver tabla y grafico 9).

Por otro lado, en la asociacion de la temporalidad de la infeccion por SARS-COV-2 y estado
funcional mediante la Escala de Estado Funcional Post-Covid-19 (PCFS) en pacientes con
antecedente de COVID-19 adscritos al primer nivel de atencién del HGZ/MF 8 se identifico en los
que padecieron COVID-19 de 3 a 6 meses antes de la aplicacion del PCFS 38(29.5%) sin
limitaciones funcionales, 30(32.6%) con limitaciones funcionales minimas, 9(16.4%) presenté
limitaciones funcionales leves y 6(21.4%) limitaciones funcionales moderadas. En los que
padecieron COVID-19 de 6 a 12 meses previos a la aplicacion del PCFS, se identificd 53(41.2%)
sin limitaciones funcionales, 22(23.9%) con limitaciones funcionales minimas, 14(25.5%)
limitaciones funcionales leves y 3(10.7%) limitaciones funcionales moderadas. En los que
refirieron una temporalidad mayor a 12 meses del inicio del cuadro agudo de COVID-19 se
identifico 38(29.5%) sin limitaciones funcionales, 40(43.5%) con limitaciones funcionales
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minimas, 32(58.2%) con limitaciones funcionales leves, 19(67.9%) refirio limitaciones funcionales
moderadas y 1(100%) limitaciones funcionales severas. Al realizar el anélisis con X? de Pearson
se obtuvo un valor p=0.000. (Ver tabla y grafico 11).

En la tabla 12 se muestra la asociacion de las comorbilidades estudiadas con el estado funcional
post COVID. Se dicotomizo el desenlace en “Sin limitaciones funcionales” y “Con limitaciones
funcionales”, este ultimo incluyendo: limitaciones funcionales minimas, limitaciones funcionales
leves, limitaciones funcionales moderadas y limitaciones funcionales severas. Se encontrd que
los pacientes que presentaban obesidad, el 27.9% no tuvo limitacion funcional y 29.5% si tuvo
limitacion funcional, con una p no significativa de 0.755. Para los pacientes que padecian
Diabetes Mellitus se encontré que 6.2% no presentaron limitaciones funcionales y 16.5% si
presentaron limitaciones con una p significativa de 0.007 y una RM de 2.984 lo que representa
que los pacientes con DM tenian mas riesgo de presentar alguna limitacion funcional que los que
no padecian diabetes.

Respecto a los pacientes que eran portadores de hipertension arterial , se encontré que 11.6%
no presentod limitaciones funcionales y 24.4% si presentd limitaciones funcionales, con una p
significativa de 0.005 y una RM de 2.457. Por su parte, los pacientes con antecedente de
enfermedades respiratorias cronicas, el 4.7% no presentaron limitaciones funcionales y el 11.4%
si las presento, obteniéndose una p significativa de 0.038 y una RM de 2.628.
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Caracteristicas basales en pacientes post COVID-

19 en el primer nivel de atenciéon del HGZ/MF No. 8

Variables sociodemograficas n=305
Edad, mediana (DE) 42.4 (17.9)
Edad, moda 27
Edad, minimo 18
Edad, maximo 96
Edad en rangos, No (%)

18 a 24 anos 46 (15)
25 a 34 anos 94 (31)
35 a 64 anos 121 (40)
65 a 74 afios 25 (8)
75 a 84 afnos 14 (4)
Mas de 84 anos 5(2)
Sexo, No (%)

Mascuino 136(44.6)
Femenino 169 (55.4)
Escolaridad, No (%)

Sabe leer y escribir. Primaria 37 (12.1)
Secundaria o preparatoria 186 (61)
Licenciatura o posgrado 82 (26.9)
Modalidad de aseguramiento en el

IMSS, No (%)

Ordinario 253 (83)
Estudiante 16 (5.2)
Pensionado 36 (11.8)
Temporalidad de la infecciéon aguda

por SARS-CoV-2, No (%)

3 a 6 meses 83 (27.2)
6 a 12 meses 92 (30.2)

Mas de 12 meses

130 (42.6)
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Tabla 2. Antecedente de obesidad previo al inicio del cuadro agudo de COVID-19 en

pacientes post COVID-19 en el primer nivel de atencion del HGZ/MF 8
Antecedente de

obesidad previo al inicio Frecuencia Porcentaje (%)
del cuadro agudo de
COVID-19
Sin antecedente 217 71.1
Con antecedente 88 28.9
Total 305 100

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencion del HGZ/MF
8.72023.

Grafico 2. Antecedente de obesidad previo al
inicio del cuadro agudo de COVID-19 en
pacientes post COVID-19 en el primer nivel de
atencion del HGZ/MF 8

m Sin antecedente  m Con antecedente

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencion del HGZ/MF
8.72023.
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Tabla 3. Antecedente de DM2 previo al inicio del cuadro agudo de COVID-19 en

pacientes post COVID-19 en el primer nivel de atencion del HGZ/MF 8
Antecedente de DM2
previo al inicio del Frecuencia Porcentaje (%)
cuadro agudo de COVID-
19

Sin antecedente 268 87.9

Con antecedente 37 12.1

Total 305 100

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencion del HGZ/MF
8.72023.

Grafico 3. Antecedente de DM2 previo al inicio
del cuadro agudo de COVID-19 en pacientes
post COVID-19 en el primer nivel de atencion

del HGZ/MF 8

m Sin antecedente  m Con antecedente

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencion del HGZ/MF
8.72023.
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Tabla 4. Antecedente de HAS previo al inicio del cuadro agudo de COVID-19 en

pacientes post COVID-19 en el primer nivel de atencion del HGZ/MF 8
Antecedente de HAS
previo al inicio del Frecuencia Porcentaje (%)
cuadro agudo de COVID-
19

Sin antecedente 247 81
Con antecedente 58 19

Total 305 100

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencion del HGZ/MF
8.72023.

Grafico 4. Antecedente de HAS previo al inicio del
cuadro agudo de COVID-19 en pacientes post
COVID-19 en el primer nivel de atencion del
HGZ/MF 8

m Sin antecedente  ® Con antecedente

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencion del HGZ/MF
8.72023
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Tabla 5. Antecedente de enfermedades respiratorias cronicas previo al inicio del
cuadro agudo de COVID-19 en pacientes post COVID-19 en el primer nivel de atencion

del HGZ/MF 8

Antecedente de enfermedades
respiratorias crénicas previo al q )
inicio del cuadro agudo de Frecuencia Porcentaje ( A’)
COVID-19
Sin antecedente 279 91.5
Con antecedente 26 8.5
Total 305 100

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencion del HGZ/MF
8.72023.

Grafico 5. Antecedente de enfermedades respiratorias
cronicas previo al inicio del cuadro agudo de COVID-19 en
pacientes post COVID-19 en el primer nivel de atencion
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8.72023.

54



Tabla 6. Estado funcional PCFS en pacientes post COVID-19 en el primer nivel de

atencion del HGZ/MF 8

Estado funcional PCFS Frecuencia Porcentaje (%)
Sin limitaciones 129 42.3
funcionales
Limitaciones funcionales 92 30.2
minimas
Limitaciones funcionales 55 18
leves
Limitaciones funcionales 28 9.2
moderadas
Limitaciones funcionales 1 0.3
severas
Total 305 100

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencion del HGZ/MF
8.72023.

Grafico 6. Estado funcional PCFS en
pacientes post COVID-19 en el primer nivel
de atencion del HGZ/MF 8

0, . . . .
9.2 % 0.3 % = Sin limitaciones funcionales
23% ° Limitaciones funcionales minimas
= Limitaciones funcionales leves
Limitaciones funcionales

moderadas

= Limitaciones funcionales severas

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencion del HGZ/MF
8.72023

55



Tabla 7. Sexo y estado funcional PCFS en pacientes post COVID-19 en el primer nivel de

atencion del HGZ/MF 8

2@ Estado funcional PCFS
Sin Limitaciones | Limitaciones | Limitaciones | Limitaciones Total
limitaciones @ funcionales @ funcionales | funcionales | funcionales
funcionales minimas leves moderadas severas

Frecuencia | Porcenfgje () | Frecuencia | Pomenfae(t| | Frecuencia  Poreemie(s)  Frecuencia  Porcenigle(% | Frecuencia | Pouenlie(k)  Frecuencia | Puerely

Masculie | 63 | 48.8 47 51.1 18 32.7 7 25 1 100 136 | 44.6

Femenino 66 51.2 45 48.9 37 67.3 21 75 0 0 169 554

Total 129 | 100 92 100 55 100 28 100 1 100 | 305 @ 100
p X2 de Pearson 0.024

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencién del HGZ/MF
8.72023.

Grafico 7. Sexo y estado funcional PCFS
en pacientes post COVID-19 en el primer
nivel de atencion del HGZ/MF 8.

100.0% 10020
80.0% 67.3%
60.0% 48.8% 51.2% 51.1% 48.9%
40.0% S2ept
20.0%
0.0%
SIN LIMITACIONES LIMITACIONES LIMITACIONES LIMITACIONES
LIMITACIONES FUNQIONALES FUNCIONALES FUNCIONALES FUNCIONALES
FUNCIONALES MINIMAS LEVES MODERADAS SEVERAS

B Masculino EFemenino

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencion del HGZ/MF
8.72023.
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Tabla 8. Edad en rangos y estado funcional PCFS en pacientes post COVID-19 en el primer

nivel de atenciéon del HGZ/MF 8
Estado funcional PCFS

Limitaciones | Limitaciones | Limitaciones | Limitaciones Total

funcionales | funcionales @ funcionales | funcionales
minimas leves moderadas severas

Frecugncia  Pouenlie(k) | Frecuencia | Porcende(%  Frecuencia | Porenfae(k| | Frecuencia  Porcemgle(hl | Frecuencia | Poengp(k]
16 17.4 7 12.7 3 10.7 0 0.0 46 | 151
33 35.9 13 23.6 4 14.3 0 0.0 94 | 30.8
32 34.8 22 40.0 15 53.6 0 0.0 121 | 39.7
6 6.5 9 16.4 0 0.0 1 100 25 8.2
5 54 4 7.3 1 3.6 0 0.0 14 4.6
0 0.0 0 0.0 5 17.9 0 0.0 5 1.6
92 100 55 100 28 100 1 100 @ 305 | 100
X2 de Pearson 0.000

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencion del HGZ/MF

Gréfico 8. Edad en rangos y estado funcional PCFS en pacientes post COVID-19 en el primer nivel de atencién del HGZ/MF 8
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Tabla 9. Modalidad de aseguramiento en el IMSS y estado funcional PCFS en pacientes post

COVID-19 en el primer nivel de atencion del HGZ/MF 8

Modaliad
de

Estado funcional PCFS

asegura Sin Limitaciones | Limitaciones | Limitaciones Limitaciones Total
miento | |imitaciones @ funcionales | funcionales | funcionales @ funcionales
l',av'l’ses' funcionales minimas leves moderadas severas
Frecuencia | Porcenfgje () | Frecuencia | Pomenfae(t| | Frecuencia  Poreemie(s)  Frecuencia  Porcenigle(% | Frecuencia | Pouenlie(k)  Frecuencia | Puerely
Ordinario | 112 | 86.8 73 79.3 46 83.6 22 78.6 0 0.0 253 | 83
Estudiante 5) 3.9 9 9.8 2 3.6 0 0.0 0 0.0 16 5.2
Pensionado | 12 9.3 10 10.9 7 12.7 6 214 1 100 36 | 11.8
Total 129 100 92 100 59 100 28 100 1 100 305 100
X? de Pearson 0.033

p

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencién del

HGZ/MF 8.” 2023.

Grafico 9. Modadlidad de aseguramiento en el IMSS y estado funcional PCFS
en pacientes post COVID-19 en el primer nivel de atencién del HGZ/MF 8
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Tabla 10. Escolaridad y estado funcional PCFS en pacientes post COVID-19 en el primer nivel

de atencion del HGZ/MF 8

ESCO('jarid Estado funcional PCFS
a Sin Limitaciones | Limitaciones | Limitaciones Limitaciones Total
limitaciones @ funcionales @ funcionales | funcionales | funcionales
funcionales minimas leves moderadas severas
Frecuencia | Porcenfeje () | Frecuencia | Pomenfae(t| | Frecuencia  Poreemile(s)  Frecuencia  Porcenigle(% | Frecuencia | Pouenlie(k)  Frecuencia | Puerely
Sabeleery | 14 10.9 11 12.0 7 12.7 4 14.3 1 100 27 | 121
Primaria
Secundaria ' 81 62.8 53 57.6 37 67.3 15 53.6 0 0.0 186 | 61.0
preparatori
Licendiatur | 34 26.4 28 304 11 20.0 9 32.1 0 0.0 82 | 26.9
posgrado
Total 129 100 92 100 55 100 28 100 1 100 305 100
p X2 de Pearson 0.258

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencién del
HGZ/MF 8.” 2023
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100.0%
100.0%
90.0%
80.0% 67.3%
8 70.0% P~ 57.6%
-§- 600% 53.6%
S 50.0%
g 40.0% — 30.4% 32.1%
o 30.0% 20.0%
20.0% 10.98 12.0 12.7 14.3
10.0% 0%0.0%
0.0%
Sin limitaciones  Limitaciones Limitaciones Limitaciones Limitaciones
funcionales funcionales funcionales funcionales funcionales
minimas leves moderadas severas

® Sabe leer y escribir. Primaria = Secundaria o preparatoria ® Licenciatura o posgrado

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencién del
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Tabla 11. Temporalidad de la infeccién aguda por SARS-CoV-2 y estado funcional PCFS en

pacientes post COVID-19 en el primer nivel de atenciéon del HGZ/MF 8

Tifj’:gz[: Estado funcional PCFS

la Sin Limitaciones | Limitaciones | Limitaciones | Limitaciones Total
infeccion | |imitaciones = funcionales @ funcionales | funcionales @ funcionales
a%‘(‘)‘:a funcionales minimas leves moderadas severas

%’35?’2‘ Frecuencia  Porcenfgje () Frecuencia | Pomenfae(t| | Frecuencia  Porcemie(s) ~ Frecuencia  Porcenigle(%) = Frecuencia | Pouenlie(k]  Frecuencia | Fuerely

abmeses | 38 29.5 30 32.6 9 16.4 6 214 0 0.0 83 | 27.2
s 53 41.2 22 23.9 14 255 3 10.7 0 0.0 92 302
Miseel? 38 29.5 40 43.5 32 58.2 19 67.9 1 100 | 130 | 42.6
Total 129 100 92 100 55 100 28 100 1 100 305 @ 100

p X? de Pearson 0.000

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencién del
HGZ/MF 8.” 2023.
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Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencién del
HGZ/MF 8.7 2023.

60



Tabla 12. Asociacion de comorbilidades con el estado funcional en pacientes post COVID-19 en

el primer nivel de atencion del HGZ/MF 8
Sin Con p RM (1C95%)
limitacion limitacion
COMORBILIDADES funcional funcional

n=129 n=176
Obesidad, No.(%)
Si 36 (27.9) 52 (29.5) 0.755 1.083 (0.655-1.791)
No 93 (72.1) 124 (70.5) Referencia
Diabetes Mellitus,
No.(%)
Si 8 (6.2) 29 (16.5)  0.007 2 L ZUE=e 0]
No 121(93.8) 147 (83.5) Referencia
Hipertension Arterial
Sistémica, No.(%)
Si 15 (11.6) 43 (24.4) 0.005 2.457 (1.297-4.654)
No 114 (88.4) 133 (75.6) Referencia
Enfermedades
respiratorias crénicas,
No.(%)
Si 6 (4.7) 20 (11.4) 0.038  2.628 (1.024-6.745)
No 123(95.3) 156 (88.6) Referencia

Fuente n=305. Serrano CR., Estrada MA., Vilchis CE., Polaco DT. “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post covid en poblacion adscrita al primer nivel de atencién del
HGZ/MF 8.” 2023.
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DISCUSION

En el estudio de Nune A. et.al. “Incidence and risk factors of long COVID in the UK: a single-
centre observational study” realizado en un hospital general de Reino Unido (2020) en donde se
reclutaron a 89 pacientes que habian padecido COVID-19 se encontraron como comorbilidades
mas frecuentes la hipertension arterial sistémica (31%), diabetes mellitus tipo 2 (27%) y
enfermedades pulmonares crénicas (30%), la media de edad fue de 67.5 afos y la distribucion
de sexos fue de 54(61%) para el sexo masculino y 35(39%) para el sexo femenino. En nuestro
estudio, la comorbilidad mas frecuente fue la obesidad en el 28.9% de la muestra (dicha patologia
no fue estudiada por Nune et.al.), seguido de la hipertension arterial sistémica con 19%, en tercer
lugar, destacé la presencia de diabetes mellitus en el 12.1% de los individuos, finalmente, el 8.5%
de nuestra muestra era portador de alguna enfermedad respiratoria crénica, porcentaje
considerablemente menor al reportado por Nune y colaboradores. Por las caracteristicas propias
de la poblacion atendida por el Instituto Mexicano del Seguro Social, nuestra distribucion por
sexos fue contraria a la de Nune et.al., con 55% de pacientes del sexo femenino y 45% de
pacientes del sexo masculino. Una fortaleza del estudio realizado por Nune y colaboradores es
el disefAo metodoldgico, que incluyd la determinacion de la incidencia de COVID largo en 3
momentos distintos: 3, 6 y 9 meses después del episodio agudo de COVID-19, obteniéndose
como resultado 62%, 52% y 49% respectivamente; estas incidencias no se encuentran tan
distantes de la obtenida en nuestro estudio (57.7%).

De la misma manera, en el estudio conducido por Moreno-Pérez y colaboradores, “Post-acute
COVID-19 syndrome. Incidence and risk factors: A Mediterranean cohort study” , Espafa, (2021),
realizado en 277 individuos con una media de edad de 56 afios, un valor maximo de 53 afios y
un valor minimo de 72 afos, de los cuales el 52.7% pertenecian al sexo masculino y el 47.3%
del sexo femenino; de los mismos, se identificd 36.5% con hipertension arterial sistémica, 11.6%
con diabetes mellitus tipo 2, 30.6% con obesidad y 18.1% con enfermedades respiratorias
cronicas. No es de sorprender que este estudio hubiese arrojado datos similares a los
encontrados en el nuestro, considerando la gran similitud que existe de manera historica entre la
poblacién espafiola y mexicana. Destaca ademas que en este estudio se identificd una incidencia
de COVID largo del 50.9%, mientras que en nuestro estudio fue del 57.7%, estos resultados
probablemente secundarios al manejo de la pandemia en territorio nacional y a factores
socioeconémicos propios de la poblacion mexicana.

Asimismo, Taboada M., y colaboradores reportaron en “Post-COVID-19 functional status six-
months after hospitalization”, Espafia (2021), que incluy6é 183 pacientes con una media de edad
de 65.9 afios, el 59.5% de la muestra pertenecia al sexo masculino y 40.5% del sexo femenino,
en esta muestra se describieron hipertension (44.2%) y obesidad (28.9%) como las principales
comorbilidades. Respecto al estado funcional mediante la Escala de Estado Funcional Post-
Covid-19 (PCFS) se encontré6 que 81(44.3) se encontraba sin limitaciones funcionales, 57
(31.1%) cursé con limitaciones funcionales minimas, 27(14.8%) con limitaciones funcionales
leves, 12(6.6%) refirid limitaciones funcionales moderadas y 6(3.3%) limitaciones funcionales
severas; la distribucion porcentual de esta poblacion en los estadios funcionales es similar a la
que obtuvimos en nuestro estudio, de nueva cuenta la carga genética y las semejanzas entre la
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poblacién espafiola y la mexicana jugaron un papel muy importante. El 55.7% de los individuos
de este estudio padecian de COVID largo, un porcentaje cercano al reportado en nuestro estudio
(57.7%). En este estudio se caracterizo a la hipertension arterial sistémica (44.2%), hiperlipidemia
(37.2%) y obesidad (28.9%) como principales comorbilidades; nuestro estudio no considerd la
hiperlipidemia, sin embargo, describimos el mismo porcentaje de individuos portadores de
obesidad (28.9%) y un porcentaje de individuos menor portadores de hipertension arterial
sistémica (19%).

Por otra parte, Aliae y colaboradores en “Post-COVID-19 functional status: Relation to age,
smoking, hospitalization, and previous comorbidities “ realizado en Egipto (2020) reportaron en
una muestra de 444 participantes (56.8% del sexo femenino y 43.2% del sexo masculino), con
una media de edad de 33.09 afios, una desviacién estandar de 12.09 afios y un valor maximo de
86 afos, valor minimo de 18 afos los siguientes resultados valorando el estado funcional
mediante la Escala de Estado Funcional Post-Covid-19 (PCFS); 89(20%) sin limitaciones
funcionales, 280(63.1%) con limitaciones funcionales minimas, 64(14.4%) con limitaciones
funcionales leves, 9(2%) presento limitaciones funcionales moderadas, mientras que, 2(0.5%) se
encontré dentro del espectro de las limitaciones funcionales severas. El 25.5% de esta muestra
era portador de alguna comorbilidad, sin embargo, el disefio de este estudio no caracteriz6 a las
mismas. La incidencia de COVID largo en este estudio fue del 80%, porcentaje significativamente
mayor al compararlo con el obtenido por nosotros. Si bien, este estudio guarda algunas
similitudes con el nuestro, como el hecho de que el menor nimero de pacientes se encuentran
dentro de las categorias funcionales moderadas y severas, debido a que la poblacion egipcia y
la mexicana guardan diferencias tanto socioeconémicas como en el perfil de enfermedades
cronico-degenerativas, en nuestro estudio se reportdé un porcentaje mayor de individuos sin
limitaciones funcionales (42.3%) y con limitaciones funcionales moderadas (9.2%), sin embargo,
en nuestro estudio encontramos un menor de individuos dentro de la categoria de limitaciones
funcionales minimas (30.2%), el porcentaje de individuos afectados por COVID largo fue menor
en nuestra muestra. Este estudio encontrd variacion sustancial entre el estado funcional PCFS 'y
el sexo (p=0.014) , la edad (p=0.003), el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la
medicion del estado funcional (p<0.001), y la presencia de alguna comorbilidad (p<0.001); en
nuestro estudio se encontré significancia estadistica y variacion sustancial entre el estado
funcional PCFS y las mismas variables estudiadas p or Aliae y colaboradores: sexo (p=0.024),
edad en rangos (p=0.000), el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la medicién del
estado funcional (p=0.000). Destacamos que, en nuestro estudio, las comorbilidades se
caracterizaron de manera individual, contrario a lo realizado por Aliae y colaboradores.

Destacan los resultados de Martinez-Hernandez L., y colaboradores en “Post-COVID-19
Functional Status (PCFS) scale in Mexican adults: a cross-sectional study”, México (2022), en
donde se valoré una muestra de 838 individuos originarios de la Ciudad de México, en los que
se presentaba una media de edad de 40 afios (valor minimo 34 afos, maximo 46 afos),
distribuidos 82% en el sexo femenino y 18% en el sexo masculino; en los que se describio el
estado funcional mediante la Escala de Estado Funcional Post-Covid-19 (PCFS), obteniendo
como resultados que el 40% no presentaba limitaciones funcionales, por su parte, 32%
presentaba limitaciones funcionales minimas, 18% refirid limitaciones funcionales leves, 5%
presentd limitaciones funcionales moderadas y 2% se encontré dentro de la categoria de
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limitaciones funcionales severas. A pesar de la diferencia relativa en la edad de esta muestra, la
distribucion porcentual respecto al estado funcional medido con la Escala de Estado Funcional
Post-Covid-19 (PCFS) es similar a la obtenida en nuestros resultados, siendo mas frecuentes los
pacientes sin limitaciones funcionales y con limitaciones funcionales minimas en ambos estudios.
De manera interesante, la incidencia de COVID largo en esta muestra fue del 60%, cercana a la
identificada por nosotros, del 57.7%.

Los alcances de la presente investigacion incluyen la identificacion de comorbilidades previas
asociadas directamente con el estado funcional de los pacientes, medido por la Escala de Estado
Funcional Post-Covid-19 (PCFS); destaco la presencia de hipertension arterial sistémica antes
del cuadro agudo por COVID-19 (X? de Pearson p=0.005), dicho antecedente se identificé en el
11.6% de nuestra muestra, la diabetes mellitus tipo 2 (X? de Pearson p=0.007) en el 6.2% de
nuestra poblacion y las enfermedades respiratorias cronicas (X? de Pearson p=0.038), presentes
en el 8.5% de nuestra poblacion.

De la misma manera, logramos identificar a la temporalidad de la infeccion por SARS-CoV-2
como una variable que se encuentra relacionada directamente con el estado funcional, medido
por la Escala de Estado Funcional Post-Covid-19 (PCFS), obteniéndose una X? de Pearson de
p=0.000. Considerando que esto resulta una asociacion légica si tomamos en cuenta la
fisiopatologia y la historia de la COVID-19, es importante destacar que la misma no se encuentra
descrita de forma amplia y concisa en la literatura.

De forma interesante, se logré caracterizar a la modalidad de aseguramiento en el IMSS como
una variable relacionada directamente con el estado funcional post-COVID, medido por la Escala
de Estado Funcional Post-Covid-19, al haber obtenido una X2 de Pearson de p=0.033. Lo anterior
probablemente condicionado por las caracteristicas socioecondmicas a las que se encuentran
ligadas cada una de las modalidades de aseguramiento existentes dentro del IMSS.

Si consideramos que a mayor edad existe fisiolégica y genéticamente una probabilidad mayor de
padecer comorbilidades asociadas a peores prondsticos funcionales, no es de sorprender que la
edad en rangos se hubiera identificado como un factor relacionado directamente con el estado
funcional post-COVID, medido por la Escala de Estado Funcional Post-Covid-19 al caracterizarse
con una X? de Pearson significativa estadisticamente (p=0.000).

De forma importante, debemos reportar que el proyecto recluté a participantes de ambos turnos
(matutino y vespertino) que acuden a recibir consulta externa de medicina familiar dentro de las
instalaciones del HGZ/MF 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, por lo que nuestros datos representan
de forma adecuada a la poblacién adscrita a dicha unidad de atencion.

Una limitacion inherente a la Escala de Estado Funcional Post-Covid-19 (PCFS) recae en que en
esta no se incluyen sintomas especificos para valorar el estado funcional de los pacientes, por
lo que podria obviarse informacién de interés para los investigadores y también para la poblacion
afectada por esta condicion.

La presente es una investigacién analitica, transversal, prospectiva y observacional, por lo que
tiene la limitacion de aportar datos de un momento unico en el tiempo, por lo que probablemente,
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si examinamos a la misma poblacién en otro momento, podriamos obtener resultados diferentes.
Adicionalmente, los estudios transversales se encuentran imposibilitados para establecer
inferencias de causalidad, fundamentalmente por la ambigledad temporal que surge al medir
simultaneamente la exposicion y la enfermedad.

Nuestro estudio se encuentra probablemente sesgado si consideramos que no se incluyo a
pacientes dentro de la edad pediatrica, poblacién que también ha sido afectada por la pandemia
por COVID-19 y también conforman un porcentaje significativo dentro de los pacientes que
reciben consulta de Medicina Familiar dentro del HGZ/MF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
Resultaria de interés tanto para el Instituto Mexicano del Seguro Social, como para los
profesionales de la salud el conocer el grado de afectacion en el estado funcional de los pacientes
pediatricos.

Si bien esta investigacion se realizé tomando a poblacion derechohabiente del IMSS, la muestra
puede encontrarse sesgada al no considerar a la poblacion en general como objeto de estudio
sin considerar el acceso a los servicios de salud como criterio de inclusion, por lo que dicha
consideracion podria ser aprovechada para futuras lineas de investigacion.

Los resultados de nuestra investigacion aportan informacion de gran relevancia para la practica
asistencial de la Medicina Familiar, al brindar informaciéon que deberia permitir el aumento del
juicio clinico de los médicos especialistas, permitiéndoles identificar a la poblacion con
antecedente de infeccion aguda por SARS-CoV-2 como una poblacidon sujeta a limitaciones
funcionales que deben ser evaluadas y en su caso tratadas.

Adicionalmente, la identificacion de la hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y
enfermedades respiratorias crénicas como factores que se encuentran significativamente
relacionados con afectaciones del estado funcional deberia de permitirle al especialista en
Medicina Familiar el desarrollo de estrategias asistenciales para este sector de la poblacién,
enfocadas a la disminucion del riesgo de infeccion, asi como a la identificacion y tratamiento de
las limitaciones funcionales.

A pesar de que la atencién de pacientes portadores de hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus es prioritaria para el primer nivel de atencién del IMSS, dicha atencion aun carece de un
enfoque mas alla de la misma enfermedad, en la que podrian incluirse la deteccion de
limitaciones funcionales secundarias a la infeccion por SARS-CoV-2.

Reconociendo que la piramide poblacional en México se esta invirtiendo, resulta innegable la
necesidad del desarrollo de estrategias en materia de salud publica enfocadas a la reduccion del
riesgo de desarrollar enfermedades crénico degenerativas como la diabetes mellitus tipo 2 y la
hipertension arterial sistémica, que si bien cada una de estas cursa con sus propias
complicaciones, la asociacion de alguna de estas y la infeccion por SARS-CoV-2 puede influir de
manera directa en el estado funcional de los pacientes.

De la misma manera, se propone la Escala de Estado Funcional Post-Covid-19 (PCFS) como un
medio eficiente y rapido para la valoracion de pacientes que cuentan con el antecedente de
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infeccion por SARS-CoV-2, con la finalidad de establecer lineas de tratamiento o referencia
oportunas enfocadas a mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Surgen multiples lineas de investigacion que podrian ser abordadas en el futuro, destacan la
identificacion del estado funcional tras la COVID-19 en pacientes pediatricos, la identificacion de
los sintomas especificos que presentan los pacientes que sufren de COVID largo , asi como la
caracterizacion del estado funcional post-COVID en la poblacién general. Nuestra investigacion
podria servir como referencia a investigaciones futuras, en especial a las que pretendan evaluar
una poblacién similar a la nuestra. Adicionalmente, podria resultar de interés evaluar la evolucion
de los individuos a lo largo del tiempo.

Respecto a las aplicaciones dentro del area de docencia, es de destacar la importancia que tiene
la Escala de Estado Funcional Post-Covid-19 (PCFS), tanto para el area de pregrado como para
los estudiantes de posgrado, ya que en el contexto postpandemia en el que nos encontramos, el
numero de individuos afectados por COVID-19 crece de manera exponencial, la identificacion
temprana de los mismos representaria mejoras sustanciales en la calidad de vida de estos.
Nuestro proyecto identificd a la hipertension arterial sistémica como un factor importante, por lo
que podrian surgir estrategias educativas de la asociacion entre esta patologia y el estado
funcional post-Covid-19. EI médico especialista en Medicina Familiar debe de ser consciente de
estos dos factores al momento de brindar atencion, esto permitira reducir la afectacion en la
calidad de vida y reconocer la necesidad de brindar atencion enfocada en la prevencion primaria
del COVID-19.

Nuestro estudio reconocié varios factores que deberian de ser considerados a nivel
administrativo, promoviendo la asignacion de recursos al manejo de las secuelas ocasionadas
por el COVID-19, el tratamiento de las comorbilidades asociadas a desenlaces desfavorables en
el estado funcional de las personas, asi como a las estrategias educativas necesarias para
promover la adquisicidon del conocimiento por parte del personal médico. Destaca, ademas, que
la aplicacion del PCFS no incrementa el coste total de la atencién médica.
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CONCLUSIONES

La presente investigacion logré cumplir su objetivo general, detectando asociacion entre Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica y Enfermedades respiratorias cronicas con la presencia
de alguna limitacién funcional en pacientes adscritos al primer nivel de atencion del HGZ/MF 8
que recibieron el diagndstico de COVID-19.

Los objetivos especificos también fueron satisfechos, al describirse las variables
sociodemograficas de los pacientes adscritos al primer nivel de atencion del HGZ/MF 8 con
diagndstico de COVID largo.

Se valoro el estado funcional de los pacientes con diagndstico de COVID largo mediante el uso
de la Escala de Estado Funcional Post-Covid-19 (PCFS), esto permitié de forma consecuente el
reconocer algunos factores que se encuentran intrinsecamente relacionados con el desenlace
funcional de los pacientes.

Ademas de las comorbilidades estudiadas, se pudo reconocer a la edad, sexo, modalidad de
aseguramiento en el IMSS y la temporalidad de la infeccién aguda por SARS-CoV-2 como
factores directamente relacionados con el estado funcional de los pacientes afectados por
COVID-19.

Se aceptd H1, ya que el analisis estadistico de la presente demostrd que la poblacién adscrita al
primer nivel de atencidon del HGZ/MF 8 es portadora de comorbilidades asociadas de forma
significativa con el estado funcional post-COVID-19 mediante el empleo de pruebas estadisticas
como X? de Pearson y razén de momios.

Se requieren esfuerzos adicionales en materia de atencién a la poblacién derechohabiente,
mismos que deben de ser enfocados en la identificacion de individuos que se encuentren
cursando con deterioro funcional atribuible a la infeccion por SARS-CoV-2, dichos esfuerzos
recaen de manera importante en el especialista en Medicina Familiar, al ser este el que tiene un
contacto mas amplio y directo con la poblacién derechohabiente, por lo que es especialmente
importante que estos cuenten con los conocimientos necesarios para poder atender de forma
importante a esta poblacion que por factores epidémicos va en aumento. Es importante entonces
desarrollar estrategias que permitan la difusién de este cuerpo de conocimiento, tomando como
fin dltimo el bienestar de nuestros derechohabientes, con la finalidad de evitar la aparicion de
deterioro funcional, o en su caso, la rehabilitacién de las secuelas.

Resulta imperativo que continue la investigacion en materia de secuelas tanto a corto como a
largo plazo generadas por la COVID-19, al ser nuestro pais uno de los mas afectados durante y
tras la pandemia, no es de extrafiarse que la cifra de individuos afectados aborde los miles o
incluso los millones. Se desprenden varias lineas de investigaciéon de nuestro proyecto: la
necesidad de caracterizar las afectaciones a nivel funcional sin importar si el paciente es o no
derechohabiente de algun servicio de salud, asi como la investigacion en pacientes pediatricos.
Podria ser de utilidad para el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes el caracterizar
de forma concreta el espectro clinico asociado a cada estadio de la Escala de Estado Funcional
Post-Covid-19 (PCFS).
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La disminucion del riesgo mediante el tratamiento de las comorbilidades previas y la promocion
de estilos de vida saludables son herramientas inigualables con las que cuenta el especialista en
Medicina Familiar, la transversalidad de la atencion médica que este ofrece resulta ventajosa en
esta situacion, al poder incidir de forma constante en los pacientes, buscando conservar y
mejorar la calidad de vida.

Al ser la COVID-19 una enfermedad nueva, no es de extrafarse que en un futuro proximo el
cuerpo del conocimiento respecto al mismo sea distinto al que tenemos a la mano al momento
de la redaccion de nuestra investigacion, por lo que resulta gratificante el aportar un poco desde
las trincheras de la Medicina Familiar.
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ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.

[N

\D)
IMSS

LLURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si
aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro
institucional:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados
y alternativas de tratamiento:
Participacion o retiro:

Investigadora o Investigador
Responsable:
Colaboradores:

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

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION (ADULTOS)

Asociacion de comorbilidades con el estado funcional post COVID en poblacién adscrita al primer nivel de atencion del HGZ/MF 8.

No aplica

Ciudad de México, Servicio de Medicina Familiar del HGZ/MF 8, 30 de junio del 2022.

En Tramite

Le estamos invitando a participar en un protocolo de investigacién que consiste en conocer la asociacion existente entre las
comorbilidades y el estado funcional en pacientes después de padecer COVID-19. Objetivo: Evaluar la asociacion existente entre
estado funcional y comorbilidades en pacientes diagnosticados con COVID largo en poblacién adscrita al primer nivel de atencion
del HGZ/MF 8.

Si usted acepta participar en el estudio, se le aplicara de forma individual un cuestionario llamado «Escala de Estado Funcional Post-
COVID-19» de 1 ITEM (PCFS) y una encuesta de datos sociodemograficos de 9 preguntas. Se dara un tiempo de 10 minutos para
la realizacién de la prueba previo consentimiento informado, garantizando la confidencialidad de sus respuestas.

Investigacion de minimo riesgo (se realizara una encuesta), sin molestia para usted.

Si bien usted no tendra un beneficio directo, los resultados nos ayudaran a identificar el estado funcional de los pacientes que se
encuentran cursando con COVID largo, asi como la relacién existente con las comorbilidades previas, con la finalidad de desarrollar
estrategias que permitan la recuperacién funcional de los mismos.

Se le informara en caso de datos relevantes, se realizara platica informativa posterior a la entrevista y se dara triptico informativo
sobre el tema.

Usted tendra plena libertad de decidir su participacion o retiro en cualquier momento durante la realizacion del cuestionario, sin que
se afecte su atencién en el instituto.

Privacidad y confidencialidad:

Sus datos personales seran codificados y protegidos de tal manera que solo pueden ser identificados por los investigadores de este
estudio o en su caso, de estudios futuros.

Declaracion de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I No acepto participar en el estudio.
I:I Si acepto participar en este estudio.

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

Maravillas Estrada Angélica. Médico Familiar, Profesora Titular de Medicina Familiar. Adscrita al HGZ/MF 8. Matricula: 98113861. Teléfono: 55 45000340. Fax: No Fax.
Email: angelica.maravillas@imss.gob.mx

Vilchis Chaparro Eduardo. Médico Familiar, Maestro en Ciencias de la Educacién, Doctor para Ciencias en la Familia, Doctor en Alta Direccion en Establecimientos de
Salud. Profesor Médico del CIEFD Siglo XXI Centro Médico Nacional Siglo XXI. Matricula: 99377278. Teléfono: 5520671563 Fax: No Fax. Email:
eduardo.vilchisch@imss.gob.mx

Polaco de la Vega Thalyna, Médico No Familiar, UMQ. Encargada de la Coordinacién Clinica de Educacion e Investigacion en Salud. Adscrita al HGZ/UMF Num. 8 Dr.
Gilberto  Flores  lIzquierdo. Matricula 99377287 Tel. 55 5550 6422 Ext. 28235 Fax: No fax E-mail:  thalyna.polaco@imss.gob.mx
Serrano Calderén Rodrigo. Residente de Medicina Familiar. Matricula 97379588. Adscrito al HGZ/MF 8 . Cel. 55 9162 6550. Fax: No Fax. Correo:
rodrigoserrano@outlook.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensiéon 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Serrano Calderén Rodrigo.
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

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

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ASOCIACION DE COMORBILIDADES CON EL ESTADO FUNCIONAL POST COVID EN
POBLACION ADSCRITA AL PRIMER NIVEL DE ATENCION DEL HGZ/MF 8.

Investigadores a cargo:

Serrano Calderén Rodrigo. Residente de Medicina Familiar. Matricula 97379588. Adscrito al HGZ/MF 8.

Maravillas Estrada Angélica. Médico Familiar, Profesora Titular de Medicina Familiar. Matricula 98113861. Adscrita al HGZ/MF 8.
Vilchis Chaparro Eduardo. Médico Familiar, Maestro en Ciencias de la Educacién, Doctor para Ciencias en la Familia, Doctor en
Alta Direccién en Establecimientos de Salud. Profesor Médico del CIEFD Siglo XXI. Matricula 99377278. Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

Polaco de la Vega Thalyna, Médico No Familiar, UMQ, Encargada de la Coordinacién Clinica de Educacion e Investigacion en
Salud. Matricula 99377287. Adscrita al HGZ/MF 8.

Edad: afnos.
1( )18 a 24 anos.

2 ( ) 25 a 34 aios.

3 ( ) 35 a 64 ainos.

4 ( ) 65 a 74 anos.

5( ) 75 a 84 ainos.

6 ( ) Mayor de 84 ainos.

Sexo:
1 ( ) Masculino
2 ( ) Femenino

Escolaridad:

1 ( ) Sabe leer y escribir; primaria.
2 ( ) Secundaria o preparatoria.
3 () Licenciatura o posgrado.

Modalidad de aseguramiento:

1 ( ) Ordinario
2 ( ) Estudiante
3 () Pensionado

¢Hace cuanto tiempo padecié COVID-19?
1( ) 3 a6 meses.

2 ( ) 6 meses a 12 meses.

3 ( ) mas de 12 meses.

¢Padecia de obesidad antes de padecer COVID-19?
1()No
2()Si

¢Padecia de Diabetes Mellitus antes de padecer COVID-19?
1()No
2()Si

¢Padecia de Hipertension arterial antes de padecer COVID-19?
1()No
2()Si

¢Padecia de enfermedades respiratorias cronicas (asma, EPOC, enfisema, apnea obstructiva del sueio...) antes
de padecer COVID-19?

1()No

2()Si

Estado funcional (PCFS)

1()Grado O
2 () Grado 1
3 () Grado 2
4 () Grado 3
5( ) Grado 4
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ANEXO 3
ESCALA DE ESTADO FUNCIONAL POST-COVID-19 (PCFS).

Investigadores a cargo:

Serrano Calderdn Rodrigo. Residente de Medicina Familiar. Matricula 97379588. Adscrito al HGZ/MF 8.

Maravillas Estrada Angélica. Médico Familiar, Profesora Titular de Medicina Familiar. Matricula 98113861. Adscrita al HGZ/MF 8.
Vilchis Chaparro Eduardo. Médico Familiar, Maestro en Ciencias de la Educacién, Doctor para Ciencias en la Familia, Doctor en
Alta Direccioén en Establecimientos de Salud. Profesor Médico del CIEFD Siglo XXI. Matricula 99377278. Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

Polaco de la Vega Thalyna, Médico No Familiar, UMQ, Encargada de la Coordinacién Clinica de Educacion e Investigacion en
Salud. Matricula 99377287. Adscrita al HGZ/MF 8.

¢Cuanto se ve afectada actualmente su vida diaria por el COVID-19?.

Por favor, indique con cual de las siguientes afirmaciones se identifica mas (marque solo

una casilla):

[0 Sin sintomas, dolor, depresién ni ansiedad.

[0 Todas las tareas/actividades habituales en casa o en el trabajo pueden realizarse con el

mismo nivel de intensidad, a pesar de algunos sintomas, dolor, depresién o ansiedad.

[] Las tareas/actividades en casa o en el trabajo se realizan a un menor nivel de intensidad

0 se evitan en ocasiones debido a sintomas, dolor, depresién o ansiedad.

[0 Las tareas/actividades habituales en casa o en el trabajo han sido modificadas

estructuralmente (reducidas) debido a los sintomas, el dolor, la depresién o la ansiedad.

[0 Se requiere asistencia en actividades de la vida diaria debido a sintomas, dolor,

depresion o ansiedad: se requieren cuidados y atencién de enfermeria.
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GOBIERNO DE

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO
HGZMF No. 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO"

H
M E X I C 0 | @ COORD. CLINICA DE EDUCACION
l MSS E INVESTIGACION EN SALUD

Ciudad de México, a 18 de Julio del 2022.

CCEIS/250 /2022

Carta de no inconveniente del director de la Unidad donde se efectuara el protocolo de investigacion.

Polaco de la Vega Thalyna
Titular de la Coordinacién de Investigacion en Salud

Instituto Mexicano del Seguro Social
Presente.

En mi caracter de Director. General del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo” declaro que no tengo inconveniente en que se efectle en esta institucion el protocolo de
investigacion en salud con el titulo “Asociacién de comorbilidades con el estado funcional post COVID en
poblacién adscrita al primer nivel de atencién del HGZ/MF 8.”. El protocolo serd realizado bajo la direccion
de la Dra. Angélica Maravillas Estrada, como Investigadora Responsable, en caso de que sea aprobado por el
Comité de Etica en Investigacién en Salud y el Comité de Investigacion del Comité Nacional de Investigacion

Cientifica.

A su vez, hago mencién de que esta Unidad cuenta con la infraestructura necesaria, asi como los recursos
humanos capacitados para atender cualquier evento adverso que se presente durante la realizacion del

estudio citado.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

Atentamente

i
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Avenida R/’j‘i(/lagdal na 289, Tizapan San Angel.
Ivaro Obregon. C.P. 01090. Ciudad de México.
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PRECURSOR DE LA REVOLUCION MEXICANA



