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3. RESUMEN 

 

Características de los pacientes recuperados de COVID 19 que acudieron a 

valoración preanestésica y al servicio de rehabilitación pulmonar evaluados con la 

prueba de caminata de 6 minutos y de la silla en el Hospital General de Zona No.3 

 

Antecedentes: El SARS-CoV-2 altamente transmisible se originó en Wuhan, China, a 

finales de 2019 y causó dificultad respiratoria viral y neumonía, más tarde llamada COVID-

19. A finales de enero de 2022, alrededor de 350 millones de personas habían dado positivo 

con el virus en todo el mundo, con aproximadamente 5.6 millones de muertes. En México 

se han registrado 7,552, 726 casos confirmados registrándose 333,589 defunciones. De los 

casos registrados las principales comorbilidades asociadas fueron hipertensión en un 

11.89%, obesidad 9.58%, diabetes 8.74%, tabaquismo 5.43%.  

 

Objetivo general: Describir son las características de los pacientes recuperados de COVID 

19 que acudieron a valoración preanestésica y al servicio de rehabilitación pulmonar 

evaluados con la prueba de caminata de 6 minutos y de la silla en el Hospital General de 

Zona No 3.  

 

Material y Métodos: Se realizará un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, en 

el cual se obtendrá información de las características de los pacientes recuperados de 

COVID 19 que acudieron a valoración preanestésica y rehabilitación pulmonar evaluados 

con la prueba de caminata de 6 minutos y la silla, con una muestra de 109 pacientes. La 

información obtenida se recopilará en una base de datos desarrollada en programa Excel, 

para su posterior análisis.  

Resultados: de los 109 pacientes que conformaron el estudio el 62% fueron hombres y el 

32% mujeres además en relación con las comorbilidades el 39% tenía como antecedente 

diabetes y el 34% hipertensión. De estos pacientes recuperados de COVID-19 que 

acudieron a rehabilitación pulmonar el 82% realizo la caminata de 6 minutos y el 18% la de 

la silla. 

Discusión: las características de los pacientes que acudieron a rehabilitación pulmonar 

son similares a las reportadas en la literatura internacional y nacional. 
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Conclusiones: la terapia de rehabilitación pulmonar mejoro la calidad de vida de los 

pacientes recuperados de COVID-19. 

Palabras claves: COVID-19, rehabilitación pulmonar, caminata de 6 minutos, prueba de la 

silla. 
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ABSTRACT 

 

Characteristics of the recovered COVID 19 patients who attended pre-anesthetic 

assessment and the pulmonary rehabilitation service evaluated with the 6-minute 

walk and chair test at the Zona General Hospital No 3 

 

Background: The highly transmissible SARS-CoV-2 originated in Wuhan, China, in late 

2019 and caused viral respiratory distress and pneumonia, later called COVID-19. By the 

end of January 2022, around 350 million people had tested positive for the virus worldwide, 

with approximately 5.6 million deaths. In Mexico, 7,552, 726 confirmed cases have been 

registered, registering 333,589 deaths. Of the registered cases, the main associated 

comorbidities were hypertension in 11.89%, obesity 9.58%, diabetes 8.74%, and smoking 

5.43%.  

General objective: To describe the characteristics of patients recovered from COVID 19 

who attended pre-anesthetic assessment and the pulmonary rehabilitation service 

evaluated with the 6-minute walk and chair tests at the General Hospital of Zone No 3. 

Material and Methods: An observational, retrospective, descriptive study will be carried 

out, in which information will be obtained on the characteristics of patients recovered from 

COVID 19 who attended pre-anesthetic assessment and pulmonary rehabilitation evaluated 

with the 6-minute walk test and the chair test with a sample of 109 patients. The information 

obtained will be compiled in a database developed in Excel software, for subsequent 

analysis. 

 

Results: of the 109 patients who made up the study, 62% were men and 32% were women. 

Additionally, in relation to comorbidities, 39% had diabetes and 34% had hypertension. Of 

these patients recovered from COVID-19 who attended pulmonary rehabilitation, 82% 

performed the 6-minute walk and 18% performed the chair walk.  

Discussion: the characteristics of patients who attended pulmonary rehabilitation are like 

those reported in international and national literature. 
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Conclusions: Pulmonary rehabilitation therapy improved the quality of life of patients 

recovered from COVID-19.  

Keywords: COVID-19, pulmonary rehabilitation, 6-minute walk, chair test. 
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INTRODUCCION 

 

En 2019, la Organización Mundial de la Salud (OMS) informó sobre la repentina aparición 

de una enfermedad respiratoria contagiosa llamada COVID-19 en la región china de Hubei. 

Esta enfermedad se propagó rápidamente a nivel global. Hasta el 15 de octubre de 2019, 

la OMS había confirmado 38,394,169 casos y 1,089,047 muertes en todo el mundo debido 

a esta enfermedad. El brote fue declarado pandemia y afectó a 170 países y a más de 30 

millones de personas, con más de 1 millón de muertes registradas para el 17 de septiembre 

de 2020. Las expresiones clínicas del COVID-19 mostraron una variabilidad significativa. 

La gran parte de los casos (81%) experimentan neumonía de leve a moderada, la cual no 

demanda intervenciones médicas particulares y puede ser gestionada en el hogar. En 

contraste, los casos graves (14%) y críticos (5%) experimentan neumonía severa y 

trastornos respiratorios que necesitan atención hospitalaria, aumentando la probabilidad de 

efectos duraderos. La recomendación de la Sociedad Respiratoria Europea y la Sociedad 

Torácica Estadounidense es que los pacientes que han sobrevivido al COVID-19 y que 

requieren intervenciones de rehabilitación deben iniciar un programa completo de 

rehabilitación entre 6 y 8 semanas después de ser dados de alta del hospital. (1-3).  

La fisioterapia respiratoria se posiciona como una parte fundamental dentro del enfoque 

interdisciplinario adecuado para abordar las crecientes necesidades de salud en esta 

población. Ha demostrado ser efectiva desde las etapas más agudas de la enfermedad, 

como en las unidades de cuidados intensivos (UCI) y/o semicríticos, hasta la intervención 

domiciliaria posterior al alta hospitalaria. A pesar de su eficacia, el acceso a los programas 

de fisioterapia respiratoria es limitado. En 2019, aproximadamente 118 millones de 

personas con enfermedades respiratorias crónicas a nivel mundial cumplían los criterios de 

salud para beneficiarse de dichos programas (4-5). 
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4. MARCO TEÓRICO 

 

4.1 Antecedentes científicos 

Se realizó una búsqueda sistemática de la información literaria en las bases de datos 

Pubmed y web of Science, como descriptores tanto en español como en inglés y se 

incluyeron sinónimos del 2020 a la actualidad. Los descriptores (DeCS/MeSH) fueron:  

infección por COVID-19 (C01.748.610.763.500/ C01.925.705.500/ 

C01.925.782.600.550.200.163/ C08.381.677.807.500/ C08.730.610.763.500),  

Medicina Física y Rehabilitación / Physical and Rehabilitation Medicine / Medicina Física e 

Reabilitação (H02.403.680),  

Estadísticas de Secuelas y Discapacidad / Statistics on Sequelae and Disability / 

Estatísticas de Sequelas e Incapacidade (SP5.467.413.220),  

así como palabras claves: rehabilitación pulmonar y secuelas post COVID. 

La búsqueda se realizó de la siguiente manera: la mayor parte de la literatura encontrada a 

abordaba paciente bajo distintas pruebas, cuestionarios, escalas y signos vitales para 

valorar la eficacia de la rehabilitación en la calidad de vida y funcional de los pacientes que 

habían cursado con infección por COVID 19; se consideraron pertinentes aquellos estudios 

donde se evaluara la eficacia de rehabilitación pulmonar con pruebas como la caminata de 

6 minutos y la prueba de la silla que son las realizadas en nuestra unidad hospitalaria.  
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Figura 1: Diagrama de Cochrane 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Artículos identificados: 250 
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completo 
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En 2021 se realizó en Alemania un estudio observacional prospectivo, con el objetivo de 

evaluar la efectividad de la rehabilitación pulmonar para pacientes post COVID-19; se 

evaluaron 108 pacientes que acudieron al programa de rehabilitación pulmonar. Formaron 

3 grupos, el primer grupo consistió en pacientes que ingresaron a rehabilitación pulmonar 

directamente después del alta hospitalaria, el segundo grupo consistió en pacientes que 

habían sido hospitalizados pero que fueron admitidos después de más de un mes del alta 

hospitalaria y el último grupo incluyo pacientes que habían sido tratados en un entorno 

ambulatorio. Se observaron cambios pre-post moderados a grandes para la intensidad en 

la disnea de esfuerzo. Se encontró una mejoría clínicamente relevante de al menos 2 puntos 

(MCID) en el 66,1% de los pacientes. Para las puntuaciones mMRC, también se 

encontraron cambios moderados pre-post. Un poco más del 50% se benefició de una 

mejoría clínicamente relevante (MCID = 1 nivel) sin diferencias entre los tres subgrupos. En 

resumen, nuestros datos sugieren que la rehabilitación pulmonar podría ser segura y 

efectiva en personas después de COVID-19 agudo, mejorando así una variedad de 

resultados clínicamente relevantes (1). 

Se realizo un estudio prospectivo en Alemania en el 2020 que tuvo como objetivo investigar 

las deficiencias pulmonares, así como la prevalencia de otras disfunciones orgánicas y 

trastornos psicológicos en pacientes con COVID-19 a las seis semanas posteriores a ser 

dados de alta del hospital, todos los pacientes fueron sometidos a una prueba de caminata 

de 6 minutos (6MWT) sin oxígeno suplementario con mediciones de parámetros vitales que 

incluyen saturación de oxígeno en la oximetría de pulso y la escala Borg antes y después 

del ejercicio de acuerdo con las recomendaciones actuales. En la 6MWT, 26 pacientes 

(79%) tenían distancias de caminata por debajo de sus valores previstos ajustados por 

edad, de los cuales 15 pacientes (46%) tenían valores de distancia de caminata inferiores 

a los límites inferiores ajustados por edad de lo normal (mediana de distancia de caminata 

= 380 m {IQR 180–470}, diferencia bajo el valor predicho = 138 m {37–191}). Sin embargo, 

no hubo una disminución en la saturación de oxígeno después del ejercicio (SpO2 después 

del ejercicio: mediana = 96% {IQR 94–98}).  La conclusión es que es poco probable que los 

pacientes hospitalizados que experimentaron una forma grave de COVID-19 y no 

necesitaron ventilación mecánica presenten deficiencias pulmonares y cardíacas a largo 

plazo o enfrenten complicaciones tromboembólicas después de ser dados de alta. Sin 

embargo, se destaca que la fatiga es un síntoma común en estos casos (2). 
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Se Realizó un estudio en 2021 observacional de cohortes prospectivo con pacientes en 

fase post aguda de un curso leve a critico de COVID-19. Fueron incluidos 50 pacientes en 

el estudio, 24 con COVID leve y 26 con COVID grave/critico. El principal resultado evaluado 

en este estudio fue el desempeño en la prueba de caminata de 6 minutos. Se realizo dicha 

caminata al ingreso y al alta de la rehabilitación pulmonar considerando 30m como el umbral 

de la diferencia mínima importante. Se realizó pletismografía corporal en todos los 

pacientes para medir la capacidad vital forzada (CVF), volumen espiratorio forzado en 1seg 

(FEVI1), capacidad pulmonar total y difusión del pulmón para el monóxido de carbono. Al 

ingreso a rehabilitación pulmonar los pacientes con COVID-19 grave/critico tuvo un 

rendimiento de ejercicio significativamente menor (6MWD 344 m versus 509 m; p<0.001) y 

peor función pulmonar (CVF 75,1% versus 80,0%; p<0,004) en comparación con los 

pacientes con COVID-19 leve/moderado. Después del alta de la rehabilitación pulmonar, 

los pacientes de ambos subgrupos experimentaron mejoras significativas en el rendimiento 

del ejercicio, alcanzando distancias de 48 metros (para COVID-19 leve/moderado: el 88% 

de los pacientes superó el cambio mínimo importante, p=0,001) y 124 metros (para COVID-

19 grave/crítico: el 92% de los pacientes superó el cambio mínimo importante, p<0,001), 

respectivamente. Este estudio demuestra la eficacia, viabilidad y seguridad de la 

rehabilitación pulmonar para mejorar el rendimiento del ejercicio, la función pulmonar y la 

calidad de vida (3). 
 

Se realizo en 2021 un estudio en el cual se extrajeron para su análisis datos recopilados 

sistemáticamente en un estudio de cohorte prospectivo que incluía pacientes rehabilitados 

de 2019 a 2020. El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de la rehabilitación 

pulmonar en pacientes graves con COVID-19 y comparar sus resultados con los pacientes 

no COVID-19 rehabilitados después del ingreso en la UCI debido a insuficiencia 

respiratoria. Se incluyeron un total de 21 pacientes graves con COVID-19 rehabilitados y 

21 pacientes con insuficiencia respiratoria no COVID-19 rehabilitados. Los individuos 

afectados por COVID-19 mostraron un significativo deterioro en la capacidad de ejercicio, 

evidenciado por una distancia de caminata de 6 minutos al ingreso que representaba el 

19,7 ± 22,1 % de lo esperado, con siete pacientes que recorrieron menos de 50 metros. 

Además, experimentaron desaturación severa durante el ejercicio y reportaron una disnea 

intensa, comparable a la observada en pacientes respiratorios no afectados por COVID-19.  

Los pacientes con COVID-19 mostraron una mejoría significativa post-RP en todas las 
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evaluaciones físicas y psicosociales. Después de la RP, los pacientes con COVID-19 

mostró una distancia de caminata de 6 minutos mayor que los pacientes sin COVID-19. En 

pacientes con COVID-19, se observó una correlación significativa entre la mejoría del 

6MWT (en metros/día) y el número de días post-UCI (r=-0,59, p = 0,01) y una tendencia a 

una correlación significativa entre la mejoría del 6MWT (en metros) y el número de días en 

RP (r = 0,41, p = 0,09). En conclusión, en comparación con los pacientes respiratorios sin 

COVID-19, los pacientes con COVID-19 grave necesitaron estancia prolongada en la UCI 

e intubación, por lo tanto, tuvieron más deterioro funcional después de la UCI, pero se 

recuperaron mejor después de la RP (4). 

En el 2020 en este articulo informaron los hallazgos de un estudio observacional, 

prospectivo, cuasi experimental que tuvo como objetivo investigar los resultados del 

entrenamiento de rehabilitación respiratoria de 6 semanas sobre la función respiratoria, la 

capacidad vital, la movilidad y la función psicológica en pacientes de edad avanzada con 

COVID-19. Se enrolaron 72 participantes en total, de los cuales 36 pacientes fueron 

sometidos a rehabilitación respiratoria, mientras que el resto no recibió ninguna 

intervención. Se realizaron mediciones de los siguientes resultados: pruebas de función 

pulmonar, que abarcaron pletismógrafo y capacidad pulmonar difusora para monóxido de 

carbono (DLCO), la prueba de distancia caminada en 6 minutos, evaluaciones de calidad 

de vida, actividades diarias y pruebas de estado mental. La distancia de caminata de 6 

minutos después de 6 semanas fue significativamente mayor que antes de la intervención 

que fue estadísticamente significativa y también estadísticamente significativa en 

comparación con el grupo control, se observó que después de 6 semanas de rehabilitación 

pulmonar los pacientes aumentaron aproximadamente un 30% la distancia en la prueba de 

caminata de 6 minutos pre-intervención (162.7 ± 72.0) y post-intervención (212.3 ± 82.5) 

p<0.05. Dentro de las pruebas de función pulmonar ambos grupos se compararon después 

de 6 semanas de rehabilitación respiratoria, y encontraron que había una diferencia 

estadísticamente significativa entre FEVI1, FVC, FEV1/FV% Y DLCO%. En resumen, se 

observa que un programa de rehabilitación respiratoria de seis semanas puede tener 

efectos positivos en la función respiratoria, la capacidad vital y la ansiedad en pacientes 

ancianos afectados por COVID-19. Sin embargo, no se evidencia una mejora significativa 

en el estado depresivo ni en las actividades de la vida diaria de los ancianos (5). 
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Se realizo en 2020 una revisión retrospectiva de los primeros 100 pacientes ingresados en 

el departamento de rehabilitación de COVID-19 en Francia. Los resultados fueron 

evaluados por solo 2 fisioterapeutas para limitar la variabilidad: índice Barthel de actividades 

de la vida diaria, tiempo para realizar 10 sesiones completas de pararse lo más rápido 

posible desde una silla estandarizada de 40cm de altura, brazos cruzados sobre el pecho, 

con frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno, frecuencia cardiaca y escala Borg de 

esfuerzo percibido registrada antes y después. Los cambios en estos resultados desde el 

ingreso hasta el alta se midieron en todos los pacientes, y luego se compararon entre los 

pacientes que permanecieron en UCI versus los pacientes que no lo hicieron. La puntuación 

total de Barthel mejoró desde el ingreso hasta el alta (77,3±26,7 frente a 88,8±24,5 

respectivamente; P<.001), particularmente en términos de cuidado personal y habilidades 

motoras. La frecuencia de sentarse a pararse aumentó en un 0% (27,0±16,0 a 37,0±16,001 

Hz; P<.2). La tasa de respiración de la prueba posterior a sentarse a pararse disminuyó en 

un 30% (1,12±0,28 a 0,7±5,029; P=.2). La puntuación de esfuerzo de Borg después de la 

prueba de sentarse a pararse mejoró en un 3% (0,2±4,2 a 1,1±5,023; P=.2). La mejoría 

funcional objetiva y cuantificada desde el ingreso hasta el alta sugiere la utilidad de la 

rehabilitación en una unidad especializada después de la infección por COVID-19 (6). 

En el año 2022, se llevó a cabo un ensayo clínico en Brasil que incluyó a pacientes que 

habían superado la COVID-19 con afectación leve, moderada o severa. Estos participantes 

fueron sometidos a un programa de rehabilitación post COVID-19. Durante el estudio, se 

realizaron pruebas para evaluar la función pulmonar, la fuerza muscular respiratoria, la 

fuerza muscular distal, la capacidad y el estado funcional de los pacientes. Al analizar los 

cuestionarios, se pudo observar que el nivel de dificultad para respirar disminuyo y, en 

consecuencia, la funcionalidad para las actividades de la vida diaria ha mejorado. El puntaje 

de la Prueba de Evaluación de la EPOC pasó de 15,4 a 8,1 (p < 0,001). Después de analizar 

los datos, se observó que, en la prueba de caminata de seis minutos, la mayoría alcanzó el 

valor previsto (82,6%) en la evaluación posterior a la intervención; Así, la distancia recorrida 

fue mayor que la realizada en la primera evaluación (p < 0,001). En la prueba de función 

pulmonar, espirometría, podemos observar que, en los valores referentes al volumen 

espiratorio forzado en el primer segundo, los participantes mejoraron después del programa 

de rehabilitación (p = 0,001), que fue lo mismo cuando se referían a la capacidad vital 

forzada (p = 0,004). El plan de rehabilitación pulmonar y funcional diseñado para pacientes 

que han superado la COVID-19, centrado en ejercicios aeróbicos y el fortalecimiento de los 
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músculos respiratorios y periféricos, demostró tener un efecto positivo en esta serie de 

casos (7). 

4.2 Marco teórico que fundamentan la investigación 

Aunque el concepto de rehabilitación pulmonar ha existido durante mucho tiempo, la 

llamada rehabilitación moderna con el entrenamiento físico como piedra angular, comenzó 

a ganar credibilidad desde mediados de la década de 1990. Hasta entonces, se creía 

comúnmente que, debido a su limitación del ejercicio, la intensidad del ejercicio en 

pacientes con obstrucción del flujo aéreo no podía establecerse lo suficientemente alta 

como para que los programas de entrenamiento dieran lugar a adaptaciones fisiológicas 

significativas del músculo esquelético (8). 

A principios de la década de 1990 el Dr. Richard Casaburi demostró que el entrenamiento 

de alta intensidad era posible y que se podían obtener verdaderos beneficios fisiológicos y 

en 1996 el Dr. Francois Maltais demostró convincentemente que efectivamente la 

adaptación muscular se obtenía cuando un programa de rehabilitación pulmonar incluía 

entrenamiento con ejercicios de alta intensidad. La eficacia clínica fue respaldada por 

estudios históricos realizados por el Dr. Roger Goldstein en 1994 y el Dr. Andy Ries en 1995 

(8-9).  

La efectividad de la rehabilitación pulmonar se ha verificado no solo en la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, sino también en otras afecciones como el asma bronquial, las 

bronquiectasias, la enfermedad intersticial y la hipertensión pulmonar. La evidencia 

científica respalda que la rehabilitación pulmonar resulta más eficaz cuando se inicia 

tempranamente, sin inducir efectos secundarios. Esta terapia se centra en aumentar la 

calidad de vida relacionada con la salud, mejorar la capacidad de esfuerzo y reducir la 

sensación de falta de aire, con un sustancial respaldo científico en individuos que padecen 

enfermedades respiratorias crónicas. Hoy en día la rehabilitación pulmonar ha obtenido una 

posición solida como piedra angular en el manejo de las enfermedades respiratorias 

crónicas y en la atención que se debe proporcionar después de las exacerbaciones. Dejo 

de ser una práctica académica y de investigación para convertirse en una disciplina bien 

establecida de la medicina respiratoria. A pesar de la evidencia disponible, la 

implementación de la rehabilitación pulmonar es limitada, distando considerablemente de 

lo que se consideraría adecuado. Existe una marcada variabilidad geográfica y, en 
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particular, se observa una infrautilización significativa. La falta de expectativas o motivación 

por parte de los pacientes resulta en que solo alrededor del 12-15% de aquellos que son 

candidatos reciben el tratamiento de rehabilitación pulmonar. En algunos países, la 

rehabilitación se financia adecuadamente y se reembolsa de manera justa, en otros sin 

embargo el acceso a la rehabilitación es más problemáticos y las oportunidades de 

financiación no son ideales e incluso pueden ser diversas dentro de un sistema de salud, lo 

que afecta la calidad de los programas ofrecidos (8-9). 

La escala de Borg de esfuerzo percibido mide la gama entera del esfuerzo que el individuo 

percibe al hacer ejercicio (10). Fue diseñada y altamente recomendada para definir cuándo 

terminar un ejercicio. Esta escala ha estado en uso desde la década de 1970, con una 

versión modificada introducida en la década de 1980, la cual se compone de un rango de 0 

a 10. La escala se utiliza para evaluar la intensidad de la disnea, y cada número en la escala 

va acompañado de una descripción verbal que facilita la categorización de la sensación de 

disnea experimentada por el individuo sometido a la prueba. En esta escala, el número 10 

indica la percepción más intensa de la disnea (11). La American Heart Association utiliza 

de manera extensiva la escala para evaluar la intensidad del esfuerzo durante la 

rehabilitación cardíaca en todas sus etapas. Durante la primera fase, los ejercicios se llevan 

a cabo en el entorno hospitalario, en la segunda fase se realizan en un centro de consulta 

externa como parte de un programa organizado o estructurado, y la tercera fase implica la 

realización de ejercicios en el hogar (10). Hasta el momento, se han llevado a cabo distintas 

investigaciones para evaluar la validez y confiabilidad de la escala de esfuerzo de Borg, los 

estudios realizados hasta el momento han generado escalas válidas y fiables para Suecia, 

Estados Unidos, Alemania y Japón. En el contexto de México, la escala se utiliza con 

regularidad (12). 

4.3 Marco conceptual 

4.3.1 Variables de estudio  

Características de los pacientes recuperados de COVID 19: Son las características 

clínico-demográficas de los pacientes recuperados de COVID-19 en una unidad de 

rehabilitación. 

Valoración preanestésica: proceso de valoración clínica que precede al acto anestésico 

para procedimientos quirúrgicos y no quirúrgicos. 
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La prueba de caminata de 6 minutos (Anexo A), La prueba descrita por Guyatt, se trata 

de un examen de campo que inicialmente mostró su utilidad al evaluar la tolerancia al 

ejercicio físico en individuos con afecciones respiratorias crónicas; posteriormente, se aplicó 

para analizar el impacto terapéutico en personas con insuficiencia cardíaca, convirtiéndose 

actualmente en una herramienta eficaz para evaluar la capacidad funcional y pronosticar la 

morbimortalidad en pacientes cardiovasculares. En esta prueba la complejidad es 

relativamente baja, se le pide al paciente que camine lo más lejos posible a lo largo de un 

corredor de 30 metros durante un periodo de 6 minutos, siendo la medida de resultado 

primaria la distancia de caminata de 6 minutos. Esta evaluación está validada, resulta 

económica, no invasiva, repetible y generalmente bien tolerada a niveles de intensidad 

submáximos, siendo aproximadamente equivalente al primer umbral ventilatorio (13-14). En 

1998, Paul Enright desarrolló una ecuación de referencia utilizando la prueba de caminata 

de 6 minutos en 290 individuos saludables, de los cuales 117 eran hombres y 173 eran 

mujeres, todos con edades comprendidas entre 40 y 80 años. Los resultados revelaron que, 

en promedio, los hombres recorren una distancia de 576 metros, mientras que las mujeres 

recorren una distancia de 494 metros (13). 

Es raro que se presenten complicaciones, en un estudio de pacientes ambulatorios con 

EPOC o enfermedad pulmonar intersticial que realizaron la prueba en rehabilitación 

pulmonar, el evento adverso más común fue la desaturación de oxígeno menor a 80% en 

5% de las pruebas (13-14).  

La prueba de sentarse y pararse (sit to stand test o STST). Csuka y McCarty introdujeron 

por primera vez el STST para examinar la fuerza muscular de las extremidades inferiores 

entre 138 adultos sanos de 20 a 85 años, como un método que también podría aplicarse 

en pacientes con enfermedades neuromusculares. Su versión de STST requiere que el 

sujeto realizara 10 repeticiones de sentarse a pararse desde una silla estándar. El individuo 

debe realizar el acto de sentarse y levantarse de la silla en cinco ocasiones lo más 

velozmente posible, manteniendo los brazos cruzados sobre el pecho, es decir es el número 

de veces que realiza la prueba de la silla en 30 segundos (15). 

4.4 Epidemiología de pacientes recuperados de COVID. 

 

El SARS-CoV-2 altamente transmisible y causó dificultad respiratoria viral y neumonía, más 

tarde llamada COVID-19. A finales de enero de 2022, alrededor de 350 millones de 
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personas habían dado positivo con el virus en todo el mundo, con aproximadamente 5.6 

millones de muertes. El PIB (producto interno bruto) cayó en todo el mundo en 2020, con la 

excepción de China y Vietnam, que experimentaron un crecimiento de hasta 3.8% (15). El 

inicio del brote del nuevo coronavirus fue inicialmente informado a la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) el 31 de diciembre de 2019. El 12 de enero de 2020, la OMS designó 

este virus como "2019-nCoV", y más tarde, el Comité Internacional de Taxonomía de Virus 

(ICTV) lo etiquetó como coronavirus-2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-

2) debido a su similitud con el SARS-CoV previo. El 30 de enero de 2020, la OMS declaró 

este brote viral como una emergencia de salud pública de importancia internacional. El 11 

de febrero de 2020, la OMS denominó la enfermedad como enfermedad por coronavirus 

2019 (COVID-19), y el 11 de marzo de 2020, declaró que COVID-19 era una pandemia 

global, ya que la infección por SARS-CoV-2 se había propagado rápidamente en diversos 

países(16-17). 

En México se han registrado 7,553, 170 casos confirmados registrándose 333,589 

defunciones. De los casos registrados las principales comorbilidades asociadas fueron 

hipertensión en un 11.89%, obesidad 9.58%, diabetes 8.74%, tabaquismo 5.43%. En lo que 

se refiere a nuestro municipio en Aguascalientes se han registrado 81244 casos 

confirmados y 3088 defunciones. Los coronavirus son recurrentes en la población humana, 

como los virus MERS-CoV (coronavirus del síndrome respiratorio de Oriente Medio) Y 

SARS-Cov (coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo), el SARS-CoV-2 activo 

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

(coronavirus-2 del síndrome respiratorio agudo severo) y otro coronavirus que provocan 

síntomas de resfriado común. Los coronavirus son virus envueltos que contienen RNA de 

sentido positivo, que han sido detectados por múltiples métodos. El SARS-CoV-2 es uno 

de los coronavirus, estrechamente relacionado con los coronavirus de murciélagos y 

pangolines. Los coronavirus son causas conocidas de pandemias mundiales debido a la 

alta transmisibilidad y mortalidad; por ejemplo, el brote de SARS-CoV en 2002-2003 con 

una tasa de mortalidad del 9.56%. El MERS-CoV inició una epidemia en Oriente Medio en 

2012 con una tasa de mortalidad del 34.4%. Existe cierta preocupación por la transmisión 

aérea, pero el papel de esta ruta de transmisión fuera de los posibles procedimientos de 

aerosolización en entornos de atención médica no está claro (19).Un estudio reciente 

también reveló que la tasa de transmisión de persona a persona del virus SARS-CoV-2 es 
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más alta que la de los dos coronavirus anteriores, las infecciones por SARS-CoV y MERS-

CoV (18). 

En nuestro país se han registrado 7,553,170 casos confirmados de COVID-19 de los cuales 

6,794,968 se han recuperado. No hay un consenso universal en la definición del periodo 

postagudo de COVID-19; algunos expertos sugieren considerar el periodo subagudo a partir 

de las 3 semanas después del inicio de los síntomas, sin embargo, en diciembre de 2020 

la NICE define el síndrome post COVID-19 como el conjunto de signos y síntomas que se 

desarrollan durante o después de una infección compatible con COVID-19, persisten a lo 

largo de 12 semanas. Los síntomas pueden manifestarse con frecuencia de manera 

superpuesta, variando y cambiando con el tiempo, a veces en forma de brotes, afectando 

a diversos sistemas corporales, tales como cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal, 

neurológico, musculoesquelético, metabólico, renal, dermatológico, otorrinolaringológico y 

hematológico. Además, se pueden experimentar problemas psiquiátricos, dolor 

generalizado, fatiga y fiebre continua (19). 

4.5 Manifestaciones clínicas   

En la presentación de la enfermedad, la infección por el SARS-CoV-2 puede ser 

asintomática, y la COVID-19 puede variar desde una enfermedad leve semejante a la gripe 

hasta complicaciones potencialmente mortales. Este virus no solo impacta en el tracto 

respiratorio, causando neumonía, sino que también puede afectar otros sistemas del 

cuerpo, incluyendo el gastrointestinal, neurológico o cardiovascular. Los pacientes reportan 

fiebre y tos, y la mayoría desarrolla molestias torácicas, dificultad para respirar o neumonía, 

siendo diagnosticados clínicamente por pruebas de imagen como la radiografía de tórax o 

la tomografía computarizada. En la mayoría de los casos sintomáticos COVID 19 se 

presenta como una enfermedad respiratoria superior leve a moderada, con signos y 

síntomas compatibles con los de otros virus respiratorios. Como tal, la precisión diagnóstica 

de cualquier signo o síntoma individual es muy pobre y ni la presencia ni la ausencia de 

ningún síntoma individual se puede usar para descartar COVID 1. Con la posibilidad de 

otros patógenos que podrían presentarse como la infección por SARS-CoV-2 las 

definiciones de casos basadas en la presentación clínica no son lo suficientemente 

específicas, pero pueden ayudar a respaldar la investigación de casos sospechosos de 

COVID 19. Por otro lado dado que la lista de posibles presentaciones y manifestaciones 

atípicas de COVID 19 podrán reflejar las de otras enfermedades, identificar la etiología de 
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la enfermedad como SARS-CoV-2 requiere pruebas de laboratorio. En una revisión 

Cochrane reciente, se presentó un resumen de 16 estudios (7.706 pacientes). Solo seis de 

los posibles signos y síntomas de covid-19 tenían sensibilidades del >50%, y los resultados 

fueron muy variables entre los estudios y los ámbitos. Los signos y síntomas más comunes 

(y su rendimiento) se resumen de la siguiente manera: tos (con sensibilidad y especificidad 

de 43 a 71% y 14 a 54%, respectivamente), dolor de garganta (5 a 71% y 55 a 80%), fiebre 

(7 a 91% y 16% a 94%), síntomas musculo esqueléticos (por ejemplo, artralgias o mialgias) 

(19 a 86% y 45 a 91%), fatiga (10 a 57% y 60 a 94%), y dolor de cabeza (3 a 71% y 78 a 

98%). Se observó que los posibles factores de confusión estaban presentes, y la alta 

heterogeneidad entre los datos sugirió que los signos y síntomas son variables entre los 

individuos. En algunos casos de COVID-19, puede ocurrir progresión a enfermedad del 

tracto respiratorio inferior (p. ej., neumonía) y puede requerir hospitalización, apoyo en la 

unidad de cuidados intensivos (UCI) y ventilación mecánica, y pueden surgir 

complicaciones, que incluyen dificultad respiratoria aguda, disfunción multiorgánica y 

muerte (20). 

4.6 Diagnóstico  

Para confirmar el diagnóstico, la prueba molecular de reacción en cadena de la polimerasa 

con transcriptasa inversa (PCR-TR) sigue siendo el método de referencia actual para la 

detección del ARN del virus en muestras respiratorias, como hisopos nasofaríngeos o 

aspirado bronquial en el caso de COVID-19. La prueba PCR-TR proporciona una capacidad 

sensible (la prueba para identificar correctamente a aquellos pacientes con la enfermedad) 

y especificas (la capacidad de la prueba para identificar correctamente a aquellas pacientes 

sin la enfermedad) para detectar el SARS-CoV-2 utilizando diversos protocolos de 

diagnóstico, que involucran secuencias de cebadores específicos disponibles en la base de 

datos pública de la Organización Mundial de la Salud (20). La magnitud de la carga viral y 

la duración de la diseminación dependen del tipo de muestra, el sitio anatómico de la 

enfermedad, la gravedad de la enfermedad y, probablemente, la respuesta inmune del 

huésped a la infección. La duración media de la detección del ARN del SARS-CoV-2 en el 

tracto respiratorio superior de los pacientes con enfermedad leve varió de 7,9 a 20 días 

después del inicio de los síntomas y de 6 a 30,8 días en los casos con enfermedad 

moderada a grave. La detección del SARS-CoV-2 en el tracto respiratorio inferior varió de 

8 a 38,4 días para los casos leves de COVID-19 y abarcó entre 6 y 26,9 días para la 

enfermedad moderada a grave. Muchas de las pruebas serológicas generalmente se 
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utilizan para poder identificar algunos marcadores se usan por lo regular para monitorizar 

el curso de la enfermedad (21).  

4.7 Servicio de medicina de rehabilitación.  

La cuestión de cómo llevar a cabo de manera segura la rehabilitación pulmonar en 

pacientes con COVID-19 ha generado un debate entre los profesionales de la salud en la 

actualidad. Por ende, se ha creado un documento que resume las directrices 

proporcionadas por la Confederación Mundial de Terapia Física, detallando los métodos 

recomendados para la rehabilitación respiratoria y la fisioterapia en pacientes afectados por 

COVID-19(22). 

La rehabilitación pulmonar es considerada un componente crítico de la gestión integral del 

paciente y por lo general incluye a una gran cantidad de profesionales de la salud para 

garantizar un adecuado resultado. Este equipo generalmente está integrado por 

neumólogo, especialistas en medicina física, trabajadores sociales, psicólogos, enfermeras, 

terapeutas respiratorios, fisioterapeutas, médicos generales. Se recomienda sobre todo que 

los pacientes que tienen una gran cantidad de síntomas o que presenten factores de riesgo 

para la persistencia de estos participen en un programa de rehabilitación bien estructurado 

y multidisciplinario (16).  

Las secuelas que presentan los pacientes predominan en aquellos que cuentas con las 

siguientes características: varones con comorbilidades asociadas. Se pueden describir 3 

fenotipos clínicos dentro del síndrome post COVID-19 que son: persistente (manteniendo 

su estado sin modificaciones durante el seguimiento), recurrente/remitente (con un curso 

que fluctúa y presenta episodios intermitentes de exacerbación y remisión de los síntomas) 

y con una mejora de progresión gradual. (17). La terapia respiratoria sigue ciertos 

lineamientos de acuerdo con las características del paciente, la gravedad de los síntomas, 

el lugar en el que se encuentra hospitalizado y de acuerdo con esto se emiten 

recomendaciones para la forma en la que debe llevarse esta terapia (23).  

 

5. JUSTIFICACIÓN 

Magnitud  

En nuestro país se han registrado 7,553,170 casos confirmados de COVID-19 de los cuales 

6,794,968 se han recuperado. En lo que se refiere a nuestro municipio en Aguascalientes 
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se han registrado 81244 casos confirmados y 3088 defunciones. No hay un consenso 

universal en cuanto a la definición del periodo postagudo de COVID-19; según algunos 

autores, se podría considerar como periodo subagudo a partir de las tres semanas desde 

el inicio de los síntomas, sin embargo, en diciembre de 2020 la NICE define el síndrome 

post COVID-19 como el conjunto de signos y síntomas que se desarrollan durante o 

después de una infección compatible con COVID-19, persisten a lo largo de 12 semanas y 

no pueden ser explicados por un diagnóstico alternativo Los signos y síntomas suelen 

superponerse, variar y evolucionar con el tiempo, ocasionalmente manifestándose en 

episodios agudos, afectando a cualquier parte del cuerpo, como el cardiovascular, 

respiratorio, gastrointestinal, neurológico, musculoesquelético, metabólico, renal, 

dermatológico, otorrinolaringológico y hematológico. Además de ser pacientes que 

requirieron de una intervención quirúrgica evaluados previamente en la consulta 

preanestésica (24). 

Trascendencia  

Es probable que aquellos que sufren una forma grave de COVID-19 necesiten someterse 

a rehabilitación pulmonar durante y después de la fase aguda de la enfermedad. Se han 

llevado a cabo diversos estudios en diversas regiones del mundo para evaluar la eficacia 

de la terapia pulmonar en pacientes que han superado la COVID-19, y en todos ellos se 

observa una mejora en la capacidad funcional. Además, se ha observado una mejora en la 

fuerza de los músculos respiratorios, lo que tiene un impacto positivo en la calidad de vida 

de los pacientes (25). Esta rehabilitación pulmonar fue considerada en la valoración 

preanestésica realizada previo al procedimiento quirúrgico al cual serian sometidos. 

Vulnerabilidad  

La pandemia de COVID-19 además de la presencia de síndrome post COVID en muchos 

de los pacientes y la mejoría de los síntomas al implementar la terapia de rehabilitación 

pulmonar hace imprescindible evaluar las características de los pacientes recuperados de 

COVID 19 que acudieron dicha rehabilitación en nuestro estado. 

Factibilidad  

Este estudio es factible de llevar a cabo de manera retrospectiva, ya que permite aprovechar 

la información contenida en los registros médicos de los pacientes que fueron atendidos 
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por el servicio de rehabilitación del hospital general de zona número 3 del instituto mexicano 

del seguro social en Aguascalientes durante un periodo determinado. La utilización de datos 

retrospectivos no solo facilita la obtención de información, sino que también permite analizar 

y evaluar de manera eficiente la calidad de la terapia pulmonar y pruebas utilizadas en la 

misma.  

Viabilidad  

Este estudio es viable ya que, a través de una revisión sistemática de la literatura y del 

análisis de los registros médicos de los pacientes atendidos en el servicio de rehabilitación 

del Hospital General de Zona No 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social en 

Aguascalientes, se obtendrá información valiosa sobre las características de los pacientes 

recuperados de COVID 19 que acudieron a rehabilitación pulmonar evaluados con la 

caminata de 6 minutos y de la silla.  

La realización de la revisión sistemática permitirá identificar y analizar estudios previos y 

hallazgos relevantes en la temática, facilitando la comparación de los resultados y la 

identificación de áreas de oportunidad para mejorar la atención de los pacientes que acuden 

a rehabilitación pulmonar. La viabilidad del estudio se basa en la disponibilidad de datos y 

la posibilidad de llevar a cabo la investigación de manera sistemática y rigurosa.  

Nuestra investigación se alinea con las prioridades del país y de acuerdo con la 

convocatoria del IMSS para el ejercicio 2023 sobre temas prioritarios de salud favoreciendo 

el desarrollo de protocolos en COVID-19.  

Por lo tanto, esta investigación nos permitirá conocer las características de los pacientes 

recuperados de COVID-19 que acudieron al servicio de rehabilitación pulmonar evaluados 

con la prueba de caminata de 6 minutos y la prueba de la silla. 

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por el coronavirus tipo 2, conocido 

como síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), que surgió en China a finales de 

2019 y se propagó a nivel mundial. Dada la significativa repercusión en diversos países, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) la declaró una pandemia global en marzo de 2020. 
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Se han identificado las posibles necesidades de cuidados posteriores en pacientes que se 

recuperan de COVID-19, incluyendo la detección de posibles problemas respiratorios tales 

como tos crónica, enfermedad pulmonar fibrótica, bronquiectasia y enfermedad vascular 

pulmonar. 

 

En cuanto a la rehabilitación pulmonar en un estudio realizado en 2020 se  identificaron que 

pacientes que se sometieron a la prueba de caminata de 6 minutos posterior a presentar 

COVID 19 presentaron mejoría en el nivel de disnea presentado, saturación de oxígeno, 

mejoría en la escala de Borg antes y después del ejercicio; mientras que en otro estudio 

realizado en 2021 se encargaron de realizar la prueba de caminata de 6 minutos  tomando 

como umbral 30 metros la diferencia mínima importante al ingreso y al alta de la 

rehabilitación pulmonar, al alta los pacientes presentaron mejoría significativa al 

rendimiento del ejercicio mostrando que la rehabilitación pulmonar demuestra ser eficaz y 

segura para aumentar el desempeño en el ejercicio y mejorar la calidad de vida. 

 

Además de la prueba de la caminata de 6 minutos otra prueba utilizada es la de la silla, en 

relación con esta prueba en 2021 se realizó en Francia un estudio en el cual evaluaba el 

índice de Barthel y escala de Borg antes y después de la prueba observando que la 

puntuación de Barthel mejoró desde el ingreso hasta el alta mientras que la puntuación de 

esfuerzo de Borg mejoró en un 3%.  

 

La mayoría de los estudios se han realizado en países europeos, se encontró evidencia de 

un estudio realizado en Brasil en 2020 en el cual se evaluó la función pulmonar, fuerza 

muscular respiratoria, fuerza muscular distal, capacidad y estado funcional utilizando 

distintas pruebas entre ellas caminata de 6 minutos teniendo un impacto positivo en los 

pacientes que fueron sometidos a la rehabilitación pulmonar. 

 

En nuestro país por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social se cuenta con un 

programa de rehabilitación pulmonar para pacientes hospitalizados y en domicilio, se 

cuenta con una serie de folletos y videos donde se explica la forma en que debe realizarse 

la misma, dichas medidas van desde cuidados en cama, posturas de descanso y 

prevención de sensación de falta de aire, fisioterapia pulmonar, acondicionamiento físico y 

medidas de ahorro de energía. En nuestro estado contamos con un programa de 
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rehabilitación pulmonar en el hospital general de zona #3 que consiste una serie de 

sesiones que incluyen ejercicios de acondicionamiento ciclo energético de brazos-piernas, 

enseñanza de programa de ejercicios de estiramiento para las 4 extremidades, enseñanza 

de ejercicios de inspiración sumada, respiración diafragmática y costo abdominal y 

enseñanza de técnicas de ahorro de energía; se habían realizado estudios en un centros 

de atención terciaria para describir las características demográficas-clínicas de los 

pacientes con infección aguda por COVID-19. Sin embargo, hasta donde sabemos, no se 

ha proporcionado información sobre las características demográficas y clínicas de los 

pacientes atendidos en los centros de rehabilitación de nuestro país. Por tanto, existe la 

necesidad de conocer las características demográficas clínicas de los pacientes que se 

recuperan de la infección por COVID-19 en centros de rehabilitación. Surgiendo la siguiente 

pregunta de investigación:  

¿Cuáles son las características de los pacientes recuperados de COVID 19 que acudieron 

a valoración preanestésica y al servicio de rehabilitación pulmonar evaluados con la 

prueba de caminata de 6 minutos y de la silla en el Hospital General de Zona No 3? 

7. OBJETIVOS 

General 

Describir las características de los pacientes recuperados de COVID 19 que acudieron a 

valoración preanestésica y al servicio de rehabilitación pulmonar evaluados con la prueba 

de caminata de 6 minutos y de la silla en el Hospital General de Zona No 3 

Específicos 

1. Describir las características sociodemográficas de la población en el servicio de 

rehabilitación pulmonar del hgz3 Aguascalientes del 2020 al 2022. 

2. Describir las características clínicas y comorbilidades de los pacientes recuperados 

de COVID 19 que acudieron a valoración preanestésica y rehabilitación pulmonar 

del hgz3 Aguascalientes del 2020 al 2022. 

3. Cuantificar los metros con la prueba de la caminata de 6 minutos de los pacientes 

recuperados de COVID 19 que acudieron al servicio de rehabilitación pulmonar del 

hgz3 Aguascalientes del 2020 al 2022. 
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4. Cuantificar el número de veces que realiza la prueba de la silla en 30 segundos, los 

pacientes recuperados de COVID 19 que acudieron al servicio de rehabilitación 

pulmonar del hgz3 Aguascalientes del 2020 al 2022. 

5. Describir el índice de Barthel y escala de Borg de los pacientes recuperados de 

COVID 19 que acudieron al servicio de rehabilitación pulmonar del hgz3 

Aguascalientes del 2020 al 2022. 

8. HIPOTESIS 

 

Dado que se trata de un estudio descriptivo que no contrasta, compara u obtiene inferencia 

de los datos, no requiere hipótesis. 

9. METODOLOGÍA 

9.1 Diseño de estudio:  

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. 

9.2 Población de estudio 

 Pacientes recuperados de COVID-19 mayores de 18 años que acudieron al servicio de 

Rehabilitación pulmonar en el Hospital General de Zona No. 3. 

9.3 Calculo del tamaño de la muestra 

Pacientes que cursaron con COVID 19 y acudieron al servicio de rehabilitación pulmonar 

en el Hospital General de Zona 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social en 

Aguascalientes en el periodo de 2020-2022. 

9.4 Selección de la muestra  

El cálculo del tamaño muestral se realizará a partir de la fórmula de proporciones para 

poblaciones finitas, considerando que durante el periodo de 2020-2022 acudieron 150 

pacientes a terapia de rehabilitación pulmonar en el Hospital General de Zona 3  

𝑛 =  
𝑁 ∗ 𝑍

2
𝛼 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑒2 ∗ (𝑁 − 1) +  𝑍
2
𝛼  ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

 

Donde:  
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N = tamaño de la población finita (en 2020-2022 acudieron 150 pacientes a rehabilitación 

pulmonar) 

Z = Nivel de confianza del 95% (Z α es 0.05 y el valor crítico es 1.96) 

e = error de estimación máximo aceptado de 5%  

p = probabilidad de que ocurra el evento estudiado (50%) 

q = (1 – p) = probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (50%) 

n = tamaño de muestra 

𝑛 =  
150 ∗ 1.962 ∗  0.5 ∗ 0.5

0.052 ∗  (264 − 1) +  1.962 ∗  0.5 ∗ 0.5
 

n = 109 pacientes 

 

9.5 Criterios de selección: 

9.5.1 Criterios de inclusión 

1. Pacientes con antecedente de infección por COVID 19  

2. Pacientes mayores de 18 años 

3. Pacientes referidos al servicio de rehabilitación del HGZ N°3 con diagnóstico de 

secuelas pulmonares postcovid-19 en el 2020-2022 

9.5.2 Criterios de exclusión 

1. Pacientes que no pudieron realizar la prueba de caminata de 6 minutos y/o la prueba 

de la silla secundario a alguna limitación física (Infarto reciente, angina inestable, 

arritmias no controladas que generan síntomas o compromiso hemodinámico, 

sincope, endocarditis, miocarditis, asma no controlada). 

9.5.3 Criterios de eliminación 

1. Pacientes con datos o expedientes incompletos del servicio de rehabilitación 

pulmonar. 

9.6 Definición de las variables conceptual y operacional 
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Tabla 1. Variables  

Variable  Definición 

conceptual  

Definición 

operacional  

Escala de 

medición  

Categoría  

Edad  Tiempo en años que 
ha trascurrido desde 
el nacimiento hasta 

la inclusión en el 
estudio (27). 

Tiempo de vida 
transcurrido desde el 
nacimiento hasta la 

entrevista. 

Cuantitativa 
discreta 

Años  

1. 30-40 años 
2.41-50 años 
3.51-60 años 
4. más de 60 años 
 

Sexo Variable genética y 
biológica que divide 
a las personas en 

hombre y mujer (28).  

Sexo del paciente 
registrado en el 

expediente  

Cualitativa nominal 

dicotómica  

1: Femenino  
2: Masculino  

Comorbilidades  Patología que 
acompaña al 

diagnóstico principal 
(29).  

Antecedentes 
personales 
patológicos 

consignados en el 
expediente clínico.  

Cualitativa nominal  1. Hipertensión 
arterial 
2. Diabetes mellitus 
3. obesidad  

Tiempo de 

evolución de la 

enfermedad  

Días transcurridos 
desde el inicio de la 

enfermedad a su 
recepción en 
rehabilitación 

pulmonar  

Evolución de la 
enfermedad, 

consignado en el 
expediente clínico  

Cuantitativa 

nominal  

1. Menos de 10 días  
2.11 a 30 días 
3.30 a 60 días  
4.60 a 90 días 
5.Mas de 90 días   

Lugar de 

contagio por 

COVID  

Sitio presuntivo 
donde adquirió la 
enfermedad por 

COVID 19 

Sitio de contagio por 
COVID 19 

Cualitativa nominal  1.Hogar 
2.Escuela 
3.Trabajo  
4.Centro comercial 
5.Lugar de 
esparcimiento  
6.Desconoce  

Frecuencia 

cardiaca  

Número de latidos 
del corazón por 

minuto (30).  

Cantidad de latidos 
registrados en el 

expediente.  

Cuantitativa de 

razón 

Latidos por minuto 
 
1.menos de 60 
latidos por minutos 
2. mayor a 60 latidos 
por minuto 

Frecuencia 

respiratoria  

Número de veces 
que una persona 
respira por minuto 

(30).  

Cantidad de 
respiraciones 

registradas en el 
expediente. 

Cuantitativa de 

razón  

Respiraciones por 
minuto 
 
1. menor de 20 
respiraciones por 
minutos 
2. Mayor de 20 
respiraciones por 
minutos  
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Saturación 

parcial de 

oxígeno 

Parámetro que hace 
referencia al 

porcentaje de 
hemoglobina que 

está unido al 
oxígeno (30-31).  

Saturación de 
oxígeno registrada en 

el expediente  

Cuantitativa de 
razón  

Porcentaje de 
saturación 
 
1. Menor de 90% de 
saturación  
2. Mayor de 90% de 
saturación  
 
  

Prueba caminata 

de 6 minutos 

Método sencillo, 
simple y útil que 
mide la máxima 
distancia que un 
individuo puede 

recorrer en 6 
minutos, la distancia 
recorrida refleja la 

respuesta 
integradora de todos 

los sistemas 
involucrados 

durante el 
ejercicio.(26). 

Consistió en medir la 
cantidad de metros 

que el paciente 
recorrió durante un 

periodo de 6 minutos 
en un pasillo plano de 

30 metros de 
longitud.  

Cuantitativa de 
razón  

Metros recorridos  

Prueba de la silla Maniobra de 
reemplazo 

empleada en 
individuos que 
carecen de la 

capacidad para 
caminar bajo las 

condiciones 
estándar 

establecidas para la 
prueba de caminata 
de 6 minutos (15). 

Consistió en medir el 
número de veces que 
el paciente desde una 
posición de sentado 

se levanta y se vuelve 
a sentar en 30 

segundos. 

Cuantitativa de 
razón 

Número de veces 
que realiza la prueba 

de la silla en 30 
segundos 

1. 1-10 veces 
2. 11-20 veces 
3. 21-30 veces 
4. más de 30 veces 

Escala de Borg  Escala validada 
para medir la 

percepción del 
esfuerzo físico 

ejecutado durante el 
ejercicio (11). 

Puntaje otorgado del 
expediente clínico de 

los pacientes 
recuperados de 
COVID 19 que 

acudieron al servicio 
de rehabilitación 

pulmonar del hgz3 
Aguascalientes del 

2020 al 2022  

 

Cualitativa nominal  1.  Nada 
2. Muy, muy ligero 

3. Muy ligero 
4. Ligero 

5. Moderado 
6. Algo intensa 

7. Intensa 
8. Muy intensa 

9. Muy, muy intensa 
10. Máxima 

Índice de Barthel  El índice evalúa el 
grado de autonomía 
del paciente en la 

ejecución de 
actividades 

esenciales de la 
vida diaria (16).  

Puntaje registrado en 
expediente clínico de 

los pacientes 
recuperados de 
COVID 19 que 

acudieron al servicio 
de rehabilitación 

pulmonar del hgz3 
Aguascalientes del 

2020 al 2022 

Cuantitativa de 

razón  

Puntos  
 

1. 0-20 puntos 
2. 21-40 puntos  
3. 41-60 puntos  
4. 61-80 puntos  

5. 81-100 puntos  
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9.7 Reproducibilidad y validez de los métodos y/o instrumentos de medición 

 

Prueba de caminata de 6 minutos. Se emplea con regularidad para evaluar a individuos 

con enfermedades pulmonares crónicas, afecciones cardíacas y enfermedades 

neuromusculares. Es un dispositivo de evaluación rápido y económico, lo que lo hace 

accesible para cualquier paciente, incluso aquellos que no pueden someterse a pruebas de 

esfuerzo(26). Se realiza en un pasillo con una longitud de 30 metros, con una superficie 

plana, de preferencia en espacios interiores y evitando la presencia de personas no 

involucradas en la prueba. Esta prueba ha demostrado ser clínicamente útil para clasificar, 

monitorear y predecir el curso de pacientes que sufren de diferentes afecciones 

respiratorias(32).En 1998, en Estados Unidos, Enright y colegas realizaron una 

estandarización de la prueba de caminata de 6 minutos en 117 individuos, tanto hombres 

como mujeres, con edades comprendidas entre los 40 y 80 años. Durante la prueba, se 

registraron la saturación de oxígeno y el grado de disnea. La distancia promedio recorrida 

fue de 576 metros para los hombres y 494 metros para las mujeres. En relación con la edad, 

se observó una disminución de la distancia recorrida de manera inversamente proporcional 

a la edad. En México se han realizado estudios para establecer el nivel de fiabilidad de 

dicha prueba, la fiabilidad absoluta se determinó mediante el cálculo de los índices error 

estándar de medida, en lo que refiere a fiabilidad absoluta podemos decir que los resultados 

son excelentes. El error estándar de medida ha estado por debajo del 5% (32).  

Escala de Borg (Anexo B) En la década de 1960, Borg desarrolló una escala para evaluar 

la percepción del esfuerzo físico durante la realización de ejercicio(10). Se han realizado 

diferentes estudios para calcular la validez y confiabilidad de la escala de Borg, los 

resultados han producido escalas válidas y confiables La validez concurrente del 

instrumento se determinó mediante el cálculo de la correlación de Pearson entre los valores 

de la escala informados por los participantes y la reserva promedio de ritmo cardíaco 

registrada a los participantes, la correlación de Pearson obtenida fue r 0.79, con una 

significancia estadística menor a 0.001. En México la adaptación a la escala de Borg esta 

validada (10-12). 

Índice de Barthel (Anexo C) Un índice que evalúa el grado de autonomía del paciente en 

la ejecución de actividades básicas de la vida diaria.  Se trata de asignar a cada paciente 

una puntuación en función de su grado de dependencia para la ejecución y la necesidad de 
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asistencia para llevar a cabo esta tarea. Las actividades cotidianas incorporadas en el 

índice original son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del 

retrete, bañarse, desplazarse, subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces 

y control de orina. Estas actividades se evalúan de manera dispar, asignándoles 0, 5, 10 o 

15 puntos respectivamente; el rango general puede variar desde 0 (totalmente dependiente) 

hasta 100 puntos (totalmente independiente) (16). El desempeño durante la realización de 

las actividades de la vida diaria Es necesario evaluar a los pacientes que han superado la 

COVID-19 debido a las posibles consecuencias del reposo prolongado en cama, la 

ventilación mecánica invasiva y, en algunos casos, el uso de sedantes. La fiabilidad del 

índice de Barthel no fue determinada cuando se desarrolló originalmente. Loewen y 

Anderson se atribuyen haber realizado el primer estudio de fiabilidad del índice de Barthel 

en su versión original. Con índice de Kappa entre 0.47 y 1.00 con respecto a la fiabilidad, 

con respecto a la fiabilidad intra observador se obtuvieron índices de Kappa entre 0.84 y 

0.97, Roy y colaboradores reportaron una alta confiabilidad entre observadores en un 

estudio que involucraba a tres evaluadores. (16). 

9.8 Procedimientos para la recolección de información 

 

I. El protocolo se someterá a aprobación por los Comités Locales de Investigación y Bioética 

en Investigación. 

 

II. Tras su autorización, se solicitará al departamento de archivo clínico la lista de pacientes 

que acudieron al servicio de rehabilitación en el Hospital General de Zona No. 3 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social de Aguascalientes, en el periodo del 2020 al 2022. Se mostrará 

la carta de no inconveniente para que el personal de archivo nos permita el acceso a los 

expedientes, en archivo se recabarán todos los expedientes que cumplan los criterios de 

inclusión. 

 

III. Se llenará la cedula de recolección de datos (Anexo D) incluyendo: edad, sexo, 

comorbilidades, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturación parcial de oxígeno, 

metros recorridos en la prueba de caminata de 6 minutos, número de veces que realizó la 

prueba de la silla en 30 segundos, escala de Borg e índice de Barthel los cuales serán 

obtenidos del expediente. Los médicos del servicio de rehabilitación reportan de manera 
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estandarizada las escalas antes mencionadas (ver anexo B y C). Finalizando la recolección 

de datos. 

 

IV. Se generará una carpeta para el resguardo de todas las cédulas de recolección de datos.  

9.9 Control de calidad: 

 

Para disminuir sesgo de selección se tiene una población bien delimitada (criterios de 

inclusión) evitando sesgos de autoselección, por cuestiones de tiempo para el tesista no es 

posible un muestreo probabilístico. Por ser un estudio retrospectivo no presenta perdidas 

de seguimiento, ni sesgo de memoria, para evitar sesgos en el procesamiento de datos se 

codificará una base y será revisada por el estadista del hospital para descartar errores de 

codificación. 

9.10 Métodos para procesar los datos (análisis estadístico): 

 

La información obtenida se recopilará en una base de datos desarrollada en el programa 

Excel, para su posterior análisis. La técnica que se utilizará en el procesamiento de datos 

será la estadística descriptiva. Se utilizará estadística descriptiva, como medidas de 

tendencia central (media, mediana) y de dispersión (desviación estándar, rango), para las 

variables cuantitativas continuas y discretas, y en el caso de las variables nominales se 

realizará por medio de frecuencias y proporciones. La presentación de resultados se 

realizará por medio de tablas según los datos registrados.  

10. ASPECTOS ÉTICOS 

 

1.Con base al reglamento en la Ley General de Salud de Los Estados Unidos Mexicanos 

en lo que respecta a materia de investigación para la salud, se elaboró conforme al capítulo 

1, artículo 17, categoría I que establece que “La Investigación sin riesgo: son estudios que 

emplean técnicas y métodos de investigación documental y aquellos en los que no se 

realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales en los individuos participantes, considerando: cuestionarios, 

entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros en los que no se identifiquen ni se traten 

aspectos sensitivos de su conducta, lo cual no provoca ningún daño”. Así mismo se adhiere 
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a lo establecido en el reglamento de la Ley Federal en Salud en cuanto a la investigación 

de la salud. Donde no se violan el derecho a la dignidad y protección del bienestar y 

derechos de las participantes, evitando la realización de comentarios respecto a las 

respuestas formuladas en el cuestionario. Esta investigación se considera no riesgosa o 

riesgosa ya que se realizará en base a los aspectos éticos para las investigaciones médicas 

en seres humanos establecidos en la Declaración de Helsinki (33). 

2.La presente investigación se apegará a los lineamientos establecidos por la COFEPRIS; 

los principios 17,19-27,31,36 de la Declaración de Helsinki de la sexagésima cuarta 

Asamblea General de la Asociación Médica Mundial realizada en Fortaleza, Brasil en 

octubre de 2013;las pautas 1,3,4,6-9,12-15,20,22,24 y 25 de las Pautas éticas 

internacionales para la investigación relacionada con la salud con seres humanos 

elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 

(CIOMS) en colaboración con la Organización Mundial de la Salud OM ; “I ” 6 100 de la Ley 

General de Salud ; el título segundo en el capítulo I artículo 13,14,16- 22,24, el capítulo V 

artículo 57 y 58, y título sexto en el capítulo único artículo 113 ,115, 116,119 y 120 del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud (34). 

4.En base a lo establecido dentro de las disposiciones generales del Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la salud, esta investigación se apega y 

busca la obtención de conocimiento que contribuya en el estudio de la relación enfermedad 

sociedad y sus procesos biológicos y psicológicos que lo rodean. Dentro del ámbito ético, 

los datos obtenidos en esta investigación respetaran la dignidad e integridad de la población 

en estudio, manteniendo de manera confidencial sus datos y no haciendo mal uso de estos. 

El desarrollo de este protocolo de estudio, en base a lo establecido y tomando como 

referencia el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la salud, se determina es una investigación sin riesgo, debido a que solo 

se emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos, sin realizar 

modificaciones en las variables de la población en estudio (33). 

5. No se expondrá a riesgos ni daños innecesarios al participante y no se requerirá firma de 

carta de consentimiento informado para incluir al expediente del paciente en el estudio, por 

lo que en esta propuesta de investigación se presenta carta de excepción y se procurará 

maximizar los beneficios con el proyecto de investigación, beneficiando a los pacientes que 

se atiendan en el futuro (35). 
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Se hará uso correcto de los datos y se mantendrá absoluta confidencialidad, de acuerdo 

con la Ley Federal de Protección de Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del 

expediente clínico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7) (36). 

En caso de reportar resultados inesperados se le dará aviso por medio de oficio dirigido 

al presidente del Comité de Ética por parte del investigador principal. 

El periodo de resguardo de los datos, las hojas de recolección del estudio, 

consentimiento informado y los resultados obtenidos del estudio se resguardarán por 10 

años con el investigador tesista, mediante estricta confidencialidad.   

Valor científico población: Permitiendo un valor científico en nuestra población debido a 

que es un estudio descriptivo que generará información para poder escalar en los niveles 

de la investigación a estudios relacionales o explicativos. 

11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

11.1 Recursos humanos 

● Investigador principal y director de Tesis: Dra. Lourdes Andrade Navarro 

● Investigador asociado y tesista: Dr. Ignacio Jair Altamirano Hernández, Médico 

residente. 

● Investigador asociado: Dra. Silvia Berenice frías valencia, Médico anestesiólogo.  

. 

11.2 Recursos físicos  

El Hospital General de Zona No. 3 del IMSS Aguascalientes cuenta con un área de 

rehabilitación pulmonar para pacientes que cursaron con COVID 19 y presentaron secuelas 

pulmonares, cuenta con un área de cómputo para la consulta externa, con acceso a los 

recursos electrónicos de información en salud (CONRICYT), además se cuenta con 

biblioteca y aula para usos educativos además de la infraestructura hospitalaria de segundo 

nivel. 

 

11.3 Recursos materiales 

• Papelería y artículos de oficina: 
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o Hojas de papel, lapiceros, lápices 

• Software: 

o Microsoft Office version 2019 para-Windows. 

11.4 Recursos Financieros  

Los gastos de recursos materiales correrán por parte de los investigadores, no se requiere 

financiamiento. 

 

11.5 Factibilidad  

Los investigadores que participarán en el presente protocolo cuentan con los conocimientos 

en investigación, docencia, anestesiología y manejo de pacientes en este universo de 

trabajo permitiendo el desarrollo del presente protocolo, en cuanto a los recursos 

financieros, materiales y físicos existe la capacidad institucional donde no se comprometa 

la finalización del presente protocolo. Por lo anterior es factible realizar el presente estudio. 

Tabla 2. Presupuesto destinado a la investigación. 

Presupuesto por tipo de gasto Costo 
Gasto corriente  
   Artículos, materiales y útiles diversos 300.00 
   Gastos de trabajo de campo 00.00 
   Difusión de los resultados de investigación 00.00 
   Pago por servicios externos 00.00 
   Honorarios por servicios profesionales 00.00 
   Viáticos, pasajes y gastos de transportación 1,000.00 
   Gastos de atención a profesores visitantes, técnicos o expertos 
visitantes 

00.00 

   Compra de libros y suscripción a revistas 00.00 
   Documentos y servicios de información 00.00 
   Registro de patentes y propiedad intelectual 00.00 
   Validación de concepto tecnológico 00.00 
   Animales para el desarrollo de protocolos de investigación 00.00 
   A los que haya lugar de acuerdo con los convenios específicos de 
financiamiento 

00.00 

Subtotal gasto corriente 1,300.00 
Total 1,300.00 
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12. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD 

No aplica.   

13. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 
Título 

características de los pacientes recuperados de COVID 19 que acudieron a valoración 
preanestésica y al servicio de rehabilitación pulmonar evaluados con la prueba de caminata de 

6 minutos y de la silla en el Hospital General de Zona No.3 

Actividad Descripción de 
la actividad 

2023 2024 
Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb 

A FASE DE PLANEACIÓN 

1 Búsqueda de 
Bibliografía 

P P P P P P P      
R R R R R R R      

2 Redacción del 
Proyecto 

   P P P P P     
   R R R R R     

3 Revisión del 
Proyecto 

      P P P P   
      R R R R   

4 
Presentación al 
comité local de 
investigación 

          P P 
          R R 

5 
Evaluación del 
comité local de 
investigación 

          P P 
            

6 
Evaluación del 
comité local de 

ética 

          P P 
            

B FASE DE EJECUCIÓN 

1 Recolección de 
datos 

          P P 
            

2 Organización y 
tabulación 

          P P 
            

3 Análisis e 
interpretación 

          P P 
            

C FASE DE COMUNICACIÓN 

1 Redacción e 
informe final 

           P 
            

2 Aprobación del 
informe final 

           P 
            

3 Impresión del 
informe final 

           P 
            

  P Planeado R Realizado  
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14. RESULTADOS 

 

Se incluyeron un total de 109 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión que 

acudieron a valoración preanestésica y rehabilitación pulmonar durante el periodo de 2020-

2022. De los cuales 62% (68) de los pacientes fueron hombres y 38% (41) mujeres.  

Tabla 3. Distribución por sexo de los pacientes con COVID-19 que acudieron al servicio 
de rehabilitación pulmonar en el Hospital General de Zona No.3 

 

 

 

 

Fuente: base de datos de HGZ3 

 

Figura 2 Distribución por sexo de los pacientes con COVID-19 que acudieron al servicio 

de rehabilitación pulmonar en el Hospital General de Zona No.3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: base de datos de HGZ3 

Sexo  N (%) 

Masculino 68 (62%) 

Femenino 41 (38%) 

Total 109(100%) 
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De acuerdo con el grupo el mayor porcentaje de pacientes (34%) se encuentran en el grupo 

de 41-51 años con una media de edad de 51 ± 13, con edades entre los 19 y 88 años.  

Tabla 4. Distribución por edad de los pacientes con COVID-19 que acudieron al servicio 
de rehabilitación pulmonar en el Hospital General de Zona No.3 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: base de datos de HGZ3 

 

En relación con las comorbilidades de los 109 pacientes que acudieron a rehabilitación 
pulmonar 43 (39.4%)  tenía como antecedente diabetes mellitus y 38 (34.8%) hipertensión 
arterial. 

 

Figura 3. Comorbilidades asociadas de los pacientes con COVID-19 que acudieron al 

servicio de rehabilitación pulmonar en el Hospital General de Zona No.3 

 

 

 

 

 

 

Fuente: base de datos de HGZ 
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En relación con el tiempo de evolución de la sintomatología el 73% (80) fue de menos de 

10 días mientras que el 27% (29) fue de 11 a 30 días. De acuerdo con el lugar de contagio 

se encontró que el mayor porcentaje 57% desconoce el lugar de contagio mientras que un 

29% refirió contagiarse en su lugar de trabajo y un 14% en su hogar. 

Figura 4. Tiempo de evolución de síntomas de pacientes con COVID-19 que acudieron a 

rehabilitación pulmonar en el Hospital General de Zona No. 3 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: base de datos de HGZ3 

 

Tabla 5. Lugar de contagio de pacientes con COVID-19 que acudieron a rehabilitación 
pulmonar en el Hospital General de Zona No. 3 

Lugar de contagio N (%) 

Hogar  15(14%) 

Escuela  0(0%) 

Trabajo  32(29%) 

Centro comercial 0(0%) 

Lugar de esparcimiento 0(0%) 

Desconoce  62(57%) 

Total 109(100%) 
 

Fuente: base de datos de HGZ3 
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Del total de pacientes 82% (89) realizaron la prueba de caminata de 6 minutos mientras 

que el 18% (20) la prueba de la silla. El índice de Barthel medido al inicio de la terapia de 

rehabilitación pulmonar mostro que el mayor porcentaje (92%) obtuvo un puntaje entre 81-

100 puntos.  

Figura 5. Prueba realizada por los pacientes con COVID-19 que acudieron a rehabilitación 

pulmonar en el Hospital General de Zona No.3 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: base de datos 
de HGZ3 

 

Tabla 6. Índice de Barthel al inicio de la terapia de rehabilitación pulmonar en paciente con 
COVID-19 

Índice de Barthel N (%) 

0-20 puntos 1(1%) 

21-40 puntos 0(0%) 

41-60 puntos 1(1%) 

61-80 puntos 6(6%) 

81-100 puntos 101(92%) 

Total 109(100%) 
 

Fuente: base de datos de HGZ3 
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En relación con la escala de Borg disnea aplicada en los pacientes que acudieron a 

rehabilitación pulmonar el 35% presento un grado 0.5, 19% grado 1 y el 21% grado 0. En 

cuanto a Borg fatiga 34% grado 0.5, 26% grado1 y 12% grado 0. 

Figura 6. Escala Borg disnea de los pacientes con COVID-19 que acudieron a 

rehabilitación pulmonar en el Hospital General de Zona No. 3 

Fuente: base de datos de HGZ3 

 

Figura 7. Escala Borg fatiga de los pacientes con COVID-19 que acudieron a 

rehabilitación pulmonar en el Hospital General de Zona No. 3 

 

Fuente: base de datos de HGZ3 
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Al analizar los datos obtenidos se observó que en promedio los pacientes recorrieron una 

distancia media de 385.08 metros en la prueba inicial ± 104.11 metros, el rango mínimo fue 

de 100 metros y el máximo de 634 metros; en la prueba final la media de distancia media 

recorrida fue de 437.96 metros ± 87.75 metros mostrando una menor variabilidad en 

relación con la prueba inicial. 

Tabla 7. Metros recorridos en la prueba inicia y final de la caminata de 6 minutos de los 
pacientes que acudieron a rehabilitación pulmonar. 

 Media DE Rango 
Mínimo 

Rango 
Máximo 

Caminata de 6 

metros inicial 

385.08 104.11 100 634 

Caminata de 6 

metros final  

437.96 87.75 100 625 

Fuente: base de datos de HGZ3 

En relación con los datos obtenidos con la prueba de la silla se observó que en la evaluación 

inicia la media fue de 12.05 ± 4.87 con una mínima de 3 veces y máxima de 25 veces; 

mientras que en la prueba final la media fue de 12.73 ± 4.71 con una mínima de 7 veces y 

máxima de 25 veces, notando una ligera mejora en el puntaje promedio entre las dos 

pruebas. 

Tabla 8. Numero de repeticiones realizadas durante la prueba de la silla. 

 Media DE Rango 
Mínimo 

Rango 
Máximo 

Prueba de la silla 

inician 

12.05 4.87 3 25 

Prueba de la silla 

final  

12.73 4.71 7 25 

Fuente: base de datos de HGZ3 
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15. DISCUSIÓN  

 

La características de los pacientes recuperados de COVID-19 que acudieron a terapia de 

rehabilitación pulmonar en el Hospital General de Zona No. 3 realizado con una muestra de 

109 pacientes que cumplían con los criterios de inclusión, mostro que el 62% fueron 

pacientes sexo masculino y el 38% femenino; dichos resultados coinciden con las 

publicaciones internacionales y en la población mexicana donde más del 50% de los 

pacientes infectados por COVID-19 fueron hombres (37).  Gracias a la información referida 

en la literatura una mayor edad y las comorbilidades cardio metabólicas están asociadas a 

desarrollar formas severas de COVID-19, en nuestro estudio encontramos dentro de las 

comorbilidades el 39.4% tenía antecedente de diabetes y el 34.8% tenía hipertensión 

arterial, este dato supera el revisado en la bibliografía, esto puede deberse a la alta 

prevalencia de estas enfermedades en nuestro país (38).  En lo relacionado con la edad 

observamos que las edades laboralmente productivas fueron las más afectadas y de igual 

forma acudieron a rehabilitación pulmonar. Del total de pacientes estudiados el mayor 

porcentaje refirió desconocer el lugar de contagio esto podría estar relacionado a que 

durante el inicio de la pandemia no se tenía mucho conocimiento sobre la forma de 

transmisión. Derivado de la pandemia se elaboraron estrategias en los servicios de 

rehabilitación de los hospitales del país para pacientes recuperados de COVID-19, en el 

servicio de rehabilitación se utilizaban 2 pruebas durante dicha rehabilitación, en nuestro 

estudio el 82% realizo la prueba de la caminata de 6 minutos y 18% la prueba de la silla; la 

decisión entre realizar una u otro prueba estuvo relacionada a las características de los 

pacientes, es decir, algunos presentaban ciertas patologías previas como gonartrosis de 

rodilla que no les permitía realizar la caminata de 6 minutos (1-3).  En cuanto al índice de 

Barthel 92% se encontraba entre 81-100 puntos lo cual refleja que los pacientes eran 

independientes para realizar actividades de la vida diaria, Borg disnea arrojo que el 35% de 

los pacientes presentaban una disnea grado 0.5 y fatiga el 34% esto puede estar 

relacionado a que más del 50% de los pacientes no presentaban ninguna comorbilidad y 

no desarrollaron una forma grave de COVID-19, dichos resultados son similares a los 

presentados en el estudio realizado en Francia en 2021 por Piquet donde ser observo que 

el puntaje de Borg tanto fatiga como disnea mejoro en un 3% posterior a la terapia de 

rehabilitación pulmonar (6).  Por último, al analizar la prueba inicial tanto de caminata de 6 

minutos como de la silla vs la prueba final se encontró que los metros caminado y las veces 
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que se levantaron de la silla eran mayores en la sesión final esto resultado de las estrategias 

de rehabilitación pulmonar que se desarrollaron en nuestro hospital; en los distintos 

estudios consultados se observó mejoría en los metros recorridos en la caminata de 6 

minutos inicial en relación con la prueba final posterior a la rehabilitación pulmonar tal como 

se observó en el estudio realizado en 2020 por Liu y colaboradores donde los metros 

caminados aumentaron 30% posterior a la rehabilitación pulmonar. (3-5). 
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16. CONCLUSIONES 

 

Este estudio representa las características de los pacientes recuperados de COVID-19 que 

acudieron a rehabilitación pulmonar en el Hospital General de Zona No.3, el cual agrega 

información a la literatura sobre las características de dichos pacientes en Aguascalientes. 

La terapia de rehabilitación pulmonar tiene efecto benéfico en las diversas escalas 

evaluadas durante la intervención, mejora la fatiga, la disnea, la realización de actividades 

de la vida diaria, aumentaron los metros caminados en la prueba de caminata de 6 minutos 

y la calidad de vida de los pacientes. Ya que nuestro estudio fue descriptivo no se realizaron 

asociaciones causales. 
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17. GLOSARIO 

 

Valoración preanestésica: La valoración preanestésica es un proceso médico integral que 

se realiza antes de la administración de anestesia a un paciente que va a someterse a una 

intervención quirúrgica u otro procedimiento médico invasivo. 

COVID-19: enfermedad infecciosa causada por el coronavirus SARS-CoV-2, un virus de la 

familia Coronaviridae que fue identificado por primera vez en diciembre de 2019 en la ciudad 

de Wuhan, provincia de Hubei, China. 

Rehabilitación pulmonar: programa multidisciplinario diseñado para ayudar a mejorar la 

función pulmonar, la capacidad de ejercicio y la calidad de vida de las personas que sufren 

de enfermedades pulmonares crónicas, como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC), la fibrosis pulmonar, el asma grave y otras afecciones respiratorias crónicas. 

Prueba de caminata de 6 minutos: La caminata de 6 minutos, también conocida como la 

prueba de caminata de 6 minutos (6MWT por sus siglas en inglés), es una evaluación clínica 

comúnmente utilizada para medir la capacidad de ejercicio y la tolerancia al esfuerzo en 

pacientes con diversas condiciones médicas, incluyendo enfermedades pulmonares, 

cardíacas y neuromusculares. 

Prueba de la silla: también conocida como prueba de levantarse y sentarse, es una 

evaluación funcional comúnmente utilizada en la rehabilitación y la medicina geriátrica para 

medir la fuerza y la capacidad funcional de las extremidades inferiores, así como la 

capacidad del paciente para realizar actividades de la vida diaria básicas, como levantarse 

de una silla. 
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19. ANEXOS 

 

ANEXO A: ECUACIONES DE PREDICCION DE LA CAMINATA DE 6 MINUTOS EN 

ADULTOS 
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ANEXO B: ESCALA DE BORG 
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ANEXO C: ESCALA DE BARTHEL 
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ANEXO D: CEDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 3 

 
características de los pacientes recuperados de COVID 19 que acudieron a 

valoración preanestésica y al servicio de rehabilitación pulmonar evaluados con la 

prueba caminata de 6 minutos y de la silla en el Hospital General de Zona No.3 
Iniciales:  

Edad:                                    sexo: (  ) masculino   (   ) femenino  

 

Evaluación inicial del paciente en rehabilitación pulmonar: 

 

Comorbilidades  1. hipertensión arterial 
2. diabetes mellitus  
3. Obesidad  

Tiempo de evolución de la enfermedad  Menos de 10 días  
11 a 30 días 
30 a 60 días  
60 a 90 días 
Mas de 90 días   

Lugar de contagio por covid  Hogar 
escuela 
Trabajo  
Centro comercial 
Lugar de esparcimiento  
desconoce  

Frecuencia cardiaca  ________ lpm 

Frecuencia respiratoria  ________ rpm 

Saturación parcial de oxígeno _________%  

Prueba de la caminata ___________ metros recorridos  
Prueba de la silla ___________ número de veces que realizó la 

prueba de la silla en 30 segundos 
Escala de Borg (_____) 1.  nada 

2. muy, muy ligero 
3. muy ligero 
4. ligero 
5. moderado 
6. algo intensa 
7. intensa 
8. muy intensa 
9. muy, muy intensa 
10. máxima 

Índice de Barthel  (_____) ________ puntos 
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ANEXO E: MANUAL OPERACIONAL 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 3 

 
Caracteristicas  de los pacientes recuperados de COVID 19 que acudieron a 

valoración preanestesica y al servicio de rehabilitación pulmonar evaluados 

con la prueba caminata de 6 minutos y de la silla en el Hospital General de 

Zona No.3 

Iniciales:  

Edad:                                    sexo: (  ) masculino   (   ) femenino  

Evaluación inicial del paciente en rehabilitación pulmonar: 

Comorbilidades  1. hipertensión arterial 
2. diabetes mellitus  

Tiempo de evolución de la enfermedad  Menos de 10 días  
11 a 30 días 
30 a 60 días  
60 a 90 días 
Mas de 90 días   

Lugar de contagio por covid  Hogar 
escuela 
Trabajo  
Centro comercial 
Lugar de esparcimiento  
desconoce  

Frecuencia cardiaca  ________ lpm 

Frecuencia respiratoria  ________ rpm 

Saturación parcial de oxígeno _________%  

Prueba de la caminata ___________ metros recorridos  
Prueba de la silla ___________ número de veces que realizó la 

prueba de la silla en 30 segundos 
Escala de Borg (_____) 1.  nada 

2. muy, muy ligero 
3. muy ligero 
4. ligero 
5. moderado 
6. algo intensa 
7. intensa 
8. muy intensa 
9. muy, muy intensa 
10. máxima 

Índice de Barthel  (_____) ________ puntos 

6 

2 

4 

7 

5 

3 

8 

9 

10 

11 

12 

13 
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ANEXO F: INTRUCTIVO DE LLENADO DE ANEXO E 

 

IDENTIFICACION DE DATOS PARA LA CEDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Número Dato Anotar 

1 Iniciales Se obtendrá de la nota de ingreso, apartado 
ficha de identificación del expediente clínico y 
se registrarán solo las iniciales del nombre del 
paciente, por confidencialidad  

2 Edad Se obtendrá del expediente clínico, de la nota 
de ingreso, apartado ficha de identificación 
del expediente clínico el número de años 
cumplidos.  

3 Sexo Se obtendrá del expediente clínico, de la nota 
de ingreso, apartado ficha de identificación 
del expediente clínico, como masculino o 
femenino. 

4 Comorbilidades  Se obtendrá del expediente clínico las 
enfermedades que se reporten en el 
expediente y son relevantes para la patología: 
hipertensión, diabetes y obesidad 

5 Tiempo de evolución de la 
enfermedad  

Se obtendrá del expediente clínico, de la nota 
de ingreso, de evolución de la nota de trabajo 
social, registrando los días desde el inicio de 
la enfermedad  

6 Lugar de contagio por covid  Se obtendrá del expediente clínico, de la nota 
de ingreso, de evolución o de la nota de 
trabajo social, registrando si se conoce el 
lugar de contagio como su Hogar, escuela, 
Trabajo, Centro comercial, Lugar de esparcimiento 
o si se desconoce  

7 Frecuencia cardiaca  Se obtendrá del expediente clínico de la nota 
inicial, o de la hoja de enfermería,  la 
frecuencia cardiaca al inicio de la prueba de 
caminata de 6 minutos 

8 Frecuencia respiratoria Se obtendrá del expediente clínico la 
frecuencia respiratoria posterior a la prueba 
de caminata de 6 minutos 

9 Saturación parcial de 
oxígeno  

Se obtendrá del expediente clínico la 
saturación parcial de oxígeno al inicio de la 
prueba de caminata de 6 minutos 

10 Prueba de la caminata se obtendrá del expediente clínico la cantidad 
de metros recorridos en la prueba de 
caminata de 6 minutos. 

11 Prueba de la silla  Se obtendrá del expediente el número de 
veces que realizo la prueba en 30 segundos. 

12 Escala de Borg  Se obtendrá del expediente el esfuerzo 
percibido antes y después de la prueba  
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13 índice de Barthel se obtendrá del expediente clínico el índice de 
Barthel 
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ANEXO G.  CARTA DE NO INCONVENIENTE 
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ANEXO H: SOLICITUD DE EXCEPCION DE CARTA DE CONSENTIMIENTO 

INFORMADO 
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