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RESUMEN 

TITULO: CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE COVID-19 

EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 23 

ANTECEDENTES: Un nuevo tipo de coronavirus, el cual es la causa el síndrome 

respiratorio agudo severo coronavirus 2 o (SARS-CoV-2), el cual tuvo su 

surgimiento en  el país de China y se ha dispersado  por todo el mundo siendo la 

creadora de una pandemia. La infección viral SARS-CoV2 (COVID-19) está 

clasificada como una enfermedad respiratoria aguda la cual es causada por un 

nuevo tipo de coronavirus íntimamente relacionado al SARS-CoV; la información 

durante la fase de inicio de la pandemia hace sugerencia dentro de las personas 

con COVID-19, hasta un 20 por ciento llega a desarrollar una enfermedad grave la 

cual requiere hospitalización. Dentro de los hospitalizados, hasta una cuarta parte 

requirió ser ingresado a la unidad de cuidados intensivos (UCI), representando 

aproximadamente del 5 al 8 por ciento del total de la población infectada. La 

enfermedad por COVID-19 es capaz de transmitirse mediante contacto directo, 

indirecto o estrecho con infectados por medio de las secreciones con contaminación 

las cuales son expulsadas por una persona infectada estornuda, tose, canta o habla. 

En la mayor parte de los pacientes, el principal órgano con afección se encuentra a 

nivel respiratorio y pueden tener la aparición de otras complicaciones con menor 

frecuencia entre ellas a nivel cardiaco, renal o presentar eventos tromboembólicos 

venosos. México al momento del inicio del estudio se reporta un numero 31,522 

casos confirmados y un numero de 3160 defunciones secundarias a COVID-19, 

siendo en el Instituto Mexicano del Seguro Social uno de los principales motivos de 

consulta y dado la afectación que esta enfermedad puede ocasionar en la vida del 

paciente. 

 OBJETIVO GENERAL: Determinar la calidad de vida en pacientes con diagnóstico 

de COVID-19 en la unidad de medicina familiar número 23 de Tuxtla Gutiérrez, 

Chiapas.  
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MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio transversal, descriptivo, 

observacional, prospectivo de características analíticas e institucionales. Llevado a 

cabo en la Unidad de Medicina Familiar Número 23 en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, 

Chiapas, dentro de un periodo comprendido de las fechas marzo 2021 a septiembre 

2022, tipo de muestreo no probabilístico por conveniencia, se encuesto a personas 

adultas mayores de 18 años que cursaron con COVID-19, se utilizó como 

herramienta para la evaluación de calidad de vida el test de COOP-WONCA. En 

este estudio se excluyó a todo paciente menor de 18 años, pacientes que no hayan 

cursado con COVID-19, pacientes que no firmen carta de consentimiento informado, 

se eliminaran aquellas encuestas mal requisitadas o mal llenadas, el análisis 

estadístico se llevó a cabo por el programa SPSS versión 22.0 con pruebas 

descriptivas y diferenciales. 

 

ANALISIS ESTADÍSTICO: Se utilizará el apoyo del programa para recolección 

estadística SPSS versión 22 en español, mediante el cual se realizará un análisis 

estadístico con el fin de establecer las frecuencias relativas y absolutas, como 

medidas de tendencia central (media), dispersión (desviación estándar), frecuencia 

y porcentajes. Asi también para realizar la correlación de las variables, se utilizará 

chi cuadrada (X2), para poder determinar la significancia estadística. 

Posteriormente se presentará la información analizada en cuadros y gráficas. 

 

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Este estudio se llevará a cabo en la Unidad 

de Medicina Familiar Numero 23, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, la cual cuenta con la 

infraestructura necesaria para llevarlo a cabo. Lo recursos materiales serán 

financiados por los investigadores.  

EXPERIENCIA DEL GRUPO: Los responsables de esta Investigación ha cursado 

con capacitación en el área de la metodología, el asesor metodológico cursa con la 

experiencia en la especialidad en medicina familiar.  

PALABRAS CLAVE: Calidad de Vida, COVID-19. 
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ABSTRACT 

TITLE: QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH DIAGNOSIS OF COVID-19 IN THE 

FAMILY MEDICINE UNIT NUMBER 23. 

BACKGROUND: A new type of coronavirus, which is the causes severe acute 

respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), emerged in  the country of China 

and has spread throughout the world being the creator of pandemic.The SARS-

CoV2 viral infection (COVID-19) is an acute respiratory disease caused by a new 

coronavirus closely related to SARS-CoV; Information during the early  phase of the 

pandemic suggest that among people with COVID-19, up to 20 percent develop a 

serious illness that requires hospitalization. Among those hospitalized, up to a 

quarter require admission to the intensive care unit (ICU), representing 

approximately 5 to 8 percent of the total infected population. The COVID-19 disease 

is capable of being transmitted through direct, indirect, or close contact with infected 

people through contaminated secretions that are expelled when an infected person 

who sneezes, coughs, sings or speaks. In most of these patients, the main organ 

affected is at the respiratory level and they may have the appearance of the other 

complications less frequently, including cardiac, renal or venous thromboembolic 

events. Mexico, at the time of the beginning of the study, reported a number  31,522 

confirmed cases and a number of 3,160 deaths secondary to COVID-19 with the 

Mexican Social Security Institute being one of the main reasons for consultation and 

given the impact that disease can cause in the patient´s life. 

 GENERAL OBJECTIVE: To determine the quality of life in patients diagnosed with 

COVID-19 in the family medicine unit number 23 of Tuxtla Gutierrez, Chiapas 

MATERIAL AND METHODS: 

A cross-sectional, descriptive, observational, prospective study of analytical and 

institutional characteristics. It was carried out in the Family Medicine Unite Number 

23 in the city of Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, in a period from March 2021 to September 
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2022, a type of non-probabilistic convenience sampling, adults over 18 years of age 

who were surveyed were surveyed had COVID-19, the COOP-WONCA  test was 

used as a tool to evaluate quality of life. In this study, all patients who did not sign a 

letter or informed consent survey that were incorrectly request or incorrectly 

completed were eliminated, the statistical analysis was carried out by the SPSS 

version 22 program with descriptive and differential test. 

 

STATISTICAL ANALYSIS: The support of the statistical program SPSS version 22 

in Spanish will be used, where the statistical analysis will be carried out to establish 

the relative and absolute frequencies, as well as measures of central 

tendency(mean) dispersion(standard desviation), frequency and percentages. 

Likewise, to carry out of the variables chi square (X2) will be uses, in order to 

determine the statistical significance. Subsequently, the analyzed information will be 

presented in tables and graphs. 

RESOURCES AND INFRASTRUCTURE: This study will be carried out in the Family 

Medicine Unit number 23, Tuxtla Gutierrez, Chiapas, which has the necessary 

infrastructure to carry it out. The material resources will be financed by the 

researchers. 

GROUP EXPERIENCE: Those responsible for this Research have received training 

in the area of methodology, the methodological advisor has experience in the 

specialty of family medicine. 

 

KEY WORDS: Quality of Life, COVID-19. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Definición. 

 

La infección tipo viral llamada SARS-COV2 (COVID-19) se trata de una enfermedad 

respiratoria que es ocasionada por el SARS-COV2, una nueva cepa de tipo 

coronavirus íntimamente relacionada con SARS-COV.1 

 

Epidemiologia. 

 

Acorde a la OMS, el termino pandemia se denomina como la propagación en el 

mundo de una enfermedad nueva. El COVID-19, de forma similar a   las pandemias 

que han marcado la historia, ha ocasionado estragos a todos los niveles 

demostrando como un virus es capaz de generar cambios inesperados en la forma 

en la que vive y convive el ser humano, la salud por lo consiguiente es y será 

prioridad en todos los ámbitos.2 

 

 

Un nuevo tipo de coronavirus, que es el causante del síndrome respiratorio agudo 

severo coronavirus 2 (SARS-COV2/COVID-19), surgió en China disparándose 

alrededor de todo el mundo siendo creador de una pandemia. Al final del año 2019 

fueron detectados e informados muchos casos de neumonía atípica su etiología era 

desconocida, de forma inicial en la región de Wuhan, perteneciente a la provincia 

de Hubei, en China. Al poco tiempo posterior, el Centro Chino para el control y 

prevención de enfermedades logro realizar la identificación de un nuevo agente 

causal de tipo coronavirus, dentro de una muestra en hisopo faríngeo de un paciente 

y se realizó anuncio, de forma oficial el día 7 de enero de 2020. 2  
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En la fecha 30 de enero de 2020 el Comité de Emergencias de China giro la 

recomendación hacia el director general en curso de la OMS que establecía al brote 

como una emergencia de salud pública de importancia internacional ( ESPII) se 

aprobó la recomendación y declaro se constituía una ESPII por el brote del nuevo 

coronavirus (2019-nCov). Para este momento, la OMS en su comunicado de 

situación informaba el número de 7818 casos confirmados en todo el mundo, en su 

mayor parte en China y 82 en otros 18 países. El virus continúo propagándose de 

forma rápida a más de 150 países. Entre las fechas del 31/12/2012 al 29/02/2020 

se confirmaron 83631 casos de COVID-19 por laboratorio y 2858 muertes. 2 A 

principio del mes cinco, posterior a la notificación del primer caso positivo, existían 

reportados 3935828 total de casos logrados de confirmar de SARS-COV2 y un total 

de 274655 defunciones con presencia de 6.9% en la tasa global de letalidad. En ese 

tiempo epidemiológicamente se habían reportado la presencia de casos en 214 

países, siendo notificados en las 6 regiones de la OMS, (distribuidos en América, 

Asia Sudoriental, Europa, Pacifico occidental Mediterráneo Oriental y África). Dentro 

de la República Mexicana en ese tiempo epidemiológico especifico estuvieron 

reportados 31522 casos confirmados y 3160 defunciones secundarios a COVID-19.  

Los estados en la república que presentaron mayor prevalencia de casos eran: 

CMDX, Estado de México, Tabasco y Sinaloa.2 

 

En el reconocimiento de los casos de COVID19, acorde al origen de esta 

enfermedad, al inicio se formuló la definición operacional3 

“Caso sospechoso: una persona de cualquier edad la cual en los últimos siete dias, 

haya presentado como mínimo 2 de los siguiente síntomas y signos: cefalea, fiebre 

o tos; el cual se acompañe de al menos 1 de los siguientes síntomas y signos: 

Artralgias, Odinofagia-ardor faríngeo, Conjuntivitis, Rinorrea, Dolor torácico, Disnea 

(el cual es un dato de gravedad).”3 

“Caso de infección respiratoria aguda grave: la persona que cumpla con el criterio 

de la definición como caso sospechoso de enfermedad respiratoria leve, y se le 

sume dificultad para respirar y se encuentre hospitalizado.”3 
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“Caso confirmado: es la persona la cual cumpla con la definición de operación de 

caso sospechoso y cuenta con un diagnóstico confirmatorio por laboratorio de la 

Red Nacional de Laboratorios de Salud Pública que se encuentren reconocido por 

el INDRE.”3 

 

Los informes en la fase de inicio de la pandemia sugieren que dentro del grupo de 

personas con COVID-19 se llega a desarrollar una enfermedad grave hasta en un 

20 por ciento. Entre las personas que requirieron hospitalización, llegando a un 

cuarto de los pacientes amerito admisión  a una unidad de cuidados intensivos 

representado de forma aproximada del cinco al ocho por ciento del total de la 

población con infección.3 

 

Etiología  

 

“Los virus tipo coronavirus están compuestos de ARN grande monocatenaria con 

presencia de una envoltura positiva la cual infecta a los humanos y también a gran 

variedad de animales.” 4  

 

Descritos por primera vez por Tyrell y Byone en 1966, que realizaron cultivos en los 

pacientes que presentaba resfriados comunes de estos virus. Acorde a su estructura 

son “viriones en forma de esfera que presentan una capa central y cuenta con 

proyecciones en la superficie las cuales asemejan una corona solar, fueron 

denominados por esto coronavirus proveniente del latín corona = corona. 4 

 

 

En la clasificación cuenta con la existencia de cuatro subfamilias: delta, gamma, 

beta y alfa. Refiriendo a los coronavirus beta y alta con aparente procedencia en 

mamíferos, de forma muy particular en murciélagos, los virus delta y gamma se 

encuentran en las aves y cerdos. El genoma cuenta con un tamaño oscilante entre 

los 25 kb y 32 kb. Dentro de los siete subtipos del virus coronavirus los cuales tienen 
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la capacidad de causar infección e n los seres humanos, los beta-coronavirus son 

capaces de ocasionar graves enfermedades y muertes, en comparación a los 

coronavirus tipo alfa que ocasiona infecciones levemente sintomáticas o 

asintomáticas, por ello el SARS COV2 tiene pertenencia dentro del linaje tipo B de 

los coronavirus tipo B encontrándose íntimamente  con relación al virus SARS- 

COV4 

 

“ Los 4 genes que conforman la estructura de forma principal  se encargan de 

codificar la proteína  de la nucleocápside, la proteína de pico,  la cual es una 

pequeña proteína en la membrana adicional (HE) que se produce en la Beta 

coronavirus HCOV-OC43 y HKU1”.4 

 

 

Las características más importantes de forma clínica de la patogénesis del 

COVID.19 incluyen 4: 

- La infección en las células por medio de la conexión de la proteína viral spike hacia 

los receptores en la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE 2), junto a células 

de entrada que demandan la serina proteasa de transmembrana del tipo  2 la cual 

separa al receptor  (ACE 2y produce la activación de la proteína viral spike. 

- Infección en las células epiteliales en región nasal, bronquial y de los neumocitos 

en las primeras etapas de la infección. 

- Presencia de una aceleración en la multiplicación viral y compromiso de la barrera   

epitelio – endotelio en las etapas siguientes dio como resultado, una producción en 

la desregulación del sistema renina angiotensina aldosterona , contribuyendo  en la 

aparición de infecciones relacionada con el daño al tejido.4 

 

Fisiopatología.  

 

El virus SARSCOV2 es encontrado en primera ocasión dentro del líquido de lavado 

bronco alveolar (LBA)  en tres pacientes que contaban con el de COVID-19  durante 



13 
 

el mes de diciembre de 2019, realizando durante la realización del  análisis en la 

secuencia del genoma se demostró que el SARSCOV2 presenta el 96.2 por ciento 

de equivalencia al Bat Cov RaTG13, por lo que es presuntivo que este virus humano 

presenta similitudes con el virus del murciélago, relacionándose de esta forma con 

el mercado en Wuhan donde se da inicio al brote. En la analizacion filogenética del 

mapa genómico se observa que el SARS COV2 tiene entre un 79.5 y un 50% de la 

secuencia del SARSCOV y del MERS COV de forma respectiva. 4,5 

 

Las propiedades fisicoquímicas aún se encuentran en estudio; proponiendo 

sensibilidad hacia la radiación ultravioleta asi como a exposición a altas 

temperaturas. Esta descrito en estudios que este virus se puede inactivar al 

exponerse  a una temperatura  de 56 grados en un tiempo de media hora, asi como 

usar solventes tipo lipídicos ejemplo etanol al 75%, entre otros uso de 

desinfectantes con base a cloro, cloroformo y ácido peroxiacetico: sin embargo no 

muestra sensibilidad al uso de la clorhexidina. 5 

 

 

La infección por el COVID-19 causa, de forma principal, enfermedades respiratorias 

pudiendo presentarse como un cuadro sindromático leve hasta un cuadro 

sindromático grave incluso llegar a provocar la muerte algunos casos, así como una 

presentación asintomática en algunas personas con infección  por el virus. 4,5 

 

 

Los medios de transmisión del COVID-19 puede llevarse a cabo mediante un 

contacto estrecho, de forma directa o indirecta con personas con infección por las 

secreciones expulsadas (entre ellas, secreciones respiratoria y saliva, o por a través 

de goticulas respiratorias) en el mecanismo por el cual una persona con la infección 

habla, canta, estornuda o tose. Las características de dichas deben contar con un 

diámetro de 5 a diez micrómetros las goticulas con un diámetro menor a 5 

micrómetros son denominadas aerosoles o núcleos goticulares.5 
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El medio de transmisión  a través gotículas respiratorias puede ser producido  por 

una persona encontrándose en contacto estrecho (tomándose como medidas 

espacio cercano a un metro) cercano a una persona con infección y presencia de 

síntomas respiratorios (como, estornudo o tos) la cual  este cantando y hablando; al 

presentarse dichas circunstancias, las goticulas respiratorias que contienen el virus 

son capaces de llegar a ojos, nariz o boca en  la persona que se encuentra expuesta 

pudiendo ser causa de contagio de la infección. es posible producirse la transmisión 

por medio de contacto indirecto por medio paciente expuesto entre en contacto con 

objeto o superficie que se encuentra contaminado (medio contaminación secundaria 

por medio de fómites). 5 

 

Agregándose también el medio de transmisión aéreo, el cual es definido “la forma 

de propagarse  de un agente infeccioso a través de la diseminación de núcleos 

gotículares, los cuales continúan siendo infectantes al permanecer suspendidos  por 

tiempos prolongados en el aire y son capaces de viajar largas distancias” El 

SARSCOV2 puede ser transmisible a través de la vía aérea al realizarse técnicas 

medicas las cuales puedan producir llevarse a cabo la presencia de aerosoles 

(«procedimientos que generen aerosoles»). 5                                                                                                                                                                                                                     

 

 

Se ha dado lugar a hipótesis sobre los probables mecanismos mediante el cual el 

COVID-19 podría ser capaz de trasmitirse a través de aerosoles mediante las 

características físicas de las corrientes y del aire exhalado. Por medio de las teorías 

es propuesto lo siguiente 1) Algunas goticulas respiratoria son capaces de producir 

aerosoles con un tamaño menor a 5 µm), 2) Al hablar y respirar es posible la 

exhalación de aerosoles. Esto propone que una persona con exposición al inhalar 

aerosoles se contagiara al contener estos una cantidad de virus suficiente para 

lograr producir una infección en el hospedero. Aun no conoce la proporción de los 
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núcleos gotículares que pueden exhalarse y cuál es la dosis infectantes de  los 

viriones del  SARSCOV2 que son viables para lograr un contagio a un hospedero y 

poder causar la infección, motivo por el cual los factores  se han estudiado en 

relación a otros virus respiratorios. 5 

 

 

Las gotículas o secreciones respiratorias que son expulsadas por  las personas con 

infección son capaces de producir contaminación en los objetos y las superficies, 

produciéndose fómites o superficies contaminadas, en estas superficies  es posible 

detectar por RCP-RT la presencia de viriones de SARSCOV2 que son viables o 

RNA vírico  en periodos de tiempo que ocurren desde horas a dias , y las 

características ambientales como la temperatura y humedad, la conformación de la 

superficie; logrando detectar alta concentraciones de las partículas en 

establecimientos sanitarios donde se llegó a prestar asistencias  a los paciente con 

presencia de COVID19. Es por esto que se encuentra la posibilidad que el 

SARSCOV2 pueda ser transmitidos de forma indirecta al tocar los objetos con 

contaminación por viriones provenientes de una persona con infección o a través de 

superficies del entorno, y posteriormente tocarse la nariz, ojos o boca. 5 

 

En la persona infectada por COVID 19 se desarrolla el mecanismo inmunológico el 

cual: Una vez el SARSCOV2 se introduce dentro de las células y posteriormente  

libera el RNA material genético, se reconoce por medio de los receptores  de 

inmunidad innata que se encuentra localizados de manera intracelular,  ejemplo  de 

este el receptor  Toll 7 (TLR7) , RIG1 y MDA5, activándose  de esta forma la cascada 

que señaliza, la conducción a la expresión del IFN tipo I Alpha y beta, el objetivo es 

la interferencia en la replicación viral. Por otro lado los antígeno virales puede ser 

procesados por medio de las células presentadoras de antígeno mediante su MHCI  

al TCR  del linfocito T CD8, de esta forma liberando sus enzimas proteolíticas. En 

este momento inicia la sintetizacion aumentada de los mediadores proinflamatorios 
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tales como: “IL-1B (el factor de crecimiento de linfocitos) y TNF-a ; el cual activa la 

respuesta y aumenta la síntesis de PCR)” 6. (Figura 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Diagrama de la fisiopatología del COVID-19 6 

El factor donde se genera el daño hacia el epitelio respiratorio es la tormenta de 

citocinas. Demostrando de forma intensa, acerca de los pacientes que requirieron 

cuidados intensivos presentaron un aumento determinante de la IL6 y GM-CSF. 

Diversos estudios histopatológicos narran los siguientes hallazgos; la infiltración 

aumentada de macrófagos y neutrófilos, presencia de daño alveolar difuso con 

formación de membranas hialina y un engrosamiento de la pared alveolar, asi como 

presencia necrosis sugestiva de daño inmunomediado es la necrosis de ganglios 

linfaticos.6 

Manifestaciones clínicas 

Puede cursar de manera variable la infección por COVID-19 de un modo 

asintomático o con síndrome catarral muy leve hasta un grave distress respiratorio 

el cual puede llevar a la muerte en grupos con presencia de riesgo. Desde que se 

contrae el virus es posible que pasen varios dias antes de la aparición de la 
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presencia de un síntoma; durante este intervalo de tiempo es conocido como 

periodo de incubación. Encontrando un espacio de tiempo de incubación de cinco a 

seis dias, con un rango de cero a veinte dias.7 

 

Secundariamente la infección por COVID19 produce afectación forma fundamental 

al aparato respiratorio los síntomas más frecuentes de presentar son: Dolor de 

garganta, tos, fiebre, escalofríos, malestar general, astenia y disnea. Además de 

estos síntomas y los generales, más de treinta por ciento presenta una clínica 

digestiva: Dolor abdominal, vómitos y diarrea.7 

 

Se puede encontrar una división acorde al tiempo encontrando entre el inicio de la 

presentación de los síntomas hasta llegar a la recuperación es de dos semanas si 

la enfermedad ha sido leve y de tres a seis semanas en caso de un cuadro grave. 

El tiempo de intervalo entre el inicio de la sintomatología y la instauración de un 

cuadro sintomatológico grave ejemplo la hipoxemia es de una semana.7 

En la mayor parte de los pacientes el órgano afectado de forma principal es el 

respiratorio pudiendo presentarse otras complicaciones con menos frecuencia entre 

ellas cardiacas, renales o eventos tromboembólicos venosos.7 

 

Las comorbilidades con mayor frecuencia en el mundo son diabetes e hipertensión 

hasta en 59% de los casos, en nuestro país se refleja entre 27 y 19%, a diferencia 

de China, Estados Unidos o series italianas con publicación en los cuales la 

obesidad es el factor principal de riesgo  de SIRA o presentar muerte de esta 

patología. 7 

 

La población en general debe mantenerse alerta ante la presentación de signos de 

emergencia los cuales son: debilidad generalizada y progresiva, incremento de la 
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disnea, cianosis en labios y rostro, persistente dolor en pecho, que la saturación 

disminuya por debajo del 90 por ciento,  confusión, mareos, taquicardia, hipotensión 

y otros datos neurológicos, signos clínicos que permiten orientarnos a la presencia 

de  complicaciones siendo una  necesidad la identificación en domicilio  o en dentro 

de un lugar de atención especializada para  mejorar el diagnostico en los casos leve 

y moderados. 7 

Diagnóstico 

Se encuentra dentro de los puntos más importantes; en cuarenta por ciento de las 

veces los pacientes se encontraron asintomáticos o presentar sintomatología leve 

de anosmia, disgeusia, fiebre, tos seca o mal estado general. Ante la presencia de 

casos con sintomatología moderada sugestiva a neumonía que puede llevar a la 

presencia de fiebre, tos, disnea y un progreso rápido es lo que se detectara y 

catalogara en los pacientes.7 

 

Algunos estudios pudieron utilizar marcadores para guiarnos a probables factores 

de riesgo de complicaciones con estos pacientes entre ellos, encontramos; 

leucocitos en rangos normales con presencia de linfopenia el aumento de 

marcadores con dimero D, DHL, fibrinógeno, el dinero D y el fibrinógeno se 

asociaron a mayor riesgo tromboembólico. Así también se puede realizar mediante 

tres tipos de test el diagnóstico del COVID-19:  el PCER, Test rápidos y serología 

(Figura 2). 8 

 

La reacción en cadena de la polimerasa siglas en inglés (PCR), es una técnica de 

laboratorio que cuenta con la capacidad de realizar detecciones y exponencia un 

fragmento de RNA viral, dentro de una muestra de una persona sospechosa de 

infección, siendo el tipo de muestra más usada exudados nasofaríngeos y faríngeos.  

Cuando se detecta ARN del virus el resultado de la prueba es positivo, es decir es 

confirmatoria la infección en ese individuo.8 
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Las ventajas principales es la alta especificidad, por la capacidad de poder 

diferenciar entre microorganismos muy parecidos y la elevada sensibilidad, ya que 

es posible la detección de muy pequeñas cantidad de material viral genético y por 

la detección pronta en las fases iniciales de la infección. La desventaja se presenta 

en el caso de una urgencia en pandemia ya que este proceso puede llevarse en 

varias horas para poder lograr la determinación de una persona este infectada o no, 

motivo por lo cual es limitado el numero de las pruebas diagnósticas que se pueden 

realizar por cada laboratorio al día. 8 

 

 La serología de COVID19 permite la detección, mediante la técnica de ELISA 

(enzimoinmunoanálisis de adsorción por su acrónimo en inglés) determina si un 

hospedero contiene en sangre anticuerpos IgM o IgG. Los IgM son anticuerpos 

biomarcadores que nos indican que la infección es reciente y la duración es de 

tiempo limitado y croto en el cuerpo. Comenzándose a poder detectar alrededor del 

noventa por ciento de los casos entre el cuarto y séptimo día de la infección, con un 

aumento hasta el catorceavo día con su posterior disminución. Los IgG son 

anticuerpos con mayor permanencia de tiempo, con la detección más tardía 

alrededor del décimo día con presencia de un aumento posterior llegando a la 

semana número 3 y con un descenso de manera gradual, por lo que este se 

encuentre presente no da indicación que ya no exista infección.  

 La recomendación es la realización de los dos biomarcadores, para mejorar la 

sensibilidad diagnóstica y valora de forma cuantitativa de anticuerpos. 8 

 

 

Mediante el uso de test rápidos para COVID19 se es capaz de averiguar en un 

tiempo de 10 a 15 minutos si una persona se encuentra infectada por este virus. De 

forma indirecta el diagnostico mediante la inmunocromatográfica en papel por 

presencia del virus a través de la detección de lo antígenos de este presente en el 
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exudado faríngeo o nasofaríngeo, o más frecuentemente los anticuerpos producidos 

al hacer frente al virus mediante una muestra sanguínea. 8 

 

 

Dentro de sus ventajas se la realización tan fácil y la disminución del coste 

permitiendo de esta forma realizarse en un número mayor de personas, 

encontrando mucha utilidad en el cribado. Al presentar positividad, tiene la 

capacidad de poder realizar la diferenciación entre infección actividad por IgM o una 

infección pasada por IgG, como desventaja, su mayor inconveniente es el periodo 

de ventana el cual ocurre desde el momento que una persona es contagiada hasta 

que los anticuerpos frente al virus llegar a ser detectables, menor especificidad, pero  

sobre todo la disminución en la sensibilidad de la prueba en comparación con la 

PCR. 8 

 

Figura 2.  Forma de interpretar los resultados en los test acorde a la Sociedad 

española de inmunología. 8 

En los estudios de imagen, resulta de gran utilidad la radiografía de tórax si no 

contamos con acceso para realización de tomografía, la cual permite obtener el 

panorama de lo que ocurre en ese momento de forma anatómica a nivel pulmonar.8  
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Durante la realización de tomografía computadorizada de alta resolución (TCAR) 

posterior a la fase aguda es posible observar afección intersticial,  de forma principal 

en 3 tipos de patrones radiológicos a) vidrio deslustrado  b) cambios radiológicos de 

tipo fibrosantes con características engrosamiento septal, bronquioectasias 

traccionales o presencia de pérdida de volumen segmentario o lobar, con una 

presencia marcada de afectación de forma clínica, c) combinación de a y b. (figura 

3)  8 

Figura 3. Tomografía  a) ligeros infiltrados en vidrio esmerilado se observan en las 

flechas rojas b) infiltrado en vidrio esmerilado más reticulaciones  patrón como 

 empedrado, rectángulo rojo. 8 

Tratamiento 

No se cuenta con evidencia actual de ensayos clínicos para realizar la 

recomendación de una única terapia que sea eficaz en los pacientes con sospecha 

de infección o que se encuentre confirmados de COVID19. Alguna de las opciones 

ha mostrado utilidad limitada en algunas situaciones concretas clínicas. En la terapia 

el aspecto de mayor importancia es el aseguramiento en el manejo de soporte de 

forma oportuna, asi como la administración de antimicrobianos en el manejo de los 

posibles agentes etiológico dentro del síndrome de distress respiratorio agudo, la 

adaptación de cada tratamiento a las comorbilidades y condiciones específicas en 

cada individuo 9 
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El remdesivir parecer ser superior a placebo en el acortamiento del tiempo de 

recuperación, sin embargo, no se encuentra reducción de la mortalidad y en el uso 

de ventilación mecánica.  Un análisis presento que el remdesivir exista la posibilidad 

del aumento de la mortalidad en los enfermos críticos y reducción en los que no se 

encuentran gravemente. 9 

 

Tociizumab, anti receptor de interleucina 6, el cual puede llegar a ser útil junto a la 

administración combinada con dexametasona con algunos pacientes con presencia 

de descompensación respiratoria rápida. Reduciendo la presencia de mortalidad en 

el día veintiocho al compararse con la atención estándar única, aunque 

probablemente tenga poco o ningún efecto en la mejoría clínica. 10, 12 

 

Hasta el momento los estudios públicos no han respaldado el uso rutinario de 

corticoesteroides para COVID19, sin embargo, se sugiere que el uso de 

metilprednisolona lograría disminuir la tasa de mortalidad en las formas con mayor 

gravedad de afección, por lo que se presentaría como indicación en paciente que 

se encuentren gravemente enfermos con toma suplementaria de oxígeno y uso de 

ventilación asistida mecánica. El uso de corticoesteroides sistémicos está asociado 

a una disminución mortalidad a los 28 dias en pacientes que se encuentren 

críticamente enfermos por COVID19.11,12 

 

Deben recibir trombo profilaxis farmacológica por medio de heparinas de bajo peso 

molecular todos los adultos que estén hospitalizados por COVID19 a menos que 

sea mayor el riesgo de presentar una hemorragia supere al riesgo de presentar una 

trombosis. Con relación a la trombocitopenia causada por uso de heparina se 

recomienda el uso de fondaparinux.13  
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Los pacientes que presente diagnóstico de COVID19 con prueba, no debe 

administrarse de tratamiento empírico para la neumonía bacteriana. Aunque haya 

datos limitados, la sobreinfección bacteriana, no se presenta como una 

característica que destaque mucho en el COVID1 9, llegando a ser muy dificultoso 

el poder distinguir de la neumonía bacteriana, resultando razonable el tratamiento 

empírico que se brinda en la neumonía adquirida en la comunidad cuando existe 

diagnostico incierto. El tratamiento de la neumonía bacteriana de forma empírica 

resulta razonable cuando existe una sospecha clínica (fiebre después de 

defervecenscia con presencia de consolidación en el tórax). Una vez iniciado un 

tratamiento antibiótico empírico, se debe intentar realizar el diagnostico microbiano 

a través de tinción de Gram en esputo y cultivo, orina). 14 

 

Se debe tomar en consideración con respecto a la saturación de oxígeno en los 

paciente es capaz de disminuir menor al noventa por ciento llegando a ameritar uso 

de oxígeno domiciliario; otra estrategia  que se implementó en pacientes con datos 

de neumonía moderada y grave es la posición del paciente de prono, en los cuales 

su tomografía muestra áreas de consolidación y en aquellos en los que la posición 

les llegue a permitir realizar un mejor intercambio de oxígeno, y que el esfuerzo  

manifestado por disnea sea menor. 8 

En aquellos pacientes en los que las medidas farmacológicas mencionadas no 

presenten mejoría y se encuentre un deterioro importante en la función respiratoria 

(saturación de oxígeno menor de 90%) que se encuentre asociada a datos clínicos 

de dificultad respiratoria se deberá pensar en la continuación en el uso de medidas 

de apoyo ventilatorio no invasivos (puntas nasales, bolsa mascarilla reservorio, 

cánulas de alto flujo) o incluso llegar a emplear métodos invasivos como ventilación 

mecánica.18,19  

En los que respecta al uso de ventilación asistida mecánica, en adultos con 

COVID19, se recomienda el uso del ventilador de bajo volumen tidal (vt) (vt 4-8 

ml/kg de peso predicho) y asi evitar la presión meseta este por encima de 30 cm 
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h2o. En el caso de la relación inspiración: espiración se realizará ajuste por flujo o 

tiempo inspiratorio programado acorde a la relación de 1:1.5 o 1:2. Esto para lograr 

como mínimo entre un ochenta y ocho a noventa y dos por ciento de la saturación 

arterial de oxígeno. En el caso de los valores de la presión espiratoria al final de la 

espiración (PEEP), estos serán de 5 a 8 cmH2O  en el caso cuando los pacientes 

presente un índice de masa corporal mayor a 40 el valor de PEEP será de diez, con 

respecto a la relación entre la presión arterial de oxígeno y la fracción inspirada de 

oxígeno (Pao2/Fio2) mayor de 150 será de ocho a doce; al presentarse resultados 

de Pao2/Fio2 menor que 150 será de doce a catorce cmH2O sugestivo de realizar 

pronación del paciente de forma temprana y realizar ventilación de forma continua 

con esta posición por lo menor durante doce a dieciséis horas al día, de forma 

preferible dentro de las setenta y dos horas, posterior a la intubación endotraqueal 

de forma teórica la posición prona hace que la ventilación logre ser más homogénea 

por la disminución de la distensión alveolar ventral y el colapso alveolar dorsal. 18,19 

 

De forma final, la aspiración de secreción es otro procedimiento vital, para el caso 

de los paciente con COVID19, se deberá utilizar la aspiración por sistema cerrado 

evitando la diseminación de partículas, de los paciente que se encuentren con 

intubación endotraqueal, traqueostomía, o en proceso de cierra de esta..18,19 

 

Secundaria a la estancia prolongada que pueden llegan a presentar los pacientes de forma 

principal en el área de cuidados intensivos (UCI), presentan un alto riesgo de desarrollar 

debilidad generalizada, miopatía y polineuropatía, aumentando de esta forma la morbilidad 

y la mortalidad en ellos,  es por este motivo que resulta conveniente iniciar terapia de 

rehabilitación temprana intrahospitalaria (Figura 4) y de forma posterior continuarla en su 

domicilio con la finalidad de evitar secuela y la mejora en la calidad de vida. 18,19 
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Durante esta fase se puede reconocer a los pacientes dados de alta de 

hospitalización donde se realiza diferenciación en 2 tipos: 

 

 

• Los que presentan un proceso respiratorio debido al COVID-19 que oscila de 

leve-moderado, en donde el objetivo a corto plazo será la restauración 

gradual de forma física y psicológica. Empleando ejercicios anaeróbicos para 

llegar a la recuperación en la capacidad de activación física que tenía previo 

al ingreso hospitalario. 18 

 

• Los pacientes que presentaron un proceso grave-critico quienes pueden 

llegar a experimentar desacondicionamiento físico, con disnea debida al 

ejercicio y presencia de atrofia muscular propiciando mayor tiempo de 

recuperación.18 

 

 

Debido a lo mencionado anteriormente las intervenciones de fisioterapia 

respiratoria principales serán:  la educación otorgada al paciente, ejercicio 

aeróbico, donde el tiempo  deber ser menor a 30 min por sesión , de tres a cinco 

veces a la semana siempre dependiente de la sensación de disnea que se pueda 

presentar por cada paciente;  ejercicio de fuerza ( trabajando de un a tres grupos 

musculares con una carga de ocho a doce repeticiones, por intervalos de tiempo 

de 2 minutos;  con dos a tres sesiones por semana durante un mínimo de seis 

semanas, con un aumento  gradual del cinco al diez por ciento la carga por 

semana, asi como las diversas técnicas de drenaje de secreción , su el paciente 

de forma clínica lo llegase a requerir. 18 
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Figura 4. Criterios clínicos para inicio de movilización temprana 1 

 

Prevención 

 

Las personas con diagnóstico de COVID19 deberán ser notificada con aislamiento 

de forma inmediata. Los contactos deben ser identificados de forma eficiente, Se 

sugiere por estudios lograr un control efectivo de los contactos puestos en 

cuarentena en las primeras veinticuatro horas.8 

 

Las mascarillas faciales y el distanciamiento físico resultan útiles en el combate de 

los medios de transmisión de las infecciones virales, aunque con limitada eficacia. 

Existe la asociación de la reducción del COVID19 y el uso de mascarillas, siendo 

indicado su uso en espacios públicos exteriores e interiores los cuales involucre una 

aproximación física, presentado como beneficios adicionales, la reducción de 

infecciones debidas a otros virus respiratorios, la presencia de alergias.8 
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Así también se inició la creación de vacunas esto debido en parte al descubrimiento 

de las que puede usar RNA mensajero (ARNm). Este RNA mensajero contiene las 

instrucciones de la producción de una proteína de superficie la cual el  virus del 

SARSCOV2 usa para poder ingresar a la células. Posterior a la aplicación de la 

vacuna, las células a leer las instrucciones del RNA mensajero producen de forma 

temporal la proteína de pico. El sistema inmune del individuo receptor, tras 

reconocer esta proteína como extraña, inicia la producción de anticuerpos y induce 

la activación de los linfocitos T, que proveerá protección al estar en contacto con el 

virus SARSCOV2. Posteriormente esta partícula de RNA mensajero se degrada y 

se elimina por un proceso enzimatico.15 

 

Tras lo siguiente se inició la difusión de las mismas en diciembre de 2020, Se dio 

luz verde por la OMS para la inclusión en la lista de uso de emergencias (EUL, en 

ingles) de la vacuna denominada  Comirnaty de Pfizer BioNtech. En febrero se 

incluye en la lista la vacuna Covishield del SII y laz AZD1222 Astrazeneca (con su 

desarrollo en AstraZeneca Oxford y siendo fabriacada por el Serum Institute de la 

India y SK Bio) . Posteriormente marzo 2021 se incluye la vacuna Janssen 

Ad26.COV2S desarrollada por Johnson y Johnson. Abril 2021 se añade la vacuna 

mRNA 1273 Moderna , y mayo 2021 la vacuna de Sinopharm. Con fabricación en 

Beijing Bio Institute of Biological Products. Junio 2021 se autoriza el uso de la 

vacuna CoronaVac de Sinovac. 15 

Secuelas y seguimiento 

La pandemia por COVID19 represento una pesadilla para múltiples familiar las 

cuales sufrieron la perdidas de personas cercanas y los paciente sobrevivientes 

presentaron déficits secundarios a la enfermedad . Las secuelas del COVID 19 han 

sido diversas englobando diferentes regiones emocionales, organizativas, 

económicas, y físicas, por lo que es requerido el abordaje multidisciplinaria , 

transversal y optimizando los recursos por la inminente crisis financiera.16 
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Se ha descrito el síndrome post COVID, el cual se encuentra caracterizado por la 

persistencia de los síntomas de la infección de COVID más allá de 

4 semanas después de haber padecido la infección primaria, el cual posteriormente 

a su evolución ha dejado importantes secuelas en diferentes áreas del organismo. 

(Tabla 1).16 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                         Tabla 1. Secuelas del COVID-19 16 

 

De forma resumida, las complicaciones y secuelas de forma fundamental que llegan 

a comprometer el pronóstico de los pacientes como son: neuropatías, afectación 

cardiaca, del sistema musculo esquelético, la fibrosis pulmonar y deterioro de la 

función pulmonar. Es de suma importancia conocer tales secuelas para la 

elaboración de los planes de seguimiento y tratamiento de estos pacientes.20 

 

Acorde a Corsino , 1997 y Rego et al, 2020 , la calidad de vida es manejada como 

una de las primicias  para  identificar la felicidad de las sociedad existente, acorde 

a un óptimo bienestar  en las diferentes dimensiones que  forman la salud, 

incluyendo integración familiar, participación activa comunitaria y estilo de vida el 
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cual debe contar con actividad física de forma regular, una buena alimentación y 

calidad ambiental.21 

 

Las enfermedades crónicas presentan responsabilidad en las limitaciones 

considerables de las capacidades de los pacientes para poder realizar el trabajo 

físico y actividades sociales. Aunque es difícil de definir, la calidad de vida presenta 

un significado inherente para la mayoría de las personas. Se encuentra compuesta 

por conceptos amplios que causan afectación entre ellos por la satisfacción con la 

vida, entre estos se encuentran incluidos “vivienda, empleo, seguridad personal y 

familiar, adecuados buen estado de salud, relaciones interpersonales, actividades 

de ocio y la educación”.17 

 

Es de gran importancia mantener los cuidados y seguimiento de los pacientes que 

presentaron la enfermedad por COVID19 para  evitar complicaciones a largo plazo 

y poder incorporarse a su vida cotidiana de la forma más funcional posible.21 

Durante la pandemia el uso de instrumentos para la medición de la calidad de vida 

en relación con la salud (CVRS) principalmente en aquellos pacientes que fueron 

infectadas por el Covid-19 (leve, moderado, grave).22 

 

 

Para ello el introducir el CVRS como cuestionario general de salud permite  la 

realización de la valoración  de la calidad de vida en el conjunto de este espacio, de 

forma principal dentro de los casos a estudiar. Si se tiene en cuenta la asociación 

del CVRS con la vertiente física y psíquica de  esta, el instrumento se llega a 

convertir en un indicador global aceptable para realizar la valoración de la salud en 

las poblaciones.22 

 

Debido a que es de gran importancia conocer la evolución de los pacientes posterior 

a un padecimiento se incorporara para poder medir el CVRS el sistema de salud ha 
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optado por el implementar en sus consultas domiciliarias y clínicas el cuestionario 

COOP/WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and 

Academic Associantions of General Practitioners/ Family Physicians; como 

definición abreviada de WONCA es World Organization of Family Doctors). de 7 

ítems al ser un instrumentó sencillo y breve. Es una escala general  tipo perfil de 

salud , traducido y validado en castellano, desarrollado  de forma original  por 

profesiones en la atención primaria: The Darmonth Primary  Care Cooperative 

Proyect de New Hamsppshire (EEUU), los cuales tenían como objetivo la medición 

de los aspectos funcionales de los pacientes en la consulta de forma diaria. Es 

puntuada por una escala tipo Likert de uno a cinco puntos por la cual se valora la 

CVRS por sentido inverso, esto quiere decir que a mayor puntuación la percepción 

será, pero como mínimo es posible obtener siete puntos y máximo de treinta y cinco 

puntos. 22,23 

 

 

La atención que es proporcionada en los servicio de salud puede demostrar 

haciendo referencia a la calidad de vida está relacionada con la demanda de 

servicios y su capacidad en el cumplimiento terapéutico , llegando a afectar incluso 

la esperanza de vida, permitiendo transportarlo en los pacientes que vencieron el 

covid-19 y sus complicaciones.23 

 

 

Es importante recalcar que mediante esta técnica (cuestionario COOP/  )la 

capacidad de obtener referencia  para valoración poblacional además permite 

completar la validación transcultural al comparar las puntuaciones de obtenidas  

procedentes en diferentes países, debido a que nos encontramos frente a una 

pandemia que ha dejado huella importante en la historia; por lo que es de suma 

importancia mantener una adecuada monitorización de los pacientes y con ello 

evitar complicaciones importantes en la calidad de vida futura.23 
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JUSTIFICACIÓN 

 

El inicio de la enfermedad por COVID19 secundaria al virus respiratorio agudo 

severo tipo 2 (SARSCOV2) se declaró pandemia a partir de marzo de 2020. 

 

En México el COVID-19 tuvo su primera aparición a partir del 27 de febrero de 2020, 

presentándose el 30 de abril 64 días posteriores el aumento en la incidencia de esta 

enfermedad iniciándose las labores de contingencia y semaforización de riesgo alto 

de contagio, a nivel federal y estatal, con picos estimados entre los meses mayo a 

octubre del año 2020, también presente en el estado de Chiapas. 

 

 Las tasas de letalidad se encontraron estimadas entre uno % tres%, con afección 

principal en adultos mayores y. personas con presencia de enfermedades 

comórbidas como: Hipertensión Arterial Sistémica, Diabetes, cáncer y 

enfermedades cardiovasculares. El SARS- Cov-2 cursa con un periodo de 

incubación de 5 dias de forma promedia, extendiéndose has catorce dias, muchas 

personas infectadas pueden cursar asintomáticas; portadores de una gran carga 

viral la cual liberan en grandes cantidades presentando de esta forma un desafío el 

poder contener la propagación de dicha enfermedad ocasionando colapso de los 

sistemas de salud siendo una de las áreas más afectadas.  

 

Es vital tener vigilado de forma continua para poder llegar a un control en el aumento 

de la propagación de la enfermedad, siendo un medio efectivo para frenar la 

transmisión el aislamiento. 

 

Un número considerable de paciente con supervivencia a la infección por 

SARSCOV2 llegan a presentar de forma posterior un deterioro en el estado de 
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salud. Observándose que persisten con sintomatología respiratoria tras su alta, más 

de la mitad de los pacientes presentándose en forma frecuente en aquellos que 

requirieron ingreso en las unidades de cuidados intensivos y los que se dieron de 

alta  con uso de oxígeno domiciliario. En un aproximado un tercio desarrolla SDRA, 

pudiendo conducir a la muerte del paciente, o llegar a ocasionar complicaciones y 

lesiones pulmonares de lenta recuperación. . 

 

Actualmente los estudios reportados se han enfocado en los tratamientos, evaluar 

los paciente que se encuentran en hospitalización y las complicaciones secundarias 

a COVID19, a un no se cuentan con suficientes investigaciones que reporten el 

estado de salud y la calidad de vida que ahora tienen las personas que fueron dados 

de alta por esta infección respiratoria, por el cual es de suma importancia conocer 

la calidad de vida que la población afectada por el COVID-19 tienen, siendo nuestro 

proyecto significativo, porque nos otorga herramientas para mejorar la calidad de 

vida de nuestros pacientes que cursaron con el diagnóstico de COVID-19 y así 

mismo disminuir el costo financieros de la institución de salud. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La enfermedad por COVID 19 tiene surgimiento en Hubei, una provincia de la 

República de China, donde fueron reportados personas con neumonía de una causa 

no identificable, logrando encontrar un virus nuevo, de tipo coronavirus  el cual se 

extendió a otro países. El 30 de enero de 2020, el comité de emergencias de la 

OMS lo declara emergencia sanitaria mundial secundaria al crecimiento de tasas de 

notificación de casos en ubicaciones chinas e internacionales. La mayoría de los 

pacientes hospitalizados presenta síndrome de distress respiratorio en adultos, 

síndromes protrombóticos y fallo orgánico.  

 

El SARS COV-2 puede ser definido como una enfermedad infectocontagiosa, aguda 

y febril que se acompaña de falla pulmonar severa en los casos graves).  

Caracterizada por presencia de fiebre alta, tos, disnea, hipoxemia, infiltrados 

pulmonares, (2) la fase aguda del SARS COV-.2 caracterizada de forma histológica 

por la presencia de lesión pulmonar aguda, el cual se acompaña de edema, perdida 

bronquial de células epiteliales y la presencia de depósito de membranas alveolares 

ricas en hialina lo que causa una dificultad en el intercambio de O2, fase seguida 

por deposición de fibrina e infiltración de células inflamatoria y fibroblastos, de forma 

progresiva hacia la última fase de fibrosis pulmonar. La enfermedad COVID 19 

desarrolla en aproximadamente un tercio SDRA, en pacientes jóvenes son capaces 

de reparar anomalías inducidas durante la etapa de recuperación diferente a los 

adultos mayores en los cuales un porcentaje de estos cicatriza de forma anormal. 

La presencia de eventos trombóticos pulmonares y periféricos relacionados a la 

infección por COVID 19 se presentaron con mayor prevalencia de la esperada 

pudiendo deberse a varios factores entre los cuales intervienen la afección 

proliferativa del endotelio vascular y las diferentes cascadas celulares inducidas tras 

la inoculación vírica celular. 
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El verdadero nivel de trasmisión es frecuentemente desestimado debido a que una 

proporción grande de personas con la infección no son detectadas entre las causas 

debido a ser asintomático o presentar síntomas leves. 

 

Actualmente afectando a más de 60 millones de habitantes en las américas según 

la Organización Panamericana de la Salud, más de 2.5 millones de personas en 

México y más 10 mil personas en Chiapas según Conacyt con datos obtenidos  por 

la Dirección General de Epidemiologia a nivel federal, por lo que se observa es una 

enfermedad con un mecanismo rápido de contagio, razón  por lo que se cataloga el 

11 de marzo de 2020 por sus características como pandemia por la OMS. 

 

Con lo anterior ante la emergencia de salud se crearon vacunas contra el SARS 

COV-2 con la finalidad de prevenir  el impacto de la patología, disminución  de 

contagios y complicaciones, el efecto de las vacunas dependerán de varios factores: 

la eficacia de las vacunas, la rapidez con que se distribuyen, fabricación, y 

distribución de vacunas, para eso la OMS en relación vacunación  se puso en 

marcha el 31 de diciembre 2020, dando luz verde a las vacunación para uso de 

emergencias de los diferentes laboratorios,  sin embargo en la mayoría de los países 

apenas se ha iniciado la vacunación,  por lo que es una enfermedad aun no 

controlada.  

 

Por las cifras antes mencionadas y la relevancia que acuñe en la actualidad la 

pandemia por COVID 19, este protocolo pretende determinar la calidad de vida de 

pacientes que hayan padecido COVID 19 en la UMF 23 de Tuxtla Gutiérrez., 

utilizando como instrumento de medición test COOP/WHONCA, instrumento 

utilizado para la medición de la calidad de vida relacionada a la salud. 
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 

 

Objetivo general 

• Determinar la calidad de vida en pacientes con diagnostico de COVID-19 en 

la unidad de medicina familiar numero 23 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.  

Objetivos específicos 

• Determinar el nivel de calidad de vida en paciente con diagnóstico de COVID-

19  

• Identificar el ítem con el nivel (o afectación) de puntaje más alto acorde al 

test Coop/ Wonca en pacientes con diagnóstico de COVID-19 

• Identificar el ítem con el nivel (menos afectado) de puntaje más bajo acorde 

al test Coop/ Wonca 

• Identificar las comorbilidades principales en los pacientes con diagnóstico 

COVID-19. 

• Determinar las características sociodemográficas de los pacientes con 

diagnostico COVID-19.  

 

HIPOTESIS 

 

• La calidad de vida de los pacientes con diagnóstico de COVID-19 en la 

unidad de Medicina Familiar Número 23 está afectada en todos los niveles. 

 

HIPOTESIS ESPECÍFICAS 

 

• Pacientes con diagnóstico de COVID-19 con comorbilidades tienen mayor 

afectada su calidad de vida. 
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MATERIAL Y METODOS  

 

Tipo de estudio 

Estudio transversal, descriptivo, observacional, prospectivo. 

 

Diseño del estudio 

Este estudio es con enfoque cuantitativo, observacional, descriptivos, trasversal. Se 

utilizará el test de (COOP/WONCA) conformado por 7 ítems con una puntuación del 1 al 5 

Lugar y período del estudio 

Consulta externa de la UMF N. 23, Tuxtla Gutiérrez; Chiapas. Periodo 01 de Marzo 

de 2021 al 01 de Julio de 2022 

 

Universo del estudio 

Pacientes que cuenten con la mayoría de edad 18 años con Diagnostico de COVID- 

19 durante el periodo mayo a octubre de 2020 en que acuden a consulta externa de 

la UMF N. 23, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Constituyendo un Universo de 392 

pacientes en control registrados en ARIMAT. 

 

Tipo de muestreo  

Muestreo probabilístico aleatorio simple 

 

Calculo del tamaño de muestra 

El calculo de la muestra fue realizado a partir del censo proporcionado por ARIMAT 

en la UMF N. 23 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas que acudieron a cita de control de 

consulta externa. Mediante la fórmula para población finita, con un nivel de 

confianza para Z de 95%. 

 

Del universo de 392 paciente se utilizó la siguiente formula: 
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N= Z2p.q.N 

   N a2 +  Z2.p.q 

 

Donde 

N= universo 

a= erro de estimación (0.05) 

n=tamaño de la muestra 

Z= nivel de confianza para un 95% (intervalo de confianza) vale = 1.96 

p= Probabilidad de éxito (0.5) 

q= probabilidad de fracaso (0.5) 

n=     (1.96)2(0.5)(0.5)(392)                =        (3.8416)(0.25)(392)= 

       (392)(0.05)2+(1.96)2(0.5)(0.5)      (392)(0.0025)+(3.8416)(0.25) 

 

= 376.47          = 376.47   = 194.01 

0,98+0.9604        1.9404 

 

Obteniendo una muestra de 194 paciente con una confianza de 95% y con una 

precisión de 95% 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión 

• Derechohabientes de los consultorios de la Unidad Médica Familiar número 

23 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. 

• Derechohabientes que cuenten con mayoría de edad 18 años en adelante 

afiliados a la UMF N°23 que acudan a muestreo citado en consultorio durante 

el período de recolección de datos que acepten la recolección de datos. 

• Derechohabientes que se encuentren con el diagnóstico de COVID-19 en el 

periodo mayo-octubre 2020 y que acudan a control. 

• Derechohabiente sin ninguna alteración de conciencia y capaces de 

comunicarse en español. 
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• Aceptación voluntaria con firma de consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión: 

• Que no acepten firmar el consentimiento informado 

• Con problemas que condicionen la presencia de deterioro neurológico 

• No sepan leer y escribir. 

• No ser Derechohabiente de la UMF No.23 

• Menor de 18 años. 

• Que no hablen español. 

 

Criterios de eliminación 

• Usuarios que entreguen el cuestionario incompleto. 

• Usuarios que se nieguen a participar en el estudio. 

• Cedulas de registro que se encuentren incompletas. 

 

PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO 

Una vez recolectada la información por medio del instrumento se procederá a la 

realización de la base de datos en el programa de recolección estadística SPSS 

versión 22 en español, donde se realizará el análisis estadístico con el fin de 

establecer las frecuencias relativas y absolutas, como medidas de tendencia central 

(media) dispersión (desviación estándar) frecuencia y porcentajes. Asi también para 

realizar la correlación de las variables se utilizará chicuadrada (X2) para poder 

determinar la significancia estadística. Posteriormente se presentará la información 

analizada en cuadros y graficas. 
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PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO 

 

Se dejará a consideración del comité local de investigación número 703 y Comité 

de ética en investigación en salud 7030, para que en caso de aceptarse sea 

registrado al sistema de registro electrónico del comité de investigación ambos   

pertenecientes a la UMF No. 13 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas para su aceptación 

final. 

 

Al aceptarse el registro se acudirá a la dirección de la UMF No 23, quien expedirá 

los oficios correspondientes para que la unidad de estudio otorgue las facilidades 

para llevar a cabo este estudio. 

 

A los participantes que cumplan con los criterios de inclusión se otorgara y solicitara 

consentimiento informado, una vez aceptado se les realizara un interrogatorio 

relacionado a la tabla de recolección de datos posterior se aplicara un cuestionario 

para valoración de calidad de vida relacionada con la salud COOP/WONCA de los 

adultos con diagnóstico de COVID- 19 en el periodo mayo a octubre de 2020 que 

acuden a consulta externa de la UMF No. 23, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. A si como 

agendar de forma programa en grupo de selección vía telefónica para la 

participación activa en el estudio. 

 

Posteriormente se procederá a ordenar la información que se logró recabar para 

realizar la interpretación de forma posterior arrojando los resultados determinando 

las variables que sean más próximas al problema planteado. 

Dicha información se concentrará en el programa SPSS versión 22 en español para 

Windows, obteniendo las medidas de tendencia central. Al finalizar el análisis 

estadístico la información se presentará acorde al diseño de la cedular de 

recolección en tablas y graficas representativas con la descripción correspondiente 

a cada una. 
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VARIABLES DEL ESTUDIO. 

 

Dependiente:  

• Calidad de vida 

• Diagnóstico de COVID 19  

Independientes: 

• Edad 

• Sexo 

• Estado civil 

• Ocupación 

• Nivel de ingresos 

• Tratamiento 

• Comorbilidades 

VARIABLE DEFINICION 

DEFINCION 

OPERACION

AL 

ESCALA DE 

MEDICION 

CATEGOR

IA 

 

EDAD 

Años y meses 

del paciente 

desde su 

nacimiento 

hasta la 

actualidad 

Acorde  a la 

diferencia 

entre el año 

actual y el 

años de 

nacimiento 

registrado en 

la cartilla  

IMSS 

 

18-30 años 

31-40 años 

41-50 años 

51-60 años 

61-70 años 

Mayor de 71 

años 

 

 

Cuantitativ

a De 

intervalo 

 

 

SEXO  

En termino 

biológicos se 

refiere a la 

identidad 

sexual de los 

seres vivos, 

haciendo la 

Es el conjunto 

de 

características 

sociales , 

culturales, 

biológicas que 

asigna a las 

Femenino o  

Masculino 

Cualitativa 

nominal 



41 
 

distinción 

entre 

femenino y 

masculino. 

personas de 

forma 

diferenciada 

como propias 

de hombres y 

mujeres 

ESTADO CIVIL 

 

Característica 

de una 

persona en 

una situación 

legal al 

momento de 

registro 

Lazos que 

unen a las 

personas 

Soltero (a) 

Casado (a) 

Union libre 

Separado (a) 

Divorciado (a) 

Viudo (a) 

 

 

Cualitativa 

nominal  

OCUPACION  

Empleo u 

oficio que 

cada uno 

tiene y ejerce 

públicamente. 

Actividad que 

desempeña el 

paciente al 

momento del 

registro, la 

cual es 

habitual en su 

vida cotidiana. 

 

 

Profesionista 

Técnico 

Agricultor/Gan

adero/Silvícola 

Obrero 

Comerciante 

Administrador 

Trabajadores 

domésticos/A

ma de casa 

Pensionado/ju

bilado 

Otro 

 

Cualitativa 

Nominal 

NIVEL DE 

SOCIECONOMI

CO POR 

INGRESOS 

Media social y 

económica 

que combina 

Cantidad de 

dinero que 

gana y puede 

gastar un 

individuo y/o 

familia en un 

periodo 

determinado. 

Nivel 

socioeconómic

o de acuerdo al 

ingreso 

monetario 

mínimo y 

máximo de un 

individuo y/o 

familia durante 

un mes. 

Clase rica: 

85000 o mas 

pesos 

mensuales 

Clase media 

alta: 35000 a 

84999 pesos 

mensuales 

Clase media: 

11600 a 34999 

pesos 

mensuales 

Cualitativa 

ordinal 
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Clase media 

baja: 6800 a 

11599 pesos 

mensuales 

Pobreza 

extrema; 0.00 

a 2699 pesos 

mensuales. 

CALIDAD DE 

VIDA 

Condiciones 

de vida de 

una persona 

junto con la 

satisfacción y 

percepción 

que ésta 

experimenta 

acorde a sus 

objetivos, 

expectativas, 

preocupacion

es en el 

contexto de la 

cultura y el 

sistema de 

valores en el 

que vive 

A través de la 

escala 

COOP/WONC

A de calidad de 

vida, 

evaluándose 

directamente 

puntuaciones 

de cada una de 

dimensiones 

siguientes: 

Forma física, 

sentimientos, 

actividades 

sociales, 

actividades 

cotidianas, 

cambio en el 

estado de 

salud. Estado 

de salud, dolor. 

Los puntajes 

más elevados 

expresan 

peores niveles 

de 

funcionamient

o 

 

 

Buena calidad 

de vida: 0-14 

puntos 

Regular 

calidad de 

vida: 15-21 

puntos 

Mala calidad 

de vida > 22 

puntos 

 

Cualitativa 

Ordinal 

 

Dependient

e 

COMORBILIDA

DES 

 

Es la 

presencia 

simultanea de 

Describe el 

efecto de una 

enfermedad o 

• Sin 

comorbi

lidades 

Cuantitativ

a Nominal 
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2 o mas 

enfermedade

s en un 

mismo 

individuo 

enfermedades 

en un paciente 

cuya 

enfermedad 

primaria es 

distinta 

• Con 1 

comorbi

lidad 

• Con 2 o 

más 

comorbi

lidades 

COMORBILIDA

DES 

 

 

 

Es la 

presencia 

simultanea de 

2 o mas 

enfermedade

s en un 

mismo 

individuo 

Describe el 

efecto de una 

enfermedad o 

enfermedades 

en un paciente 

cuya 

enfermedad 

primaria es 

distinta 

• Diabete

s 

mellitus 

• Hiperte

nsion 

Arterial 

sistemic

a 

• Hipotiroi

dismo 

• Cancer 

de 

mama 

• Enferm

edad 

Pulmon

ar 

obstruct

iva 

crónica 

• Obesida

d 

• Sobrep

eso 

• Otras 

enferme

dades 

Cualitativa 

Nominal 

TRATAMIENTO Es el conjunto 

planificado de 

recursos o 

medios que 

objetivamente 

se requieren 

como un plan 

Es el conjunto 

de medios , 

farmacológico

s, quirúrgicos, 

higiénicos que 

tiene por 

finalidad la 

Tratamiento 

farmacológico 

(si) 

Tratamiento no 

farmacológico 

(no) 

 

Cualitativa 

Nominal 
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INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN 

 

El instrumento se realizará un cuestionario con contenido socio demográfico 

posterior cuestionario COOP/WONCA con viñetas el cual está conformado por siete 

ítems con realización de un tiempo aproximado de aplicación de 10 a 15 minutos, 

con división de 5 apartados por cada ítem: 

1. CUESTIONARIO DE VALORACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA 

Se realizará una de identificación de las variables sociodemográficas, que 

además incluye comorbilidades. Consta con un total de 19 preguntas (ítems) 

con un tiempo aproximado de aplicación de 15 minutos. 

 

2.- Escala de COOP/WONCA 

La escala valora la calidad de vida en adultos a partir de siete dimensiones 

que son: capacidad física, sentimientos, actividades cotidianas, actividades 

sociales, estado de salud, dolor, cambio en el estado de salud. Presentando 

terapéutico, 

para curar o 

aliviar una 

lesión o 

enfermedad, 

cuando 

previamente 

se ha llegado 

a un 

diagnóstico 

médico. 

curación o el 

alivio de 

enfermedades 

o síntomas. 

DIAGNOSTICO 

Pacientes con 

diagnósticos 

de COVID-19. 

Procedimiento 

por el cual se 

identifica un 

enfermedad o 

entidad 

nosológica. 

• si 

• no 

Cualitativa 

ordinal 

dicotómica  
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una evaluación objetiva de la calidad de vida de los adultos relacionada con 

la salud. Cuenta con un coeficiente alfa de Cronbach >0.82. 

 

Administración: 

 

Se trata de un cuestionario el cual se autoadministra de forma individual en el que 

se responde a cuestiones observables acerca de la calidad de vida del entrevistado. 

El tiempo para completar el cuestionario oscilar entre 10 y 15 minutos de forma 

aproximada, Se compone por siete ítems, enunciados en tercera persona, con 

formato declarativo y se encuentran ordenados de forma aleatoria dentro de su 

correspondiente dimensión y 24 indicadores. Todos los ítems puede responderse 

con un forma de respuesta en frecuencia de 5 opciones por cada ítem de valoración 

no repetibles (forma física: “muy intenso, intenso, moderado, ligera, muy ligera; 

sentimientos: nada, ligeramente, moderadamente, bastante, intensamente;  

sociales: nada, ligeramente, moderadamente, bastante, muchísimo;  actividades 

cotidianas: ninguna, un poco de dificultad, dificultad moderada, mucha dificultad, 

toda; cambio en el estado de salud: mucho mejor, un poco mejor, mucho peor;  

estado de salud: excelente, muy bueno, bueno, regular, malo; dolor: nada de dolor, 

dolor muy leve, dolor ligero, dolor moderado, dolor intenso”.) Es necesario el 

cuadernillo de anotación para la recolección de la prueba y la hoja de resumen de 

puntuaciones necesaria para la interpretación de las respuestas, este instrumento 

permite obtener un índice total que es el sumatorio de las puntuaciones de todos los 

ítems, para transformar las puntuaciones directas en estándar y la tabla para la 

obtención del índice de calidad de vida. 

 

Se resalta el hecho que cada lamina representa una dimensión de la CVRS, 

permitiendo la interpretación directa, y al igual que otros instrumentos queda abierta 

la posibilidad de sumar las puntuaciones de todas las láminas obteniendo un índice 

de forma global. 
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Se cuantifica con una escala tipo Likert (1 a 5 puntos) el cual valora la CVRS en 

sentido inverso, a mayor puntuación peor percepción, la mínima posible es de 7 

puntos y la máxima 35 puntos. 

 

Indicación: 

Evaluar la calidad de vida 

 

Interpretación: 

 

 

Se aplicará el instrumento de evaluación para determinar la calidad de vida el 

Cuestionario COOP/WONCA que consta de 7 láminas cada una con una dimensión 

a medir, ilustrada con un dibujo que representa un nivel de funcionamiento en una 

escala de tipo Likert ordinal de 5 niveles. Para lograr la determinación de un nivel 

preciso de la calidad de vida, y facilitar la clasificación e interpretación de los 

resultados la escala Coop/Wonca se adaptará a este estudio dividiéndose en 5 

niveles donde a mayor puntuación peores niveles de funcionamiento cada lamina 

es representativa de una dimensión de calidad de vida, la puntuación tendrá una 

sumatoria total de cada una de las láminas lo cual permitirá la interpretación directa 

de las dimensiones estudiadas. 

 

Interpretación  

• Buena calidad de vida: 0-14 puntos 

• Regular calidad de vida: 15-21 puntos 

• Mala calidad de vida: > o = 22 puntos. 
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CONSIDERACION ETICAS 

 

El proyecto de investigación se apegará a la Ley General de Salud y a las normas 

éticas. Se someterá a la evaluación por el comité local de investigación en salud 

703 y comité de Ética en investigación 7038, ambos del instituto Mexicano del 

Seguro Social de la Unidad de Medicina Familiar n. 13 donde será sometido a 

análisis para valorar la factibilidad y realización. Dicha información será confidencial 

protegiendo la privacidad de los encuestados involucrados en el estudio. 

 

De acuerdo a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud, en 

materia de investigación para la salud en México, se tomo en cuenta lo establecido 

en el titulo segundo “ De los aspectos éticos de la investigación en seres humanos”. 

La presente investigación se considera sin riesgo de acuerdo a los establecido en 

el capitulo I Disposiciones comunes. Articulo 17 Parrafo I: Investigación sin riesgo. 

Prevalecerá al respecto a la dignidad de los pacientes, protección de sus derechos 

y bienestar. Para proteger la privacidad de los participantes, el instrumento de 

recolección de datos no llevara nombre, ni numero de seguridad social, ni dirección, 

antes de aplicarlos se brindara explicación clara y completa de tal forma que pudiera 

comprenderla , sobre la justificación y objetivos de la investigación, la garantía de 

recibir respuesta a cualquier pregunta, aclaración a cualquier duda del 

procedimiento, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigación, la 

libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en 

el estudio sin que por ello se crearan prejuicios para continuar su cuidado y 

tratamiento según las fracciones I,VI,VII y VIII del articulo 21.Respecto al 

consentimiento informado, contemplar el articulo 20 y 21 para que se considere 

existente, el sujeto de investigación o , en su caso , su representantes legal deberá 

recibir una explicación clara y completa de tal forma que pueda comprenderla. El 

consentimiento informado deberá formularse por escrito, esto de acuerdo con el 

articulo 22. 
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Además, este estudio tendrá base en los principios básico de la declaración de 

Helsinki de la Asociación Medica Mundial; “Recomendaciones para guiar a los 

médicos en la investigación biomédica en seres humanos” Adoptada por la 18 

Asamblea Medica Mundial, Helsinki, Filandia (1964) y revisada por la 29 Asamblea 

Medica Mundial (Tokio 1975) y enmendada por la 35 Asamblea Medica Mundial, 

(Vencia, 1983) y la 41 Asamblea Medica Mundial (Hong Kong 1989), la 48 Asamblea 

General Somerset West, Sudafrica (octubre 1996) 52 Asamblea General de la AMM, 

(Washintong 2002), Nota de Clarificacion agregada por la Asamblea General de la 

AMM, (tokio 2004) 59 Asamblea General, (Seul, Corea octubre de 2008), 64 

Asamblea General, (Fortaleza, Brasil, octubre 2013). En mencionada declaración 

se menciona los siguientes principios:  

1.-La Asociación Medica Mundial (AMM) ha promulgado la declaración de Helsinki 

como una propuesta de principios ético para investigación medica en seres 

humanos, incluida la investigación del material humano y de información 

identificables. La declaración debe ser considerada todo y un párrafo debe ser 

aplicado con consideración de todos los otros párrafos pertinentes. 

2.- Conforme al mandato de la AMM, la declaración esta destinada principalmente 

a los médicos. La AMM insta a otros involucrados en la investigación médica en 

seres. Declaración de Helsinki de la AMM Principio éticos para las investigaciones 

medicas en seres humanos a los médicos. La AMM insta a otros involucrados a 

adoptar estos principios. 

3.-La declaración de Ginebra de la Asociación Medica Mundial vincula al medico 

con la formula “velar solicitadamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el 

Código Internacional de Ética Médica afirma que “El medico debe considerar lo 

mejor para el paciente cuando preste atención médica” 

4.-El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los 

pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los conocimientos 

y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. 

5.- El progreso de la medicina se basa en la investigación que, en último termino, 

debe incluir estudios en seres humanos. 
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6.- El propósito principal de la investigación medica en seres humanos es 

comprender las causas, evolución y efectos de las enfermedades y mejorar las 

intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y 

tratamientos). Incluso las mejores intervenciones probadas deber ser evaluadas 

continuamente a través de la investigación para que sean seguras, eficaces, 

efectivas, accesibles y de calidad. 

7.-La investigación medica esta sujeta a normas ética que sirven para promover y 

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

derechos individuales. 

8.-Aunque el objetivo principal de la investigación medica es generar nuevos 

conocimientos, este objetivo nunca debe tener primicia sobre los derechos y los 

intereses de la persona que participa en la investigación. 

9.- En la investigación medica es deber del medico proteger la vida, la salud, la 

dignidad la integridad, el derecho a la autodeterminación la intimidad la 

confidencialidad de la información personal de las personas que participan en 

investigación. La responsabilidad de la protección de las personas que toman parte 

en la investigación debe recaer siempre en un medico u otro profesional de la salud 

y nunca en los participantes en la investigación, aunque hayan otorgado su 

consentimiento. 

10- Los médicos deben considerar las normas y estándares éticos, legales y 

jurídicos para la investigación en seres humanos en sus propios países al igual que 

las normas y estándares internacionales vigentes. No se debe permitir que un 

requisito ético, legal o jurídico nacional o internacional disminuya o elimine cualquier 

medida de protección para las personas que participan en la investigación 

establecida en esta declaración. 

11.- La investigación médica debe realizarse de manera que reduzca al mínimo el 

posible daño al medio ambiente. 

12.- La investigación médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por 

personas con la educación, formación y calificaciones científicas y éticas 

apropiadas. La investigación en pacientes o voluntarios sanos necesita la 
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supervisión de un médico u otro profesional de la salud competente y calificada 

apropiadamente. 

13.- Los grupos que están subrepresentados en la investigación médica deben tener 

un acceso apropiado a la participación en la investigación. 

14.- El medico que combina la investigación con la atención medica debe involucrar 

a sus pacientes en la investigación solo en la medida que esto acredite un justificado 

valor potencial preventivo, diagnostico, o terapéutico y si el medico tiene buenas 

razones para creer que la participación en el estudio no afectara de manera adversa 

la salud de los pacientes que toman parte en la investigación. 

15.- Se debe asegurar compensación y tratamiento apropiados para las personas 

que son dañadas durante su participación en la investigación. 

16.- En la practica de la medicina y de la investigación médica, la mayoría de las 

intervenciones implican algunos riesgos y costos. La investigación médica en seres 

humanos solo debe realizarse cuando la importancia de su objetivo es mayor que 

el riesgo y los costos para la persona que participa en la investigación. 

17.- Toda investigación médica en seres humanos debe ser precedida de una 

cuidadosa comparación de los riesgos y los costos para las personas y los grupos 

que participan en la investigación, en comparación con los beneficios previsibles 

para ellos y para otras personas o grupos afectados por la enfermedad que se 

investiga. Se deben implementar medidas para reducir al mínimo los riesgos. Los 

riesgos deber ser monitoreados evaluados y documentados continuamente por el 

investigador. 

18.- Los médicos no deben involucrarse en estudios de investigación en seres 

humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos han sido 

adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera 

satisfactoria. Cuando los riesgos que implican son mas importantes que los 

beneficios esperados o si existen pruebas concluyentes de resultados definitivos, 

los médicos deben evaluar si continua, modifican o suspenden inmediatamente el 

estudio. 
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19.- Algunos grupos y personas sometidas a la investigación son particularmente 

vulnerables y pueden tener mas posibilidades de sufrir abusos y daño adicional. 

Todos los grupos y personas debe recibir protección especifica. 

20.- La investigación medica en un grupo vulnerable solo se justifica si la 

investigación responde a las necesidades o prioridades de salud de este grupo y la 

investigación no puede realizarse en un grupo no vulnerable. Además, este grupo 

podrá beneficiarse de los conocimientos, practicas o intervenciones derivadas de la 

investigación. 

21.- La investigación medica en seres humanos debe conformarse con los principio 

científicos y generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento 

de la bibliografía científica, en otras fuentes de información pertinentes, asi como en 

experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando se 

oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los 

experimentos. 

22.- El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse 

claramente y ser justificados en un protocolo de investigación. El protocolo debe 

hacer referencia siempre a las consideraciones éticas fueran del caso y debe indicar 

como se han considerado los principios enunciados en esta declaración. El 

protocolo debe incluir información sobre el financiamiento, patrocinadores, 

afiliaciones, institucionales, posibles conflictos de interés sobre las estipulaciones 

para tratar o compensar a las personas que han sufrido daños como consecuencia 

de su participación en la investigación. En los ensayos clínicos, el protocolo también 

debe describir los arreglos apropiados para las estipulaciones después del ensayo. 

23.- El protocolo de la investigación debe enviarse, para consideración, comentario 

consejo y aprobación al comité de ética de investigación pertinente antes de 

comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe 

ser independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de 

influencia indebida y debe estar debidamente calificado. El comité debe considerar 

las leyes y reglamentos normas internacionales vigentes, pero no se debe permitir 
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que estas disminuyan o elimine ninguna de las protecciones para las personas que 

participan en la investigación establecida en esta declaración. 

24.- Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la 

persona que participa en la investigación y la confidencialidad de su información 

personal. 

 

El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene 

la obligación de proporcionar información del control al comité, en especial sobre 

todo incidente adverso grave. No se debe hacer ninguna enmienda en el protocolo 

sin la consideración y aprobación del comité. Después que termine el estudio, los 

investigadores debe presentar un informe final al comité con un resumen de los 

resultados y conclusiones del estudio. 

 

Con el objeto de evitar repeticiones, surgió la necesidad de facilitar la aceptación de 

datos surgidos de los ensayos clínicos, aunque fueran realizados en diferentes 

países. En la actualidad mediante la conferencia internacional de armonización 

(ICH), la comunidad europea, los EEUU y Japón y entre otros en carácter de 

observadores, Canadá y la Organización Mundial de la Salud), han producido guías 

que unifican criterios sobre diferentes temas relativos a medicamentos. En el marco 

de la Conferencia Internacional de Armonización surgieron las guías de buenas 

practicas clínicas, que definen una serie de pautas a través de las cuales los 

estudios clínicos puedan ser diseñados, implementados, finalizados, auditas, 

analizados e informados para asegurar su confiabilidad. Esta investigación se 

basará en las buenas prácticas clínicas. 

 

 

 

 

 



53 
 

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO 

a) Materiales 

• Impresora. Computadora. (ACER). 

• 20 lápices. 

• 20 bolígrafos. 

• 194 hojas con cuestionario lamina COOP/WONCA en español. 

• 194 hojas de cuestionario exprofeso. 

• Un paquete estadístico SPSS. 

 

b) Financieros 

 

Todos los gastos que se generen durante el proceso de la investigación 

serán financiados por el Investigador 

 

c) Humanos 

 

• 1 asesor metodológico. 

• 1 residente de medicina familiar de primer año. 
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RESULTADOS 

Características demográficas de los pacientes 

 

En este estudio se incluye a 194 pacientes en total, mayores de edad >18 años de 

edad adscritos en la unidad de medicina familiar número 23, en la ciudad de Tuxtla 

Gutiérrez, Chiapas, los cuales todos los pacientes padecieron de COVID -19. La 

distribución por grupo de edad se representa en la gráfica I. se encontró que la 

mayor parte de los pacientes que cursaron con COVID 19 se encuentran entre los 

31-40 años de edad en un 33.51%, seguidos de los jóvenes de entre 18 y 30 años 

de edad con un 23.71%. 

En relación con el sexo encontrado en los pacientes que cursaron con COVID 19, 

se dividió de la siguiente forma 62.3% eran mujeres y 37.63% eran hombres. 

(Gráfica 2) 

GRAFICA I. Distribución de pacientes por grupo etario. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 
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GRAFICA II. Sexo de los pacientes analizados en el estudio  

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 

Acorde a la ocupación de la población estudiada, un 20.10% se dedicaba de forma 

administrativa, seguidos en 9.79% por las siguientes ocupaciones personal técnico, 

personal de tienda departamental y cajeros, la menos predominante fueron 

campesinos representando un 0.52% del total de la muestra. (gráfica 3) 

GRAFICA III. Ocupación del paciente 

 

FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 
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Se encuentra que el estado civil predominante en este estudio, fueron los casados 

en un 63.40%, seguidos por los solteros en un 17%, el restante se encontraba en 

unión libre, divorciados y viudos en un 11.86%, 6.19% y 1.55% respectivamente 

(Tabla 1) 

 

 

 

Se encontró que el tratamiento médico de los pacientes que cursaron con COVID-

19, se encontró que la mayoría de los pacientes encuestados tuvieron tratamiento 

médico en un 97.42% y el restante que fue un 2.58% no llevo ningún tratamiento. 

(Gráfica 4). 

 

 

 

 

TABLA 1 Características sociodemográficas 

CARACTERISTICAS   

 Frecuencia  porcentaje 

Casado 123 63.4 

Unión libre 23 11.9 

Soltero 33 17.0 

Divorciado 12 6.2 

Viudo     3     1.5 

Total 194 100 

FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 
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GRAFICA 4. Tratamiento del paciente 

FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 

De acuerdo al nivel socio económico por ingreso, se observa que la mayor parte de 

la población que curso con COVID 19 es pobre en un 76.29% y la más afectada, 

seguidos de un nivel socio económico media baja en un 21.13%, el nivel socio 

económico medio solo representa 1.55%, representado en la (Gráfica 5). 

Grafica 5. Nivel socio económico por ingreso del paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 
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Se observo que en la mayor parte de los pacientes que cursaron con el virus COVID 

19 no presentaban alguna comorbilidad asociada en un 60.31%, el 29.90% cursaba 

con una comorbilidad y en un 9.79% cursaba con 2 o más comorbilidades 

asociadas. (Gráfica 6). 

GRAFICA 6. Comorbilidades del paciente. 

 
FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 

 

Se observo que la enfermedad de comorbilidad asociada con mayor frecuencia fue 

la hipertensión arterial sistémica en un 20.1%, en segundo lugar, Diabetes Mellitus 

con un 17.5% y tercer lugar Obesidad y Asma con un 3.1%, sin presencia de 

enfermedad concomitante en 60.3% (TABLA 2,3,4,5,6) 
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TABLA 2 Comorbilidades  

 

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 39 20.1 20.1 20.1 

NO 155 79.9 79.9 100.0 

Total 194 100.0 100.0  

 

FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 

 

 

 

TABLA 3 Comorbilidades. 

 

 

DIABETES MELLITUS 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 34 17.5 17.5 17.5 

NO 160 82.5 82.5 100.0 

Total 194 100.0 100.0  

 

FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 
 

TABLA 4 Comorbilidades. 
 

OBESIDAD 

 Frecuencia Porcentaje  

Porcentaje 

valido  

Porcentaje 

acumulado 

Valido  Si  6    3.1 3.1 3.1 

No 188 96.9 96.9 100 

Total           194 100 100  

 

FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23  
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TABLA 5 Comorbilidades. 

 

ASMA 

 Frecuencia  Porcentaje  

Porcentaje 

valido 

Porcentaje 

acumulado 

Valido  Si 6 3.1 3.1 3.1 

No 188 96.9 96.9 100 

Total  194 100 100  

 

FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 

 

TABLA 6  Comorbilidades. 

 

ENFERMEDAD CONCOMITANTE 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SIN ENFERMEDAD 

CONCOMITANTE 

117 60.3 60.3 60.3 

CON ENFERMEDAD 

CONCOMITANTE 

77 39.7 39.7 100.0 

Total 194 100.0 100.0  

 

 

FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 

Acorde a la encontrado en la calidad de vida de los pacientes que cursaron con 

COVID 19, acorde con el Test de Coop-Wonca, en la mayoría de las personas se 

encuentran con una buena calidad de vida en 67.53%, una regular calidad de vida 

en 28.35% y finalmente en 4.12%  con mala calidad de vida. (Gráfica 7). 
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GRAFICA 7. Calidad de vida en el paciente. 

 
 

FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 

 

Con respecto a la calidad de vida que tienen los pacientes, evaluados con el Test 

de Coop-Wonca. Posteriormente al diagnóstico de COVID-19, se encontró que en 

ítem más afectado en la población de estudio fuel dolor crónico, en relación con la 

infección del virus, un 59.79% cursan con un grado de dolor. Moderado en un 

3.61%, ligero en 20.10% y muy leve en 36.08%; el ítem menos afectado es el cambio 

en el estado de salud con afección de 8.5% dentro de la escala tipo Likert 

correspondiente a nivel 4, un poco peor (Gráfica 8 y 9). 
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GRAFICA 8. Calidad de vida con relación al dolor. 

 
FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 

GRAFICA 9. Cambio en el estado de salud 

 

FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 
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En relación a la correlación de las variables con respecto a la calidad de vida y 

comorbilidades se encuentra afección regular y mala calidad de vida en 36 

pacientes con presencia de comorbilidades representando el 18.55% de los 

pacientes estudiados, a la realización de chi cuadrada se concluye la asociación 

entre variables no es estadísticamente significativa arrojando un valor menor a 0.05. 

(Tabla7 y 8) 

 

TABLA 7 Tabla cruzada calidad de vida y comorbilidades  

 

Tabla cruzada CALIDAD DE VIDA*COMORBILIDADES DEL PACIENTE 

Recuento   

 

COMORBILIDADES DEL PACIENTE 

Total 

SIN 

COMORBILI

DADES 

1 

COMORBILI

DAD 

> 2 

COMORBILI

DADES 

CALIDAD DE 

VIDA 

BUENA CALIDAD DE 

VIDA 

90 36 5 131 

REGULAR CALIDAD 

DE VIDA 

27 19 9 55 

MALA CALIDAD DE 

VIDA 

0 3 5 8 

Total 117 58 19 194 

 

FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 
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TABLA 8 PRUEBA CHI CUADRADA 

 

 Valor Df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 38.204a 4 .000 

Razón de verosimilitud 31.474 4 .000 

Asociación lineal por lineal 28.397 1 .000 

N de casos válidos 194   

3 casillas (33.3%) se ha esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es .78. 

 

FUENTE: Cedula de recolección y base de datos realizado en UMF23 
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DISCUSIÓN 

 

Los adultos mayores de 18 años que cursaron con el diagnóstico de COVID-19, se 

encuentran predispuestos en un 4.12% de sufrir una mala calidad de vida posterior 

a haber sido infectados por el virus COVID-19, en algún momento en el transcurso 

de su vida. Existen múltiples factores de riesgos, el cual pueden llevar a una mala 

calidad de vida en el paciente posterior a esta infección, como padecer 

enfermedades crónicas, degenerativas, o enfermedades autoinmunitarias, de 

ocupación relacionada a la salud o de manejo de productos biológicos, el desempleo 

conlleva a la pobreza y esta misma a carencia a los servicios de salud y sumado a 

ello ante una infección respiratoria como el COVID 19, lleva a no tener un 

tratamiento adecuado o poco certero. 

Por ello identificar la calidad clasificada como mala posterior a infección por COVID. 

-19, como se hizo durante este estudio, presenta suma importancia para identificar 

el área donde más está afectado en los pacientes para su derivación oportuna a las 

especialidades que cuenta el Instituto Mexicano del Seguro Social. De forma 

siguiente, revisamos los hallazgos principales de este estudio. 

El sexo predominante en este estudio fueron las mujeres, la edad con mayor 

afección en la calidad de vida fueron entre los18 a 40 años de edad, con predominio 

entre el grupo etario activo laboralmente; 31-40 años de edad, la mayoría de los 

pacientes son casados, con un nivel socio económico en pobreza, sin 

comorbilidades en un 60%, sin embargo un 39.69% tiene entre una y más 

comorbilidades; con mayor prevalencia en la población encuesta se encontraron 

hipertensión arterial sistémica en un 20.1%, en segundo lugar Diabetes Mellitus con 

un 17.5% y tercer lugar Obesidad y Asma con un 3.1%, no encontrando correlación 

entre calidad de vida y  comorbilidades significantemente estadística  por chi 

cuadrada arrojando un dato <0.05, sin embargo el tratamiento no adecuado a futuro 

de dichas comorbilidades ensombrece el curso de la calidad de vida de los 
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pacientes entre ellos por encima del 97% de los infectados por COVID-19 llevaron 

un tratamiento médico, en esta población se observó que la ocupación 

predominante fue administrativo con un 20.10%.  

En general la calidad de vida de esta población encuestada fue buena, sin embargo, 

más del 30% de la población se encuentra con una calidad de vida mala y regular, 

sobresaliendo con 59.79% de las personas encestadas que llegaron a contraer la 

infección por el virus COVID 19 persistieron con un grado de dolor en diferentes 

regiones anatómicas del cuerpo, sumando a ello problemas en la salud mental en 

24.7%, el ítem menos afectado es la autopercepción en el cambio del estado de 

salud en un 8.5%. 

Este perfil socio demográfico de los pacientes encuestados es similar al perfil socio 

demográfico de los adultos que han padecido COVID-19, en cuanto a la distribución 

por sexo, coincide a la proporción de casados y solteros, respectivamente. En la 

población mexicana la mayoría se encuentra en diferentes grados de pobreza. Por 

lo tanto, en este perfil sociodemográfico en los pacientes de la unidad de Medicina 

Familiar número 23 de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, es similar a la 

población mexicana.  Se recomienda a la población que participo en este estudio a 

acudir a su médico familiar y este mismo orientar a cerca del cuadro clínico que este 

suscitando en ese momento e iniciar un tratamiento en primer nivel para el manejo 

del dolor, así mismo apoyo psicosocial en primer nivel y disminuir la frecuencia en 

requerir manejo especializado en un futuro. 

En caso de requerir envió a segundo nivel para valoración por las especialidades, 

en este caso rehabilitación para el control y manejo del dolor crónico, con este 

método podremos disminuir el costo al Instituto Mexicano del Seguro Social, ya que 

se controlará el uso y costo del segundo y tercer nivel atención. 
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Consentimiento Informado 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 (ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

R-2021-703-063 

 

Nombre del estudio: CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE COVID-19 EN 

LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 23  

Patrocinador externo (si aplica): No  aplica 

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar Número. 23 Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. 

Número de registro: EN TRAMITE 

Justificación y objetivo del estudio:  En México el COVID-19 tuvo su primera aparición  a partir del 27 de febrero de 

2020, de esa fecha se han observado el aumento de casos considerándose una 

enfermedad que impacta en la población, causando desde una sintomatología 

leve hasta  en los peores casos la muerte dado que es una enfermedad poco 

conocida , actualmente los estudios reportados se han enfocado en los 

tratamientos y   en la evaluación del paciente hospitalizados;   sin embargo se 

han reportado pacientes que posterior a la infección presentan un deterioro en 

el estado de salud alterando su calidad. Este estudio permitirá obtener nuevos 

conocimientos que permitan mejorar el proceso de seguimiento y tratamiento 

en los pacientes con secuelas por COVID-19.  

Objetivo: Determinar la calidad de vida en pacientes con diagnóstico de COVID-

19  en la unidad de medicina familiar número 23. 

Procedimientos: Se le hace la  invitación de participar de manera voluntaria en  contestar un 

cuestionario integrado de preguntas  relacionado a su estado físico, actividades 

cotidianas, los cambios que ha tenido en su salud y que conforman la 

Cuestionario de Calidad de Vida COOP WONKA, además se agregaron 

preguntas en relación al lugar donde vive, su estado civil, aspectos de trabajo 

e interrogantes dirigidas a fecha y tipo tratamiento que recibió por COVID19. 

Con los resultados obtenidos serán de aportación para mejorar el seguimiento 

y tratamiento de pacientes con secuelas de COVID-19. 

Posibles riesgos y molestias:  NINGUNA 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el 

estudio: 

Le permitirá conocer si la enfermedad por COVID-19 ha afectado su  

bienestar físico y su entorno, y se le  pueda otorgar la orientación médica 

necesaria. 

Información sobre resultados y alternativas de 

tratamiento: 

Se proporcionará si el participante lo solicita. 

Participación o retiro: La Participación es de manera voluntaria y  en cualquier momento de la 

investigación  puede retirarse con libertad. 

Privacidad y confidencialidad: Existe, conforme a los códigos éticos de investigación en humanos y en base 

a la Ley General de Salud.  

 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 
 

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

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 
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Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplilica):  

Beneficios al término del estudio: El estudio serviá para determinar la calidad de 

vida de los adultos mayores lo que facilitará normar pautas y estrategias para la 

mejora de la misma  en beneficio de su Salud, además de servir de base para 

nuevas investigaciones en el tema. 

 

 

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

Investigador  Responsable:  

DR. JOSUE IVAN VAZQUEZ HERNANDEZ, RESIDENTE DE 1ER AÑO DE 

MEDICINA 

 FAMILIAR, CON SEDE EN LA UMF N° 23, TUXTLA GUTIÉRREZ, CHIAPAS 

Colaboradores: DRA. RAQUEL ALFARO PON 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC 

del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 

(55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 

 

 

                          

                     Nombre y firma del sujeto 

 

 

 

JOSUE IVAN VAZQUEZ HERNANDEZ 

Nombre y firma de quien obtiene el 

consentimiento 

Testigo 1 

 

                

 

              Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, 

sin omitir información relevante del estudio 

 

Clave: 2810-009-013 

 

,  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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CUESTIONARIO 
Instituto Mexicano del Seguro Social 
Unidad de Medicina Familiar no.23 

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE COVID-19 EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 

NUMERO 23  

Instrucciones: Conteste las siguientes preguntas según corresponda  como se le Indica. Rellene las opciones abiertas con 
los datos correspondientes, y subraye la opción adecuada en las preguntas 5,8,11,13,14,15,16, 

1.-CUESTIONARIO No._______________________________________ 
2.-Numero de seguridad Social opcional 
 
                 

     
3.- Unidad de adscripción: ________________________________________ 
 
4.-____________________________________________________________ 
     PATERNO                             MATERNO                          NOMBRE(S) 
5.-Sexo:   1)Masculino            2)Femenino 
 
6.-Edad:_______________años 
 
7.Padecio COVID-19: 1)si 2) no    Fecha de diagnóstico de COVID-
19:__________________ 
 
8.-Recibio tratamiento médico: 1)farmacológico (Con medicamentos)(si)     2)no 
farmacológico(sin medicamentos) (no) 
 
9.-Lugar de origen:   ______________________________________________ 
 
10.-Lugar de residencia: ____________________________________________ 
 
11.- Estado Civil: 1)casado 2)unión libre   3)soltero  4)separado o divorciado  5)viudo 
 
12.-Años de estudio: _____________________ 
13.-Actualmente labora: 1)si       2)no  
14.- Cual es su ocupación: 1) obrero  2)campesino  3)ama de casa 4)profesionista 
5)pensionado  6) desempleado 7)cajero(a) 8)administrativo(a) 9)personal de seguridad 
10)cocinero(a) 11)vendedor 12)personal de limpieza 13)personal tienda departamental 
14.-choferes y repartidores 15)personal de salud 16)veterinario 17)editores y periodista 
18)personal técnico 
15.- Cual fue su ocupación anterior: 1) obrero  2)campesino  3)ama de casa 
4)profesionista 5)pensionado  6) desempleado 
16.-quien aporta el dinero para el sostén familiar: 
1)conyuge   2)pariente directo  3)entrevistado 
17.- Quien es el jefe de familia:_______________ 
18.-Cuanto gana quincenalmente el jefe de familia: ______________ 
19.-Nivel socioeconómico: 1)muy bajo  2)bajo  3)medio  4)medio alto  5)alto 
 
20.-Comorbilidades:_____________________________________ 
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Cuestionario COOP/WONCA  

 
La evaluación de la calidad de vida relacionada 
con la salud en la consulta: las viñetas COOP/WONCA 
L. Lizán Tudelaa y A. Reig Ferrerb 
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Viñetas 
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Carta de no inconveniente 
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  Dictamen de aprobación  

 

 

 


