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ABSTRACT

Palabras claves: COVID-19, TME2, STS, tolerancia al esfuerzo.

Introduction: SARS-CoV-2 is a new strain of the coronavirus virus, highly
contagious, generating respiratory symptoms that can range from asymptomatic
to severe, with mild symptoms being the most common and where there is less
scientific evidence of the sequelae of COVID-19 in this type of patients, which is
why the need arises to carry out a functional evaluation of young patients who
have presented a mild to moderate respiratory disease associated with
SARS-CoV-2 of outpatient management. Objectives: To evaluate and compare
the effort tolerance of young people between 18 and 24 years of age recovered
from respiratory infection associated with the SARS-CoV-2 virus from outpatient
management with healthy subjects, using a battery of telematic, clinical and
functional evaluation. Materials and methods: A functional battery was carried
out in subjects recovered from respiratory infection to the SARS-CoV-2 virus and
in healthy subjects, which consisted of two instruments: the Sit-to-Stand Test
and the 2-minute Stationary Gait Test, which evaluate tolerance to effort and the
cardiovascular response. Results: For the present study there were 4
participants for the study group and 8 for the control group, for the STS test in
the study group the average repetitions were 31.25 + 7.76 and for the control
group 37.87 + 8. 32, while for the TMEZ2 'the repetitions for the study group were
84.25 + 15.63 and for the control group 79.5 + 15.93, not finding significant
differences neither in this nor in any of the other variables evaluated.
Conclusion: Based on the results obtained in this research, it cannot be
affirmed that the study group participants presented a decrease in tolerance to
exertion or in the response of heart rate to exercise.

RESUMEN

Introduccion: EI SARS-CoV-2 es una nueva cepa del virus coronavirus,
altamente contagioso, generando cuadros respiratorios que pueden ir desde
asintomatico a severos, siendo los cuadros leves los mas comunes y donde hay
menos evidencia cientifica de las secuelas de COVID-19 en este tipo de
pacientes, por lo que surge la necesidad de realizar una evaluacién funcional de
los pacientes jovenes que hayan presentado una enfermedad respiratoria leve
moderada asociada al SARS-CoV-2 de manejo ambulatorio. Objetivos: Evaluar
y comparar la tolerancia al esfuerzo de jévenes entre 18 y 24 afos recuperados
de infeccidn respiratoria asociada al virus SARS-CoV-2 de manejo ambulatorio
con sujetos sanos mediante una bateria de evaluacion telematica, clinica y
funcional. Materiales y métodos: Se realiz6 una bateria funcional a sujetos



recuperados de infeccion respiratoria al virus SARS-CoV-2 y a sujetos sanos, la
cual constaba de dos instrumentos el Test Sit To Stand y Test de Marcha
Estacionaria de 2 minutos, los cuales evaluan la tolerancia al esfuerzo y la
frecuencia cardiaca. Resultados: Para el presente estudio se conté con 4
participantes para el grupo estudio y 8 para el grupo control, para el test STS en
el grupo estudio las repeticiones promedio fueron 31,25 + 7,76 y para el grupo
control 37,87 + 8,32, mientras que para el TMEZ2’ las repeticiones para el grupo
estudio fueron de 84,25 + 15,63 y para el grupo control 79,5 + 15,93, no
encontrandose diferencias significativas ni en esta ni en ninguna de las otras
variables evaluadas. Conclusién: En base a los resultados obtenidos en esta
investigaciéon, no se puede afirmar que los participantes del grupo estudio
presentaran una disminucion en la tolerancia al esfuerzo o en la respuesta de la
frecuencia cardiaca al ejercicio.



CAPITULO|

INTRODUCCION

El SARS-CoV-2 es una nueva cepa de la familia de los Coronavirus, este fue
detectado por primera vez en Wuhan (China) en diciembre del 2019, donde
comenzaron a detectarse multiples pacientes con neumonia atipica de etiologia
desconocida. Los estudios epidemioldgicos y viroldgicos indican que sus
principales vias de transmisién son a través de goticulas respiratorias, ya sea
por contacto directo o indirecto con personas infectadas, a través de
secreciones que contengan el virus como la saliva o las gotitas respiratorias, las
superficies u objetos contaminados también son un medio de propagacion y
ademas existe la transmisidbn aérea que ocurre por una diseminacion de
nucleos de gotas (aerosoles) la cual aun no se encuentra del todo comprobada
(OMS, 2020a), esto ultimo es apoyado por (Morawska & Cao, 2020),
‘inmediatamente después de la expiracion de las gotas, el contenido liquido
comienza a evaporarse, y algunas gotas se vuelven tan pequefias que el
transporte por la corriente de aire las afecta mas que la gravitacién”. Las
manifestaciones clinicas pueden ir desde el resfriado comun hasta
enfermedades mas graves, como insuficiencia respiratoria, sindrome de
distress respiratorio agudo (SDRA), entre otras. Uno de los principales

problemas de este nuevo virus es su rapida propagacion, a la fecha del 2 de
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enero del 2022 han existido alrededor de 289 millones de casos y cerca de 5,4
millones de muertos a nivel mundial, mientras que en Chile, segun cifras
oficiales del Ministerio de salud de Chile, hasta el 2 de enero del 2022 se cuenta
con un total de 1,81 millones de casos y 38.531 muertes asociadas a este virus

(MINSAL, 2021).

Aunque la mayoria de las personas con COVID-19 (de sus siglas en inglés
“Coronavirus disease”) “padecen enfermedad leve (40%) o moderada (40%),
aproximadamente un 15% presenta enfermedad grave que requiere
oxigenoterapia, y un 5% presenta enfermedad critica con complicaciones tales
como insuficiencia respiratoria, SDRA, septicemia y choque séptico” (OMS,
2020b). Precisamente la comunidad cientifica ha puesto el enfoque en este tipo
de pacientes, donde las principales secuelas que se han descrito en este grupo
son fatiga y disnea a bajos esfuerzos. Referente a los dafios pulmonares con
mayor prevalencia encontramos alteraciones parenquimatosas con presencia
de inflamacion y/o fibrosis y alteraciones vasculares como es el caso de la

trombosis venosa profunda (Molina M., 2020).

La mayor parte de la poblacion contagiada presenta sintomas de categorizacion
leve o moderada; entre los cuales se encuentran fiebre, dolor de cabeza, tos
seca, fatiga, disnea de esfuerzo, dolor toracico, mialgia, anosmia, ageusia
(Molina M., 2020), la poblacion de categorizaciéon leve o moderada puede

evolucionar a problemas respiratorios mas severos o duraderos, limitando de
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manera prolongada las actividades habituales de la vida diaria, como la
participacion social y académica de este grupo de sujetos. Los casos leves y
moderados en sujetos jovenes, sin antecedentes de enfermedades previas u
otros factores de riesgo, son tratados a través de manejo ambulatorio y han
quedado en segundo plano en cuanto a la produccion de evidencia de secuelas

post recuperacion, pese a que es la poblacion con mayor numero de casos.

En cuanto a la tolerancia al esfuerzo estd comprobado que después de
sobrellevar la enfermedad esta se ve altamente afectada como se ve reflejado
en el estudio (Maria & Mera, 2021) “el COVID-19 tiene un impacto medio — alto
en la capacidad funcional respiratoria y calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) de los pacientes post alta hospitalaria”, las investigaciones demuestran
que las personas que pasan por una estancia hospitalaria 0 que padecen una
enfermedad grave seran los mas afectados, donde los sintomas que mas
perduran; independiente de la edad fueron: fatiga, disnea, debilidad muscular
en extremidad inferior (EEIl) (Maria & Mera, 2021). Sin embargo, no se puede
descartar que en los cuadros de manejo ambulatorio no existan secuelas en la
tolerancia al esfuerzo que pueda afectar la calidad de vida, hay personas que
“‘manifiestan persistencia de la sintomatologia en intensidad similar o menor a la
presentada durante la etapa aguda de la enfermedad” (Tarazona-Fernandez et
al., 2020). Estos pueden llegar a persistir hasta 60 dias superado el cuadro

agudo, principalmente afectando al sistema respiratorio con disnea, dolor
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toracico y fatiga disminuyendo la funcionalidad y tolerancia al esfuerzo de los

pacientes (Tarazona-Fernandez et al., 2020).

Por lo que se refiere a la busqueda de informacion sobre las secuelas
funcionales posterior al alta de la enfermedad en manejo ambulatorio y la poca
evidencia de estas, surge la necesidad de realizar una evaluacion funcional de
los pacientes jévenes que hayan presentado una enfermedad respiratoria leve
moderada asociada al SARS-CoV-2 de manejo ambulatorio, describiendo la
respuesta a la evaluacion kinésica telematica de los sujetos jévenes,
previamente sanos que hayan presentado infeccion respiratoria asociada al
virus SARS-CoV-2 de manejo ambulatorio. Para lo cual se utilizara una bateria
de evaluacion clinica y funcional, no invasiva, de bajo riesgo y accesible para

los distintos niveles de atencidon de salud mediante atencidn telematica.
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MARCO TEORICO

El SARS-CoV-2 pertenece a la familia de los coronavirus, la cual esta
compuesta por un ARN monocatenario, estos virus pueden infectar tanto a
humanos como animales causando enfermedades respiratorias, digestivas,
hepaticas y neuroldgicas, donde los murciélagos son considerados como
huéspedes naturales y desempefian un papel importante en la transmision del

virus (Wu et al., 2020).

Dentro de la familia de coronavirus, tres de estos han sido de interés para la
comunidad cientifica y para la salud mundial, el SARS-CoV-1, MERS-CoV vy el
nuevo SARS-Cov-2, todos estos tienen un origen zoondtico, paguna
(SARS-CoV-1), camellos y dromedarios (MERS-CoV), murciélagos y pangolin
(SARS-Cov-2). (Wu et al., 2020). Si bien este virus comparte un 79,5% y un
50% de identidad en la secuencia genética con respecto de sus anteriores,
SARS-CoV-1 y MERS-CoV respectivamente, la tasa de mortalidad de estos
varia con un 10% en el caso de SARS-CoV-1 y 37% en el caso de MERS-CoV,
mientras que en el SARS-CoV-2 no supera el 3%. (Ena & Wenzel, 2020; Jin et.

al, 2020:).

Debido a las propiedades de los virus estos generan mutaciones, por lo que no

es extrafo ver que han surgido nuevas variantes del SARS-CoV-2 que han sido
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de preocupacién en la poblacion. Dentro de las principales destacamos la
variante britanica (B.1.1.7), la cual no es peor en términos de riesgo de
hospitalizacion, severidad de enfermedad o mortalidad, pero se ha demostrado
que es un 70% mas transmisible que la cepa original. (Kirby, 2021). Por otro
lado la variante sudafricana (B.1.351) genera una mayor preocupacion en la
comunidad cientifica, ya que contiene una mutacion que aumenta en el 50% la
transmision del virus y ha generado un impacto moderado en la neutralizacion
de este con el tratamiento de anticuerpos mononucleares (Picazo, 2020). Sin ir
mas lejos se ha encontrado una nueva cepa en nuestro continente;
precisamente en territorio brasilefio (Manaos), donde estudios han revelado que
la variante P.1 es altamente contagiosa ya que tiene una carga viral hasta 10
veces mayor, lo que refuerza la teoria de que incrementa la transmisibilidad, la
mayor cantidad de personas infectadas esta en el rango de 20 - 39 afos.

(Hernandez, 2021).

En relacion al mecanismo de accion del virus este entra al cuerpo por medio de
la via respiratoria alta, pero ingresa a las células del cuerpo humano por medio
del receptor de la enzima convertidora de angiotensina Il (ECA Il), esta es una
proteina de membrana expresada en pulmdn, corazén, rindn e intestino, pero
principalmente la encontraremos en los neumocitos tipo 2, lo cuales son los
encargados de secretar surfactante pulmonar para mantener la tension

superficial dentro del alveolo, la presencia de ECAIl en multiples sistemas de
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nuestro organismo hace que el COVID-19 sea considerado una enfermedad

multisistémica y no tan solo respiratoria. (Gonzalez Gonzalez et al., 2021)

La ECA Il es una enzima homéloga de la enzima convertidora de angiotensina
(ECA), la cual cumple con la funcién de tomar la angiotensina 2 y convertirla en
angiotensina 1-7 (Soler et al., 2008).

Ademas la angiotensina 2 cumple un rol importante en el eje
renina-angiotensina-aldosterona (RAA), “el papel principal del eje RAA clasico
es realizar una accion permisiva y potenciadora del sistema nervioso simpatico,
causando vasoconstriccidon, aumento de la presién arterial y promover
inflamacion, fibrosis e hipertrofia miocardica” (Bryce et al., 2021), pero existe
una regulacién dentro del mismo eje que ocurre gracias a ECA Il la cual
degrada angiotensina 2 y genera angiotensina 1-7, esta ultima actua por medio
del receptor Mas que posee acciones contrarias a lo que provocaba la
angiotensina 2, o sea cumple con una funcion vasodilatadora, anti inflamatoria y
anti proliferativa entre otras, y al igual que el receptor ECA Il el receptor Mas se
encuentra en diferentes 6rganos de nuestro cuerpo como corazén, rifion,
cerebro y vasos sanguineos, por lo tanto, genera una regulacion del eje. (Bryce

et al., 2021).
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El virus SARS-CoV-2 cuenta con proteinas llamadas spike o espiga que tienen
disposicion de corona y es por medio de estas que se genera la union con el
receptor de ECA Il, “adicionalmente, la proteasa serina transmembrana 2
(TMPRSS2) corta a la ECA Il de tal manera que favorece el ingreso del virus al
interior de la célula huésped” (Bryce et al., 2021) y al generarse la unién del
virus con el receptor ECA Il no se produce angiotensina 1-7, por ende no se van
a generar los efectos regulatorios del receptor Mas, esto provoca que las
concentraciones de angiotensina 2 aumenten; ya que esta no va a ser
degradada, provocando en los pacientes numerosas crisis hipertensivas,
ademas cuando el virus se comienza a replicar genera una gran destruccién en
células epiteliales y endoteliales, este dafno aumenta la liberacion de
interleucinas proinflamatorias como (IL-1B, IL-6, IL-8), lo cual sumado a la
inflamacion sistémica constante provoca la tormenta de citoquinas. (Bryce et al.,

2021; Gonzalez Gonzalez et al., 2021).

Con respecto a los grupos de riesgo, estudios demuestran que el SARS-CoV-2
afecta principalmente a pacientes mayores de 60 afios y personas que tengan
alguna comorbilidad, ya sea diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia,
obesidad, enfermedades inmunosupresoras, enfermedades respiratorias de
base, enfermedades cardiovasculares, etc. (Wu et al., 2020). Si bien estos son
factores no modificables, nuevos estudios han demostrado ultimamente que la
inactividad fisica o sedentarismo es un factor de riesgo modificable importante,

segun Sallis et al. (2021) “en comparacion con los pacientes constantemente
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inactivos, aquellos que si realizan algun tipo de ejercicio tenian menores
probabilidades de hospitalizacion y muerte, lo que sugiere que cualquier
cantidad de actividad fisica puede ser beneficiosa”. Segun estos resultados, el
ejercicio o cualquier actividad fisica en personas que hayan tenido o tengan una
infeccidn respiratoria asociada al SARS-CoV-2 de manejo ambulatorio podrian

presentar sintomas leves, debido a los beneficios que este conlleva.

La pandemia, la cual fue declara el 11 de marzo por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) ha generado un gran impacto a nivel mundial, por lo que la
OMS se ha visto en el deber de intervenir y de dar recomendaciones de
contencion para que los gobiernos puedan aplicar y de este modo enfrentar la
pandemia, entre las cuales se encuentran “la realizacion de pruebas
generalizadas (test PCR, test de antigenos, a todos los casos sospechosos), la
cuarentena de los casos, el rastreo de los contactos y el distanciamiento social,
que son principios basicos de la salud publica y del control de las enfermedades

infecciosas”. (Jakovljevic M et al., 2020)

A pesar de las recomendaciones dadas por la OMS, los casos a nivel mundial
han seguido aumentando por lo se han tenido que crear otro tipo de estrategias
para combatir la pandemia, entre una de estas estan la vacunas, siendo
seguras, eficaces y autorizadas por la OMS vy el Instituto de salud publica (ISP),

las vacunas pueden actuar de distintas formas en el cuerpo humano, ya sea
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con el virus inactivado o con ARN mensajero modificado. En Chile hoy en dia
se esta utilizando esta estrategia para prevenir mortalidad y morbilidad en
grupos asociados a mayor riesgo de muerte y complicaciones causadas o
secundarias a infecciébn por coronavirus, inoculando a la poblacién para
disminuir la transmision del virus SARS-CoV-2, con la finalidad de reducir las
hospitalizaciones y la morbimortalidad causada por el virus, generando un
efecto de proteccion de rebafio. Si bien la inmunidad se mantiene elevada
durante un tiempo, la capacidad neutralizante de los anticuerpos circulantes
alcanza su minimo a los cinco meses de la segunda dosis, por lo que se han
realizado estudios donde se inoculd a participantes con una dosis de refuerzo,
donde la capacidad neutralizadora de los anticuerpos aumento aun mas que la
registrada dos semanas después de la segunda dosis (Schultz et al., 2021), por
lo que el gobierno de Chile decidié aplicar una vacuna de refuerzo después de

los 6 meses de completado el esquema de vacunacion.

Las vacunas que se estan administrando a la poblacion son Pfizer BioNTech,
CanSino, AstraZeneca y CoronaVac, siendo esta ultima aplicada en mas del
90% de la poblacion chilena. (MINSAL, 2021).

A medida que ha avanzado el proceso de vacunacion en el pais, a fecha de 31
de diciembre del 2021, hay un numero aproximado de 15 millones de personas
con la vacunacion completa; la cual corresponde a una o dos dosis segun

corresponda, mientras que mas de 10 millones de personas se han inoculado
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con la vacuna de refuerzo. El grupo etario entre 20 a 30 afios es el que ha

tenido una menor cantidad de personas inoculadas, esto por efecto del

programa de calendarizacion para la administracién de vacunas, por lo que ha

aumentado la incidencia de la infeccion del virus en este grupo de la poblacién

(MINSAL, 2021).

Evolucién de la tasa de incidencia por cada 100 mil habitantes
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Nota. La figura 1 muestra la incidencia del virus SARS-CoV-2 segun distintos

rangos etarios. Tomado de Efectividad de la vacuna CoronaVac con virus

inactivo contra SARS-CoV-2 en Chile (2021).
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Evolucion de nuevos casos (2021)
Indexados a 100 al 03/02/2021 para cada grupo etario
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Nota. La figura 2 muestra la evolucion de los casos en el tiempo, por distintos
grupos etarios. Tomado de Efectividad de la vacuna CoronaVac con virus

inactivo contra SARS-CoV-2 en Chile (2021).

Todo lo expuesto anteriormente da pie a la realizacién de la investigacion, con
el proposito de evaluar dos variables, que son la tolerancia al esfuerzo fisico y
frecuencia cardiaca al esfuerzo fisico en sujetos que hayan tenido infeccion por
el virus SARS-CoV-2.

La tolerancia al esfuerzo fisico es la capacidad que tiene una persona para
realizar actividades que requieren un minimo esfuerzo fisico, no
necesariamente ejercicio, estas pueden ser incluso actividades de la vida diaria.
Es comun que la tolerancia al esfuerzo fisico se encuentre disminuida en

cuadros respiratorios expresandose por ejemplo con aumentos de la frecuencia
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respiratoria (FR) o con disnea progresiva afectando la calidad de vida de las
personas. (Montes De Oca et al., 2005).

Por otro lado, la respuesta cardiovascular al esfuerzo fisico esta determinada
por ajustes que ocurren en la funcién cardiovascular como cambios en la
frecuencia cardiaca (FC), gasto cardiaco (GC), volumen sistélico (VS), y presion
arterial (PA), todo esto con el fin cumplir con el aumento de las demandas

metabdlicas. (Sheehan et al., 2018)
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CAPITULOII

METODOLOGIA

Objetivo General:

Evaluar la tolerancia al esfuerzo de jévenes entre 18 y 24 afios recuperados de
infeccidn respiratoria asociada al virus SARS-CoV-2 de manejo ambulatorio

mediante una bateria de evaluacion telematica, clinica y funcional.

Objetivos Especificos:

1. Determinar la tolerancia al esfuerzo en jovenes entre 18 y 24 afios
recuperados de infeccidn respiratoria asociada al virus SARS-CoV-2 de
manejo ambulatorio.

2. Determinar la respuesta de la frecuencia cardiaca durante el ejercicio en
jévenes entre 18 y 24 afos recuperados de infeccion respiratoria
asociada al virus SARS-CoV-2 de manejo ambulatorio.

3. Comparar tolerancia al esfuerzo en las evaluaciones funcionales de
jévenes entre 18 y 24 afios recuperados de infeccion respiratoria
asociada al virus SARS-CoV-2 de manejo ambulatorio con la de jovenes
entre 18 y 24 afios sanos sin antecedentes de infeccidon respiratoria

asociada al virus SARS-CoV-2.

23



Objetivos operacionales:
e Medicién de frecuencia cardiaca y tolerancia al esfuerzo mediante el test
de esfuerzo TME2, Test Sit-to-Stand y la escala de valoraciéon de la
disnea.

e Comparacion de los resultados

Hipotesis (H1): Los sujetos jovenes que hayan presentado infeccién asociada al
virus SARS-CoV-2 de manejo ambulatorio presentan una disminucién de la
tolerancia al esfuerzo al ejercicio que los sujetos de la misma edad sin

antecedentes de la infeccion.

Hipotesis nula (HO): Los sujetos jévenes que hayan presentado infeccion
asociada al virus SARS-CoV-2 de manejo ambulatorio no presentan una
disminucién de la tolerancia al esfuerzo al ejercicio que los sujetos de la misma

edad sin antecedentes de la infeccion.

Para el presente estudio exploratorio de tipo descriptivo transversal, con el
proposito de seleccionar la muestra de manera no aleatorizada y lo mas
homogénea posible, se requeria de 30 voluntarios; sin embargo se obtuvieron
12 participantes, para ello se realizé una invitacion masiva por redes sociales a
sujetos jovenes entre 18 y 24 afos para participar por medio de un afiche
online, este tenia la opcién de que los participantes ingresen a un formulario de

primer contacto donde se pudieron registrar para participar de la investigacion,
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luego de esto se seleccionaron los participantes tanto para el grupo control (8),
como para el grupo experimental (4), debido a la situacidén sanitaria que vive el
pais, se realizé un primer acercamiento online con los sujetos voluntarios. A las
personas elegidas para los grupos se les aplicaron los criterios de inclusion y
exclusion respectivos, ademas que debieron firmar el consentimiento informado

antes de participar.

Criterios de inclusion para el grupo estudio: COVID-19

e Tener un edad entre 18 y 24 afos

e Acreditar enfermedad respiratoria asociada a virus SARS-CoV-2 de
manejo ambulatorio mediante certificado médico o parte epidemiolégico
de seguimiento por la Autoridad Sanitaria en el ultimo mes

e Sujeto sin patologias cardiorrespiratorias diagnosticadas previo a la
infeccidn respiratoria

e Sin antecedente de habito tabaquico en el ultimo ano

e Poseer teléfono mévil con conexién a internet y disponibilidad para

realizar videollamadas

e Contar con red de apoyo, o un adulto responsable que pueda estar

presente en el momento de la ejecucién de las pruebas

Criterios de exclusion para el grupo estudio: COVID-19
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e Embarazo o sospecha de embarazo

e Alteracion musculoesquelética que impida la realizacién de pruebas de
ejercicio

e Fumador activo

e Habito alcohdlico riesgoso (superior a 8 puntos segun encuesta AUDIT
anexada)

e Referir consumo de estupefacientes en el ultimo mes

e Haber dado PCR (+) sin sintomas respiratorios

e Dificultad en la compresion verbal o escrita que imposibilite la

autocompletacién de formularios requeridos para esta investigacion

Criterios de inclusion para el grupo control: NO COVID-19

e Tener una edad entre 18 y 24 anos
e Sujeto sin patologias cardiorrespiratorias diagnosticadas previo a la
infeccidn respiratoria

e Sin antecedente de habito tabaquico en el ultimo ano

e Poseer teléfono mévil con conexién a internet y disponibilidad para

realizar videollamadas

e Contar con red de apoyo, o un adulto responsable que pueda estar

presente en el momento de la ejecucién de las pruebas

26



Criterios de exclusion para el grupo estudio: NO COVID-19

e Embarazo o sospecha de embarazo

e Alteracion musculoesquelética que impida la realizacién de pruebas de
ejercicio

e Fumador activo

e Habito alcohdlico riesgoso (superior a 8 puntos segun encuesta AUDIT
anexada)

e Referir consumo de estupefacientes en el ultimo mes

e Antecedentes de contacto estrecho de un caso confirmado con

SARS-CoV-2

e Dificultad en la compresion verbal o escrita que imposibilite la

autocompletacién de formularios requeridos para esta investigacion

Aquellos que cumplan con los criterios de inclusion para el estudio exploratorio,
seran citados en dos instancias de manera telematica, a través de plataforma
Zoom, es importante destacar que cada sesion de evaluacion durara 30 minutos
aproximadamente. Por otra parte, el mismo dia de la citacion se les enviaran
capsulas explicando los test que se realizaran y sus principales objetivos, asi

como los implementos y espacios que requieren para su ejecucion, asi mismo
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una capsula donde se les ensefiara ademas la escala visual para determinar
disnea con la Escala Modificada de Borg. Es importante contar con la
supervision directa de un familiar que actue en caso de eventos adversos como

cansancio, pérdida del equilibrio u otro relacionado con la actividad fisica.

En una primera instancia para medir la tolerancia al esfuerzo a los participantes
se les realizara el Test Sit to Stand, este test tiene como objetivo evaluar la
respuesta cardiovascular, equilibrio dinamico y fuerza de extremidad inferior, “el
STS parece ser una alternativa practica fiable, valida y sensible para medir la
capacidad de ejercicio, especialmente cuando el espacio y el tiempo son
limitados” (Bohannon & Crouch, 2019), “puede realizarse en cualquier entorno
sanitario, ya que la prueba requiere un equipo minimo (una silla convencional y
un crondmetro) y es sencillo de realizar para la mayoria de los sujetos y
requiere poco tiempo” (Strassmann et al., 2013). Para el test el participante
necesitara una silla la cual tiene que estar apoyada contra una pared, se debera
sentar con los brazos cruzados en el pecho y las manos puestas en los
hombros contralaterales, los pies deben estar bien apoyados en el piso, una vez
se encuentre en la posicion correcta se le dira “vamos” para que se comience a
cronometrar la evaluacién en donde el participante se tendra que levantar y
sentar repetitivamente por un minuto hasta que el evaluador indique que se
detenga. La cantidad de veces que el participante es capaz de pararse y
sentarse en 1 minuto, ademas de la FC pre y post test, y la disnea percibida

mediante la Escala Modificada de Borg se registraran como resultados de la
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prueba, “la escala Borg de esfuerzo percibido se puede usar en el hospital, o
bien, fuera del ambiente hospitalario, para poder cuantificar los efectos de los

programas de ejercicio”. (Burkhalter, 1996).

En una segunda instancia se medira la respuesta de la frecuencia cardiaca y
tolerancia al esfuerzo esta se va a realizar mediante el test de esfuerzo TME2.
En relacién al test, “es de bajo costo, bien tolerado, reproducible y preciso que
puede evaluar el estado funcional y la tolerancia al ejercicio en pacientes de
todo el espectro de de los niveles de aptitud fisica y en el espacio fisico limitado
que se suele encontrar en las consultas médicas, los centros de cuidados

agudos y los hogares de los pacientes”. (Haas et al., 2017).

Uno de los test mas utilizados en la clinica para evaluar la tolerancia al esfuerzo
y la respuesta cardiovascular de manera simple y econdmica en la poblacién es
el test de marcha de 6 minutos (6MWT), el cual requiere de un pasillo de 30
metros para su ejecucion, lo que lo hace inviable de aplicar en el domicilio de
los pacientes de manera telematica, por lo que comenzd a utilizar un test con
menor requerimiento técnico, el test de marcha estacionaria de 2 minutos
(TME2) que busca medir la tolerancia al esfuerzo fisico y la respuesta
cardiovascular al esfuerzo fisico. De acuerdo con Haas et al. (2017) “el TME2
es valido, reproducible, sensible, seguro, bien tolerado y es un sustituto

adecuado del 6MWT”. EIl test consta de que el participante comience a dar
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pasos en su lugar, completando tantos pasos como sea posible dentro del
periodo de 2 minutos.

Para desarrollar el TME2 se dara la instruccion al paciente valorando que
marche en el mismo sitio donde esta ubicado, lo mas rapido posible durante 2
minutos mientras elevan sus rodillas a una altura intermedia entre las patelas y
las crestas iliacas. El resultado de la prueba se define como el numero de pasos
contados del lado derecho, a la altura establecida en 2 minutos, asi como la FC

pre y post test, y la disnea percibida mediante Escala Modificada de Borg.

Los instrumentos e insumos a utilizar en el estudio seran:

e Computador

e Teléfono movil de uso personal
e Microsoft Excel

e RStudio

e GraphPad Prism

Los instrumentos de registro seran:

e Formulario de Primer contacto

e Registro de resultado de las pruebas funcionales:
1. Test Sit to Stand to Sit
2. Test de Marcha estacionaria de 2 minutos

3. Escala Modificada de Borg
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Para finalizar los resultados obtenidos seran adjuntados en los programas
RStudio y GraphPad Prism para un posterior analisis estadistico, aplicando
pruebas de normalidad de Shapiro Wilk y pruebas de estadistica descriptiva
como media, mediana y desviacién estandar.

En caso de presentar variables con un comportamiento normal se aplicara una
prueba t-Student para comprobar diferencias entre grupos; en caso de no
presentar dicho comportamiento se aplicara la prueba U Mann-Whitney para
comprobar la existencia de diferencias significativas desde un punto de vista

estadistico.

CAPITULO Il
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RESULTADOS

Para la presente investigacidn se busco la participacion voluntaria de sujetos
entre 18 y 24 anos que hayan presentado infeccién respiratoria a SARS-CoV-2
de manejo ambulatorio, entre los meses de agosto y noviembre del afio 2021.
La muestra esperada para el estudio era de 30 participantes, 10 para el grupo
estudio y 20 para el grupo control, sin embargo la muestra se vio reducida
porque la pandemia en nuestro pais se encontraba en regresion, debido a esto
se pudo contar con 12 participantes, 4 para el grupo estudio y 8 para el grupo
control.

En el grupo estudio de los 4 participantes, 2 fueron hombres y 2 participantes
fueron mujeres. En el grupo control de los 8 participantes, 4 fueron hombres y 4

participantes fueron mujeres.

A continuacidon se mostraran los resultados de las pruebas de estadistica

descriptiva, el detalle de los resultados se encuentra en anexo 1.

STSCOVIDn=4 STS Controln =8
Media D.E Media D.E
Repeticiones 31,25 31,25 +7,76 Repeticiones 37,87 37,87 £8,32
FC pre test 82 82 + 14,69 FC pre test 69,25 69,25 + 12,42
FC post test 99,5 99,10 + 23,10 FC post test 97,25 97,25 +13,35
Borg 2 2 +£0,81 Borg 1,5 1,5 £0,75
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Tabla 1. Resultados del Test Sit to Stand en sujetos con antecedentes de COVID-19 (STS COVID) y en

sujetos sin antecedentes de COVID-19 (STS control). Expresado en promedio de repeticiones (media) y

Desviacién Estandar (D.E). FC (Frecuencia Cardiaca). Borg

TME2’ COVID n =4

TME2’ Controln =8

Media D.E Media D.E
Repeticiones 84,25 84,25 + 15,63 Repeticiones 79,5 79,5 +15,93
FC pre test 83,25 83,25 £ 12,84 FC pre test 70,5 70,5 +10,92
FC post test 99,75 99,75 + 15,44 FC post test 95,13 95,13 £ 13,14
Borg 2,75 2,75 £1.5 Borg 1,75 1,75 £ 0,70

Tabla 2. Resultados del TME2" en sujetos con antecedentes de COVID-19 (STS COVID) y en sujetos sin

antecedentes de COVID-19 (STS control). Expresado en promedio de repeticiones (media) y Desviacion

Estandar (D.E). FC (Frecuencia Cardiaca). Borg

Se aplicé la prueba de Shapiro Wilk para ambos test dando como resultado que

las variables repeticiones, FC pre test y FC post test presentaban un

comportamiento normal. Posteriormente se aplicé la prueba t-Student, donde no

se encontraron diferencias significativas.

Por el contrario, la variable Borg no presentaba comportamiento normal, por lo

que se aplicé la prueba U Mann-Whitney, donde no se encontraron diferencias

significativas.
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STS

Se realizaron graficos de barra para poder comparar el comportamiento de las
variables; repeticiones, FC pre y post test, donde se puede visualizar una
tendencia en los valores, se puede apreciar como el grupo control tiene un
promedio de repeticiones mayor al grupo estudio (figura 3), mientras que la FC
pre y post test son menores para el grupo control en comparacién con el grupo

estudio (figura 4).

Repeticiones STS
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GCD01 GCD02 GCO3 GCO4 GNO1 GN1.1 GMNOZ GN2.2 GNOS GN3.3 GND4 GN4.4

Figura 3. Resultados de repeticiones del test STS, con el respectivo codigo alfanumérico de cada
participante

Azul: Grupo estudio

Naranjo: Grupo control
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Figura 4. Resultados de FC pre y post del test STS, con el respectivo cédigo alfanumeérico de cada
participante

Azul: Grupo estudio

Naranjo: Grupo control

TME2’

En el grafico se puede presenciar una tendencia a los valores, a diferencia del
test anterior, el grupo estudio fue el que presenté en promedio mayor cantidad
de pasos (figura 5), pero como se ve las variables FC pre y post test siguen

siendo menor para el grupo control (figura 6).
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Cantidad de pasos TME2'
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Figura 5. Resultados de repeticiones del TME2’, con el respectivo codigo alfanumeérico de cada
participante

Azul: Grupo estudio

Naranjo: Grupo control
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Figura 6. Resultados de FC pre y post del TMEZ2’, con el respectivo cédigo alfanumérico de cada
participante

Azul: Grupo estudio

Naranjo: Grupo control

En el caso de la variable Borg al ser valores estandarizados la variacion en sus
resultados es minima, por lo que se decidid calcular el porcentaje de

participantes que relataba presenciar un Borg igual o superior a 4 que nos
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indicaba que los participantes sintieron que la prueba realizadas les generaba
una sensacion de ahogo algo severa. En el caso del test STS no se encontraron
valores de Borg igual o superior a 4, mientras que en TMEZ2’ en el grupo estudio
2 participantes indicaron un Borg 4, los cual representa el 50% del grupo y en el

grupo control ningun participante indicd un Borg igual o superior a 4.

Valores de referencia STS

Para el test STS se buscé comparar los resultados obtenidos de la cantidad de
repeticiones que realizdé cada sujeto con los valores de referencia, en el caso
del grupo estudio el 75% de lo sujetos se encuentra el rango normal, o que nos
indica un participante presenta el test alterado, ya que realiz6 menos
repeticiones de los valores de referencia.

Por otro lado, el grupo control 87.5% de los sujetos se encuentra en el rango
normal de repeticiones, lo que nos indica que un participante presenta su test

alterado (tabla 3).

Grupo Numero de repeticiones STS
etario
(afos) | Hombres Mujeres

p.2.5 p.25 p.50 p.75 p.97.5 | p.2.5 p.25 p.50 p.75 p.97.5

20-24 27 41 50 56 72 31 39 47 55 70

25-29 29 40 48 54 74 30 40 47 54 68
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Nota. La tabla 3 muestra los valores de referencia para el test STS, los cuales
se obtuvieron de una poblacién sueca donde el numero de repeticiones se
valora por medio de percentiles, separando hombre y mujer, como también

grupo etario (en afios). (Strassmann et al., 2013).
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CAPITULO IV

DISCUSION

La presente investigacion permiti6 cumplir con el objetivo principal y los
objetivos especificos del estudio, sin embargo no se logré comprobar la

hipotesis alternativa ni rechazar la hipotesis nula.

El que no se haya podido cumplir con los objetivos tiene varias razones, una de
estas es el tamafo muestral, ya que no se logré conseguir la muestra que se
esperaba en un principio, por lo que al ser tan pequefia la cantidad de gente por
grupos las diferencias encontradas podrian asignarse al azar, por consiguiente
las diferencias no fueron estadisticamente significativas. Si bien como se pudo
observar en los resultados, existe cierta tendencia en los valores de estos,
como FC pre y post test que siempre fueron menores en el grupo control en
comparaciéon al grupo estudio, estas diferencias no mostraron ser
estadisticamente significativas. A pesar de ello, el hecho de encontrar FC
menores en el grupo control, podria significar a que el grupo control no
presentaba ningun tipo de patologias; ya sea cardiacas o respiratorias que
alteren el resultado de esta al momento de la evaluacion, mientras que los
participantes del grupo estudio se encontraban en una etapa subaguda de su
recuperacion post infeccidn respiratoria asociada al virus SARS-CoV-2, el cual

afecta de manera multisistémica al cuerpo humano, siendo uno de los sistemas
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mas afectados el sistema cardiovascular, como se ve reflejado en el estudio,
‘los estudios han demostrado que el cerebro, el corazén, el sistema
gastrointestinal y los rifiones son particularmente vulnerables a las lesiones
durante la fase inicial de la enfermedad” (Raman et al., 2021), otra investigacion
relata que entre las secuelas cardiovasculares que presentaban sus
participantes 3 meses luego del alta médica, se podia encontrar un aumento de
la frecuencia cardiaca en reposo “de las 60 personas que informaron
frecuencias cardiacas en reposo significativamente mas altas que antes de
tener COVID-19” (Xiong et al., 2021) , es importante destacar que en la mayoria
de los estudios que existen hasta el momento los sujetos que participaron
pertenecian a un rango etario que supera los 50 afos, en cambio en nuestra
investigacion la edad de los participantes no supera los 24 afos, de modo que
esto puede ser una de las razones por la que no se puede encontrar una gran
diferencia entre las variables de FC pre y post test a la hora de comparar los

dos grupos.

La variable Borg se trat6 como variable categodrica, considerando que esta
facilitaba la lectura de los resultados, dejando como valor limite un Borg igual o
superior a 4; lo que segun autores (Moreno Collazos et al., 2013) que midieron
la sensacion de esfuerzo en la evaluacion del 6GMWT con la escala de Borg
modificada donde el valor 4 para ellos indicaba que el ejercicio estaba siendo

“algo intenso”. Por lo que se consideraria un paso entre un trabajo de moderada
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intensidad a uno de alta intensidad, tambien denominado transicion
aerobica-anaerdbica, coincidiendo en sujetos sanos con el umbral aerébico el

“

cual se define como “... el inicio de una respuesta global del organismo al
ejercicio como consecuencia de una progresivamente mayor contribucion de la
glucdlisis anaerdbica al metabolismo energético.” (Dominguez et al., 2015).

Los resultados encontrados muestran que para el test STS ningun participante
indicé un Borg igual o superior a 4, lo cual se contrapone con lo sefialado por
(Martin et al.,, 2021) donde se realizo el test STS en 103 pacientes post
COVID-19 que sefialaron un mayor nivel de sensacion de disnea; con un valor
promedio de 5, medida con escala modificada de Borg, estos resultados no se
pueden comparar con los obtenidos en nuestra investigacién ya que la muestra
utiizada fue en adulto mayores y que necesitaron una hospitalizacion por la
infeccion respiratoria asociada al virus SARS-CoV-2, por ultimo es importante
destacar que Borg es una variable continua y que aunque varios participantes

tuvieran un Borg menor 4, esto no significa que hayan percibido el test de la

misma forma, porque la variable es subjetiva.

Test evaluativos

Uno de los instrumentos que se utilizé para evaluar respuesta de la frecuencia
cardiaca y tolerancia al esfuerzo fue el STS, este fue elegido porque es facil de
aplicar, econémico y no invasivo, por lo que no significaba un problema para el

paciente realizarlo desde su hogar de manera telematica.
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En numerosos estudios este test (Xiong et al., 2021; Nufiez-Cortés et al., 2021)
se ha sido utilizado como instrumento valido para determinar la tolerancia al
esfuerzo y la capacidad funcional en sujetos post hospitalizacion por COVID-19,
para poder medir las variables, ver la tolerancia al esfuerzo y la capacidad
cardiorrespiratoria del paciente siendo hasta la fecha el STS una de los
instrumentos empleados junto con el 6MWT, de igual manera ambos
instrumentos evaluativos se pueden relacionar bien debido a que son una
alternativa practica, confiable y valida.

Encontrandose en esta investigacion que el numero de repeticiones promedio
era 31,25 + 7,76, ninguno de los pacientes tuvo un resultado en el STS superior
al percentil 50 y el 25% estuvo debajo del percentil 2,5. En diversos estudios los
resultados se asemejan a los obtenidos en nuestra investigacion, “cerca de la
mitad de los pacientes mostraron un STS de 1 minuto por debajo del percentil
2,5” (Dalbosco-Salas et al., 2021), “el 83% de los pacientes pudo completar la
prueba (n = 50). El promedio de repeticiones en el STS fue de 20,9 + 4,8, el
42% estuvo por debajo del percentil 2.5 del valor predicho y el 90% por debajo
del percentil 25, en relacién con los valores de referencia” (Nufiez-Cortés et al.,
2021), “el numero medio + D.E de paradas en silla de 1 minuto fue de 14 + 6
repeticiones, lo que para el 74,4% de los pacientes estaba por debajo del
percentil 2,5 de los valores de referencia” (Belli S, Balbi B, Prince I, 2020), “en el

momento del alta, ninguno de los 48 pacientes reclutados tenia un STS superior
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al percentil 50 y el 77% de ellos estaba por debajo del percentil 2,5” (Martin et
al., 2021).

Si bien en la presente investigacion no se encontraron diferencias entre grupos
en el numero de repeticiones, se aprecia una tendencia a tener un mayor estrés
cardiovascular, medido por FC en el grupo de estudio, lo que significaria que

para el mismo resultado, para este grupo signific6 un mayor esfuerzo.

A la evaluacion de respuesta de la frecuencia cardiaca y tolerancia al esfuerzo
se le sumo el instrumento TMEZ2’, si bien este es facil de aplicar y realizar por el
participante, no esta indicado para los sujetos que se ocuparon en nuestra
investigacién, ya que es un test que se ocupa preferencialmente en estudios
con una poblacion de adultos mayores, es por esto mismo que no existen
valores de referencias para la poblacion que se evalud, en el estudio de
(Gonzalez, 2017) los resultados obtenidos fueron de 87,80 + 19,78 repeticiones
en mujeres 93,32 + 17,78 repeticiones en hombre y ocuparon como criterio de
inclusion que los participantes debian tener mas de 60 afios, mientras que
segun (Roberta Rikli, C. Jessie Jones, 1999) se ocupd una muestra de
hombres (n = 2.135) y mujeres (n = 5.048) entre 60 y 94 anos, donde el rango
de edad 60 - 64 afos presentd 91 + 24 pasos en mujeres y 101 £ 21 pasos en
hombres, mientras que los de 90 - 94 afios presentaron 58 + 21 y 69 £ 26 pasos

respectivamente.
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No se encontraron estudios donde se haya ocupado el TME2’ para pacientes
post COVID-19 y los valores de referencia que se manejan al ser en una
poblacion muy distinta a la que se ocupd en nuestra investigacion no pueden
ser homologables, sin embargo se encontr6 un estudio que habla de la
utilizacion del TME2’ como alternativa al 6BMWT en “... pacientes dados de alta
en rehabilitacion cardiopulmonar hospitalaria” (Haas et al., 2017) , donde se
expresa que “‘como la mayoria de las pruebas de pasos actuales tienen una
duracion de 6 minutos, lo que segun nuestra experiencia es demasiado
agotador para esta poblacién de pacientes, elegimos una prueba de pasos de 2

minutos” (Haas et al., 2017).

Limitaciones del grupo

En lo que se refiere a las dificultades por las que se vio enfrentada la
investigacion fue que la pandemia en el momento de realizado el estudio se
encontraba en regresion en Chile, habian disminuido considerablemente los
casos activos entre los meses de agosto a octubre, “positividad de 0,76% a
nivel nacional en las ultimas 24 horas, marca nueva récord como la mas baja
durante toda la pandemia, se informan 430 nuevos casos y todas las regiones
tienen una positividad menor o igual a 1%” (MINSAL, 2021); que fueron los
meses donde se buscaron los participantes para el estudio, ademas de que
gran cantidad de la poblacién del pais a esas alturas del afio se encontraba con

el esquema de vacunacion completo y en estos meses también la gente
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comenzd a vacunarse con la dosis de refuerzo, es importante agregar que Chile
presenta una buena trazabilidad y busqueda activa de sus casos, por lo que
esto y sumado a todo lo anterior hacia mas dificil encontrar gente que pueda
participar en el grupo estudio cumpliendo con los criterios de
inclusion/exclusion.

Asimismo el equipo de trabajo se encontrd con la dificultad para organizarse
con los participantes, ya que al ser una evaluacidén que se necesitaba realizar
exclusivamente de manera telematica, para los integrantes del grupo le era muy
dificil coordinar con el tiempo de los posibles participantes, ademas de que
mucha gente respondia el cuestionario de contacto inicial, pero al momento de
comunicarse con ellos presentaban inconvenientes para participar en las
evaluaciones.

Una de las razones por la cual es dificil objetivar los resultados de la
investigacion es que al momento de la evaluacion al ser estos test
estandarizados, la indicacion que se daba a cada participante era realizar la
prueba a su propio ritmo, por esto mismo es que hay algunos casos donde el
numero de repeticiones obtenidos por participantes varia bastante, ya que
algunos los realizaban de manera muy rapida y otros mas lento, sumandole la
complejidad de ser evaluaciones telematicas donde es mas dificil controlar una

velocidad promedio de los participantes.
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Por otra parte destacar que si bien se busco que la muestra entre grupos fuera
lo mas homogénea posible, era dificil encontrar personas con comportamientos

idénticos.

En cuanto a los instrumentos seleccionados, queda evidenciado que el TME2’
es una prueba poco sensible para reflejar la capacidad fisica en sujetos que
hayan padecido enfermedad leve, siendo recomendado para aquellos casos

con gran impacto en su capacidad fisica.

Recomendaciones

A modo de sintesis se recomienda para futuros estudios relacionados a la
evaluacién de sujetos que hayan sufrido una infeccion asociada al virus
SARS-CoV-2 de manejo ambulatorio, un mayor tamafio muestral para que este
puede dar resultados significativos y que se puedan encontrar diferencias en la
comparacién de grupos, y de ser posible poder realizar una evaluacién de
manera presencial mediante instrumentos que estan mas estandarizados como
el 6MWT, lo cual ayudaria a dar resultados mas confiables, ademas en un
escenario de presencialidad con el participante se podrian incluir otras variables
a la investigacion como puede ser frecuencia respiratoria, presion arterial,
saturacion de oxigeno, lo que refuerza de mejor manera el observar la
tolerancia al esfuerzo y la respuesta de la frecuencia cardiaca de los

participantes frente a los instrumentos.
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CONCLUSIONES

El objetivo de esta investigacidn se logro llevar a cabo mediante la utilizacién de
una bateria de evaluacion clinica y funcional, la cual consistia en los test STS y
TMEZ2', estas pruebas son no invasivas, de bajo riesgo, econdémicas y
accesibles para los distintos niveles de atencion de salud mediante atencién
telematica. Para cada test se midieron las variables de repeticiones, Borgy FC
pre y post, con el fin de ver si existia alguna diferencia que indicara que el grupo
estudio después de sufrir la infeccion asociada al virus SARS-CoV-2 de manejo
ambulatorio presentaba disminucion en la tolerancia al esfuerzo o en la
respuesta de la frecuencia cardiaca. Asi también se lograron los objetivos

especificos de la investigacion.

En conclusion en este estudio no se logra rechazar la hipétesis nula, ya que no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control
y el grupo estudio, por ende en base a los resultado obtenidos en esta
investigacion, no se puede afirmar que los participantes del grupo estudio

presentaran una disminucion en la tolerancia al esfuerzo.

47



Es por esto mismo que se recomienda para futuras investigaciones considerar
realizar una evaluacion mas exhaustiva, con instrumentos evaluativos que sean
los indicados para pacientes que hayan cursado infeccién asociada al virus
SARS-CoV-2 de manejo ambulatorio y si es que las condiciones lo permiten
realizar las evaluaciones de una manera presencial para poder medir otras
variables fisiolégicas que pueden indicar de mejor manera la respuesta

ejercicio.
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ANEXO

Tabla 1: Datos obtenidos de ambos test evaluados.

STS TME2’

Repeticiones FC pre FC post Borg | Repeticiones FC pre FC post Borg
GCO01 31 94 Ipm 120 Ipm 3 87 78 Ipm 111 Ipm 4
GCO02 41 62 Ipm 68 Ipm 2 102 68 Ipm 80 Ipm 1
GCO03 22 80 Ipm 97 Ipm 1 64 90 Ipm 95 Ipm 2
GC04 31 92 Ipm 113 Ipm 2 84 98 Ipm 113 Ipm 4
GNO1 32 58 Ipm 89 Ipm 3 64 57 Ipm 87 Ipm 2
GN1.1 35 70 Ipm 110 Ipm 2 103 73 Ipm 92 Ipm 3
GNO02 31 85 Ipm 105 Ipm 1 78 75 Ipm 110 Ipm 2
GN2.2 27 81 Ipm 94 Ipm 1 62 76 Ipm 90 Ipm 2
GN3.3 39 58 Ipm 101 Ipm 1 100 63 Ipm 87 Ipm 1
GNO05 41 65 Ipm 88 Ipm 1 86 72 Ipm 94 Ipm 1
GNO04 52 83 Ipm 116 Ipm 1 78 90 Ipm 120 Ipm 1
GN4.4 46 54 Ipm 75 Ipm 2 65 58 Ipm 81 Ipm 2

Nota. La tabla 1 muestra en amarillo al grupo estudio y azul el grupo control.
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