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RESUMEN 

Antecedentes: El síndrome post-COVID-19 se define como la persistencia de signos y 

síntomas clínicos después de una infección por el virus SARS-CoV-2 que continúan por lo 

menos 12 semanas o más y no pueden explicarse por un diagnóstico alternativo. Se sabe que 

la hipertensión arterial es un factor de gravedad durante la infección por SARS-CoV-2, sin 

embargo, aun no se establece su relación con el síndrome post-COVID-19. 

Objetivos: Conocer la prevalencia del síndrome post-COVID-19 en una población de pacientes 

con hipertensión arterial que cursaron con COVID-19. 

Metodología: Se realizó una revisión de expedientes clínicos para identificar a los pacientes de 

la UMF No. 15 del IMSS que cumplieran con los criterios de inclusión para el estudio. 

Posteriormente, se determinó la presencia de síndrome post-COVID-19 mediante la realización 

de un cuestionario vía telefónica para determinar la persistencia de los síntomas característicos 

de la infección. 

Resultados: En la presente tesis se incluyeron 128 pacientes con HTA diagnosticados con 

COVID-19. Los análisis estadísticos mostraron que el síndrome post-COVID-19 se presentó en 

101 pacientes, por lo que su prevalencia es de 78.9%. Las comorbilidades más frecuentes en 

los pacientes fueron diabetes (37.5%) y obesidad (30.5%), mientras que la hipertensión arterial 

estuvo controlada en el 79.7%. En lo que respecta al numero de comorbilidades, 57% de los 

pacientes presentaron una o mas. Asimismo, únicamente el 7% fue hospitalizados. Los 

síntomas mas frecuentes en el síndrome post-COVID-19 fueron fatiga, mialgias, cefalea, 

artralgia y tos. El 64.8% de los pacientes presentaron de 1 a 4 síntomas en el periodo post-

COVID-19, mientras que 29.7% presentaron entre 5 y 9 síntomas. El desarrollo del síndrome 

post-COVID-19 no se asoció con el sexo, la hospitalización, el control de la HTA, así como con 

ninguna comorbilidad o la cantidad de comorbilidades que presentaban los pacientes. 

Conclusión: El síndrome post-COVID-19 tiene una prevalencia de 78.9% en pacientes 

hipertensos atendidos en la UMF No. 15 del IMSS, siendo los signos y síntomas principales la 

fatiga, mialgias, artralgias, cefalea y tos. En este estudio no se encontró asociación entre la 

condición post-COVID-19 y las variables estudiadas. 

 

Palabras Clave: Síndrome Post COVID 19; Hipertensión Arterial 
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ANTECEDENTES 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

 En el marco actual, la Organización Mundial de la Salud (OMS) refiere que la 

hipertensión arterial sistémica (HTA) es una enfermedad de alta prevalencia en el mundo 

convirtiéndola en un problema de salud pública; menciona que uno de cada cinco adultos la 

padece. Su prevalencia aumenta con la edad, tanto así que el 60% de hombres y mujeres 

mayores de 65 años la padecen (1). 

 En México, uno de cada tres personas mayores de edad la padecen, registrándose 7 

millones de casos y 50 mil muertes al año. En 2015, el Consejo Nacional de Población 

(CONAPO) estimó una población de 121 millones de habitantes en la República Mexicana, de 

los cuales 76.4 millones tenían 20 años o más; por lo tanto si la prevalencia de la HTA en 

nuestro país es de 31%, el estimado global de la población que padece esta enfermedad fue de 

23.7 millones para el 2015 (1). 

 En nuestro país, la Secretaría de Salud, el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) y 

el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), en conjunto llevaron a cabo la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2018, que tuvo el objetivo de dar a 

conocer el estado de salud y las condiciones nutricionales de la población de México. Los 

resultados obtenidos en lo que respecta a la HTA en población de 20 años y más con 

diagnóstico médico previo, muestran que en el caso de mujeres se presentó en 20.9% de una 

población de 15.2 millones de personas, lo que contrasta con los resultados previos de 2012 

donde se reportó que el 18.5% de 9.3 millones de personas padecían esta enfermedad. En el 

caso de los varones, el incremento de esta patología fue menor, ya que en 2018 se reporto un 

15.3% mientras que en 2012 fue de 14.1% en la población referida. Los estados con mayor 

prevalencia señalan a Campeche, Sonora, Veracruz, Chihuahua y Sonora (2). 

 Las guías internacionales dan las pautas para los criterios diagnósticos de la 

hipertensión, actualmente definen que es cuando se tiene una presión arterial (PA) sistólica en 

consultorio igual o mayor a 140 mmHg y una presión arterial diastólica igual o mayor a 90 

mmHg, en 2 o 3 visitas al médico en un intervalo de 1 a 4 semanas, o bien en una sola ocasión, 

si la presión arterial es igual o mayor a 180/110mmHg (Tabla 1) (3). 

 Las causas de la hipertensión arterial son multifactoriales, pero hay factores de riesgo 

que deben investigarse en los pacientes, como antecedentes heredofamiliares de 

enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, dislipidemia, enfermedad renal, tabaquismo, 
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alcoholismo, sedentarismo, actividad física, edad igual o mayor a 65 años, sexo, sobrepeso u 

obesidad (Tabla 2) (3). 

Tabla 1. Clasificación de la hipertensión basada en la presión arterial en consultorio. 

Categoría Sistólica (mmHg)  Diastólica (mmHg) 

Optima < 120 y < 80 

Normal 120-129 y/o 80-84 

Normal-alta 130-139 y/o 85-89 

HTA de grado 1 140-159 y/o 90-99 

HTA de grado 2 160-179 y/o 100-109 

HTA de grado 3 ≥ 180 y/o ≥ 110 

HTA sistólica aislada ≥ 140 y/o < 90 

 

 Una vez diagnosticado, el paciente con hipertensión arterial deberá iniciar el tratamiento 

cuyo objeto es disminuir la morbimortalidad cardiovascular, cerebral y renal, mediante la 

reducción de la PA. Además, se recomienda basar el tratamiento en función del riesgo 

cardiovascular y no solamente en las cifras de PA (Clase I, nivel de evidencia A), por lo que se 

han propuesto lineamientos generales del tratamiento de la hipertensión en base al nivel de 

evidencia científica y con el objetivo de que adultos con HTA tengan una PA < 140/90 mmHg 

(4). 

• En primer lugar, el cambio del estilo de vida que incluye restricción en la ingesta de sal, 

moderación en el consumo de alcohol, dieta mediterránea o dieta DASH, reducción de 

peso y del perímetro abdominal, ejercicio físico regular y cese de tabaco. Es importante 

mencionar que diversos estudios han demostrado que el cambio en el estilo de vida 

puede tener un efecto similar a la administración de fármaco antihipertensivos, sobre 

todo en pacientes con HTA grado 1 (5). Estos cambios en el estilo de vida serán en 

todos los pacientes con HTA independientemente del grado en que se encuentre. 

(Clase I, nivel de evidencia A). 

• En pacientes con HTA grado 1 y bajo riesgo cardiovascular global se podría iniciar 

únicamente tratamiento no farmacológico con cambios en el estilo de vida, durante un 

tiempo y valorar la respuesta. 

• Comenzar tratamiento farmacológico en pacientes con HTA grado 2 y 3, 

simultáneamente con los cambios en el estilo de vida. (Clase I, nivel de evidencia A). 

• En cuanto a la elección del fármaco, se recomienda el uso de aquellos que cuenten con 

eficacia terapéutica demostrada en relación al descenso de la PA y con un perfil 

protector cardiovascular y renal. (Clase I, nivel de evidencia C). Se elegirán fármacos de 
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acción prolongada, que permitan reducir el número de dosis con el fin de mejorar la 

adherencia. (Clase I, nivel de evidencia A). 

 

COVID-19 

 A finales de diciembre de 2019 se identificó una serie de casos de neumonía atípica, 

con un origen desconocido en la ciudad de Wuhan, China; para el 31 de diciembre del mismo 

año la OMS alertó sobre este padecimiento de origen desconocido con la sospecha de una 

posible zoonosis. Se tomaron múltiples muestras del tracto respiratorio, sangre y heces en 59 

pacientes que presentaron neumonía, las cuales fueron analizadas a través de la reacción en 

cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR) en la cual se identificó a un nuevo 

coronavirus que fue aislado en el fluido del lavado broncoalveolar de las muestras de tracto 

respiratorio inferior de 41 pacientes. A este nuevo coronavirus se le llamo SARS-CoV-2 y fue 

señalado como agente causal de los casos de la neumonía atípica. Investigaciones realizadas 

posterior al brote demostraron un vínculo entre el SARS-CoV-2 y otros coronavirus previamente 

identificados, los cuales estaban presentes en la subespecie de murciélagos Rhinolophus 

affinis, la cual está ampliamente distribuida en el sureste chino (6–8). 

 En lo que respecta a la transmisión de la enfermedad, se ha descrito que principalmente 

ocurre por la exposición de un individuo sano a objetos contaminados o individuos infectados 

que pueden encontrarse sintomáticos, presintomáticos o incluso asintomáticos. Los 

mecanismos principales incluyen en primer lugar la transmisión del virus por medio de las 

gotitas de Flügge o de Flush que se expiden al hablar, toser, estornudar y que contienen al 

virus, mientras que el segundo mecanismo propuesto ocurre a través del contacto con 

superficies que hayan estado expuestas al virus como por ejemplo ropa, mesas, puertas, entre 

otras (6–8). 

 Actualmente se conoce que el periodo de incubación del SARS-CoV-2 es de 5 días, con 

la posibilidad de extenderse hasta 14 días. Una vez que el virus entra por la mucosa, la 

proteína viral S, la cual está constituida por tres subunidades denominadas S1, S2, y S3, se 

une a la enzima convertidora de angiotensina 2, permitiendo así la fusión de la membrana viral 

con la membrana celular. Una vez dentro de la célula, el ARN del virus se comienza a 

transcribir y a replicar, esto ocurre principalmente dentro de las células epiteliales del tracto 

respiratorio superior e inferior. Terminado este proceso de síntesis proteica y de replicación 

genómica del ARN viral, estos elementos pasan para ser ensamblados en el retículo 

endoplásmico y el aparato de Golgi de la célula infectada, seguido por su liberación al 
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citoplasma celular, para que al final los nuevos viriones sean liberados a través de vesículas 

(Figura 1) (6–8). 

 

 

Figura 1. Estructura de la proteína S del virus SARS-CoV-2 (A). Internalización y replicación 

del virus SARS-CoV-2 en la célula huésped (B). Tomado de Yesudhas D, Srivastava A, 

Gromiha MM. COVID-19 outbreak: history, mechanism, transmission, structural studies and 

therapeutics. Infection. 2021;49:199-213. 

 

 Desde el punto de vista fisiopatológico, el origen de los síntomas en pacientes enfermos 

de COVID-19 se explica por la activación del sistema inmune innato, en la que como suele 

suceder en otro tipo de infecciones respiratorias, se observa una importante liberación de 

citoquinas y mediadores proinflamatorios (Figura 2) (6–8). 
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Figura 2. Esquema de la respuesta inmune durante una infección por el virus SARS-CoV-2. 

La respuesta inmunológica exacerbada puede desencadenar el síndrome respiratorio agudo 

grave, o bien una respuesta adecuada puede resolver la infección. Tomado de Tay MZ, Poh 

CM, Rénia L, MacAry PA, Ng LFP. The trinity of COVID-19: immunity, inflammation and 

intervention. Nat Rev Immunol. 2020;20:363-374. 

 

 En una revisión sistemática Cochrane, publicada en julio de 2020, se analizó la 

exactitud de 27 signos y síntomas como fiebre, mialgia o artralgia, fatiga y la cefalea que se 

consideran síntomas de alerta (definidos como un cociente de probabilidad positiva de al 

menos 5) para el diagnóstico de la COVID-19 y la neumonía por COVID-19. El análisis de esta 

revisión demostró que la presencia de estos signos y síntomas aumentan significativamente la 
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probabilidad de presentar la COVID-19 ya que su especificidad estaba por encima del 90% 

(Tabla 2) (9). 

Tabla 2. Principales manifestaciones de COVID-19. 

 

Tomado de Alcántara P, Aldecoa S, Canals M, et al. Abordaje del Paciente con COVID-19 

en atención primaria. semFYC. 2020; 1-32 

 

 El virus SARS-CoV-2 es el más importante desafío médico del último siglo ya que se 

asocia con aumento de la morbilidad y mortalidad en todo el mundo. Asimismo, se ha 

observado que condiciones preexistentes como enfermedades cardiovasculares, diabetes y 

obesidad aumentan tanto la gravedad como la tasa de letalidad de esta enfermedad. Más aun, 

estudios han demostrado que esta enfermedad puede inducir complicaciones cardiovasculares 
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como paro cardiaco, miocarditis, lesión aguda del miocardio, arritmias y posteriormente 

insuficiencia cardiaca (9). El mecanismo de lesión cardiovascular inducida por SARS-CoV-2 no 

se ha identificado por completo, sin embargo, los datos recientes sugieren que el virus puede 

inducir cardiotoxicidad directa al infectar los cardiomiocitos y desarrollar miocarditis; o bien, de 

manera indirecta por la hiperinflamación inducida debido a la liberación descontrolada de 

citocinas, que provoca inestabilidad de la placa o inflamación del miocardio, conduciendo así a 

infarto, miocardiopatía e insuficiencia cardiaca (10). 

 

SÍNDROME POST COVID 

 La evolución clínica de la enfermedad COVID-19 implica retos diagnósticos y de 

tratamiento que abarcan la provisión de servicios de salud y las demandas de atención en 

estos pacientes. De acuerdo con la OMS, los criterios para dar por terminado el aislamiento de 

los pacientes con COVID-19 son haber cumplido su cuarentena, no presentar síntomas 

(incluyendo fiebre y síntomas respiratorios) durante tres días consecutivos (11) y poder 

documentar dos pruebas negativas de PCR. Ahora bien, existe un elevado porcentaje de 

personas que han enfermado por SARS-CoV-2 que presentan después de finalizada la fase 

aguda, una serie de manifestaciones clínicas tanto subjetivas como objetivas que se prolongan 

por semanas, incluso por meses. Anteriormente, no existía consenso sobre la denominación de 

este cuadro clínico ni sobre sus criterios diagnósticos. De hecho, se sugirieron términos como 

COVID post-agudo, COVID largo y COVID crónico, en donde se clasificaban aquellos pacientes 

que mantenían síntomas y signos de la enfermedad hasta por tres meses después del 

comienzo de la fase aguda (12–14). 

 Actualmente la OMS, propuso por consenso la condición post-COVID-19 que ocurre en 

personas con antecedentes de infección probable o confirmada por SARS-CoV-2, 

generalmente 3 meses desde el inicio del COVID-19 con síntomas que duran al menos 2 

meses y no pueden explicarse con un diagnóstico alternativo. Los síntomas más comunes 

incluyen fatiga, dificultad para respirar y disfunción cognitiva, sin embargo, pueden presentarse 

otros. Estos pueden ser de nueva aparición, después de la recuperación inicial de un episodio 

agudo de COVID-19 o persistir desde la enfermedad inicial. Asimismo, pueden fluctuar o recaer 

con el tiempo y generalmente tienen un impacto en el funcionamiento diario (15). 

 La definición de la condición post-COVID-19 se basa tanto en el estudio realizado por la 

OMS como en estudios previos. Por ejemplo, la Encuesta Internacional de Síntomas ha 
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recopilado información de 3,762 participantes de 56 países que padecieron COVID-19. En 

dicho estudio, el 96% de los participantes informó presentar síntomas de manera persistentes 

por más de 90 días en nueve sistemas orgánicos. Los síntomas descritos con mayor frecuencia 

fueron fatiga (77%), malestar tras el esfuerzo (72%) y disfunción cognitiva (55%) (16, 17). Por 

su parte, Townsend et al, estudiaron a 153 pacientes con cuadro leve y severo, encontrando 

que el 62% de los pacientes no se había recuperado íntegramente mientras el 47% padecía 

fatiga a los 75 días del alta. Estos autores concluyeron que la afectación crónica de la salud 

tras la COVID-19 no se asoció con la gravedad de la enfermedad inicial ni con las incidencias 

de complicaciones respiratorias (18). 

 Finalmente, la Encuesta de infección por Coronavirus publicada por la Oficina Nacional 

de Estadística del Reino Unido ha recogido datos aleatorios de muestras representativas de la 

población en la comunidad. Según esta encuesta, un 20% de las personas que padecieron 

COVID-19 tuvo síntomas con una duración superior a las cinco semanas y un 10 % con 

síntomas que duraron más de 12 semanas. Esta oficina ha actualizado sus datos en marzo de 

2021 (19) y estima que 1’100,000 personas han presentado síntomas de COVID 19 persistente 

con una duración superior a cuatro semanas. Los síntomas duraron más de 12 semanas en un 

65% y habrían limitado las actividades de la vida diaria a un 20% de los sujetos. Entre el 20 a 

30 % de las personas que no ingresaron en el hospital en la fase aguda presentaron al menos 

un síntoma un mes más tarde y el 10 % tres meses después. 

 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

 El síndrome post-COVID-19 es una entidad compleja y heterogénea por lo que pueden 

presentarse múltiples signos y síntomas que varían de acuerdo con lo agudo de la infección y 

el periodo de observación. La fatiga es el síntoma mas común en la condición post-COVID-19 

con una incidencia que va desde 17.5% hasta 72% entre los pacientes que fueron 

hospitalizados (16, 17, 20–22). Disnea y disminución en la capacidad para hacer ejercicio se 

reportaron en 10 a 40% de los pacientes hospitalizados por COVID-19 después de 2 a 4 meses 

de haber sido dados de alta (23, 24). Dolor de pecho se reporto en hasta 22% (16, 20), 

mientras que síntomas gastrointestinales persistieron hasta en 30% de los pacientes dos 

meses después de haber salido del hospital (21, 25). Pérdida del gusto y el olfato después de 

un mes de presentar síntomas, afecto al 9% y 11% respectivamente de los pacientes seis 

meses después (26, 27). Las arritmias cardiacas y presión arterial elevada persistente también 

se han reportado en la condición post-COVID-19 (28, 29). 
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 Desordenes mentales como la ansiedad y depresión afectan aproximadamente al 26 y 

40% respectivamente de los pacientes después de 6 meses de padecer la infección (25, 30). 

Las manifestaciones mas comunes incluyen obsesión y compulsión, reducción en la actividad 

social, falta de concentración, agresión, irritabilidad y déficit cognitivo (23). Las complicaciones 

neurológicas post-COVID-19 como los síndromes Guillain-Barré y opsoclonus-mioclonus, así 

como la mielitis aguda transversa, perdida auditiva irreversible y vasculitis y hemorragia 

cerebral también han sido reportadas, aunque son raras (31–35). 

 Es importante mencionar que un estudio reciente mostro evidencia de las bases 

fisiológicas del síndrome post-COVID-19, mediante la evaluación del daño a diversos órganos 

en 201 pacientes con síntomas como fatiga, dificultad para respirar, dolor muscular y de cabeza 

por lo menos 4 semanas después de recuperarse de la fase aguda de la infección. Utilizando 

resonancia magnética, se evidenció que en 70% de los pacientes al menos un órgano se 

encuentra afectado, particularmente el corazón en 26% con miocarditis y disfunción sistólica, 

los pulmones en 11% con reducción de la capacidad vital, el riñón con inflamación en 4%, el 

hígado con inflamación, tejido adiposo ectópico y hepatomegalia en 28%, páncreas con 

inflamación y grasa ectópica en 40% y el bazo con esplenomegalia en 4% (36). 

 

MECANISMOS PATOGÉNICOS 

 Actualmente los mecanismos fisiopatogénicos responsables de la condición post-

COVID-19 aun permanecen desconocidos, sin embargo, se ha propuesto que la infección del 

SARS-CoV-2 a las células huéspedes o bien la reacción inflamatoria exacerbada y prolongada 

(tormenta de citocinas) son responsables de esta condición patológica (37). 

 En el caso de las complicaciones neurológicas como fatiga neuromuscular, control 

cognitivo, perdida de la memoria y apatía se ha observado que los pacientes presentan un 

incremento en la concentración de la proteína C-reactiva, IL-4 e IL-6. De manera interesante, la 

IL-6 e IL-4 son capaces de atravesar la barrera hematoencefálica, lo que puede explicar los 

síntomas neurológicos (38, 39). Por otra parte, se sabe que los coronavirus son neutrópicos y 

pueden invadir la barrera hematoencefálica o bien tener acceso al sistema nervioso central a 

través de neuronas periféricas u olfatorias. El hipocampo parece ser la zona vulnerable a la 

infección, por lo que contribuye a la perdida de la memoria post-infección (40, 41). 

 La fatiga observada en la condición post-COVID-19 no se puede atribuir al proceso 

inflamatorio exacerbado, sino que se asocia principalmente a disfunción pulmonar ocasionada 
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por la presencia del virus y la tormenta de citocinas (21). Por su parte, el desarrollo de diabetes 

mellitus post-infección se asocia a la destrucción de las células β de páncreas a través de 

diversos mecanismos que incluyen el efecto citolítico de la replicación viral en estas células que 

expresan una cantidad significativa de receptores ACE, activación de los ejes hipotálamo-

hipófisis-glándula adrenal y simpaticoadrenal que ocasionan un incremento de hormonas 

contrarreguladoras y activación del sistema renina-angiotensina que da como resultado 

acciones dañinas sin oposición de la angiotensina II y aumento de la autoinmunidad (42–44). 

 Otro de los sistemas que se afecta significativamente durante la infección aguda y el 

periodo post-COVID-19 es el sistema vascular, presentándose manifestaciones como 

trombosis, embolias y hemorragias. Los mecanismos para inducir la hipercoagulación incluyen 

tanto el daño endotelial por la invasión viral como el proceso inflamatorio por la liberación de 

citocinas. En ambos casos, existe incremento significativo de los factores de coagulación, 

hipoxia y la formación de complejos inmunes anti-factor plaquetario 4, predisponiendo a los 

pacientes a complicaciones de coagulopatías y tromboembolias tanto en los grandes vasos 

como la microcirculación (45–48). 

 

FACTORES DE RIESGO 

 Los factores de riesgo del síndrome post-COVID-19 identificados hasta el momento 

incluyen: la gravedad de la enfermedad, necesidad de ingreso hospitalario o en la UCI, soporte 

ventilatorio en la fase aguda, la edad (menores de 50 años), el sexo (mujeres) y comorbilidades 

como asma o enfermedad respiratoria previa, obesidad y aumento del índice de masa corporal 

(49–51). En lo que se refiere a diabetes, hipertensión, cáncer e inmunosupresión son factores 

de riesgo de gravedad y mortalidad en la fase aguda de la COVID-19, sin embargo, no existe 

evidencia de su asociación con el síndrome post- COVID-19 (17). 

 Es claro que la condición post-COVID-19 es un problema serio de salud a nivel mundial 

ya que tiene una incidencia estimada del 10-35% en la población no hospitalizada y del 85% en 

pacientes hospitalizados; sin embargo, se desconoce aun cual es su prevalencia y sobre todo 

cuales son los síntomas principales que se presentan en población con comorbilidades previas. 

Es por eso, que la presente tesis tiene como objetivo evaluar la prevalencia y sintomatología 

del síndrome post-COVID-19 en pacientes que tiene HTA. 
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JUSTIFICACION 

 El primer caso de COVID-19 en México fue confirmado el 28 de febrero de 2020. Para 

el 17 de marzo de 2020, ya se habían confirmado 93 casos de COVID-19 en México (4% de 

casos corresponden a derechohabientes del IMSS). La hipertensión conlleva un riesgo casi 2.5 

veces mayor de desarrollar COVID-19 grave o muerte por infección por SARS-CoV-2. La 

COVID-19 puede producir daño y disfunción miocárdica. De hecho, la elevación de la troponina 

y las anormalidades electrocardiográficas son hallazgos frecuentes. Un análisis de pacientes de 

China subraya la importancia de la lesión cardíaca en la COVID-19 severa; en alrededor del 

20% de los pacientes se observó elevación de la troponina I. Aquellos con lesión cardíaca eran 

en promedio 10 años mayores y tenían mayor prevalencia de hipertensión arterial, diabetes, 

enfermedad coronaria e insuficiencia cardíaca crónica. El dato más relevante es la fuerte 

relación entre lesión cardíaca y mortalidad por COVID-19. 

 El síndrome post-COVID-19, caracterizado por la afectación crónica de la salud tras 

recuperarse de esta enfermedad, se ha descrito tanto en pacientes con cuadro leve como 

grave. Los síntomas descritos con mayor frecuencia son fatiga (77%), malestar tras el esfuerzo 

(72%) y disfunción cognitiva (55%), los cuales persisten por semana e incluso en algunos 

pacientes por meses. De manera interesante se ha observado que más de una tercera parte de 

pacientes con síntomas persistentes tienen comorbilidades pre-existentes como hipertensión, 

diabetes mellitus, obesidad y enfermedad cardiovascular y pulmonar. La hipertensión y 

diabetes se reportan en el 35% y 26% de los pacientes con síntomas post-COVID-19, mientras 

que la enfermedad cardiovascular y pulmonar en el 16% y 9%, respectivamente. 

 En concordancia con los reportes previos, durante nuestra práctica clínica, hemos 

observado que los pacientes hipertensos al enfermar por COVID-19 presentan síntomas que 

caracterizan al síndrome post-COVID-19 que persisten hasta 3 meses después del diagnóstico 

inicial. Sin embargo, aún no existen estudios a nivel nacional que describan cual es la 

prevalencia en México de este síndrome en pacientes hipertensos. Más aun, desconocemos 

cuales son los signos y síntomas que se presentan en esta población. Es claro que el manejo 

de los pacientes con síndrome post-COVID-19 será en las unidades médicas de primer nivel, 

por lo tanto, el determinar la prevalencia y las manifestaciones clínicas permitirá proponer 

algoritmos de atención clínica que faciliten la detección, el diagnóstico y tratamiento de estos 

pacientes. Por lo tanto, el propósito del presente trabajo es determinar tanto la prevalencia 

como la sintomatología del síndrome post-COVID-19 en pacientes hipertensos adscritos a la 

UMF-15 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Conocer la prevalencia del síndrome post-COVID-19 en nuestra población de pacientes con 

hipertensión arterial que cursaron con COVID-19. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Analizar la demografía y características de los pacientes hipertensos que enfermaron 

por COVID-19. 

• Describir las características clínicas observadas en los pacientes hipertensos que 

presentaron COVID-19. 

• Describir el síndrome post-COVID-19 en la población de pacientes hipertensos de la 

unidad de medicina familiar 15. 
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HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS NULA 

La prevalencia de síndrome post-COVID-19 en pacientes hipertensos es de 20%. 

 

HIPÓTESIS ALTERNA 

La prevalencia de síndrome post-COVID-19 en pacientes hipertensos de nuestra población 

adscrita a la unidad de medicina familiar 15 es menor al 20%. 



Metodología 

 14 

MATERIAL Y METODOS 

 Se realizó un estudio de tipo observacional, analítico, retrospectivo, no probabilístico y 

transversal, en cual se revisaron expedientes de pacientes que fueron diagnosticados con 

COVID-19 en la Unidad de Medicina Familiar No. 15 Prado Churubusco del Instituto Mexicano 

del Seguro Social ubicada en la Ciudad de México, durante el periodo de marzo 2021 a octubre 

2021. Posteriormente, se realizaron llamadas telefónicas a los pacientes para dar seguimiento 

de la presencia sintomatología consiste con la condición post-COVID-19. En todos los casos se 

cumplieron con los siguientes criterios: 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes que sean hipertensos 

• Pacientes que sean diagnosticados con COVID19 por RT-PCR o por prueba rápida 

• Pacientes que incluyan la sintomatología compatible con el síndrome post-COVID-

19 desde las 12 semanas de evolución de la enfermedad hasta las 24 semanas. 

• Pacientes con síntomas persistentes desde los 21 días hasta la semana 24 

• Pacientes mayores de 18 años 

• Pacientes adscritos a la UMF 15 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Expedientes que no incluyan la información necesaria para caracterizar el síndrome 

post-COVID-19. 

• Pacientes que no sean mayores de 18 años. 

• Expedientes de pacientes que no sean hipertensos 

• Pacientes no derechohabientes adscritos a la unidad 15 

• Expedientes donde se indique la muerte del paciente por COVID-19 antes de las 12 

semanas de haber enfermado. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

• Expedientes de pacientes incompletos 

• Expedientes que no cuenten con seguimiento reportado de síntomas de los 

pacientes. 
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TAMAÑO DE MUESTRA 

El tamaño de muestra se calculó considerando una prevalencia (p0) de 20%, con un valor de q0 

de 0.8 y un valor asignado para la precisión de 5%; por lo tanto la n calculada es de 247 

pacientes. 

𝑛 =  
𝑍𝛼

2 × 𝑝0 × 𝑞0

𝑑2  

VARIABLES 

La variable dependiente que se considero fue el desarrollo de síndrome post-COVID-19, 

mientras que las variables independientes fueron edad, sexo, hospitalización y antecedentes 

de: diabetes, asma, enfermedad tiroidea, enfermedad reumatológica, HTA controlada y 

obesidad. Otras variables consideradas fueron los síntomas asociados al síndrome post-

COVID-19 que incluyen: fiebre, tos, rinorrea, congestion nasal, anosmia, disgeusia, disnea, 

dolor toracico, cefalea, fatiga, mialgia, artralgia, palpitaciones, conjuntivitis, sintomas cutaneos, 

nausea, vomito, diarrea, depresion, ansiedad, insomnio, perdida de la memoria y confusion. 

 

PROTOCOLO DEL ESTUDIO 

 Se realizó la revisión de expedientes clínicos de pacientes diagnosticados con HTA que 

padecieron de infección por SARS-CoV-2 atendidos en la UMF No. 15, mediante un 

instrumento de recolección tipo lista de cotejo electrónico que agrupa las variables de estudio, 

que se dividen en características demográficas de la población y datos clínicos de los pacientes 

incluyendo variables epidemiológicas del COVID-19. Posteriormente, se realizó seguimiento de 

cada paciente mediante llamada telefónica para determinar la persistencia de los síntomas 

característicos de la infección. 

 

ANALISIS ESTADÍSTICO 

 El análisis estadístico de las variables experimentales se realizó usando el programa 

estadístico “IBM SPSS Statistics for Mac, Version 24.0” (IBM Corp. Released 2016.). Para 

determinar el tipo de distribución de las variables se utilizó la prueba de kolmogrov-smirnov. 

Asimismo, se realizó el análisis descriptivo de cada variable de acuerdo con el tipo de 
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distribución que presentó. Además, se calcularon la prevalencia del síndrome post-COVID-19 y 

la frecuencia para cada síntoma. Finalmente, se utilizo la prueba de X2 para analizar la 

asociación del síndrome post-COVID-19 con diferentes variables. El nivel de significancia se 

estableció en p < 0.05. 
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RESULTADOS 

 Se revisaron 250 expedientes electrónicos de pacientes con HTA diagnosticados con 

COVID-19 que se atendieron en la UMF No. 15, sin embargo, al considerar los criterios de 

exclusión y eliminación, la población de estudio final fue de 128 pacientes (Figura 3). El 

síndrome post-COVID-19 se presentó en 101 pacientes, por lo tanto, su prevalencia es de 

78.9% en la población estudiada. 

 Las características demográficas de esta población mostraron que 73 (57%) pacientes 

fueron mujeres mientras que 55 (43%) fueron hombres con una mediana (RIQ) de edad de 56 

(17) años. El porcentaje de personas casadas (57.8%) fue ligeramente mayor a las personas 

solteras (41.4%), mientras que la escolaridad se distribuyo de manera similar en todos los 

grados. En lo que respecta a la ocupación, la población fue principalmente empleado, seguido 

de ama de casa y jubilados (Tabla 3). 

 Las comorbilidades mas frecuentes que presentaron los pacientes del estudio fueron 

diabetes (37.5%) y obesidad (30.5%), mientras que la hipertensión arterial estuvo controlada en 

102 (79.7%) de estos pacientes (Tabla 4). Por otra parte, el 43% de los pacientes no presentó 

ninguna comorbilidad, mientras que 73 (57%) presentaron una o mas. Asimismo, únicamente 9 

pacientes que corresponden al 7% fueron hospitalizados. 

 

 

Figura 3. Esquema de la selección de pacientes 

 

Expedientes revisados 
(n = 250) 

Pacientes eliminados 
(n = 87) 

Pacientes excluidos 
(n = 35) 

Pacientes en el estudio 
(n = 128) 



Resultados 

 18 

Tabla 3. Características demográficas de los pacientes incluidos en este estudio. 

Característica Pacientes (n=128) 

n % 

Sexo 
Mujer 
Hombre 

 
73 
55 

 
57.0 
43.0 

Estado civil 
Casado 
Soltero 
N.D. 

 
74 
53 
1 

 
57.8 
41.4 

0.8 

Escolaridad 
Analfabeta 
Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
Licenciatura 
Posgrado 

 
2 

29 
25 
31 
23 
18 

 
1.6 

22.7 
19.5 
24.2 
18.0 
14.1 

Ocupación 
Ama de casa 
Asistente médica 
Choferes 
Empleado 
Enfermeras 
Estudiante 
Hogar 
Intendencia 
Jubilado 
Negocio propio 
Obrero 
Otras ocupaciones 
Sin ocupación 
Trabajo informal 

 
25 
1 
3 

55 
4 
2 
1 
2 

15 
1 
1 

11 
6 
1 

 
19.5 

0.8 
2.3 

43.0 
3.1 
1.6 
0.8 
1.6 

11.7 
0.8 
0.8 
8.6 
4.7 
0.8 

 

Tabla 4. Comorbilidades presentes en los pacientes incluidos en el estudio. 

Característica Pacientes (n=128) 

n % 

HTA (no controlada) 26 20.3 

Diabetes 48 37.5 

Asma 4 3.1 

Obesidad 39 30.5 

Enfermedad tiroidea 3 2.3 

Enfermedad reumatológica 6 4.7 

 

 Los síntomas que se presentaron con mayor frecuencia al inicio de la infección por 

SARS-CoV-2 fueron tos (70.3%), mialgias (68%), cefalea (67.2%), artralgia (59.4%) y 
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odinofagia (51.6%), mientras que en el síndrome post-COVID-19 los síntomas principales 

fueron fatiga (47.2%), mialgias (39.1%), cefalea (33.6%), artralgia (32.8%) y tos (27.3%) 

(Tablas 5 y 6). Por otra parte, la mayoría de los pacientes (64.8%) presentaron de 1 a 4 

síntomas en el periodo post-COVID-19, aunque un porcentaje considerable (29.7%) 

presentaron entre 5 y 9 síntomas. 

 El desarrollo del síndrome post-COVID-19 no se asoció con el sexo, la hospitalización, 

el control de la HTA, así como con ninguna comorbilidad o la cantidad de comorbilidades que 

presentaban los pacientes. 

Tabla 5. Signos y síntomas al inicio de la infección por SARS-CoV-2 

Síntoma Pacientes (n=128) 

n % 

Fiebre 54 42.2 

Tos 90 70.3 

Cefalea 86 67.2 

Odinofagia 66 51.6 

Ataque al estado general 32 25.0 

Mialgia 87 68.0 

Artralgia 76 59.4 

Postración 8 6.3 

Rinorrea 62 48.4 

Escalofrío 50 39.1 

Congestión nasal 0 0.0 

Disfonía 0 0.0 

Dolor Abdominal 13 10.2 

Conjuntivitis 16 12.5 

Disnea 41 32.0 

Cianosis 3 2.3 

Lumbalgia 0 0.0 

Diarrea 19 14.8 

Dolor torácico 32 25.0 

Polipnea 3 2.3 

Irritabilidad (<5 años) 9 7.0 

Coriza 7 5.5 
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Tabla 6. Signos y síntomas en el síndrome post-COVID-19 

Característica Pacientes (n=128) 

n % 

Fiebre 0 0.0 

Tos 35 27.3 

Rinorrea 20 15.6 

Congestión nasal 22 17.2 

Anosmia 32 25.0 

Disgeusia 29 22.7 

Disnea 20 15.6 

Dolor torácico 18 14.1 

Cefalea 43 33.6 

Fatiga 60 47.2 

Mialgia 50 39.1 

Artralgia 42 32.8 

Palpitaciones 8 6.3 

Conjuntivitis 7 5.5 

Síntomas cutáneos 5 3.9 

Nausea 13 10.2 

Vomito 3 2.3 

Diarrea 7 5.5 

Depresión 11 8.6 

Ansiedad 14 10.9 

Insomnio 30 23.6 

Perdida de la memoria 22 17.2 

Confusión 4 3.1 

 



Discusión 

 21 

DISCUSION 

 El SARS-CoV-2 se detectó en China por primera vez en diciembre de 2019 y desde 

entonces, más de 293 millones de personas en todo el mundo han sido infectadas por este 

virus, ocasionando más 5.4 millones de muertes. En México, actualmente las cifras oficiales 

son de 4 millones de casos confirmados y más de 300 mil muertes. Es un hecho que los 

esfuerzos para controlar esta pandemia no tienen precedentes y la comunidad científica y 

médica han logrado identificar, secuenciar, diagnosticar, tratar y generar las vacunas contra 

este virus, sin embargo, los efectos y secuelas que persisten en las personas después de la 

fase aguda de la enfermedad aún se encuentran en estudio. 

 Desafortunadamente, la terminología y características del síndrome post-COVID-19 ha 

sido confusa y poco estandarizada desde el principio de la pandemia, de hecho, diferentes 

autores utilizaron diversos términos para describir la persistencia de los síntomas después de la 

fase aguda, entre ellos destacan COVID-19 prolongado, COVID-19 pos-agudo, COVID-19 

crónico, síndrome posterior al COVID-19 y efectos del COVID-19 a largo plazo. Esta situación 

ha complicado la investigación y por lo tanto el entendimiento y tratamiento de esta condición 

(52). En un esfuerzo por estandarizar la descripción de este síndrome, recientemente la OMS 

publicó la primera definición clínica de la condición post-COVID-19 obtenida por consenso 

mundial, la cual se define como la persistencia de al menos un síntoma en individuos con 

antecedente de infección probable o confirmada por SARS-CoV-2 generalmente después de 

tres meses de la aparición del COVID-19 y que duran al menos dos meses sin poder explicarse 

por un diagnóstico alternativo (15). 

 El diagnostico, manejo y atención de pacientes con síndrome post-COVID-19 será 

responsabilidad principalmente de las unidades medicas de primer nivel, incluidas las unidades 

de medicina familiares del IMSS, por lo tanto, es importante contar con información 

internacional y nacional para poder identificar y realizar el diagnóstico oportuno de los 

pacientes en esta situación. Asimismo, se deben considerar las comorbilidades pre-existentes 

que pudieran modificar el manejo y tratamiento de pacientes con esta condición. Es por esto, 

que en la presente tesis se decidió estudiar una población de pacientes con diagnostico de 

HTA previo. 

 La prevalencia de síntomas persistentes después de recuperarse de un COVID-19 

agudo se estima entre 10 y 35 % (53), por lo que originalmente se propuso que la prevalencia 

del síndrome post-COVID-19 en nuestra población sería del 20%, sin embargo, los datos 
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obtenidos demostraron que la prevalencia de esta condición en pacientes con HTA previa es de 

78.9%. De manera interesante, el resultado de un metaanálisis reciente, donde se incluyeron 

15 estudios con un total de 47,910 pacientes entre 17 y 87 años, concuerda con la prevalencia 

obtenida en esta tesis (52). Asimismo, un reporte previo también muestra la persistencia de al 

menos un síntoma en 87.4% de pacientes recuperados de COVID-19 (16). 

 Los síntomas que presentaron con mayor frecuencia los pacientes de nuestra población 

de estudio son similares con los previamente reportados (52, 54). Estos incluyen la fatiga en 

primer lugar, seguida de mialgias, cefalea, artralgia y tos. No obstante, resalta de manera 

importante que signos y síntomas neurológicos tales como ansiedad, depresión, desordenes 

del sueño, entre otros no hayan sido descritos con mayor frecuencia en nuestra población. 

Asimismo, en esta tesis no se encontró asociación del síndrome post-COVID-19 con el sexo, la 

hospitalización, el control de la HTA o presencia de comorbilidades, por lo que al parecer la 

persistencia de los síntomas es independiente de estas variables. 

 La presente tesis tiene varias limitaciones que deben ser consideradas cuando se 

interpreten los resultados. En primer lugar, el tipo de muestreo utilizado fue no probabilístico 

por conveniencia, lo que implica que la muestra seleccionada no es representativa de la 

población total. Asimismo, este tipo de muestro conlleva un sesgo de selección que influye 

directamente en los análisis estadísticos. Por otra parte, el seguimiento vía telefónica de los 

pacientes, en donde la participación es de forma voluntaria, puede ocasionar un sesgo por 

ausencia de respuesta, lo cual puede explicar la baja frecuencia de signos neurológicos, ya que 

muchas personas omiten este tipo de sintomatología por estigmas sociales. Finalmente, debido 

a estas limitaciones, este estudio no puede ser generalizado a otras poblaciones, por lo que se 

requieren estudios adicionales. 

 El síndrome post-COVID-19 es una condición que puede ser incapacitante con una gran 

variedad de signos y síntomas que van desde la afectación fisiológica hasta psicológica. Es 

claro, que una gran proporción de la población infectada con SARS-CoV-2 presentará al menos 

un síntoma persistente después de la resolución de la fase aguda, ocasionando ausentismo 

laboral, escolar y sobre todo asistencia a los servicios médicos de primer nivel. Es aquí donde 

el medico familiar es un eslabón importante para proveer una atención humana y de calidad 

para estos pacientes. Por ello, es importante que las autoridades consideren de manera serie 

las implicaciones que con lleva este síndrome. Actualmente, en México, los recursos humanos 

y materiales en las unidades de medicina familiar se encuentran rebasados por la atención de 

la fase aguda de la COVID-19, sin embargo, se debe empezar a destinar y capacitar al 
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personal necesario para la atención a largo plazo. Conocer la prevalencia, las características 

demográficas de los pacientes y la frecuencia de los síntomas en el síndrome post-COVID-19 

permitirá al médico familiar identificar y atender con mayor certeza a la derechohabiente en 

esta condición. Por esto, la presente tesis es un aporte importante para iniciar la disección de lo 

que se puede esperar en un futuro cercano en lo que respecta al manejo de este síndrome en 

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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CONCLUSION 

 La prevalencia del síndrome post-COVID-19 en pacientes hipertensos de la UMF-15 del 

IMSS es de 78.9%, considerando la persistencia de al menos uno solo síntoma. Los signos y 

síntomas que presenta la población con mayor frecuencia son fatiga, mialgias, artralgias, 

cefalea y tos. No existe asociación con el sexo, la hospitalización, el control de la HTA así como 

la presencia o cantidad de comorbilidades. 
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