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RESUMEN 

La pandemia por COVID-19 se ha convertido en un desafío sin precedentes para los sistemas de 

atención médica; la calidad de vida (CV) de los pacientes con enfermedades reumatológicas, 

tradicionalmente se ha abordado desde un enfoque biomédico. 

 

El presente estudio tuvo como objetivos determinar el número de pacientes que vieron afectada su 

atención médica debido a la interrupción de la atención reumatológica (IAR) posterior a la 

reconversión de un centro de tercer nivel de atención médica implementado como un hospital de 

atención exclusiva para COVID-19, así como, describir la asociación de la IAR con la actividad de la 

enfermedad reumatológica y el deterioro clínico al momento de la reincorporación a la consulta 

externa del departamento de Inmunología y Reumatología del Instituto Nacional de Ciencias Médicas 

“Salvador Zubirán” (CE-DIyR del INCMyN-ZS). También se exploraron los factores asociados a la IAR y 

al deterioro clínico de la enfermedad y se evaluó el impacto de la IAR en la CV (en las dimensiones de 

salud física, salud psicológica, relaciones sociales y ambiente y las facetas de salud en general y calidad 

de vida en general). Finalmente se exploraron los factores asociados a la CV de los pacientes al 

momento de la reincorporación y después de un seguimiento.  

 

Fue un estudio realizado en dos fases: la primera fase consistió en la aplicación de un cuestionario 

COVID-19 (construido de manera local, con 6 componentes [Interrupción de la atención reumatológica 

y razones, necesidad de atención médica y de hospitalización, necesidad de comunicación con su 

reumatólogo, modificación en su tratamiento reumatológico y razones, impacto económico y familiar 

por la pandemia y finalmente percepción de riesgo de infección por SARS-CoV2] del 24 de junio al 31 

de octubre de 2020 a pacientes ambulatorios con enfermedades reumatológicas que se 

reincorporaron a su atención médica habitual, tras el cierre temporal de la CE-DIyR. La segunda fase 

consistió en 3 evaluaciones consecutivas de la CV (The World Health Organization Quality of Life 

[WHOQOL-BREF]), actividad/gravedad de la enfermedad (Routine Assessment of Patient Index Data 3 



[RAPID-3]) y comorbilidad psicológica/trauma (Depression, Anxiety and Stress Scale [DASS-21] y la 

escala de Impacto de Evento-Revisada [IES-R]) a pacientes de la primera fase seleccionados 

aleatoriamente. Los análisis de regresión lineal múltiple identificaron factores asociados a la IAR, al 

deterioro clínico y con la puntuación asignada a cada dimensión y faceta del WHOQOL-BREF. 

 

Resultados de la primera fase: Se incluyeron a 670 pacientes con enfermedades reumatológicas en 

quienes se aplicó el cuestionario COVID-19 y se evaluó el estado clínico de la enfermedad. Los 

pacientes fueron mujeres de mediana edad (n=581 [86.7%]), con una mediana de duración de la 

enfermedad de 10 años (RIC:5-18), con presencia de comorbilidad (n=265 [39.5%]) y 138 pacientes 

(20.6%) habían suspendido el tratamiento reumatológico. Los principales diagnósticos fueron LEG y 

AR, en 285 (42.5%) y 223 (33.3%) pacientes, respectivamente. Trescientos cuarenta y cuatro pacientes 

(51.3%) reportaron IAR; este grupo presentó con mayor frecuencia un diagnóstico diferente a AR 

(n=261 [75.9%] vs. n=186 [57.1%], p=<0.001), una menor duración de la enfermedad (10 años [RIC:4.5-

18] vs. 11 años [RIC: 6-18], p= 0.05), más frecuentemente comorbilidades (n=157 [45.6%] vs. n=108 

[33.1%], p=0.001), mayor percepción de necesidad de acceso al reumatólogo (n=104 [30.4%] vs. n=33 

[10.2%], p=<0.001), mayor porcentaje de suspensión del tratamiento reumatológico (n=82 [24.4%] vs. 

n=56 [18%], p=0.045) y finalmente, más frecuentemente  actividad de la enfermedad reumatológica 

(n=162 [47%] vs. n=112 [34.4%], p=0.001) comparado con su contraparte.  

 

Un diagnóstico diferente a AR (OR: 2.21, IC 95%: 1.5-3.13), la presencia de una comorbilidad adicional 

(OR:1.7, IC 95%: 1.22-2.37), la percepción de necesidad de acceso al reumatólogo (OR:3.2, IC 95%: 

2.06-4.97) y un adecuado control de la enfermedad reumática (OR:0.64; IC 95%: 0.45-0.9) se asociaron 

de forma independiente a la IAR. Ciento sesenta pacientes (23.8%) presentaron deterioro clínico y los 

factores asociados fueron la duración de la enfermedad, la actividad substancial de la enfermedad 

previa a la IAR, la percepción de necesidad de acceso al reumatólogo y la suspensión del tratamiento.  

 



Resultados de la segunda fase: Se incluyeron a 276 pacientes seleccionados de manera aleatoria entre 

los 670 pacientes incluidos en la primera fase y se siguieron durante 6 meses. La mayoría de los 

pacientes eran mujeres de edad media (n=229 [83%]), con una escolaridad media de 12 años (RIC: 9-

17), con un nivel socioeconómico medio-bajo (n=249 [90.2%]), con un tiempo substancial de evolución 

de la enfermedad (11 años [RIC:6-19]) y bajo tratamiento inmunosupresor (n=202 [73.2%]). Los 

pacientes presentaron un adecuado control de la enfermedad de acuerdo con su reumatólogo 

tratante (n=178 [64.5%]), lo cual fue concordante con el puntaje del RAPID-3. Además 106 (38.4%) 

pacientes presentaron una comorbilidad adicional a su enfermedad reumatológica; 34-53 pacientes 

(12.3%-18.5%) tuvieron alguna comorbilidad psicológica, depresión y ansiedad; mientras que la 

presencia de emociones negativas se reportó en 25 (9.1%) y hasta en 168 (60.9%) pacientes, 

reportando sentirse discriminados y sentirse alerta, respectivamente. La mayoría de los pacientes 

reportaron (Muy alta/Alta) percepción de la gravedad de la pandemia por COVID-19 en México (n=264 

[96.4%]) y 214 (78.1%) pacientes reportaron un impacto económico negativo debido a la pandemia 

por COVID-19 y casi la mitad de los pacientes reportaron (muy alto/alto) percepción de riesgo para 

infección por SARS-CoV2 (n=133 [48.5%]). Finalmente, todas las dimensiones y facetas de la CV 

(WHOQOL-BREF) estuvieron afectadas, particularmente la dimensión de salud física, mientras que la 

dimensión de salud psicológica mostró el mayor puntaje. Los pacientes que completaron los seis 

meses de seguimiento presentaron menor estrés medido por DASS-21, refirieron sentirse en menor 

frecuencia aburridos y presentar un menor impacto económico negativo atribuido a la pandemia 

COVID-19.  

 

Los factores sociodemográficos (mayor edad, tener un trabajo formal, la IAR y el impacto económico 

negativo de la pandemia), los factores psicoemocionales (ansiedad, depresión, sentirse confundido y 

alta percepción de riesgo para infección de COVID-19) y los factores biomédicos (RAPID-3 y uso de 

glucocorticoides) se asociaron con las diferentes puntuaciones de las dimensiones y facetas de CV.  

Los factores psicoemocionales mostraron la magnitud más fuerte en la asociación. El factor asociado 



más consistente, con los puntajes de las dimensiones de la CV evaluada a los seis meses de 

seguimiento fue el puntaje basal de la dimensión correspondiente, mientras que los determinantes 

sociales (escolaridad y tener un trabajo formal), los factores emocionales (sentirse aburrido) y los 

aspectos biomédicos (RAPID-3) tuvieron un impacto adicional. 

 

La IAR durante la pandemia de COVID-19 afectó el curso de las enfermedades reumáticas y debe 

tenerse en cuenta en el análisis de las medidas de contención del virus. De igual manera, impactó en 

la mayoría de las dimensiones de la CV de los pacientes. Los factores psicoemocionales, 

sociodemográficos y biomédicos se asociaron consistentemente con los puntajes de las dimensiones 

de la CV y éstos predijeron consistentemente la trayectoria de la CV. 
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I. MARCO TEÓRICO 

Pandemia COVID-19 

La pandemia por COVID-19 se ha convertido en un desafío sin precedentes para los sistemas 

de atención médica y para los médicos que se han visto obligados a adaptarse a las decisiones 

relacionadas con la salud1,2. Múltiples medidas de contención fueron implementadas, de las 

que destacaron: el cierre parcial o total de los servicios de consulta externa en los hospitales 

alrededor del mundo, lo que ha afectado el manejo de enfermedades crónicas no 

transmisibles, dentro de las que se encuentran las enfermedades reumatológicas3,4. De igual 

manera, la telemedicina se incorporó a la práctica médica diaria, sin embargo, su 

implementación inmediata fue un desafío y su impacto en la relación médico-paciente, 

aunque prometedor, aún es incierto5-7. La relación médico-paciente es muy valiosa en sí 

misma, con el potencial de afectar los desenlaces de los pacientes8,9.  

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMyN-SZ) es un 

hospital de tercer nivel de atención médica. En el inicio de la pandemia por COVID-19 fue 

designado como uno de los centros de atención exclusiva para pacientes con infección por 

SARS-CoV2, por lo que en marzo del 2020 se implementó una fase de reconversión 

hospitalaria que incluía diversas medidas de contención del virus, dentro de las que 

destacaron el cierre de la consulta externa, así como la atención exclusiva en urgencias y 

hospitalización para pacientes con COVID-1911. En un esfuerzo por mantener la atención 

médica ambulatoria, se instauró la telemedicina, sin embargo, con ciertos límites debido a la 

infraestructura hospitalaria limitada y al pobre acceso, en algunos casos por el paciente, a las 

tecnologías de comunicación.  

 



Enfermedades reumatológicas  

Las enfermedades reumatológicas son un grupo de condiciones clínicas que comprometen el 

sistema musculoesquelético y tienen potencial de afectar prácticamente cualquier órgano y 

sistema; afectan a una proporción importante de la población mundial12 y son una causa 

importante de ausentismo laboral, con un impacto profundo en la productividad y calidad de 

vida (CV) de quienes las padecen13.  

En México, se ha reportado la prevalencia de las 2 principales enfermedades reumatológicas 

en nuestra Institución, las cuales oscilan entre el 1.6% al 0.06% para artritis reumatoide (AR) 

y lupus eritematoso generalizado (LEG) respectivamente14; por lo que su identificación y 

tratamiento adecuado son de suma importancia para obtener resultados óptimos a corto, 

mediano y largo plazo.  

Los reumatólogos son considerados esenciales para el manejo de los pacientes con 

enfermedades reumatológicas, el acceso temprano a éstos es importante para lograr 

resultados adecuados. De hecho, las diferencias en el acceso a la atención de las 

subespecialidades contribuyen a las diferencias conocidas en la morbilidad y mortalidad de 

algunas de las enfermedades reumatológicas9,10,15. 

Impacto del COVID-19 en la atención a la salud 

La pandemia por COVID-19 ha generado problemas de la salud pública, donde la necesidad 

de atender a los pacientes con COVID-19 se ha traducido en el racionamiento/retraso de la 

atención de pacientes con enfermedades crónicas y ha perpetuado las disparidades 

previamente identificadas en el acceso a la atención a la salud de ciertas poblaciones.  



Las enfermedades crónicas no trasmisibles se consideran indicadores de mala salud y se 

asocian con bajos ingresos y acceso limitado a la atención médica universal, educación 

deficiente y condición de minoría1. Cada vez hay más pruebas de que la pandemia por COVID-

19 podría provocar daños colaterales adicionales para los pacientes con enfermedades 

crónicas debido a problemas en el suministro de medicamentos y daños económicos para la 

sociedad15-17. Estos factores han llevado a una crisis humanitaria en América Latina, en donde 

los sistemas de salud son frágiles y existe una inequidad persistente y generalizada18. 

Especial mención merecen las enfermedades reumatológicas en donde el impacto por el 

retraso de la atención médica debido a la pandemia por COVID-19 no se ha descrito en toda 

su expresión. Los pacientes con enfermedades reumatológicas se identifican como un grupo 

vulnerable y que en situaciones de catástrofes sanitarias como una pandemia, pueden tener 

un impacto profundo en múltiples niveles (biomédico, social y psicológico)17. 

Calidad de vida y enfermedades reumatológicas  

La CV es un constructo multidimensional, que puede tener varias definiciones, enfoques y 

usos ideológicos19-22. El Grupo de CV de la Organización Mundial de la Salud (WHOQOL) define 

a la CV como un constructo que abarca las percepciones de los individuos sobre su posición 

en la vida, en el contexto de la cultura, los sistemas de valores en los que viven y en relación 

con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones23. Esta definición refleja que la 

CV hace referencia a una evaluación subjetiva y que su uso varía de un individuo a otro. Sin 

embargo, la mayoría de las personas realizarán una valoración positiva del término y evocarán 

nociones agradables de cómo queremos ser y cómo queremos vivir19-21. 



El término de CV asociada a la salud se acuñó para hacer énfasis en aspectos de la vida 

relacionados con la salud, la enfermedad y los tratamientos de las personas; éste es un 

constructo multidimensional y en términos generales incluyen a la dimensión física, 

emocional y social24.  

Se han desarrollado diversos instrumentos estandarizados para la medición de CV y CV 

asociada a la salud25. Algunos son genéricos como el cuestionario Short Form 36 (SF-36) y el 

European Quality of Life-5 Dimensions (EuroQol-5D), ambos para CV asociada a la salud y el 

World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100), el cual se enfoca en CV en general. 

Existen también herramientas específicas para medir CV asociada a la salud como el 

Rheumatoid Arthritis Quality of Life Scale (RAQoL) y Quality of Life Measure for Rheumatoid 

Arthritis (QOL-RA)26, los cuales se aplican en el contexto de la AR. Las principales diferencias 

se encuentran en las dimensiones que miden y el número de reactivos que incluyen.  

Los pacientes con enfermedades reumatológicas tienen una CV significativamente 

deteriorada (CV en general y CV asociada a la salud); la actividad de la enfermedad, las 

comorbilidades y los efectos secundarios relacionados con el tratamiento son algunos de los 

factores que contribuyen a la disminución tanto de la CV en general como a la CV asociada a 

la salud, y que afectan a las dimensiones física, emocional y social27-30. En el campo de las 

enfermedades reumatológicas, las medidas de la afectación de la CV impulsan las decisiones 

clínicas y agregan valor a los análisis de costo-utilidad31,32. A pesar de esto, pocos 

reumatólogos utilizan medidas de CV en su práctica clínica, aunque las encuestas indican que 

la mayoría percibe estas medidas como valiosas28,33.  

Los modelos clásicos de atención de los pacientes con enfermedades reumatológicas tienen 

un enfoque biomédico, con la suposición de que existe una relación lineal entre los procesos 



de la enfermedad y la CV del paciente29. Sin embargo, los enfoques más nuevos de atención 

médica reconocen el papel de los factores demográficos, fisiológicos, psicológicos, sociales y 

ambientales, los cuales actúan como amortiguadores y/o potenciadores de desenlaces 

clínicos adversos34,34. En este contexto, las herramientas genéricas de evaluación de la CV 

pueden identificar asociaciones entre las condiciones físicas y la salud mental y en última 

instancia, favorecer un conocimiento integral sobre el impacto de las enfermedades 

reumatológicas en la CV de quienes las padecen29. 

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

El INCMyN-SZ es un centro de referencia nacional para enfermedades reumatológicas ubicado 

en la Ciudad de México, donde más de 7,000 pacientes con diferentes diagnósticos 

reumatológicos reciben atención médica por 21 reumatólogos/residentes en reumatología. 

En marzo del 2020, el Gobierno Mexicano declaró al Instituto como un hospital dedicado 

integralmente a la atención de pacientes con COVID-19, por lo que la CE-DIyR fue 

interrumpida y en la medida de lo posible sustituida por consultas médicas telefónicas11. No 

obstante, dado el nivel socioeconómico medio-bajo de la mayoría de nuestros pacientes y los 

recursos limitados disponibles en nuestra Institución, la adaptación fue un desafío. En junio 

del 2020 se reinstaló de manera escalonada. 

Los reumatólogos han construido una relación sólida con sus pacientes y tienen una posición 

privilegiada durante esta pandemia para educar, compartir recomendaciones internacionales 

con respecto a los fármacos inmunosupresores35 y prevenir temores innecesarios que podrían 

llevar a los pacientes a abandonar su tratamiento reumatológico y producir una recaída de la 

enfermedad36. Para lograrlo, se debe garantizar el acceso al especialista. Además, el 

desabasto de medicamentos podría afectar adicionalmente el estado de actividad de la 



enfermedad reumatológica; por lo tanto, los reumatólogos pueden brindar alternativas de 

tratamiento17,37-39. Finalmente, las emociones negativas, las condiciones psicológicas y los 

cambios en el comportamiento del paciente se han reconocido como factores de riesgo para 

el deterioro de la CV38,40-47. Sin embargo, en estudios previos, la evaluación de la CV se ha 

restringido a la salud física y psicológica, lo que limita la comprensión del tema. 

III. JUSTIFICACIÓN  

Las emergencias o desastres de salud pública pueden afectar la salud, bienestar y seguridad 

de cada individuo, causando inseguridad, confusión y aislamiento social; de igual manera, a 

nivel comunitario existen múltiples repercusiones como pérdidas económicas, pérdida de 

empleos, escuelas y respuestas inadecuadas en los sistemas médicos de atención. El impacto 

psicológico puede ser alto, así como lo puede ser la aparición de síntomas de ansiedad, 

depresión, distrés y estrés postraumático lo cual definitivamente afecta la CV de los pacientes. 

Por esta razón existe la necesidad de realizar una aproximación desde una perspectiva 

biopsicosocial de los pacientes con enfermedades reumatológicas con la finalidad de 

identificar el impacto de la IAR en la vida de los pacientes, durante la pandemia por COVID-

19.  

 

En marzo del 2019, el INCMyN-SZ se reconvirtió en un centro COVID-19 para garantizar la 

atención de los afectados; se tomaron algunas medidas para seguir atendiendo a los pacientes 

pertenecientes a esta Institución. Sin embargo, desconocemos cual es el impacto real de la 

IAR en la actividad de la enfermedad, deterioro clínico y CV entre los pacientes con 

enfermedades reumatológicas durante la pandemia por COVID-19. El presente estudio, 

permitirá identificar la magnitud del problema y posibles áreas de oportunidad que nos 



permitan en un futuro, adaptar la respuesta ante emergencias de salud pública, a nuestra 

realidad como país.  

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿La atención institucional de los pacientes ambulatorios con enfermedades reumatológicas 

se afectó durante la reconversión del Instituto por la pandemia COVID-19 y tuvo un impacto 

negativo en la actividad de la enfermedad y la CV de los pacientes? 

V. HIPÓTESIS 

La atención institucional de los pacientes ambulatorios con enfermedades reumatológicas se 

afectó cuando menos en el 42% durante la reconversión del Instituto por la pandemia COVID-

19, lo anterior tuvo un impacto negativo en la actividad de la enfermedad y la CV de los 

pacientes. 

 

VI. OBJETIVOS  

Objetivo principal 

1. Determinar el número de pacientes con enfermedades reumatológicas que vieron 

interrumpida su atención reumatológica institucional en la CE-DIyR en el INCMyN-SZ, 

por el cambio en el patrón de atención durante la pandemia por COVID-19 (marzo a 

junio del 2020), mediante un cuestionario elaborado para tal efecto. 

 

 

 



Objetivos secundarios 

1. Evidenciar la asociación entre la IAR durante la pandemia por COVID-19 con la 

actividad de la enfermedad reumatológica y el deterioro clínico, evaluada por el 

médico tratante. 

2. Explorar los factores asociados a la IAR y al deterioro clínico de la enfermedad 

reumatológica al momento de la reincorporación a la CE-DIyR del INCMyN-ZS. 

3. Determinar el impacto de la IAR durante la pandemia por COVID-19 en las 2 facetas y 

4 dimensiones de la CV, evaluada mediante WHOQOL-BREF. 

4. Explorar los factores asociados a la CV al momento de la reincorporación a la CE-DIyR 

del INCMyN-ZS y a los 6 meses de seguimiento. 

 

VII. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realizó un estudio en dos fases (observacional, prolectivo). 

Primera fase 

La primera fase del estudio consistió en un diseño transversal, en el que se realizó la aplicación 

del cuestionario COVID-19 a 670 pacientes con enfermedades reumatológicas que se 

reintegraron a la consulta externa de reumatología del INCMyN-SZ posterior a la reconversión 

institucional, del 24 de junio del 2020 al 31 de octubre del 2020. De igual forma se solicitó a 

los médicos reumatólogos que contestaran una herramienta construida para la evaluación 

del estatus de la enfermedad reumatológica (véase abajo). 

 

 



Segunda fase 

La segunda fase del estudio consistió en un diseño prospectivo, en el que se aleatorizaron a 

276 pacientes de la muestra inicial de los 670 pacientes (Primera fase); este grupo de 

pacientes se siguieron durante tres consultas de reumatología presenciales, o por lo menos 2 

consultas presenciales durante un periodo de 6 meses. La visita basal coincidió con la 

aplicación del cuestionario COVID-19.  

 

En cada visita de seguimiento se aplicaron los siguientes instrumentos: WHOQOL-BREF23 

(calidad de vida), RAPID-348 (actividad/gravedad de la enfermedad reumatológica), DASS-2149 

(tamizaje de depresión, ansiedad y estrés), IES-R50,51 (estrés postraumático) y un componente 

del cuestionario de COVID-19 para evaluar percepción de riesgo de infección por SARS-

CoV252. 

 
VIII. INTERVENCIONES Y SELECCIÓN DE LOS PACIENTES  

La figura 1 resume las intervenciones realizadas durante ambas fases del estudio. En la 

primera fase se seleccionaron a los pacientes de manera consecutiva que se reintegraron a la 

CE-DIyR, se aplicó el cuestionario COVID-19 y posterior a la consulta reumatológica se 

determinó la actividad de la enfermedad por su reumatólogo tratante, utilizando la 

herramienta construida para tal fin (véase abajo).  

Los pacientes de la segunda fase se seleccionaron aleatoriamente a partir de la muestra de la 

primera fase (N=670), se utilizaron bloques aleatorios (www.randomization.com). Con lo 

anterior, se definieron dos grupos (seguimiento y no seguimiento), a los pacientes del grupo 

de seguimiento se les aplicaron los siguientes instrumentos para determinar: calidad de vida 

(WHOQOL-BREF), actividad/gravedad de la enfermedad (RAPID-3), medición de 



psicopatología (DASS-21 y IES-R); estás mismas herramientas se aplicaron al final del 

seguimiento de 6 meses.  

Figura 1. Intervenciones realizadas durante ambas fases.  

 
 

IX. DESCRIPCIÓN DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN (apéndice 2) 

Primera fase 

The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF) 

Instrumento desarrollado por la OMS para la medición de la CV, la versión original consta de 

100 reactivos, existe una versión acortada de 26 reactivos agrupados en 2 facetas (salud en 

general y calidad de vida en general) y 4 dimensiones (salud física, salud psicológica, 

relaciones sociales y ambiente). Un puntaje mayor en cada dimensión traduce una mejor 

calidad de vida23.  

 

 

 



Cuestionario COVID-19 

Herramienta desarrollada para evaluar el impacto sobre la atención institucional de los 

pacientes reumatológicos en el INCMNSZ durante la pandemia por COVID-19. Consta de 30 

reactivos distribuidas en 6 componentes: Interrupción de la atención reumatológica y razones 

(2 reactivos), necesidad de atención médica diferente a reumatología y necesidad de 

hospitalización (3 reactivos), necesidad de comunicación con su reumatólogo en el INCMyN-

ZS (6 reactivos), modificación en su tratamiento reumatológico y razones (3 reactivos), 

impacto económico y familiar por la pandemia (3 reactivos)  y percepción de riesgo de 

infección por SARS-CoV2 (13 reactivos); las escalas de respuestas variaron entre opción 

múltiple, dicotómicas y escalas de Likert.  

 

Evaluación de la actividad realizada por los médicos reumatólogos 

Herramienta diseñada para que los reumatólogos evalúen la actividad de la enfermedad al 

momento de la reintegración a la CE-DIyR y durante su seguimiento en el estudio. Consta de 

4 reactivos genéricos: actividad de la enfermedad en la última consulta previa a la 

reconversión Institucional, actividad de la enfermedad al momento de la consulta 

reumatológica, adecuado/inadecuado control de la enfermedad y modificación del 

tratamiento reumatológico. Las escalas de respuesta son de opción múltiple.  

 

Segunda fase 

Routine Assessment of Patient Index Data 3 (RAPID-3) 

Índice de actividad/gravedad de la enfermedad (autoaplicable) que incluye tres medidas: 

función física (10 reactivos), dolor (1 reactivo) y evaluación global (1 reactivo). El puntaje total 

va de 0 a 30 y puede ser recodificado a escala de 0 a 10 a partir de una tabla de conversión 



provista por el autor. Los puntos de corte son (0-3 Remisión, 3.01-6 actividad baja, 6.01-12 

actividad moderada y >12 actividad alta)48. 

 

Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21) 

Escala diseñada para investigar la presencia de ansiedad, depresión y estrés. Consta de 21 

reactivos en tres subescalas: 7 reactivos por cada subescala, en escala tipo Likert que se 

califica de 0 a 3. El punto de corte para síntomas significativos en la subescala de depresión 

es 4, para ansiedad es 5 y para estrés es 8.49 

 

Escala de Impacto de Evento-Revisada (IES-R) 

Escala diseñada para medir los síntomas característicos del estrés postraumático: intrusión, 

re-experimentación, evitación, hiperactivación. Consta de 22 reactivos que se califican en una 

escala tipo Likert de 0-4 (desde “Nada” hasta “Extremadamente”). Rango de puntaje de 0-88. 

Un puntaje igual o mayor a 24 puede ser significativo.50,51 

 

X. CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN 

Los pacientes que se invitaron a participar fueron pacientes con alguna enfermedad 

reumatológica, atendidos en la CE-DIyR del INCMyN-ZS, que retomaron su seguimiento 

posterior a la IAR por la pandemia COVID-19. Todos los pacientes firmaron un consentimiento 

informado al momento de su ingreso al estudio. En la tabla 1 se muestran los criterios de 

inclusión, exclusión y eliminación de ambas fases. 

 

 

 



Tabla 1. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación de ambas fases. 

Criterios Pacientes de la primera fase Pacientes de la segunda fase 

Inclusión 

Pacientes con enfermedades 
reumatológicas que acudieron a la CE-
DIyR del INCMyN-ZS durante los 
primeros tres meses, tras la reapertura 
de ésta y aceptaron participar 
mediante la firma del consentimiento 
informado 

Pacientes con enfermedades reumatológicas 
que acudieron a la CE-DIyR del INCMyN-ZS 
durante los primeros tres meses, tras la 
reapertura de ésta y aceptaron participar 
mediante un consentimiento informado 

Exclusión 

1. Pacientes que acudieron por 
primera vez a la consulta de 
reumatología 

 
2. Pacientes perdidos al seguimiento, 

previa a la cancelación de la 
consulta (definido como más de un 
año sin acudir a la consulta). 

 
3. Pacientes sin diagnóstico 

reumatológico definido 
 
 

1. Deseos de embarazo a corto plazo o 
lactancia que limitaba el tratamiento 
óptimo de la enfermedad reumatológica 
de base 

 
2. Pacientes con alguna comorbilidad grave 

o con descontrol al momento basal, no 
relacionado con la enfermedad 
reumatológica, que limitaba el 
tratamiento óptimo de la enfermedad 
reumatológica de base 

Eliminación 

Que no respondieron el reactivo 1 del 
cuestionario COVID-19, debido a que 
este reactivo responde el objetivo 
principal del estudio 

          Pacientes que decidieron retirar su         
consentimiento 

 

XI. CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Primera fase  

El tamaño de la muestra para la prueba piloto durante la validación del cuestionario COVID-

19 fue de 40 pacientes, de acuerdo con las recomendaciones53.  

 

Para el objetivo principal se utilizó la fórmula correspondiente para estimar una proporción 

en una población finita, con la información reportada por Michaud y cols38, quienes 

encontraron una proporción de 42% de pacientes con algún tipo de cambio en su atención 

reumatológica de entre aquellos pacientes del registro FORWARD, resultando en un tamaño 

de muestra de 346 sujetos para cumplir con el objetivo primario.  



Para los objetivos secundarios (asociación entre la IAR y los desenlaces clínicos 

[Gravedad/Actividad de la enfermedad y CV]), se consideraron los datos reportados por 

Michaud y cols38, quienes encontraron que los pacientes con mayores niveles de actividad de 

la enfermedad tuvieron una Razón de Momios (RM)=2.4 (IC95%: 1.3-4.6) p<0.01 de haber 

tenido cambios en su atención reumatológica, resultando en un tamaño de muestra total de 

167 pacientes, agregando un 20% por probables pérdidas, por lo que se requirieron cuando 

menos 200 pacientes. 

Segunda fase  

Se realizó un cálculo del tamaño de la muestra para identificar una diferencia de 0.876 

(cambio mínimo clínicamente significativo) en al menos una dimensión de las puntuaciones 

de CV54,55, medida por WHOQOL-BREF entre los pacientes que reportaron IAR vs. los que no; 

se realizó un cálculo usando una prueba a dos colas, con un nivel de significancia del 5% y 

poder del 95%, obtenido un total de 84 pacientes: 40 del grupo de pacientes con IAR y 44 

pacientes en su contraparte, ya considerando el 20% de pérdidas.  

XII. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Primera fase 

Se utilizó estadística descriptiva, las variables dicotómicas se expresaron en frecuencias y 

porcentajes, las variables continuas en medianas con desviaciones estándar y medias con RIC 

(Rango intercuartilar) de acuerdo con su distribución.  

 

Las características de los pacientes que presentaron o no IAR y aquellos que presentaron o no 

deterioro clínico se compararon usando una prueba de X2, para las variables categóricas, 



prueba de t de Student para las variables continuas con una distribución normal y prueba de 

U de Mann-Whitney para variables continuas con distribución no normal. 

 

Se realizó una regresión logística múltiple para identificar los factores asociados con la IAR y 

el deterioro clínico de los pacientes al momento de la reincorporación a la atención habitual 

Institucional. Las variables incluidas en el modelo fueron seleccionadas cuando en el modelo 

bivariado presentaron una p≤0.20. Previo a la inclusión de las variables en el modelo, se 

realizaron análisis de correlaciones de Pearson entre las variables, cuando presentaron una 

r≤ 0.75, las variables fueron incluidas.  

 

Segunda fase  

Se utilizó estadística descriptiva, las variables dicotómicas se expresaron en frecuencias y 

porcentajes, las variables continuas en medianas con desviaciones estándar y medias con RIC 

de acuerdo con su distribución.  

 

Se realizaron regresiones lineales múltiples para identificar los factores asociados con el 

puntaje de cada dimensión y facetas del instrumento WHOQOL-BREF (variables 

dependientes). Previamente, con un equipo multidisciplinario se decidió realizar un modelo 

de abordaje biopsicosocial, por lo anterior se decidió agrupar las variables en 3 esferas: 

biomédica, psicoemocional y sociodemográfico. Las siguientes variables se consideraron 

como variables independientes (posterior a la comprobación de la colinealidad): Edad 

(continua), sexo (masculino/femenino), escolaridad (continua), con pareja (si/no), trabajo 

formal (si/no), diagnóstico diferente a AR (si/no), tiempo de evolución de la enfermedad 

reumatológica (continua), uso de corticoesteroides (si/no), uso de fármacos 



inmunosupresores (si/no), índice de comorbilidades en enfermedades reumáticas (continua 

[un número más alto traduce mayor número de comorbilidades), puntaje de RAPID-3 

(continua), presencia de depresión, ansiedad, estrés y estrés post-traumático (si/no) [Se 

usaron los puntos de corte publicados], se incluyeron 4 emociones negativas (sentirse 

aburrido, aislado, confundido y discriminado) y se consideró que estaban presentes si la 

respuesta fue “mucho/muchísimo”, IAR (si/no), impacto económico negativo atribuido a la 

pandemia por COVID-19 (si/no), percepción alta de infección por SARS-CoV2 (si/no, se 

consideró que estaba presente si la respuesta fue “alto/muy alto”) y el impacto en la relación 

familiar por la pandemia COVID-19 (continua).  

 

Los datos faltantes variaron entre el 4.3% para sentirse preocupado al 11.6% para sentirse 

discriminado. Se realizaron imputaciones, usando el procedimiento de regresión lineal 

incluido en el SPSS (cinco sets de imputación fueron creados). Las variables incluidas en los 

modelos con imputaciones fueron emociones negativas, edad, escolaridad y los puntajes de 

las facetas y dimensiones de la CV (WHOQOL-BREF).  

 

Las regresiones lineales múltiples de los 6 meses de seguimiento incluyeron adicionalmente 

los puntajes basales del WHOQOL-BREF para cada faceta y/o dimensión.  

 

Todos los análisis estadísticos se realizaron en programa SPSS (versión 21.0, IB; Corp, Armonk, 

NY, USA y STATA (versión 14.0). Un valor de p<0.05 fue considerado como estadísticamente 

significativo.  

 

 



XIII. DEFINICIÓN DE VARIABLES  

Interrupción de la atención reumatológica (IAR) 

Se definió como IAR a la cancelación de una consulta de reumatología presencial sin una 

reprogramación (presencial o por telemedicina) dentro de los 3 próximos meses Y/O haber 

presentado una urgencia reumatológica y no haberse podido atender en urgencias Y/O no 

haber acudido a su consulta de reumatología programada por decisión propia.  

 

Suspensión del tratamiento reumatológico 

Se definió suspensión del tratamiento reumatológico a la interrupción del tratamiento por lo 

menos durante 1 semana.  

 

XIV. ASPECTOS ÉTICOS 

El estudio fua sometido y aprobado por el Comité de Investigación y Ética del INCMyN-ZS 

(REF-3467), de igual manera se registró en la plataforma cliniclatrial.gov (NCT04775563). 

Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado por escrito. 

 

XV. RESULTADOS 

Desarrollo del cuestionario COVID-19  

Construcción  

La conceptualización, la definición de los objetivos y los componentes del cuestionario COVID-

19, fueron propuestos por un comité integrado por 2 reumatólogos certificados, 1 doctora en 

Ciencias de la Salud y 2 médicos generales. Se obtuvo un acuerdo de los 6 componentes 

incluidos en el cuestionario COVID-19, así como de los reactivos individuales y su escala de 

respuesta, obteniéndose la V1 del cuestionario COVID-19 (tabla 2). 



Validación  

Se realizó una validación de contenido y apariencia de la V1 del cuestionario COVID-19 por 

parte de 11 reumatólogos certificados adscritos al DIyR del INCMyN-ZS, los cuales se 

mantuvieron cegados a la evaluación de sus pares. Se utilizó un formato estandarizado para 

la evaluación, contemplando la pertinencia y relevancia de cada reactivo, redacción, lenguaje 

apropiado, las instrucciones del cuestionario y finalmente la adecuada escala de las 

respuestas.  

 

Se realizaron modificaciones en los reactivos 1, 7, 8, 9, 16 y 17 y se adicionaron opciones de 

respuestas para las preguntas 7 y 9; en todos los casos se obtuvo un porcentaje de acuerdo 

de por lo menos 80% entre los participantes, obteniendo de esta manera la V2 del cuestionario 

COVID-19 (tabla 2). 

  

Prueba piloto  

Se realizó una prueba piloto en 40 pacientes con diferentes enfermedades reumatológicas 

que acudieron a la CE-DIyR en el INCMyN-ZS. Se les preguntó acerca de la percepción de la 

claridad de las instrucciones, la redacción de los reactivos y las escalas de respuestas 

utilizando la V2 del cuestionario COVID-19. Los pacientes reportaron un 90% de acuerdo con 

respecto a la claridad de las instrucciones, redacción de los reactivos y un 95% de acuerdo 

con las opciones de respuestas. No se realizaron modificaciones y se obtuvo la V3 (final) para 

la aplicación (tabla 2 (Apéndice 1). 

 

 

 



Tabla 2. Versiones del cuestionario COVID-19, componentes y número de reactivos.  
 

Componentes del cuestionario V1 V2 
Post-validación 

V3 
Post-prueba piloto 

1. Interrupción de la atención reumatológica y 
razones 

1 2 2 

2. Necesidad de atención médica diferente a 
reumatología y necesidad de hospitalización 

3 3 3 

3. Necesidad de comunicación con su reumatólogo 
en el INCMyN-ZS 

6 6 6 

4. Modificación en su tratamiento reumatológico y 
razones 

3 3 3 

5. Impacto económico y familiar por la pandemia  3 3 3 
6. Percepción de riesgo de infección por SARS-CoV2 13 13 13 
Total de reactivos 29 30 30 

 

Desarrollo de la herramienta para evaluar actividad de la enfermedad reumatológica 

El mismo comité que desarrolló el cuestionario COVID-19, propuso una herramienta de 4 

reactivos genéricos para evaluar la actividad de la enfermedad reumatológica (actividad de la 

enfermedad en la última consulta previo a la reconversión Institucional, actividad de la 

enfermedad al momento de la consulta reumatológica, adecuado/inadecuado control de la 

enfermedad y modificación del tratamiento reumatológico (V1). 

 

Validación 

Se realizó una validación de contenido y apariencia de la V1 por 11 reumatólogos certificados 

adscritos al DIyR del INCMyN-ZS, obteniendo un 80% de acuerdo en los 4 reactivos 

propuestos, obteniendo la V2 (final) que se utilizó para evaluar la actividad de la enfermedad 

al final de la consulta por parte del reumatólogo tratante.  

 

Análisis de sensibilidad  

Debido a la probable heterogeneidad en la evaluación de la actividad de la enfermedad 

reumatológica por los 19 reumatólogos del DIyR del INCMyN-ZS, se realizó un análisis de 



sensibilidad, en donde un reumatólogo certificado revisó las notas de los pacientes incluidos 

en el estudio y utilizando la misma herramienta validada, evaluó el estatus de la enfermedad 

reumatológica, utilizando criterios previamente especificados (tabla 3). Los datos faltantes 

variaron entre el 0% al 27.3%, no se realizaron imputaciones. 

 

Tabla 3. Categorías utilizadas* para la evaluación del estatus de la enfermedad reumatológica  
 

Categorías Sub-categorías Criterios pre-especificados 

Nivel de actividad de la 
enfermedad 

Sin actividad de la 
enfermedad 

No síntomas Y ausencia de alteraciones clínicas 
Y marcadores serológicos dentro de límites 
normales 

Actividad substancial de la 
enfermedad 

Dos o tres de los siguientes criterios: síntomas, 
alteraciones clínicas y marcadores serológicos 
alterados 

Comparación de la 
actividad de la 

enfermedad previo a la 
pandemia vs. el 
momento de la 
reincorporación 

Deterioro clínico 

Empeoramiento de los síntomas preexistentes ± 
nuevos síntomas Y/O empeoramiento de los 
hallazgos clínicos ± nuevos hallazgos clínicos 
Y/O empeoramiento de los marcadores 
serológicos previamente anormales ± nuevas 
alteraciones en los marcadores serológicos 

Nivel similar de actividad 
Síntomas similares Y hallazgos clínicos similares 
Y valores de marcadores serológicos similares 

Mejoría clínica 
Mejoría de los síntomas Y/O de los hallazgos 
clínicos Y/O de los marcadores serológicos 

Continua en remisión 
No síntomas Y no hallazgos clínicos Y 
marcadores serológicos dentro de límites 
normales (en ambas visitas) 

Control de la 
enfermedad 

reumatológica 

Adecuado control de la 
enfermedad 

Presencia de síntomas (si aplica) Y hallazgos 
clínicos Y marcadores serológicos dentro de 
metas aceptables Y que no requieren 
incremento en el tratamiento farmacológico 

Inadecuado control de la 
enfermedad 

Dos o tres de los siguientes criterios: síntomas, 
alteraciones clínicas, marcadores serológicos 
fuera de metas aceptables Y que requieren 
ajuste incremento en el tratamiento 
farmacológico 

*Se utilizó por un observador independiente para evitar la variabilidad en la evaluación del estatus de la enfermedad 
reumatológica. 
 

 



Primera fase  

Características generales de la población  

Se invitaron a participar a 707 pacientes, de los cuales aceptaron 672 pacientes que 

representan el 95% de los pacientes citados de la CE-DIyR del INCMyN-ZS. 

 

Durante el periodo del estudio (24 de junio del 2020 al 31 de octubre del 2020), 672 pacientes 

respondieron la versión final del cuestionario COVID-19 (V3), los datos de dos pacientes 

fueron eliminados del análisis por no responder el reactivo 1 del cuestionario, la cual 

correspondía al objetivo primario del estudio.  

 

Las características de los pacientes se resumen en la tabla 4. Brevemente, los pacientes en su 

mayoría fueron mujeres de mediana edad (n=581 [86.7%]), con 12 años de años de 

escolaridad (RIC 9-17). La mayoría de los pacientes tenían el diagnóstico de LEG (n=285 

[42.5%]) y AR (n=223 [33.3%]); el resto de los 17 diagnósticos reumatológicos se describen en 

la tabla 5; la duración de la enfermedad fue de 10 años (RIC 5-18), finalmente 265 pacientes 

(39.5%) presentaron una comorbilidad adicional a la enfermedad reumatológica.   

 

Tabla 4. Características generales de la población incluida en la fase 1 y su comparación entre los 
que reportaron IAR y su contraparte.  
 

 

Población 
incluida en la 

PRIMERA FASE 
N=670 

IAR 
N= 344 

No-IAR 
N=326 

p 

Características socio-demográficas 

Mujeres* 581 (86.7) 301 (87.5) 280 (85.8) 0.54 
Edad, años 46 (35-57) 43 (33-56) 47.5 (36-58) 0.06 

Con pareja* 301 (44.9) 149 (43.3) 152 (46.6) 0.39 

Escolaridad 12 (9-17) 12 (9-17) 12 (9-17) 0.07 
Con seguridad social* 211 (31.5) 106 (30.8) 105 (32.2) 0.70 



Características de la enfermedad reumatológica 

Diagnóstico LEG* 285 (42.5) 156 (45.3) 129 (39.6) <0.001 
Diagnóstico AR* 223 (33.3) 83 (24.1) 140 (42.9) <0.001 

Otro diagnóstico reumatológico* 162 (24.2) 105 (30.5) 57 (17.5) <0.001 
Diagnóstico diferente a AR 447 (66.7) 261 (75.9) 186 (57.1) <0.001 
Tiempo de evolución, años 10 (5-18) 10 (4.5-18) 11 (6-18) 0.05 

N˚ de inmunosupresores/paciente (±DE) 1.6 (1) 1.7 (1.0) 1.6 (0.9) 0.98 

Puntaje >1 ICoER* 265 (39.5) 157 (45.6) 108 (33.1) 0.001 

Componentes del cuestionario COVID-19 

Percepción de necesidad de acceso al 
reumatólogo* (6 DF) 

137 (20.4) 104 (30.4) 33 (10.2) <0.001 

Suspensión del tratamiento reumatológico*      
 (24 DF) 

138 (21.3) 82 (24.4) 56 (18) 0.045 

Estado clínico de la enfermedad reumatológica 

Actividad substancial de la enfermedad* 274 (40.9) 162 (47) 112 (34.4) 0.001 

Adecuado control de la enfermedad* 448 (66.8) 209 (60.7) 239 (73.3) 0.001 

Deterioro clínico * 160 (23.8) 91 (26.4) 69 (21.2) 0.109 
*Número (%) de pacientes, los datos son presentados como medianas (RIC) a menos que se indique lo contario. DF: Datos 
faltantes, IcoER56: Índice de comorbilidades en enfermedades reumatológicas  
 

Tabla 5. Los 10 principales diagnósticos reumatológicos de la población  

Diagnóstico reumatológico* 
N° (%) de pacientes 

N=670 
LEG 285 (42.5) 
AR 223 (33.3) 

Vasculitis sistémica 32 (4.8) 
Esclerosis sistémica 22 (3.3) 

Espondiloartritis seronegativas 21 (3.1) 
Síndrome de Sobreposición 20 (3) 

Miopatías inflamatorias 13 (1.9) 
Síndrome antifosfolípido primario 9 (1.3) 

Síndrome de Sjögren primario 8 (1.2) 

Enfermedad relacionada por IgG4 8 (1.2) 
Otros diagnósticos 27 (4.0) 

                                     *Diagnósticos basados en el criterio de los médicos reumatólogos.  

 

Resultados del cuestionario COVID-19 

Durante los primeros meses de la pandemia, 344 pacientes (51.3%) reportaron IAR, las 

razones se resumen en la figura 2. Doscientos cincuenta y siete pacientes (38.4%) requirieron 

atención médica, de los cuales 137 pacientes (53.3%) reportaron necesidad de atención 



médica relacionada con su enfermedad reumatológica; adicionalmente 34 pacientes (5.1%) 

requirieron hospitalización, de los cuales en 16 pacientes (47.1%) se relacionó con su 

enfermedad reumatológica de base.  

 

Figura 2. Distribución de las razones de la IAR reportadas por los pacientes  

 

 

Por otra parte, 156 pacientes (23.3%) reportaron la necesidad de comunicación con su médico 

reumatólogo debido a preocupaciones relacionadas con su enfermedad reumatológica y 97 

pacientes (14.5%) relacionada con dudas sobre su tratamiento reumatológico. Finalmente, 

404 pacientes (60.3%) reportaron adecuado apego al tratamiento reumatológico prescrito, 

de los 242 pacientes (37.5%) no adherentes al tratamiento reumatológico, 132 pacientes 

(21.3%) reportaron suspensión del tratamiento y la causa principal fue desabasto en 171 

pacientes (70.3%).  

 

 

 



Estatus clínico de la enfermedad reumatológica  

Todos los pacientes que se incluyeron en el estudio fueron evaluados, 448 pacientes (66.8%) 

se encontraron con adecuado control de la enfermedad al momento de la reincorporación a 

la atención institucional, 274 pacientes (40.9%) presentaron actividad substancial de la 

enfermedad y 160 pacientes (23.8%) presentaron deterioro clínico comparado con la última 

consulta previa a la reconversión Institucional (Tabla 2). 

 

Impacto de la IAR en el estatus de la enfermedad reumatológica  

Se realizó una comparación entre los 344 pacientes (51.3%) que reportaron IAR y su 

contraparte (tabla 4). Los pacientes que reportaron IAR presentaron con mayor frecuencia un 

diagnóstico diferente a AR, una menor duración de la enfermedad, con un mayor número de 

comorbilidades, mayor percepción de necesidad de acceso al reumatólogo, mayor porcentaje 

de suspensión del tratamiento reumatológico y finalmente un mayor porcentaje de ellos 

presentaban actividad de la enfermedad reumatológica.     

 

En la regresión logística múltiple para identificar los factores asociados a la IAR se incluyeron 

las siguientes variables: edad, años de escolaridad, diagnóstico diferente a AR, tiempo de 

evolución de la enfermedad reumatológica, presencia de comorbilidades, percepción de 

necesidad de acceso al reumatólogo, suspensión del tratamiento reumatológico, control de 

la enfermedad reumatológica (altamente correlacionada con la presencia de actividad de la 

enfermedad) y el deterioro clínico de la enfermedad. La tabla 6 resume el resultado de la 

regresión logística múltiple, encontrando que un diagnóstico diferente a AR (OR: 2.21, IC 95%: 1.5-

3.13), presencia de una comorbilidad adicional (OR: 1.7, IC 95%: 1.22-2.37), percepción de necesidad 

de acceso al reumatólogo (OR: 3.2, IC 95%: 2.06-4.97) y un adecuado control de la enfermedad 



reumática (OR: 0.64; IC 95%: 0.45-0.9) se asociaron de forma independiente a la IAR. De igual forma, 

se realizó una regresión logística múltiple con los resultados obtenidos en el análisis de 

sensibilidad realizado por un reumatólogo certificado, obteniendo resultados similares.  

 

Tabla 6. Regresión logística múltiple para identificar los factores asociados a la IAR.  
 

 RM IC 95% p 

Diagnóstico diferente a AR 2.21 1.22-2.37 ≤0.001 
Puntaje >1 ICoER 1.70 1.5-3.13 0.002 

Percepción de necesidad de acceso al reumatólogo 3.2 2.06-4.97 ≤0.001 
Adecuado control de la ER 0.64 0.45-0.9 0.013 

RM: Razón de momios, IC: Intervalo de confianza, AR: artritis reumatoide, IcoER56: Índice de comorbilidades en 
enfermedades reumatológicas, R2= 0.085 
 

Posteriormente se compararon aquellos pacientes que presentaron deterioro clínico de la 

enfermedad (n=160 [23.9%]) con su contraparte (n=510 [76.1%]). Los resultados se presentan 

en la tabla 7. Los pacientes que presentaron deterioro clínico tuvieron una mayor duración 

de la enfermedad reumatológica, refirieron mayor percepción de necesidad de acceso al 

reumatólogo y mayor frecuencia de suspensión del tratamiento reumatológico. 

 
Tabla 7. Comparación entre los pacientes que presentaron deterioro clínico al momento de su 
reingreso a la atención Institucional y su contraparte.  
 

 
Pacientes con 

deterioro clínico 
N= 160 

Pacientes sin 
deterioro clínico 

N=510 
p 

Características socio-demográficas 

Mujeres* 140 (87.5) 441 (86.7) 0.73 

Edad, años 46 (36.5-58) 46 (34-57) 0.44 
Con pareja* 70 (43.7) 231 (45.2) 0.73 
Escolaridad 12 (9-17) 12 (9-17) 0.53 

Con seguridad social* 46 (28.7) 165 (32.3) 0.39 

Características de la enfermedad reumatológica 

Diagnóstico LEG* 66 (41.3) 219 (42.9) 0.26 

Diagnóstico AR* 61 (38.1) 162 (31.7) 0.26 
Otro diagnóstico reumatológico* 33 (20.6) 129 (25.2) 0.26 

Tiempo de evolución, años 12 (6-20) 10 (5-18) 0.05 



N˚ de inmunosupresores/paciente (±DE) 1.7 (1.0) 1.6 (1) 0.86 

Puntaje >1 ICoER* 65 (40.6) 200 (39.2) 0.75 
Pacientes con actividad de la enfermedad substancial 

previa a la IAR 
53 (33.8) 114 (23.1) 0.008 

Componentes del cuestionario COVID-19 

IAR 91 (56.8) 253 (49.6) 0.10 
Percepción de necesidad de acceso al reumatólogo* (6 DF) 45 (28.1) 92 (18.2) 0.007 

Suspensión del tratamiento reumatológico* (24 DF) 45 (28.1) 92 (18.2) 0.007 
*Número (%) de pacientes, los datos son presentados como medianas (RIC) a menos que se indique lo contario. DF: Datos 
faltantes, IAR: Interrupción de la atención reumatológica, IcoER56: Índice de comorbilidades en enfermedades 
reumatológicas, AR: Artritis reumatoide, LEG: Lupus eritematoso generalizado 
 
 

En la regresión logística múltiple para identificar los factores asociados al deterioro clínico se 

incluyeron las siguientes variables: tiempo de evolución de la enfermedad reumatológica, 

actividad substancial de la enfermedad reumatológica previo a la IAR, IAR, percepción de 

necesidad de acceso al reumatólogo y suspensión del tratamiento reumatológico. La tabla 8 

resume el resultado de la regresión logística múltiple, encontrando que los factores asociados 

al deterioro clínico fueron la duración de la enfermedad, la actividad substancial de la enfermedad 

previa a la IAR, la percepción de necesidad de acceso al reumatólogo y la suspensión del tratamiento.  

 

Tabla 8. Regresión logística múltiple para identificar los factores asociados al deterioro clínico.  
 

 RM IC 95% P 
Tiempo de evolución de la enfermedad reumatológica 1.02 1.00-1.04 ≤0.001 

Pacientes con actividad de la enfermedad substancial previa a la IAR 1.63 1.08-2.46 0.011 
Percepción de necesidad de acceso al reumatólogo 1.65 1.07-2.55 0.022 

Suspensión del tratamiento reumatológico 1.61 1.04-2.49 0.030 
RM: Razón de momios, IC: Intervalo de confianza, IAR: Interrupción de la atención reumatológica, R2= 0.034 
 

Segunda fase  

De la muestra inicial de 670 pacientes, se invitaron a participar a 280 pacientes aleatorizados, 

de los cuales aceptaron participar 276 pacientes (96.4%); de ellos 247 pacientes (89.5%) 

completaron el seguimiento de 6 meses.  



 

Los diagnósticos más frecuentes fueron: LEG en 122 pacientes (44.2%), AR en 94 pacientes 

(34.1%), esclerosis sistémica en 11 pacientes (4%) y vasculitis sistémica en 10 pacientes 

(3.6%). La comparación de las características basales entre los pacientes que ingresaron a la 

segunda fase y los que completaron el seguimiento se muestra en la tabla 9. Los pacientes 

que completaron el seguimiento presentaron menos estrés medido por DASS-21, refirieron 

sentirse en menor frecuencia aburridos y presentar un menor impacto económico negativo 

atribuido a la pandemia COVID-19.  

 

Tabla 9. Comparación de las características basales de los pacientes que terminaron el seguimiento 
vs. su contraparte.  

 

Pacientes que no 
completaron el 

seguimiento 
N=29 (10.5%) 

Pacientes que 
completaron el 

seguimiento 
N= 247 (89.5%) 

p 

Características socio-demográficas 

Edad, años 45(32.5-57) 44(33-55) 0.878 
Mujeres* 26(89.7) 203(82.2) 0.311 

Escolaridad 12(9-16.5) 12(9-17) 0.733 
Con pareja* 10(34.5) 121(49) 0.139 

Trabajo formal* 12(41.4) 113(45.7) 0.655 
Acceso a seguridad social* 9(31) 87(35.2) 0.654 

Nivel socioeconómico medio-bajo* 29(100) 220(89.1) 0.061 

Características de la enfermedad reumatológica 

Diagnóstico diferente a AR * 10(34.5) 84(34) 1 
Tiempo de evolución, años 14(6.5-19) 11(6-19) 0.564 

Uso de corticoesteroide* 12(41.4) 126(51) 0.433 

Uso de inmunosupresores* 21(72.4) 181(73.3) 0.921 
Uso de antimaláricos* 14(48.3) 88(35.6) 0.182 

Puntaje de ICoER 0(0-1) 0(0-1) 0.659 

Puntaje ≥1 ICoER* 9(31) 99(40.1) 0.345 

Actividad substancial de la enfermedad*¹ 4(13.8) 44(17.8) 0.589 

Deterioro clínico* 7(24.1) 57(23.1) 0.898 

Adecuado control de la enfermedad* 19(65.5) 159(64.4) 0.903 
Puntaje de RAPID-3 5.5(1.4-14.75) 6.2(1.5-11.4) 0.754 



Calidad de vida 

Puntaje de la dimensión de salud física (0-100) 50(38-63) 56(44-63) 0.527 

Puntaje de la dimensión de salud psicológica (0-100) 63(47-69) 63(50-75) 0.685 

Puntaje de la dimensión de relaciones sociales (0-100) 56(47-75) 56(44-75) 0.969 

Puntaje de la dimensión de ambiente (0-100) 56(47-63) 56(50-69) 0.473 

Puntaje de la faceta de calidad de vida general (1-5) 3(3-4) 3(3-4) 0.881 

Puntaje de la faceta de salud general (1-5) 3(2.4) 3(2-4) 0.817 

Comorbilidad psicológica 

Puntaje de la subescala de depresión 1(0-3.5) 1(0-4) 0.625 

Depresión* 6(20.7) 28(11.3) 0.147 

Puntaje de la subescala de ansiedad 1(0-3.5) 1(0-4) 0.546 
Ansiedad* 7(24.1) 44(17.8) 0.406 

Puntaje de la subescala de estrés 4(1-8) 3(1-7) 0.842 

Estrés* 8(27.6) 31(12.6) 0.044 
Puntaje de IES-R 11(1.5-26.5) 7(3-21) 0.787 

Estrés post-traumático* 3(10.3) 33(13.6) 0.627 

Emociones negativas (Muchísimo/mucho) [Intensidad]* 

Sentirse ansioso (24DF) 10(43.5) 83(36.2) 0.493 

Sentirse preocupado (12DF) 18(66.7) 115(48.5) 0.074 
Sentirse temeroso (26 DF) 12(48) 71(31.6) 0.118 

Sentirse alerta (20 DF) 18(66.7) 147(64.2) 0.799 
Sentirse deprimido (21 DF) 5(20) 45(19.6) 0.959 

Sentirse confundido (28 DF) 6(24) 33(14.8) 0.231 

Sentirse alarmado (27 DF) 11(45.8) 73(32.4) 0.187 
Sentirse aislado (28 DF) 14(58.3) 107(47.8) 0.325 

Sentirse discriminado (32 DF) 2(9.1) 13(5.9) 0.547 
Sentirse aburrido (29 DF) 11(45.8) 53(23.8) 0.019 

Percepción del paciente de riesgo de infección por SARS-CoV-2 [Componente del cuestionario COVID-19]* 

(Muy alto / Alto) Percepción del paciente sobre la 
gravedad de la pandemia en México 

28(96.6) 236(96.3) 0.951 

(Muy alto / Alto) Percepción del paciente sobre su 
riesgo de infección por SARS-CoV2 

15(51.7) 118(48.2) 0.717 

(Siempre, la mayoría de las veces) Cumplimiento de las 
recomendaciones de distanciamiento físico 

28(96.6) 221(89.5) 0.225 

(Muy alto / Alto) Percepción del paciente sobre su 
riesgo de infección por SARS-CoV2 posterior a la 

reincorporación a la atención institucional 
17(58.6) 99(40.2) 0.058 

Impacto económico negativo atribuido a la pandemia 
por COVID-19 

27(93.1) 187(76.3) 0.039 

Impacto del COVID-19 en la relación familiar¹ 2(1-3) 2(2-3) 0.407 



*Número (%) de pacientes, los datos son presentado como mediana (RIC) a menos que se indique lo contrario. AR= Artritis 
reumatoide, puntaje RAPID-3= Routine Assessment of Patients Index Score-3, ICoER56: Índice de comorbilidades en 
enfermedades reumatológica DF: Datos faltantes (missing data). ¹Paciente con al menos actividad moderada de acuerdo la 
valoración por su reumatólogo tratante. 2Del 1-3, donde 1=impacto negativo, 2=no positivo, ni negativo y 3=impacto positivo. 

 

En la tabla 10 y la tabla 11 se presentan las características de los pacientes que ingresaron a 

la segunda fase del estudio y la comparación entre aquellos que reportaron IAR y los que no. 

Brevemente, la mayoría de los pacientes era mujeres de edad media (n=229 [83%]), con una 

escolaridad media de 12 años (RIC 9-17), con un nivel socioeconómico medio-bajo (n=249 

[90.2%]). Casi la mitad reportaron tener una pareja (131 [47.5%]) y un trabajo formal (n=125 

[45.3%]), con un tiempo substancial de evolución de la enfermedad y 202 (73.2%) estaban 

con tratamiento inmunosupresor, mientras que 138 (50%) eran usuarios de glucocorticoides. 

Los pacientes presentaron un adecuado control de la enfermedad de acuerdo con su 

reumatólogo tratante (n=178 [64.5%]), lo cual fue concordante con el puntaje del RAPID-3. 

Además 106 (38.4%) pacientes presentaron una comorbilidad adicional a su enfermedad 

reumatológica; 34-53 pacientes (12.3%-18.5%) tuvieron alguna comorbilidad psicológica; 

mientras que la presencia de emociones negativas se presentó 25 (9.1%) hasta en 168 

pacientes (60.9%), reportando sentirse discriminados y sentirse alerta, respectivamente.  

Tabla 10. Características de la población incluida en la segunda fase del estudio y la comparación 
entre aquellos que reportaron IAR y su contraparte.  

 

Población 
incluida en la 

SEGUNDA FASE 
N=276 

IAR 
N= 145 (52.5%) 

No IAR 
N=131 (47.5%) 

p 

Características socio-demográficas 

Edad, años 44 (33-55) 41 (30-52) 46 (36-57) 0.019 
Mujeres* 229 (83) 122 (84.1) 107 (81.7) 0.632 

Escolaridad 12 (9-17) 12 (9-17) 12 (9-17) 0.233 
Con pareja* 131 (47.5) 62 (42.8) 69 (52.7) 0.100 

Trabajo formal* 125 (45.3) 57 (39.3) 68 (51.9) 0.036 
Acceso a seguridad social* 96 (34.8) 49 (33.8) 47 (35.9) 0.800 

Nivel socioeconómico medio-bajo* 249 (90.2) 130 (89.7) 119 (90.8) 0.840 



Características de la enfermedad reumatológica 

Diagnóstico diferente a AR* 182 (65.9) 111 (76.6) 71 (54.2) ≤0.001 
Tiempo de evolución, años 11 (6-19) 11 (4-19) 11 (7-19) 0.108 

Uso de corticoesteroides* 138 (50) 85 (58.6) 53 (40.5) 0.003 

Uso de inmunosupresores* 202 (73.2) 110 (75.9) 92 (70.3) 0.291 

Uso de antimaláricos* 102 (37) 53 (36.6) 49 (37.4) 0.880 

Puntaje de ICoER 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.013 

Puntaje ≥1 ICoER* 106 (38.4) 66 (45.5) 40 (30.5) 0.011 

Actividad substancial de la 
enfermedad*¹ 

48 (17.4) 31 (21.4) 17 (13) 0.066 

Deterioro clínico* 64 (23.2) 34 (23.4) 30 (22.9) 0.914 
Adecuado control de la enfermedad* 178 (64.5) 89 (61.4) 89 (67.9) 0.255 

Puntaje de RAPID-3 6.1 (1.5-11.8) 7.7 (2.3-13.2) 2.9 (1-9.5) ≤0.001 

Puntajes de las dimensiones basales de la calidad de vida / facetas 

Puntaje de la dimensión de salud física 
(0-100) 

53 (44-63) 50 (38-63) 56 (44-69) 0.001 

Puntaje de la dimensión de salud 
psicológica (0-100) 

63 (50-75) 56 (50-69) 69 (56-75) 0.005 

Puntaje de la dimensión de relaciones 
sociales (0-100) 

56 (46-75) 56 (44-75) 56 (50-75) 0.042 

Puntaje de la dimensión de ambiente 
(0-100) 

56 (50-69) 56 (47-66) 56 (50-69) 0.357 

Puntaje de la faceta de calidad de vida 
general (1-5) 

3 (3-4) 3 (2-4) 3 (3-4) 0.012 

Puntaje de la faceta de salud general 
(1-5) 

3 (2-4) 3 (2-3) 3 (3-4) ≤0.001 

Puntajes de las dimensiones a los seis meses de seguimiento de la calidad de vida / facetas² 

Puntaje de la dimensión de salud física 
(0-100) 

56 (44-63) 56 (44-63) 56 (44-69) 0.235 

Puntaje de la dimensión de salud 
psicológica (0-100) 

63 (56-75) 63 (50-70) 69 (56-76) 0.163 

Puntaje de la dimensión de relaciones 
sociales (0-100) 

56 (50-75) 56 (50-75) 56 (50-75) 0.370 

Puntaje de la dimensión de ambiente 
(0-100) 

56 (50-69) 56 (50-69) 56 (50-69) 0.573 

Puntaje de la faceta de calidad de vida 
general (1-5) 

3 (3-4) 3 (3-4) 3 (3-4) 0.375 

Puntaje de la faceta de salud general 
(1-5) 

3 (3-4) 3 (3-4) 3 (3-4) 0.060 

*Número (%) de pacientes, los datos son presentado como mediana (RIC) a menos que se indique lo contrario. AR= Artritis 
reumatoide, puntaje RAPID-3= Routine Assessment of Patients Index Score-3, ICoER56: Índice de comorbilidades en 
enfermedades reumatológica. ¹Paciente con al menos actividad moderada de acuerdo la valoración por su reumatólogo 
tratante. 

 



Tabla 11. Características de la población incluida en la segunda fase del estudio y la comparación 
entre aquellos que reportaron IAR y su contraparte.  
 

 

Población 
incluida en la 

SEGUNDA FASE 
N=276 

IAR 
N= 145 (52.5%) 

No IAR 
N=131 (47.5%) 

P 

Comorbilidad psicológica 

Puntaje de la subescala de depresión 1 (0-4) 2 (0-4) 1 (0-3) 0.002 

Depresión* 34 (12.3) 22 (15.2) 12 (9.2) 0.129 

Puntaje de la subescala de ansiedad 1 (0-4) 2 (0-6) 1 (0-3) 0.001 
Ansiedad* 51 (18.5) 38 (26.2) 13 (9.9) 0.001 

Puntaje de la subescala de estrés 3 (1-7) 5 (2-8) 2 (1-6) ≤0.001 
Estrés* 39 (14.1) 26 (17.9) 13 (9.9) 0.057 

Puntaje de IES-R 8 (3-21) 11 (4-26) 6 (2-16) 0.002 

Estrés post-traumático* 36 (13.2) 24 (16.8) 12 (9.3) 0.069 

Emociones negativas (Muchísimo/mucho) [Intensidad]* 

Sentirse ansioso 102 (37) 66 (45.5) 36 (27.5) 0.003 

Sentirse preocupado 138 (50) 84 (57.9) 54 (41.2) 0.008 

Sentirse temeroso 95 (34.4) 63 (43.4) 32 (24.4) 0.001 

Sentirse alerta 168 (60.9) 94 (64.8) 74 (56.5) 0.175 

Sentirse deprimido 60 (21.7) 39 (26.9) 21 (16) 0.04 

Sentirse confundido 50 (18.1) 34 (23.4) 16 (12.2) 0.019 

Sentirse alarmado 101 (36.6) 63 (43.4) 38 (29) 0.017 

Sentirse aislado 134 (48.6) 74 (51) 60 (45.8) 0.401 

Sentirse discriminado 25 (9.1) 14 (9.7) 11 (8.4) 0.834 
Sentirse aburrido 79 (28.6) 49 (33.8) 30 (22.9) 0.062 

Percepción del paciente de riesgo de infección por SARS-CoV-2 [Componente del cuestionario COVID-19]* 

(Muy alto/Alto) Percepción del 
paciente sobre la gravedad de la 

pandemia en México 
264 (96.4) 140 (97.2) 124 (95.4) 0.418 

(Muy alto/Alto) Percepción del 
paciente sobre su riesgo de infección 

por SARS-CoV2 
133 (48.5) 68 (47.2) 65 (50) 0.646 

(Siempre, la mayoría de las veces) 
Cumplimiento de las 

recomendaciones de distanciamiento 
físico 

249 (90.2) 134 (92.4) 115 (87.8) 0.196 

(Muy alto / Alto) Percepción del 
paciente sobre su riesgo de infección 

por SARS-CoV2 posterior a la 
116 (42.2) 61 (42.1) 55 (42.3) 0.968 



reincorporación a la atención 
institucional 

Impacto económico negativo 
atribuido a la pandemia por COVID-

19 
214 (78.1) 118 (82.5) 96 (73.3) 0.065 

Impacto del COVID-19 en la relación 
familiar ¹ 

2 (2-3) 2 (1-3) 2 (2-3) 0.507 

*Número (%) de pacientes, los datos son presentado como mediana (RIC) a menos que se indique lo contrario. ¹Del 1-3, 
donde 1=impacto negativo, 2=no positivo, ni negativo y 3=impacto positivo. 

    
La mayoría de los pacientes reportaron (Muy alta/Alta) percepción de la gravedad de la 

pandemia por COVID-19 en México (264 [96.4%]), 249 (90.2%) reportaron seguir (siempre /la 

mayoría de las veces) las recomendaciones de distanciamiento físico, 214 (78.1%) reportaron 

un impacto económico negativo debido a la pandemia por COVID-19 y casi la mitad de los 

pacientes reportaron (muy alto/alto) percepción de riesgo para infección por SARS-CoV2 (133 

[48.5%]). Finalmente, todas las dimensiones y facetas de la CV (WHOQOL-BREF) estuvieron 

afectadas, particularmente la dimensión de salud física, mientras que la dimensión de salud 

psicológica mostró el mayor puntaje (figura 3). La comparación de los puntajes basales y a los 

6 meses entre los pacientes que reportaron IAR y su contraparte no mostraron diferencias 

estadísticamente significativas.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Figura 3. Puntajes de las dimensiones basales (2A) y a los 6 meses de seguimiento de las dimensiones 
y facetas de la CV. 

 
 
 
 
Interrupción de la atención reumatológica y CV  

Ciento cuarenta y cinco pacientes (52.5%) reportaron IAR, este grupo de pacientes mostraron 

menores puntajes en las dimensiones de salud física, salud psicológica, relaciones sociales y 

un menor puntaje en la faceta de CV general cuando se compararon con los pacientes que no 

reportaron IAR (Tabla 10).  

 

Se encontraron diferencias entre ambos grupos, las cuales se resumen en las tablas 10 y 11. 

Los pacientes que reportaron IAR eran más jóvenes, en menor proporción con un trabajo 

formal, con un diagnóstico diferente a AR, con mayor uso de corticoesteroides y un puntaje 

más elevado en el RAPID-3 comparados con su contraparte.  Además, presentaron con mayor 

frecuencia comorbilidades, puntuaciones más elevadas en las subescalas del DASS-21 y en el 



IES-R, finalmente reportaron con mayor frecuencia presencia de emociones negativas 

(excepto sentirse alerta, aislado, discriminado y aburrido).  

 

Factores asociados a las dimensiones de la CV al momento basal 

 La figura 4 resume los resultados de las regresiones lineales múltiples. Sentirse confundido, 

ansioso, impacto económico negativo atribuido a la pandemia por COVID-19, uso de 

corticoesteroides, el puntaje de RAPID-3 así como mayor edad se asoció a un puntaje menor 

en la dimensión de salud física, mientras que tener un trabajo formal se asoció a un puntaje 

mayor (R2= 0.53). La presencia de depresión, sentirse confundido, la IAR, un mayor puntaje 

de RAPID-3 así como una mayor edad se asociaron a un puntaje menor en la dimensión de 

relaciones sociales (R2= 0.21). Finalmente, la presencia de depresión, percepción alta de 

infección por SARS-CoV2, el impacto económico negativo atribuido a la pandemia por COVID-

19, un mayor puntaje de RAPID-3 se asociaron a un puntaje menor en la dimensión de 

ambiente, mientras que un mayor número de años de escolaridad se asociaron a un puntaje 

mayor (R2= 0.20).  

 

Respecto a las facetas del WHOQOL-BREF, el impacto económico negativo atribuido a la 

pandemia por COVID-19, percepción alta de infección por SARS-CoV2, sentirse confundido, 

ansioso, uso de corticoesteroides, un mayor puntaje de RAPID-3 y una mayor edad se 

asociaron a un puntaje menor en la faceta de CV en general, mientras que un mayor número 

de años de escolaridad se asociaron a un puntaje mayor en esta faceta (R2= 0.34). Finalmente 

sentirse confundido, la IAR, percepción alta de infección por SARS-CoV2, un mayor puntaje 

de RAPID-3 se asociaron a puntajes menores en la faceta de salud en general (R2= 0.24) (figura 

4). 



Predictores de las dimensiones de la CV a los 6 meses 

Similar a las puntuaciones basales de las facetas y dimensiones de CV, los pacientes 

presentaron mayores puntuaciones en las dimensiones de salud psicológica, mientras que 

puntuaron de manera similar en el resto de las dimensiones y facetas a los 6 meses.  

La figura 5 resume los resultados de las regresiones lineales múltiples. Interesantemente, las 

puntuaciones basales de las dimensiones y facetas de la CV fueron un factor predictor para 

los puntajes de las dimensiones y facetas de la CV a los 6 meses.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 



Figura 4. Factores asociados a las dimensiones y facetas de la CV a la basal. La columna de la izquierda incluye factores psico-emocionales, la columna siguiente incluye a 
los factores sociodemográficos y la última columna a los factores biomédicos.  

 
                                            El tamaño de la esfera corresponde a la magnitud del coeficiente B (de las regresiones lineales múltiples), mientras que el espacio entre las esferas no representa  
                                            algún dato relevante.



Adicionalmente un mayor número de años de escolaridad se asoció a un mayor puntaje en la 

dimensión de salud física a los 6 meses (R2= 0.41), del mismo modo un mayor número de años 

de escolaridad se asoció a una mejor puntuación en la dimensión de salud psicológica y en la 

dimensión de relaciones sociales a los 6 meses, mientras que un mayor puntaje de RAPID-3 

se asoció a disminución del puntaje de ambas dimensiones a los 6 meses (R2= 0.35 y R2= 0.23, 

respectivamente); un mayor número de años de escolaridad y tener un trabajo formal se 

asoció a un mayor puntaje en la dimensión de ambiente a los 6 meses (R2= 0.39), tener un 

trabajo formal se asoció a una mayor puntaje en la faceta de CV general (R2= 0.35), finalmente 

sentirse aburrido y un mayor puntaje de RAPID-3 se asociaron a una menor puntuación en la 

faceta de salud en general (R2= 0.28).  

 
XVI. DISCUSIÓN 
 
En mayo del 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) realizó una encuesta en 155 

países, reportando que durante la pandemia por COVID-19 se habían interrumpido los 

servicios de salud para pacientes con enfermedades crónicas no transmisibles57. El presente 

estudio confirmó los hallazgos de la OMS; encontramos que uno de cada dos pacientes 

experimentó IAR, en línea con los resultados reportados previamente en Estados Unidos38, 58 

y Europa3, 59, aunque se ha descrito porcentajes más altos entre los pacientes encuestados 

que acudían a los servicios de reumatología en 35 países europeos60 y asistían a una clínica 

reumatológica en un hospital híbrido COVID-19 en Malasia61. Dentro de los motivos de la 

interrupción de la atención médica destacan una combinación de decisiones institucionales 

de cerrar temporalmente la atención ambulatoria y las propias decisiones de los pacientes de 

evitar las visitas al hospital38, 58, 60, 61. 

 



Figura 5. Factores asociados a las dimensiones y facetas de la CV a los 6 meses de seguimiento. La columna de la izquierda incluye factores psico-emocionales, la columna 
siguiente incluye a los factores sociodemográficos y la última columna a los factores biomédicos.  

 
                                                                                   



Una preocupación clínica importante es la asociación entre la IAR y el impacto en los 

pacientes. El presente estudio mostró que el control adecuado de la enfermedad reumática 

fue un elemento protector asociado con la IAR. Pocos estudios han abordado este tema, con 

resultados contradictorios. Michaud et al.38 realizaron un cuestionario COVID-19 durante la 

segunda quincena de marzo del 2020 en 7,061 pacientes con enfermedades reumatológicas; 

entre los 530 encuestados de EU, el 42% reportó algunos cambios en su atención 

reumatológica en las 2 semanas previas al momento de responder el cuestionario y aquellos 

pacientes con actividad alta de su enfermedad reportaron consultas canceladas o pospuestas. 

Endstrasser et al.54 reportaron que el aislamiento por la pandemia de COVID-19 limitó la 

actividad física de 63 pacientes con osteoartritis de cadera y rodilla candidatos para 

reemplazo articular y esto tuvo un impacto negativo en el dolor y la función física de los 

pacientes. Por su parte, Ciurea et al.3 demostraron que una reducción transitoria de los 

servicios de reumatología durante la pandemia por COVID-19 no tuvo un impacto perjudicial 

en el curso de la enfermedad en 666 pacientes suizos con espondiloartritis axial, AR y artritis 

psoriásica; sin embargo, los autores informaron un aumento del 129% en el número de 

evaluaciones a distancia, en un esfuerzo por compensar la suspensión de las consultas 

presenciales, lo que pudo haber influido en los desenlaces de los pacientes. 

 

Este estudio encontró factores adicionales asociados de forma independiente con la IAR, de 

los cuales destacan, un diagnóstico diferente a AR, la presencia de comorbilidades y la 

percepción del paciente de necesidad de acceso al reumatólogo. Una explicación plausible 

podría estar relacionada con que dichas características de los pacientes hacen que se 

consideren candidatos a un control más estricto y a un seguimiento médico más estrecho, lo 



cual podría traducirse en un mayor riesgo de que se interrumpan sus consultas médicas 

durante la pandemia. 

 

Un tiempo de evolución de la enfermedad más prolongado, un nivel substancial de actividad 

de la enfermedad previa a la IAR, la percepción del paciente de necesidad de acceso al 

reumatólogo y la suspensión del tratamiento reumatológico se asociaron con la presencia de 

deterioro clínico de la enfermedad reumatológica, a la hora de la reintegración a la atención 

Institucional. Hassen et al.17 aplicaron un cuestionario a 3,000 pacientes con enfermedades 

reumatológicas durante la pandemia por COVID-19 en Arabia Saudita, con el objetivo de 

capturar las experiencias de los pacientes. Entre los 637 encuestados, la percepción del 

paciente de un empeoramiento de la actividad de la enfermedad se correlacionó con 

consultas médicas no planificadas (las cuales se podrían considerar un subrogado de la 

necesidad de acceso al reumatólogo); también se identificaron a la falta de adherencia al 

tratamiento reumatológico (un subrogado de la suspensión del tratamiento reumatológico) y 

la dificultad para acceder a los fármacos, que de hecho fue el principal motivo de suspensión 

del tratamiento entre nuestros pacientes. El Colegio Egipcio de Reumatología encuestó a 

1,037 pacientes con AR para evaluar el impacto de la primera ola de la pandemia por COVID-

1962. Los autores reportaron que hasta el 41% de los pacientes refirieron dificultad para 

conseguir hidroxicloroquina y el 40.7% de los pacientes refirieron exacerbación de la 

enfermedad. La falta de adherencia/persistencia del tratamiento reumatológico se ha 

descrito ampliamente en pacientes con enfermedades reumatológicas durante la pandemia 

por COVID-19 y se ha atribuido al acceso limitado a los fármacos, así como a temores referidos 

por los pacientes relacionados con los fármacos inmunosupresores3, 17, 38, 58, 59, 61, 62-64. 

 



La incorporación del término CV como concepto científico a la literatura médica es 

relativamente reciente. La propuesta de Engel sobre un enfoque biopsicosocial en la medicina 

anunció el surgimiento de la aplicación científica de los conceptos psicosociales en la medicina 

y condujo a que la investigación médica adoptara el concepto de CV en su estudio61, 65. En las 

enfermedades reumatológicas, la medición de los constructos relacionados con la CV se ha 

vuelto cada vez más importante en la investigación clínica y en la práctica clínica diaria30. Las 

medidas de CV han pasado de ser criterios de valoración secundarios a primarios, en los 

ensayos clínicos y actualmente se consideran predictores de resultados relevantes como la 

mortalidad30, 66. Las guías de práctica clínica recomiendan evaluar de forma rutinaria la CV de 

los pacientes y usar su evaluación para modificar y guiar la atención reumatológica del 

paciente67, lo que ha llevado a diseñar intervenciones médicas para mejorar la CV en lugar de 

prolongar la vida68, 69. 

 

En el presente estudio, incluimos la herramienta WHOQOL-BREF para evaluar la CV entre los 

pacientes con enfermedades reumatológicas durante la pandemia por COVID-19. El 

WHOQOL-BREF tiene buenas propiedades psicométricas y está diseñado para una evaluación 

genérica de cuatro dimensiones relevantes de la CV en muchas culturas; por lo que permite 

la comparación con una amplia gama de enfermedades y condiciones70. El WHOQOL-BREF 

abarca un número más significativo de dominios que son parte integral de la evaluación de la 

CV. En particular, los dominios de las relaciones sociales y el ambiente, las cuales no siempre 

se incluyen en otras evaluaciones; ambas dimensiones son cruciales para evaluar la carga de 

la pandemia por COVID-19 en las personas, incluidas aquellas con afecciones crónicas18, 39. 

 



El estudio mostró que todas las dimensiones y facetas de la CV de los pacientes se vieron 

comprometidas cuadro se reincorporaron a la atención médica institucional habitual, en 

particular la dimensión de salud física, seguida de las dimensiones de relaciones sociales y 

ambiente. En cambio, la dimensión salud psicológica mostró una mejor puntuación. El 

impacto negativo de la IAR en el curso de la actividad de la enfermedad reumatológica 

subyacente, que reportamos en este estudio y que se ha reportado por diferentes grupos54, 

38, se extendió a las diferentes dimensiones y facetas de la CV de los pacientes, menos a la 

dimensión del ambiente. Las posibles consecuencias de las enfermedades reumatológicas son 

tan amplias que todas las dimensiones de la CV pueden verse afectadas y pueden tener un 

efecto aditivo con las consecuencias derivadas de la pandemia por COVID-1918, 39. De hecho, 

la dimensión de ambiente podría haberse visto profundamente afectada por la propia 

pandemia por COVID-19, así como por las medidas de contención del virus18, 39, mientras que 

el efecto negativo adicional de la IAR en dicha dimensión pudo haberse diluido. 

 

Los factores psicoemocionales, sociodemográficos y biomédicos se asociaron 

consistentemente con las puntuaciones en las dimensiones y las facetas de CV al momento 

basal. A su vez, su participación difirió según la dimensión y faceta evaluada. Curiosamente, 

los factores psicoemocionales (principalmente sentirse confundido, presencia de depresión y 

ansiedad) mostraron la magnitud más significativa en las puntuaciones de las dimensiones y 

facetas. Resultados similares se reportaron por Glintborg et al.40 en más de 12,000 pacientes 

daneses con enfermedades reumatológicas, en quienes persistieron altos niveles de ansiedad 

y aislamiento incluso después de que la epidemia estuvo controlada en ese país; La mala CV, 

que se evaluó mediante la herramienta EQ-5D, se encontraba entre los factores asociados 

con la presencia de ansiedad y el aislamiento. Koppert TY et al.47 examinaron el impacto 



psicológico durante el pico de la pandemia por COVID-19 en 239 pacientes holandeses con 

una enfermedad reumatológica y 1,821 controles. Los pacientes del primer grupo estuvieron 

más preocupados y estresados durante el pico de la pandemia de COVID-19, aunque su nivel 

de bienestar mental no se redujo (en comparación con el del 2018); los autores evaluaron el 

bienestar mental con la versión holandesa del cuestionario de salud RAND de 36 reactivos y 

reportaron un porcentaje similar al encontrado en nuestros pacientes que se referían a sí 

mismos como preocupados/muy preocupados por la situación de la pandemia por COVID-19 

en México. La asociación encontrada entre una emoción negativa (sentirse confundido) y los 

puntajes de la dimensión CV merece algunos comentarios, sentirse confundido podría 

considerarse una reacción esperable en el contexto de la pandemia por COVID-19, donde la 

“infodemia” ha caracterizado la información en los principales medios de comunicación. Sin 

embargo, en algunos pacientes (muy) confundidos, la confusión puede volverse excesiva y 

afectar la salud mental71. Las personas utilizan estrategias de regulación emocional con mayor 

frecuencia cuando perciben un evento como altamente estresante, como el caso de una 

pandemia, donde puede servir como una estrategia de supervivencia72. No obstante, existen 

varios mecanismos a través de los cuales se produce la regulación emocional y la selección de 

estas estrategias es un proceso complejo y no uniforme que puede afectar los trastornos 

mentales y el bienestar73; por ejemplo, la reevaluación de situaciones se ha asociado con 

emoción positiva, bienestar general y mejor funcionamiento interpersonal, mientras que 

suprimirlas conduce a emociones negativas más potentes, peor funcionamiento social y 

enfermedades mentales74. 

 

Los factores sociales más relevantes asociados con las puntuaciones de las dimensiones y 

facetas a la evaluación basal de la fase 2 fueron: la edad (consistentemente), el impacto 



económico negativo atribuido a la pandemia por COVID-19, los años de escolaridad, la IAR 

(limitado a la dimensión de la salud psicológica y a la faceta de salud en general) y tener un 

trabajo formal. Guillemin et al75 reportaron disparidades en la atención médica y cómo afecta 

a los pacientes con enfermedades reumatológicas en todo el mundo. Estudios anteriores 

también han documentado que las personas en la sociedad expuestas a la inequidad en salud, 

sus características demográficas, los factores sociales y las condiciones de vida, determinan 

en cierta medida el riesgo de enfermedad, la discapacidad y la peor CV73; sin embargo, estos 

factores son comunes a la población general y, por lo tanto, también se aplican a las personas 

con enfermedades reumatológicas crónicas, independientemente de otros factores más 

específicos75. La educación se ha descrito tradicionalmente como un fuerte determinante de 

las diferencias en la salud y determina un gradiente notablemente homogéneo de prevalencia 

en desventaja de las personas con bajo nivel educativo, en todas las clases de edad, para 

muchas enfermedades crónicas en Europa76. En Francia, se han identificado cuatro 

indicadores sociales, independientemente de la edad y el género, como determinantes de la 

CV, que incluyen casarse o vivir con una pareja, el nivel de educación, el estado ocupacional 

y los ingresos familiares netos77. Finalmente, el acceso a la atención de subespecialidad (un 

subrogado de la IAR) contribuye a las disparidades conocidas en la morbilidad y mortalidad 

observadas en algunas enfermedades reumatológicas, mientras que acelerar el diagnóstico y 

tratamiento de enfermedades reumatológicas reduce las disparidades78,79. 

 

La puntuación RAPID-3 se asoció consistentemente con todas las puntuaciones de las 

dimensiones y facetas de la CV. Por el contrario, el uso de corticosteroides se asoció 

negativamente con la puntuación de la dimensión de la salud física y las puntuaciones 

generales de las facetas de la CV. Existe evidencia de que la actividad/gravedad de la 



enfermedad afecta la CV en el contexto clínico de la AR, lo que se ha confirmado en estudios 

en los que se midió la actividad de la enfermedad mediante el uso de RAPID-380 y donde se 

evaluó la CV con el instrumento WHOQOL81. Además, en un estudio reciente que investigó las 

perspectivas de los pacientes sobre el uso de prednisona en una cohorte de pacientes con AR, 

se encontró que los usuarios actuales eran mayores, tenían una enfermedad de mayor 

duración y presentaron peores desenlaces reportados por los pacientes, como puntajes más 

altos de dolor, un control deficiente de la enfermedad, mayor discapacidad y peor CV, en 

comparación con los que no la usaban82. Se han publicado resultados similares en pacientes 

alemanes con LEG, en quienes la ausencia de glucocorticoides se ha asociado con una mejor 

CV83. 

 

Finalmente, el predictor más consistente de los puntajes de las dimensiones y facetas de la 

CV a los seis meses de seguimiento fue el puntaje basal de la dimensión/faceta inicial 

correspondiente, mientras que algunos determinantes sociales (años de escolaridad y tener 

un trabajo estable), factores emocionales (sentirse aburrido) y los aspectos biomédicos 

(puntaje de RAPID-3) tuvieron un impacto adicional. Huang et al.84 realizaron un estudio 

prospectivo con la intención de investigar los cambios en la CV en pacientes que recibían 

atención primaria en casa; los autores aplicaron un cuestionario adaptado localmente e 

identificaron que las puntuaciones se reducían gradualmente desde el primer año hasta el 

quinto año de seguimiento y la puntuación inicial de CV predecía un cambio longitudinal en 

las puntuaciones de CV de seguimiento a los cinco años. En el campo de las enfermedades 

reumatológicas, estudios adicionales han confirmado que el estado inicial definía las 

trayectorias en términos de progresión radiográfica85, actividad de la enfermedad86 y 

discapacidad87. 



XVII. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Este estudio tiene limitaciones que deben ser consideradas. Primera, se trata de un estudio 

realizado en un solo centro, el cual es un centro de referencia de enfermedades 

reumatológicas del país, por lo que los pacientes pudieran tener características particulares. 

Además, la aplicación del cuestionario no contempló a pacientes con enfermedades 

reumatológicas con COVID-19 y/o hospitalizados (por cualquier motivo) durante el período 

de estudio. Segunda, el estado clínico de la enfermedad reumatológica fue evaluado por 21 

reumatólogos con niveles variables de experiencia, pero se obtuvieron resultados similares 

cuando un solo evaluador puntuó el estado clínico de la enfermedad. Tercera, las respuestas 

auto-informadas pueden estar sujetas a varios sesgos. Cuarta, se identificaron asociaciones 

con los desenlaces relevantes, sin embargo, el estudio no fue diseñado para establecer 

causalidad; además, estudiamos un número limitado de factores asociados a la CV, no 

contemplamos algunos otros como el ejercicio, el estado nutricional83, la vacunación previa 

contra COVID-1988 y las habilidades de afrontamiento89. Quinta, se utilizó el instrumento 

DASS21 para evaluar la comorbilidad psicoemocional, dichos resultados no fueron 

confirmados por una entrevista psiquiátrica, por lo que las tasas de prevalencia de depresión 

y ansiedad pueden deberse a la definición de casos específica de la herramienta utilizada90. 

Sexta, la herramienta de RAPID-3 se utilizó para evaluar la actividad/gravedad de la 

enfermedad reumatológica entre pacientes con una amplia variedad de diagnósticos 

reumatológicos; dicha herramienta se ha validado sólo en pacientes con AR. Séptima, en el 

estudio no se evaluó el control sobre las emociones negativas, mientras que el control 

deficiente sobre las emociones negativas (y positivas), más que las emociones en sí mismas, 

se ha considerado un factor de riesgo significativo para una amplia gama de psicopatologías91. 

 



 Octava, concebimos a la CV del paciente como un resultado, más que como un proceso, y la 

aplicación del WHOQOL-BREF tenía como objetivo evaluar y monitorear el progreso en la 

atención individual del paciente; es necesario distinguir las diferentes aplicaciones de los 

instrumentos relacionados con la CV porque los instrumentos que funcionan muy bien para 

un propósito no tienen por qué ser útiles cuando se usan en otro contexto92. Finalmente, la 

literatura reciente ha discutido la dificultad de aplicar el modelo biopsicosocial a algunas 

condiciones clínicas y la necesidad de una reformulación93, 94. 

 

XVIII. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS 

Durante la pandemia de COVID-19, la IAR afectó a un número considerable de pacientes con 

afecciones reumatológicas e impactó en el curso de la enfermedad. El impacto negativo 

podría estar relacionado con la postergación de la atención médica de los pacientes más 

vulnerables, la necesidad de atención médica, la actividad previa de la enfermedad y la 

dificultad para acceder a los medicamentos prescritos. Consideramos que cualquier iniciativa 

de salud global para abordar la carga de la pandemia de COVID-19 en las condiciones crónicas 

deben aplicarse con un enfoque regional. De igual manera, la IAR durante la pandemia de 

COVID-19 impactó en casi todas las dimensiones de la CV del paciente (a excepción de la 

dimensión de ambiente). Durante la reintegración de los pacientes a su atención habitual 

institucional, los factores psicoemocionales, sociodemográficos y biomédicos se asociaron 

consistentemente con los puntajes de las dimensiones de la CV. En cuanto a los factores 

asociados a CV a los seis meses de la reintegración, se identificaron algunos de los factores ya 

descritos, además de la CV basal, la cual predijo de manera consistente la trayectoria de la CV 

en este grupo de pacientes. 

 



Los modelos tradicionales que se centran en la información biomédica son insuficientes para 

evaluar las trayectorias de salud de los pacientes de una manera integral. Los determinantes 

sociales de la salud y la esfera emocional del individuo deben evaluarse e integrarse más 

activamente en las evaluaciones biomédicas para lograr resultados relevantes en pacientes 

con enfermedades reumatológicas. Esto refuerza la idea de volver a concebir el trabajo 

interdisciplinario con equipos de atención que evalúen de manera proactiva y sistemática a 

los pacientes en busca de problemas de salud mental o determinantes psicosociales, mientras 

trabajan en un modelo colaborativo. 
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XX. GLOSARIO 
 
AR: Artritis reumatoide 

CE-DIyR del INCMyN-ZS: Consulta externa del departamento de Inmunología y Reumatología del 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas “Salvador Zubirán” 

CV: Calidad de vida  

DASS-21: Depression, Anxiety and Stress Scale 

DIyR: Departamento de Inmunología y Reumatología 

IAR: Interrución de la atención reumatológica  

IC: Intervalo de confianza 

IcoER: Índice de comorbilidades en enfermedades reumatológicas 

IES-R: Escala de Impacto de Evento-Revisada 

LEG: Lupus eritematoso generalizado 

OMS: Organización Mundial de la Salud  

RAPID-3: Routine Assessment of Patient Index Data 3 

RIC: Rango intercuartilar 

RM: Razón de momios 

WHOQOL-BREF: The World Health Organization Quality of Life [WHOQOL-BREF 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



XXI. APÉNDICES 
 
Apéndice 1: Cuestionario COVID-19 
 
El Departamento de Inmunología y Reumatología del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de la 
Nutrición Salvador Zubirán, está interesado en conocer algunos aspectos sobre su estado de salud 
en general y de la enfermedad reumatológica que usted padece, que se pudieron haber dado 
durante la pandemia de COVID-19. También queremos conocer, cómo ha resuelto usted los 
problemas de salud que pudiera haber presentado durante el periodo en el cual, el Instituto se 
transformó en un hospital para atender sólo COVID-19.  
Por favor, complete los datos siguientes: 
 
A continuación, responda las siguientes preguntas marcando con una X la opción de respuesta que 
más se ajuste a su caso (en ocasiones puede haber más de una respuesta posible). 
 
En todas las preguntas, el periodo de tiempo al que nos referimos es del 17 de marzo del 2020 (fecha 
en la cual el Instituto es declarado un hospital sólo para COVID-19), al momento en el cual se 
normalizó la atención de los pacientes con enfermedades reumatológicas. A ese periodo de tiempo 
lo hemos llamado PANDEMIA COVID-19. 
 
1. ¿Durante la pandemia COVID-19, ha visto afectada de alguna manera, la atención médica 

Institucional de su enfermedad reumatológica?      
         No 

         Si                                                                                                    
 
En caso de haber respondido que, Si SE VIO AFECTADA LA ATENCIÓN MÉDICA, señale con una 
cruz los motivos (puede haber más de uno) 
 

1.a Yo decidí no acudir a mi cita programada durante la pandemia  
1.b El Instituto canceló mi cita  
1.c El instituto reprogramó mi cita para una fecha posterior a la que ya tenía  
1.d Requerí de una cita extra y no pude programarla  
1.e Requerí de atención por el servicio de urgencias pero no me recibieron   
1.f Otros, Señale cual 
 

 

 
2. Durante la pandemia COVID-19, ¿ha requerido atención médica? 

 
         No 

         Si, debido a mi enfermedad reumatológica 

         Especifique la razón: _______________________________ 

         Si, por una razón diferente a mi enfermedad reumatológica  

         Escriba la razón: _______________________________ 

 

 

 



3. Durante la pandemia COVID-19, ¿ha requerido estar hospitalizado?  
 

         No 

         Si, debido a mi enfermedad reumatológica 

         Especifique la razón: _______________________________ 

         Si, por una razón diferente a mi enfermedad reumatológica  

         Escriba la razón: _______________________________ 
 
 

4. En caso de haber requerido atención médica y/o hospitalización por MOTIVOS RELACIONADOS 
A SU ENFERMEDAD REUMATOLÓGICA, ¿a quién ha consultado o dónde la recibió? 
       
 

4.a ATENCIÓN MÉDICA 
4.a1 ¿A quién consultó? 
 Médico general 
 Reumatólogo 
 Médico internista 
Otro, especifique: 
 
4.a2 ¿En qué lugar recibió la atención médica? 
 Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
 Hospital privado  
 Otro hospital público 
Otro, especifique: 
 
No aplica/ No necesité atención médica              

 
4.b HOSPITALIZACIÓN 

4.b1 ¿En qué lugar se hospitalizó? 
 Hospital privado 
 Otro hospital público 
Otro, especifique: 
 
No aplica/ No necesité hospitalización                

 
5. Durante la pandemia COVID-19, ¿ha tenido la necesidad de comunicarse con algún médico del 

Departamento de Reumatología? (puede elegir más de una opción) 
 
         No he tenido la necesidad 

         Si, debido a problemas con mi enfermedad reumatológica  

         Si, debido a dudas respecto a mi tratamiento reumatológico  

         Si, debido a dudas sobre la pandemia de COVID-19 

         Si, debido a otra razón 

         Escríbalos: ___________________________________ 



6. Con respecto a la pregunta anterior, ¿pudo comunicarse al Departamento de Reumatología? 
 
         Si pude 

         No pude 

         No tuve necesidad 

 

7. En caso de haber tenido comunicación con el Departamento de Reumatología, ¿cuál fue el 
medio que se utilizó? (puede elegir más de una opción) 

 
         No aplica 

         Correo electrónico del departamento de Reumatología  

         Redes sociales  

         Vía telefónica 

         Otro medio 

         Escríbalos: ____________________________________ 
 

8. Durante la pandemia COVID-19, usted, personal del Departamento de Reumatología o del 
Instituto pudieron haber tenido comunicación; nos interesa saber quién hizo el contacto y para 
qué:  
 
8.a ¿Pudo usted identificar quién lo llamo? 
 
         Si 

         No 

         No aplica, no he necesitado comunicarme 

         Considero que el personal del Instituto no tiene manera de localizarme 

   

8.b ¿Pudo usted identificar para qué se comunicaron con ustedes? 

         Si 

         No 

    No aplica 

 

 

 

 

 

 

 



8.c Seleccione alguna de las siguientes opciones sólo si ha tenido comunicación con el 
Departamento de Reumatología o el Instituto. (PUEDE ELEGIR MÁS DE UNA OPCIÓN) 
 

 8.c.1 El Instituto se comunicó conmigo para reagendar mi cita médica y/o de laboratorio 

 
8.c.2 El Instituto se comunicó conmigo para darme la consulta médica y/o resultados de 

laboratorio (No de la especialidad de reumatología) 

 
8.c.3 El Departamento de Reumatología se comunicó conmigo para reagendar mi cita médica de 

reumatología y/o el laboratorio correspondiente 

 
8.c.4 El Departamento de Reumatología se comunicó conmigo para darme mi consulta de 

reumatología y/o los resultados de laboratorio 

 
8.c.5 Yo me comuniqué con el Instituto para resolver dudas sobre mis consultas médicas y/o mis 

exámenes de laboratorio 

 
8.c.6 Yo me comuniqué con el departamento de reumatología para resolver dudas sobre mis 

consultas de reumatología y/o de laboratorio 

 8.c.7 Yo me comuniqué con el Instituto para resolver dudas sobre la pandemia de COVID-19 

 
8.c.8 Yo me comuniqué con el Departamento de Reumatología para resolver dudas sobre la 

pandemia de COVID-19 

 
8.c.9 Yo me comuniqué con el Instituto para resolver dudas sobre mi enfermedad reumatológica 

y/o tratamiento reumatológico 

 
8.c.10 Yo me comuniqué con el Departamento de Reumatología para resolver dudas sobre mi 

enfermedad reumatológica y/o tratamiento reumatológico 

 8.c.11 No pude comunicarme con el Instituto 

 8.c.12 No pude comunicarme con el Departamento de Reumatología 

 No tuve la necesidad de comunicarme 

8.c.13 Otras razones: 

 
9. En caso de haber tenido comunicación con personal del Instituto (no en particular 

con personal del departamento de Reumatología) , ¿cuál fue el medio que se utilizó? (PUEDE 
ELEGIR MÁS DE UNA OPCIÓN) 

 
         No aplica 

         Correo electrónico del instituto  

         Redes sociales  

         Vía telefónica 

         Otro medio 

         Escríbalos: ____________________________________ 
 



10. En caso de haber tenido comunicación con personal del departamento de reumatología, ¿qué 
tan útil le resultó? 

 
    

Nada útil Poco útil Moderadamente 
útil Bastante útil 

 
    No tuve comunicación  
 
11. Durante la pandemia COVID-19, ¿ha realizado algún cambio en los medicamentos que toma 

para su enfermedad reumatológica? 
 
         No tengo ningún tratamiento indicado 
         No he realizado cambios en mis medicamentos 
        Si he realizado cambios, indicados por un reumatólogo 

          Si he realizado cambios, indicados por otro médico 

         Si he realizado cambios, por decisión propia  

         Si he realizado cambios, por falta de dinero para poder comprarlos  

         Si he realizado cambios, por problemas para encontrar mis medicamentos (abasto) 

   Especifique: ¿Cuál o cuáles medicamentos fueron los que no pudo                                       

conseguir? _________________________________________ 

         Si he realizado cambios, por otra razón 

         Escríbalos: __________________________________________ 
 

 
 

12. En caso de haber realizado un cambio en los medicamentos de su enfermedad reumatológica, 
podría mencionar ¿en qué consistió el cambio? y ¿qué medicamento (s) se modificó (aron)?  
PARA CADA OPCIÓN SELECCIONADA, ANOTE EL NOMBRE DEL MEDICAMENTO A LA DERECHA 
 
         No he realizado cambios 

         Lo suspendí totalmente 

         Lo suspendí por unos días 

         Aumenté las dosis  

         Disminuí las dosis  

         Tomé otros medicamentos que no tenía indicados 

         Otros cambios (escríbalos abajo) 

______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
 
    



13. Si tuvo algún problema para conseguir su medicamento, ¿cuál fue la razón?  
PARA CADA OPCIÓN SELECCIONADA, ANOTE EL NOMBRE DEL MEDICAMENTO A LA DERECHA 
 
         No aplica 

         No tenían en las farmacias  

         No fue entregado por mi seguridad social  

         No tuve dinero para comprarlo 

         Otro 

         Escríbalos: ______________________________________ 

 
14. ¿Usted y/o algún familiar con quien usted viva o visite con frecuencia fueron diagnosticados con 

COVID-19?  
 
         No, ninguno 

         Si, yo fui diagnosticado  

         Si, alguno de mis familiares fue diagnosticado  

         Si, varios fuimos diagnosticados, incluido yo  

 

 

15. ¿Se les realizó la prueba confirmatoria para COVID-19 a usted o sus familiares con quien usted 
vive o visita con frecuencia?  
 
         A nadie se le realizó la prueba pues no hubo motivos para ello 

         No, sólo se realizó el diagnóstico de la enfermedad COVID-19 por las molestias que        

    presentó (aron)  

         Si, se realizó la prueba para la enfermedad de COVID-19 (toma de muestra por la  

    nariz o por la garganta) 

          Si, se realizó el estudio de imagen para ver los pulmones (radiografía o tomografía) 

 

16. ¿Cuáles fueron los síntomas que presentó usted (puede elegir más de una opción) 

 

                No tuve ningún síntoma o molestia por COVID-19 

         Fiebre mayor a 38°             Dolor muscular                   Dificultad para percibir olores 

         Tos seca                                Dolor de garganta               Dificultad para respirar                            

         Diarrea                                  Vómito                                  Cansancio extremo  

         Dolor de pecho                    Dolor de cabeza                   Cogestión nasal  

         Otras molestias. Escríbalas: ___________________________________________  

 



17. ¿Durante la pandemia COVID 19, qué tanto siguió las recomendaciones de quedarse en casa el 

mayor tiempo posible?  

 

     

Siempre Casi siempre A veces  Casi nunca Nunca 
 

18. En caso de haber contestado a la pregunta anterior (número 17),  alguna de las siguientes: “A 

veces”, “Casi nunca” o “Nunca”, ¿cuál fue el motivo?  

         Por mi trabajo 

         Por tener obligaciones familiares  

         No lo consideré necesario 

         No sabía que tenía que guardarme  

         Otros motivos (por favor anótelos abajo) 

 

 
         No aplica porque me quedé en casa siempre o casi siempre  

 
19. Durante la pandemia COVID-19, ¿cuáles fueron sus mayores preocupaciones relacionadas a su 

salud en general o a su enfermedad reumatológica? 
 

Relacionadas con su SALUD EN GENERAL Relacionadas con su ENFERMEDAD 
REUMATOLÓGICA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

         No me preocupó mi salud en general            No me preocupó mi enfermedad  
           reumatológica                

 
20. Durante la pandemia COVID-19, ¿en qué medida el Departamento de Reumatología le ha 

ayudado a resolver y/o atender esas preocupaciones relacionadas a su salud? 
 
     

Nada de ayuda Algo de ayuda  Ayuda 
moderada Bastante ayuda Mucha ayuda 



 
21. Durante la pandemia COVID-19, el Instituto se concentró en atender sólo pacientes con COVID 

19 y suspendió temporalmente la atención habitual de todos sus pacientes. ¿Cómo se sintió 
usted con esa medida?  
______________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________  
 
 

 
 

PERCEPCIONES Y EFECTOS DE LA EPIDEMIA COVID-19 

Por favor, seleccione (tache) una sola respuesta para cada una de las siguientes preguntas. 

 

22. ¿Cómo calificaría la situación de la epidemia COVID-19) que se vive en México? 

� Muy grave  

� Grave 

� Regular 

� Poco grave 

� Nada grave 

 

23. ¿Qué tan probable cree que es que se contagie del coronavirus (COVID-19)? 

� Altamente probable 

� Muy probable 

� Regular 

� Poco 

� Nada 

� Ya me he contagiado 

 

24. La epidemia del COVID-19, qué tanto le ha hecho sentir …  

 Muchísimo Mucho Regular Poco Nada 

24.1 Ansioso      

24.2 Preocupado      

24.3 Temeroso      

24.4 Alerta      

24.5 Deprimido      

24.6 Confundido      



24.7 Alarmado      

24.8 Aislado      

24.9 Discriminado      

24.10 Aburrido      

 

25. ¿La alerta sanitaria afectó la convivencia con su familia?  

� No  

� Si, positivamente 

� Si, negativamente 

 

26. ¿La alerta sanitaria ha tenido efectos económicos negativos en su familia?  

� Si 

� No (pase a la pregunta 28)  

 

27. ¿Por qué motivo se ha afectado la economía familiar?  

� Desempleo de alguno de los miembros 

� Cierre de negocios familiares o no familiares 

� Disminución de trabajo 

� Pérdida de trabajo 

� Falta de pago (por ejemplo, por el cierre de instituciones) 

� Otro. Especifique:  ______________________________________ 

 

28. Cree que el riesgo de contagio cuando se regrese a la atención habitual en el hospital es: 

� Muy alto  

� Alto  

� Moderado  

� Bajo  

� Ninguno  

� No sé  

 

 

 

 



29. Señale si está de acuerdo o en desacuerdo con las siguientes afirmaciones:  

 

 De  acuerdo En desacuerdo 

29.1 El regreso a labores normales no significa eliminar todas 

las medidas preventivas. 
  

29.2 Las medidas preventivas deben continuar siendo parte 

de nuestra vida cotidiana por algún tiempo. 
  

29.3 Es necesario seguir las medidas preventivas que 

propongan las autoridades cuando regresemos a las 

actividades normales. 

  

29.4 Las acciones principales para reducir los  riesgos “están 

en nuestras manos”. 
  

29.5 Todos somos corresponsables de la prevención de 

riesgos. 
  

29.6 Uno de los valores fundamentales de nuestra sociedad es 

la solidaridad entre sus miembros. 
  

29.7 La solidaridad con las medidas preventivas en nuestra 

comunidad de pacientes del Instituto puede ser un ejemplo 

muy positivo para todos los mexicanos. 

  

 

 
MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACIÓN 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Apéndice 2: Evaluación de la actividad realizada por los médicos reumatólogos 
 
El Departamento de Inmunología y Reumatología del Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y de la Nutrición Salvador Zubirán, está interesado en conocer algunos 
aspectos sobre el estado de salud en general y de la enfermedad reumatológica de los 
pacientes. Le pedimos que nos ayude a responder los siguientes datos:  
 
1. Considerando todas las expresiones clínicas de la enfermedad reumatológica que 

padece su paciente, ¿cómo definiría el grado de actividad que presenta hoy?  
         Sin datos de actividad  

         Actividad leve  

         Actividad moderada 

         Actividad grave                                  
 

2. Comparando el grado de actividad de la última consulta (previa a la pandemia por 
COVID-19) y el de la consulta de hoy, ¿Usted considera que el paciente presenta?  
         Mayor actividad   

         Actividad similar  
         Menor actividad 

         Continúan en remisión 

 

3. ¿Cómo calificaría el control actual de la enfermedad reumatológica? 
         Adecuado control 

         Inadecuado control  

 
4. Durante su consulta, usted sugirió o realizó algún cambio en el tratamiento 

reumatológico  
         No se realizaron cambios 

   Si, se modificó el tratamiento farmacológico por mejoría (Retiro total de fármacos / 

Retiro de uno o más              fármacos / Disminución de dosis / Cambio a un esquema 

menos potente)  
   Si, se modificó el tratamiento reumatológico por actividad (Adicionó 1 o más 

fármacos / Aumento de dosis / Cambio a un esquema más potente) 

   Si, se modificó el tratamiento reumatológico por toxicidad 

   Si, los cambios realizados en el tratamiento (Inicio, reinicio, aumento o retiro de 

fármacos) estuvieron relacionados a la falta de disponibilidad en el mercado  

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACIÓN 
 


