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RESUMEN.  

Antecedentes: En los últimos meses se ha prestado especial atención a las 

secuelas de la infección por SARS-CoV2 (COVID largo), sin embargo, no se ha 

descrito la prevalencia y características de este síndrome en pacientes con 

enfermedades reumáticas, teniendo este síndrome características inflamatorias. 

postulamos que dado que estos pacientes ya están usando medicamentos 

inmunosupresores y antiinflamatorios, estos pacientes tendrán una menor 

prevalencia de estos síndromes 

Métodos: Realizamos un estudio observacional, retrospectivo y transversal, de un 

solo centro, en el que interrogamos a todos los pacientes con diagnóstico de 

enfermedades reumatológicas que asistieron a la consulta de reumatología del 

hospital del centro médico nacional del 1 de agosto al 31 de noviembre y que 

tenían un historial de más de 3 meses de infección por SARS-CoV2 confirmado 

por pruebas de laboratorio. El interrogatorio consistió en un breve cuestionario 

sobre la persistencia de los síntomas a los 3 meses del evento agudo. Realizamos 

comparaciones con lo descrito en la literatura sobre pacientes sin enfermedades 

reumatológicas. 

Resultados: Se incluyeron un total de 64 pacientes, 19 pacientes con artritis 

reumatoide, 21 pacientes con lupus eritematoso sistémico y 24 con alguna otra 

enfermedad reumatológica. Los síntomas post covid informados fueron los mismos 

que los descritos en la literatura de pacientes sin enfermedades reumáticas; fatiga 

52%, cefalea 34%, artralgias 33%, alteraciones del sueño 33% y mialgias 29%. 

Cuando se comparó con su contraparte sin enfermedades reumatológicas, hubo 

poca diferencia en la prevalencia de estos síntomas. 

Conclusiones: El síndrome COVID largo/prolongado es común en pacientes con 

y sin enfermedades reumáticas y la prevalencia de cada uno de estos síntomas 

difiere poco entre estos grupos. Encontramos una menor prevalencia de síntomas 

post covid en pacientes con lupus eritematoso sistémico que en el resto de 

enfermedades reumatológicas, aun así, no diferían mucho de la población general. 

El tamaño de la muestra fue pequeño, por lo que el análisis de subgrupos debe 
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realizarse con precaución. Se requieren estudios más amplios para confirmar 

estos hallazgos. 
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Los coronavirus son un grupo diverso de virus que infectan a una gran variedad de 

animales, pueden infectar humanos pero la infección suele producir enfermedad 

leve. En 2002 y 2012, respectivamente, dos altamente patogénicas variantes de 

coronavirus de origen zoonótico, el “severe acute respiratory syndrome 

coronavirus” (SARS-CoV) y el “Middle East respiratory syndrome coronavirus” 

(MERS-CoV) emergieron en los humanos y produjeron enfermedades respiratorias 

fatales, convirtiendo a los coronavirus en asunto de salud pública mundial(10).  

El nuevo coronavirus (SARS-CoV2) pertenece a los beta-coronavirus, 

compartiendo el 79% del genoma del SARS-CoV y 50% del MERS-CoV, estas 

similitudes sugieren un origen zoonótico, específicamente de los murciélagos. Este 

salto de especies que ya había sido documentado con los coronovarius antes 

mencionados y probablemente sea secundario a una convivencia inter-especie 

estrecha, siendo los mercados de animales en China un ambiente ideal. Esta 

teoría del origen zoonótico es la más aceptada por que se encontró una alta 

similitud genética (del 96.2%) entre el SARS-CoV 2 y un beta coronavirus que 

infecta a una subespecie de murciélagos llamada Rhinolophus malayanus(11). 

En febrero de 2020, casi dos meses después de los reportes de los primeros 

casos la Organización Mundial de la salud (OMS), estableció las definiciones 

básicas de la infección por SARS-CoV2, estableciendo como punto prioritario la 

creación del término de COVID-19 (Coronavirus disease 2019) y creando la 

definición de un caso de sospechoso, probable y confirmado de COVID-19(12). 

La COVID-19 es una enfermedad infecciosa identificada por primera vez en 

Diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, China, la cual se extendió por todo el 
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mundo hasta ser declarada como pandemia por la OMS en Marzo de 2020(13), 

para el 4 de Julio de 2021 se habían reportado más de 183 000 000 de infectados 

y alrededor de 4 000 000 de muertes(14).  

La infección aguda por SARS-CoV 2 suele ser un proceso benigno, produciendo 

únicamente una enfermedad leve caracterizado por un cuadro clásico de síndrome 

gripal (81%), unos pocos desarrollaran enfermedad grave (19%) y de esos un 

grupo aún más reducido morirá (2.5%)(1), esto en aquellos pacientes que 

desarrollan enfermedad sintomática, ya que se ha reportado una muy alta 

prevalencia (hasta el 50%) de infección asintomática(15). Múltiples factores 

(diabetes, edad avanzada, hipertensión, etc) influyen para estos desenlaces 

sobresaliendo para este caso el uso de esteroides de manera prolongada para un 

desenlace fatal y como factor protector se llegó a identificar el uso de 

inmunosupresores, inmuno moduladores y terapia biológica(2). 

Como esta implícito en el nombre, el SARS-CoV 2 (severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2) produce principalmente una enfermedad respiratoria 

aguda, es por eso que cuando varios pacientes empezaron a reportar persistencia 

de algunos síntomas mucho tiempo después del proceso agudo, y algunos de 

estos síntomas no estaban asociados al aparato respiratorio, la mayoría de la 

comunidad médica desestimo dichas afirmaciones en un fenómeno conocido 

como “medical gaslighting”; este es un fenómeno en el cual el médico niega la 

sintomatología del paciente o se la atribuye a trastornos de ansiedad o 

depresión(13). A pesar de esto la evidencia de secuelas por COVID-19 ha 

continuado acumulándose por lo que se han creado varios términos para clasificar 
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a estos pacientes; “COVID prolongado”, “síndrome post-COVID”, “síndrome de 

COVID crónico”, “COVID de largo plazo”, etc. (13). En la tabla 1 se pueden 

observar algunos términos propuestos y sus clasificaciones, siendo una de las 

más usadas actualmente el término “Long COVID” (COVID prolongado), este 

término fue usado por primera vez en redes sociales por pacientes que tenían 

persistencia de síntomas incluso varios meses después de haber padecido la 

enfermedad(16) siendo finalmente aceptado por la comunidad médica como una 

nueva entidad clínica(17). 

Término Definición Referencia 

1. Síndrome post 

COVID-19 agudo 

(COVID 

prolongado) 

 

2. COVID-19 crónico 

1. Síntomas que 

duran por más de 

3 semanas 

posterior al inicio 

de estos 

2. Síntomas que 

duran por más de 

12 semanas 

posterior al inicio 

de estos 

(18) 

 

1. Síntomas agudos 

post-COVID 

 

 

2. Síntomas 

prolongados post-

COVID 

 

3. Síntomas 

1. Síntomas de la 

semana 5 a la 

semana 12 del 

inicio de estos 

2. Síntomas de la 

semana 12 a la 

semana 24 del 

inicio de estos 

3. Síntomas de la 

(17) 
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persistentes post-

COVID 

semana 12 a la 

semana 24 del 

inicio de estos 

COVID de largo plazo Persistencia de síntomas 

por más de 100 días 

(19) 

COVID prolongado Síntomas de más de 2 

meses de duración 

(20) 

 

Como ya se mencionó con anterioridad el SARS-CoV2 es un virus que entra por la 

vía respiratoria y es su principal sitio de replicación, el motivo por el cual produce 

sintomatología en varios aparatos y sistema esta aún no dilucidado por completo, 

en la figura 1 podemos observar algunos mecanismos propuestos mediante el cual 

se produce dicha sintomatología sistémica. 

 

Tabla 1. Distintos términos y definiciones propuestas para la sintomatología residual de la 

infección aguda por SARS-CoV2 

Fig.1 Posibles mecanismos de daño sistémico 

Infección 

respiratoria 

Síntomas en 

otros órganos 

Inflamación Serotonina 

Lesión/

Sistema 

inmune 

Hipoxemia Hipoxia 

tisular 

Disfunción 

capilar 

Diseminación 

hematógena 

Infección de 

células del 

parénquima 

Sistema 

inmune 
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Desde que se describió este síndrome se han realizado múltiples estudios 

observacionales de pacientes supervivientes a la COVID-19(21-38),todos de 

características diferentes (muestras de 22 hasta 4182 pacientes, seguimiento de 3 

semanas a 6 meses) y con resultados muy variables (persistencia de síntomas del 

40-90%). Estos resultados tan diferentes son atribuidos a que sus poblaciones de 

estudio son poco homogéneas y no se hicieron análisis más específicos de 

subgrupos.  

A pesar de estos estudios tan hetrogéneos y con resultados igualmente dispares 

se puede apreciar una clara prevalencia de síntomas sistémicos, respiratorios, 

gastrointestinales, cardiovasculares y neurológicos(39).  

En la figura 2 podemos observar de manera esquemática la prevalencia de los 

síntomas post-COVID reportados de manera más frecuente.  

Recientemente se publicó un meta análisis(40) en el que fueron incluidos varios de 

los estudios anteriormente mencionados en el cual se llegó a la conclusión que el 

a más de 2 semanas de finalizado el evento infeccioso agudo el 80% (65-92%) de 

los pacientes tiene al menos 1 síntoma residual, siendo los 10 más frecuentes; la 

fatiga con una prevalencia del 58%, la cefalea con un 44%, trastorno de la 

atención en un 27%, perdida de cabello en un 25%, disnea en un 24%, ageusia en 

un 23%, polipnea en un 21%, anosmia en un 21%, tos en un 19% y alteraciones 

de la memoria en un 19%. Cabe aclarar que el síndrome post COVID no se limita 

únicamente a estas manifestaciones y se han descrito varias otras que afectan a 

todos los aparatos y sistemas. A pesar de que se presenta de manera más 
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frecuente en aquellos pacientes con COVID moderado, severo o crítico, el 

síndrome post-COVID se ha descrito una alta prevalencia incluso en la COVID 

leve(41) por lo que el antecedente de gravedad del proceso infeccioso agudo 

pudiera no ser relevante para descartar el síndrome post-COVID. 
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Fig.2 Se observa la prevalencia reportada de los síntomas post-COVID en la literatura 
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Es importante resaltar el hecho de que se ha observado una marcada similitud 

entre el síndrome post COVID/long COVID con el espectro de enfermedades 

autoinmunes, debido a que pueden llegar a compartir muchas características 

clínicas (artralgias, fatiga, lumbalgia, etc), se considera que incluso es necesario 

descartar la presencia del síndrome post COVID antes de sospechar  de un 

trastorno autoinmune(42), es por esto que es muy importante que los 

reumatólogos estén al tanto de esta patología y no sea pasada por alto. 

Una reciente revisión hecha en México de la literatura en bases de datos 

internacionales(43) encontró numerosos reportes de casos de pacientes que 

cumplían criterios de clasificación/diagnóstico para múltiples enfermedades 

autoinmunes posterior al evento agudo de infección por SARS-CoV2, siendo los 

más frecuentes las vasculitis (46 casos) y artritis reactiva (17 casos), en menor 

frecuencia se han reportado casos de espondiloartropatías axiales (9 casos), 

miopatías inflamatorias (9 casos), artritis reumatoide (6 casos), lupus eritematoso 

sistémico (6 casos), sarcoidosis (4 casos) y enfermedad de Still de inicio en el 

adulto (1 caso).  

Otro punto que consideramos importante resaltar es la similitud de las 

características clínicas del síndrome post COVID y de la encefalitis miálgica 

(anteriormente conocido como síndrome de fatiga crónica), ambos tienen como 

características clínicas principales la fatiga crónica no relacionada a la actividad 

física, dolor inespecífico, afecciones funcionales a varios aparatos y sistemas, etc, 

por no mencionar que algunas de las probables causas de la encefalitis miálgica 

es la infección crónica por el virus de Epstein-Barr o el antecedente de infección 
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por dicho virus(44). 

La capacidad de los virus para producir infecciones crónicas, producir secuelas 

permanentes o de larga duración por procesos inflamatorios severos durante el 

proceso infeccioso agudo o producir autinmunidad no es nueva, ni fue descubierta 

con el SARS-CoV2, desde hace varias décadas se sospecha, y en algunas casos 

se ha podido determinar, que las infecciones virales son causas directas de los 

fenómenos de cronicidad y autoinmunidad(45), es por eso que no es inverosímil 

sospechar que la infección por el virus SARS CoV2 podría producir dichos 

fenómenos y sintomatología de larga duración incluso varios meses después de 

corroborarse e fin del proceso infeccioso. Algunos ejemplos de estos fenómenos 

autoinflamatorios y autoinmunitarios son las artralgias de meses de duración que 

produce el virus de la Chikungunya, casos de cáncer o lupus desarrollados 

posterior a la infección por virus de citomegalovirus o casos de diabetes mellitus 

tipo 1 posterior a la infección por rotavirus en niños.  

 

b) Fisiopatología: 

No existe aún una explicación específica del porque podría la COVID-19 dejar 

síntomas de largo plazo o producir alteraciones de la respuesta inmune, el SARS-

CoV2 es un virus cuya vía de entrada al organismo es la vía respiratoria superior y 

cuyas principales manifestaciones son respiratorias.  

Una explicación de porque tendría efectos a corto y largo plazo en varios aparatos 

y sistemas es que este virus se internaliza en la célula al unirse al receptor de 

enzima convertidora de angiotensina tipo 2(46) y estos receptores se han 

encontrado en los pulmones, el corazón, riñones, bazo, tracto gastrointestinal, 
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hígado, endotelio vascular arterial y venoso, etc(47), una vez internalizado el virus 

inicia su replicación, lo que provoca activación del sistema inmune, migración e 

invasión de leucocitos y liberación de abundantes citocinas(14). Esto producirá 

inflamación y por lo tanto disfunción de los tejidos afectados.  

De igual manera se han reportado una alta prevalencia de autoanticuerpos en 

pacientes con el proceso infeccioso agudo(43), estando entre los más importantes 

los ANA´s (35.6%), anti Ro/SSA (25%), factor reumatoide (19%), anti coagulante 

lúpico (11%) y anti interferón (10%), siendo la formación de auto anticuerpos otra 

de las teorías del porque la infección por SARS-CoV2 podría producir secuelas o 

incluso producir enfermedades autoinmunes en pacientes previamente sanos.  

Otros mecanismos propuestos mediante el cual la infección por SARS-CoV2 

produce disfunción orgánica aguda y/o crónica son los siguientes; disfunción 

endotelial, micro trombosis, hipoxia prolongada, daños por reperfusión, mimetismo 

molecular, persistencia viral, etc.(39,48).  

Es por estos mecanismos teóricos que se iniciaron varios protocolos de 

tratamiento usando desinflamatorios, inmunosupresores, antitrombóticos, 

inmunomoduladores y anticoagulantes para el evento infeccioso agudo de la 

COVID-19, obteniendo en algunos casos un éxito considerable en 

algunos(6)(7)(8)(9) (siendo el tocilizumab y la dexametasona las principales 

terapias actuales para el tratamiento del COVID con requerimiento de oxígeno), un 

éxito relativo(49)(50) y otros simplemente fueron un fracaso por el nulo 

beneficio(4)(5)(51). 
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Un dato importante a considerar es que en algunos estudios de seguimiento de 

pacientes con síndrome post COVID, hasta un 50% de los pacientes que se 

reportaban con síntomas posterior al evento infeccioso agudo presentaron 

desaparición o disminución de los síntomas a los pocos días de ser administrada 

la vacuna contra SARS- CoV2 y además, los pacientes con esquemas completos 

de vacunación presentan un menor prevalencia del síndrome post-COVID(52), 

estos últimos hallazgos sumados al beneficio ya conocido de la vacunación para 

disminuir muertes y hospitalizaciones por COVID-19 nos obligan a hacer aún más 

hincapié en la necesidad de vacunación, aunque el paciente ya haya presentado 

un evento infeccioso previo. Esta mejoría post-vacunación refuerza la teoría que 

incluso meses posterior al evento infeccioso agudo existe una colonización crónica 

de los tejidos por parte del SARS-CoV2, siendo los principales sospechosos como 

sitios de infección crónica la mucosa intestinal y el sistema nervioso central(39). 

Es probable que este síndrome sea la combinación de varios factores, siendo los 

principales sospechosos 5 factores; la infección crónica por SARS-CoV2, la 

inflamación persistente, la autoinmunidad, el daño producido durante el evento 

infeccioso agudo de COVID-19 y la exacerbación de enfermedades físicas y/o 

psicológicas no diagnosticadas(39). Debido a que esto añade complejidad a la 

fisiopatología de la enfermedad creemos este es el motivo por el cual a pesar de 

tener más de un año de reconocida esta patología aún no se cuenta con un 

tratamiento eficaz y esta presenta una alta heterogeneidad clínica. 

El uso de terapia inmunosupresora produce disminución de infiltración a tejidos 

por parte de las células del sistema inmune y una menor producción de auto 
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anticuerpos y citocinas pro-inflamatorias. En el caso de los pacientes con 

enfermedades reumatológicas estos tienen un tratamiento inmunosupresor 

permanente, es por esto por lo que teorizamos estos pacientes tendrán una menor 

respuesta inflamatoria en los aparatos y sistemas que suele afectar la COVID-19 a 

corto o largo plazo. Esto se justifica, como se mencionó anteriormente, en el 

hecho que el tratamiento actual del proceso infeccioso agudo de la COVID-19, con 

mayor grado de evidencia publicada, es el tratamiento con 

inmunosupresores(6)(7)(9). 

En febrero de 2021 el NIH (National Institutes of Health) reconociendo la 

emergencia médica global que representa el síndrome post COVID lanzó la 

iniciativa PASC (Post-Acute Sequelae of SARS-CoV-2 Infection) el cual es llamado 

a la comunidad médica internacional para la creación de cohortes y protocolos de 

estudio para el tratamiento de dicho síndrome y así disminuir el impacto de este en 

la salud pública(39). Al día de hoy no se han publicado estudios sobre el 

tratamiento de este síndrome. 

3.- Justificación: 

Como se mencionó en el marco teórico existen múltiples estudios que han 

determinado la prevalencia de este síndrome en la población en general, pero a 

nuestro conocimiento, no hay ningún estudio que haya descrito de manera 

específica los efectos de haber padecido COVID-19 en pacientes con 

enfermedades reumatológicas, y ya que estos presentan inmunosupresión por su 

tratamiento, consideramos podrían tener menos efectos adversos a largo plazo. Si 

encontramos en este estudio a realizar una menor prevalencia del síndrome post 
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COVID en pacientes con dicha terapia inmunosupresora crónica podría servir de 

justificación para estudios experimentales con cursos cortos de terapia 

inmunosupresora como tratamiento al síndrome post COVID. 

 

4.- Planteamiento del problema:  

La COVID-19 dejará su huella no solo por su letalidad, sino también por la alta 

prevalencia de secuelas reportadas, teniendo una alta prevalencia en la población 

en general y con grandes repercusiones en la calidad de vida de los pacientes. No 

existe actualmente un reporte de la prevalencia del síndrome post-COVID en 

pacientes con enfermedades reumatológicas. No ha quedado claro el papel que la 

inmunosupresión a largo plazo desarrollo en el transcurso de esta pandemia y a 

pesar de que en el evento de infección aguda hay evidencia de que esta es 

benéfica, su impacto en las secuelas de la COVID-19 no está aún descrito. 

En caso de que los pacientes con enfermedades reumatológicas presentaran una 

menor prevalencia de dichos síntomas se podría plantear el tratamiento 

inmunosupresor no solo en el evento agudo, sino posterior a este, disminuyendo 

de esta manera la cantidad de secuelas que deja el proceso infeccioso agudo.  

 

A) Pregunta de investigación principal: 

 ¿Qué secuelas post- COVID presentan los pacientes con enfermedades 

reumatológicas? 

 

B) Preguntas de investigación secundarias:  
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¿Qué tan frecuentemente se presentan secuelas en las enfermedades 

reumatológicas? 

¿Presentan secuelas diferentes a los pacientes sin enfermedades 

reumatológicas? 

¿Hay alguna diferencia entre las enfermedades reumatológicas? 

¿Esta la infección por SARS CoV 2 relacionada al inicio de las enfermedades 

reumatológicas? 

¿La COVID-19 aumenta o disminuye la actividad de la enfermedad 

reumatológica? 

5.- Objetivos: 

a) Objetivo principal: 

- Describir la frecuencia de secuelas por COVID-19 en enfermedades 

reumatológicas 

b) Objetivos específicos: 

- Describir las secuelas más frecuentes en las enfermedades reumatológicas 

posteriores a la infección por SARS CoV 2 y compararlas con la literatura ya 

descrita 

- Comparar la frecuencia de dichos síntomas entre enfermedades reumatológicas 

6.- Hipótesis de trabajo: 

Los pacientes con enfermedades reumatológicas presentaran secuelas por 

COVID-19 en menor frecuencia que los pacientes sin enfermedad reumatológica.  

 

7.- Material y métodos 
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-  Tipo y diseño general del estudio 

A) Objeto de estudio: epidemiológico. 

B) Fuente de datos: datos primarios 

C) Tiempo en el que se estudia el evento: transversal   

D) Ocurrencia del evento de interés: Prospectivo. 

E) Control de las variables: observacional 

F) Fin o propósito: analítico. 

G) Diseño: Transversal analítico 

 

- Universo de estudio: Todos los pacientes con enfermedades 

reumatológicas que reciben atención en el centro médico nacional siglo XXI 

que tuvieron COVID-19 

- Recolección de datos:  Del 01 de junio de 2022 al 30 de agosto del 2022 

-    Tamaño de muestra: A conveniencia 

 

a)  Criterios de inclusión:  

 

- Pacientes mayores de edad 

- Pacientes que cumplieran los criterios de clasificación respectivos de las 

siguientes patologías y tuvieran seguimiento en nuestra unidad hospitalaria: 

o Criterios de clasificación ACR/EULAR 2019 para lupus eritematoso 

sistémico 

o Criterios de clasificación ACR 2010 para artritis reumatoide 
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o Criterios de clasificación ACR/EULAR 2013 para esclerosis sistémica 

o Criterios de clasificación ACR 1990 para granulomatosis con 

poliangitis 

o Criterios de clasificación ACR 1990 para granulomatosis con 

poliangitis eosinofílica 

o Criterios de clasificación ACR 1990 para panarteritis nodosa 

o Criterios de clasificación ACR 1990 para arteritis de Takayasu 

o Criterios de clasificación de 2017 para Bechet 

o Criterios de clasificación ILAR 2003 para artritis idiopática juvenil 

o  Criterios de clasificación de 1987 de Alarcon-Segovia de la 

enfermedad mixta de tejido conectivo 

o Criterios de clasificación de 2006 de CASPAR para artritis psoriásica 

o Criterios de clasificación de 2002 de ASAS para espondiloartropatía 

axial 

o Criterios de clasificación de 2002 de ASAS para espondiloartropatía 

periférica 

o Criterios de clasificación ACR/EULAR 2017 para miopatías 

inflamatorias 

o Criterios de clasificación revisados de Sapporo de 2006 para 

síndrome de anticuerpos antifosolípidos 

o Criterios de clasificación ACR/EULAR de 2016 para síndrome de 

Sjogren 
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- Pacientes con antecedente de diagnóstico de infección por SARS CoV 2 de 

al menos 3 meses iniciado el evento infeccioso agudo confirmado por 

cualquiera de las siguientes maneras: 

o PCR 

o Prueba rápida 

o Antecedente de sintomatología clásica con contacto confirmado por 

las pruebas anteriores en el mismo periodo de tiempo 

o Sintomatología clásica con prueba de anticuerpos sanguíneos 

positiva 

 

b)  Criterios de exclusión: 

 

- Pacientes que no cumplan los criterios de clasificación de una enfermedad 

reumatológica 

- Pacientes menores de edad 

- Oposición del paciente de participar en el estudio 

- Pacientes con diagnóstico de fibromialgia (estos pacientes suelen tener 

sintomatología sistémica sin causa orgánica evidente, actualmente suelen 

excluirse de todos los estudios que usen parámetros subjetivos) 

 

VARIABLES DE ESTUDIO Y ESCALA DE MEDICIÓN 

 

VARIABLE TIPO ESCALA  DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL  

UNIDAD 

DE 

MEDICIÓN 
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Edad  Cuantitativa Discreta  Tiempo que una persona 

ha vivido a partir del 

nacimiento 

Años que tiene 

cumplidos al momento 

del registro. 

Años  

Sexo Cualitativa Nominal  

Dicotómica  

Taxón que agrupa a 

especies que comparten 

ciertos caracteres 

Características físicas 

que diferencias a un 

hombre o mujer. 

1: Hombre 

2: Mujer  

Tiempo desde 

el diagnóstico 

de COVID  

Cuantitativa Discreta Tiempo desde que se 

realizó la prueba 

diagnóstica de COVID-19 

Meses desde que se 

realizó la prueba 

Meses 

Cefalea  Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

Sensación dolorosa y 

molesta que se presenta 

en la región de la cabeza 

Ausencia o presencia 

de cefalea en pacientes 

con antecedente de 

infección por SARS 

CoV2 

Sí/no 

Fatiga  Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

Trastorno caracterizado 

por cansancio extremo e 

incapacidad para 

funcionar debido a la 

falta de energía. 

Ausencia o presencia 

de fatiga en pacientes 

con antecedente de 

infección por SARS 

CoV2 

Sí/no 

Mialgias Cualitativa   Nominal 

Dicotómica 

Dolor en músculos o 

conjunto de músculos no 

asociado a 

traumatismos. 

Ausencia o presencia 

de mialgias en 

pacientes con 

enfermedades 

reumatológicas y 

antecedente de 

infección por SARS 

CoV2 

Sí/no 

Alteraciones 

del sueño 

Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

Dificultad para conciliar 

el sueño a pesar de 

desearlo 

Ausencia o presencia 

de alteraciones del 

sueño en pacientes con 

enfermedades 

reumatológicas y 

antecedente de 

infección por SARS 

CoV2 

Sí/no 

Artralgias Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

Dolor en articulaciones 

no asociado a 

traumatismos  

Presencia o ausencia 

de artralgias en 

pacientes con 

enfermedades 

reumatológicas y 

Sí/no 
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antecedente de 

infección por SARS 

CoV2 

Debilidad 

muscular 

Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

Falta o reducción de la 

fuerza en grupos 

musculares no asociada 

a la actividad física 

Presencia o ausencia 

de debilidad muscular 

en pacientes con 

enfermedades 

reumatológicas y 

antecedente de 

infección por SARS 

CoV2 

Sí/no 

Lesiones en 

piel 

Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

Alteraciones en el color o 

textura de la piel en 

alguna región del cuerpo 

Presencia o ausencia 

de lesiones en piel en 

pacientes con 

enfermedades 

reumatológicas y 

antecedente de 

infección por SARS 

CoV2 

Sí/no 

Caída de 

cabello 

Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

Aumento notorio en el 

recambio natural del 

cabello  

Presencia o ausencia 

de caída de cabello en 

pacientes con 

enfermedades 

reumatológicas y 

antecedente de 

infección por SARS 

CoV2 

Sí/no 

Palpitaciones Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

Aumento en el ritmo 

cardiaco preceptible por 

el paciente, 

generalmente 

desencadenado por la 

actividad 

Presencia o ausencia 

de palpitaciones en 

pacientes con 

enfermedades 

reumatológicas y 

antecedente de 

infección por SARS 

CoV2 

Sí/no 

Depresión Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

Sensación de tristeza 

persistente asociado a la 

perdida de interés en 

actividades que antes 

generaban placer 

Presencia o ausencia 

de depresión en 

pacientes con 

enfermedades 

reumatológicas y 

antecedente de 

Sí/no 
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infección por SARS 

CoV2 

Ansiedad Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

Sensación de 

preocupación, 

nerviosismo o 

intranquilidad asociado al 

presentimiento de que 

ocurrirá un evento cuyo 

resultado es incierto 

Presencia o ausencia 

de ansiedad en 

pacientes con 

enfermedades 

reumatológicas y 

antecedente de 

infección por SARS 

CoV2 

Sí/no 

Disnea Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

Sensación de 

ahogamiento que se 

exacerba con la actividad 

Presencia o ausencia 

de disnea en pacientes 

con enfermedades 

reumatológicas y 

antecedente de 

infección por SARS 

CoV2 

 

Trastornos de 

la 

memoria/conc

entración 

Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

Dificultad para retener 

información nueva, 

acceder a la información 

antigua 

Presencia o ausencia 

de trastornos de la 

memoria/concentración 

en pacientes con 

enfermedades 

reumatológicas y 

antecedente de 

infección por SARS 

CoV2 

Sí/no 

Requerimient

o de oxígeno 

suplementario 

Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

Necesidad de usar 

oxígeno suplementario 

para realizar sus 

actividades diarias 

Presencia o ausencia 

de requerimiento de 

oxígeno suplementario 

en pacientes con 

enfermedades 

reumatológicas y 

antecedente de 

infección por SARS 

CoV2 

Sí/no 

 

Trastornos del 

gusto 

Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

Cambios en el sentido 

del gusto; disminución de 

este o alteración en la 

percepción de sabores 

familiares 

Presencia o ausencia 

de trastornos del gusto 

en pacientes con 

enfermedades 

reumatológicas y 

antecedente de 

Sí/no 
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infección por SARS 

CoV2 

Trastornos del 

olfato 

Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

Disminución o ausencia 

de la percepción del 

sentido olfatorio 

Presencia o ausencia 

de trastornos del olfato 

en pacientes con 

enfermedades 

reumatológicas y 

antecedente de 

infección por SARS 

CoV2 

Sí/no 

 

Variables de confusión 

  

Variable Definición conceptual Definición operacional Maniobra realizada 

1.- Síndrome gripal de 

origen infeccioso no 

asociado a infección por 

SARS CoV2: 

Conjunto de signos y 

síntomas que 

aparecen durante un 

proceso infeccioso 

viral 

El síndrome gripal, el 

síndrome de dificultad 

respiratoria, la neumonía 

viral y muchas de las 

secuelas ocasionadas 

por la COVID-19 pueden 

ser ocasionadas por una 

gran cantidad de virus 

Se solicitará evidencia de 

realización de alguna prueba 

de identificación del virus ya 

sea su genoma (prueba de 

PCR), algún componente 

estructural (prueba 

rápida/antígeno viral) o 

anticuerpos específicos contra 

el virus (IgG o IgM) 

2. Sintomatología previa 

al proceso infeccioso 

Síntomas que 

existían desde antes 

del proceso 

infeccioso agudo 

Muchos de los síntomas 

reportados en el 

síndrome post-COVID se 

presentan de igual 

manera en las 

enfermedades 

reumatológicas (fatiga, 

artralgias, mialgias, 

debilidad muscular, etc) 

Se hará hincapié al paciente al 

momento del interrogatorio 

que el síntoma reportado no 

deberá estar presente previo 

al momento infeccioso o en su 

defecto este debe haber 

empeorado significativamente 

posterior a dicho evento, 

deberá ser evidente para el 

paciente la relación entre el 
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evento infeccioso y la 

exacerbación del síntoma. 

3.- Edad Tiempo que una 

persona ha vivido a 

partir del nacimiento 

La prevalencia de la 

fatiga y las alteraciones 

de la 

memoria/concentración 

aumentan de manera 

progresiva con la edad, 

podría confundirse con 

sintomatología post-

COVID 

Se hará hincapié al paciente al 

momento del interrogatorio 

que el síntoma reportado no 

deberá estar presente previo 

al momento infeccioso o en su 

defecto este debe haber 

empeorado significativamente 

posterior a dicho evento, 

deberá ser evidente para el 

paciente la relación entre el 

evento infeccioso y la 

exacerbación del síntoma. 

4.- Fibromialgia  La fibromialgia es una 

enfermedad que produce 

sintomatología 

multisistémica y una 

percepción 

desproporcionada de la 

sintomatología sin una 

causa orgánica que la 

justifique, teniendo un 

importante componente 

emocional. Este 

padecimiento tiene una 

alta prevalencia con las 

enfermedades 

reumatológicas 

Se excluirá a todos los 

pacientes que cumplan los 

criterios diagnósticos de 

fibromialgia ACR 2016 

 

 



 
31 

 

Metodología: 

Para ser incluidos, los pacientes debían tener más de 18 años, tener diagnóstico 

de alguna enfermedad reumatológica ya establecida, haber tenido una infección 

sintomática confirmada de SARS-CoV2 por alguna prueba de laboratorio (PCR, 

prueba de antígeno viral o anticuerpos positivos después de un evento infeccioso 

agudo) y haber transcurrido al un mínimo de 3 meses después del evento 

infeccioso agudo. Todos los pacientes sin diagnóstico definitivo de enfermedad 

reumatológica, menores de 18 años, con diagnóstico de fibromialgia (esto se debió 

a que los síntomas de covid-19 prolongados se asemejan mucho a los de la 

fibromialgia(22)) que tuvieran menos de 3 meses posteriores al evento infeccioso 

o sin pruebas de laboratorio que confirmaran dila infección por SARS-CoV2 fueron 

excluidos. 

 

A todos los pacientes que acudieron al ambulatorio de reumatología en un periodo 

de tres meses (1 de junio al 30 de agosto de 2022) se les interrogó sobre el 

antecedente de infección sintomática por SARS-CoV 2 confirmada por exámenes 

de laboratorio, en caso de que refirieran dicho evento, se les aplicó un breve 

cuestionario sobre sintomatología residual, las características del paciente y su 

enfermedad reumatológica de base, características clínicas del proceso infeccioso 

y el efecto del proceso infeccioso sobre la enfermedad reumatológica de base. 

Se evaluaron las siguientes complicaciones: mialgias, anosmia, ageusia, fatiga, 

artralgias, palpitaciones, exantemas, cefalea, depresión, alopecia, disnea, 

trastornos de atención u otros. También se cuestionó si, según criterio del propio 
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paciente, su enfermedad reumatológica había empeorado, mejorado o no había 

tenido cambios tras el evento infeccioso. Los datos recopilados se almacenaron 

electrónicamente. 

Se planeó analizar la prevalencia del síndrome post-COVID y sus características 

en cada una de las enfermedades reumatológicas, pero debido a la rareza de las 

enfermedades reumatológicas, el tamaño de muestra obtenido fue pequeño, por lo 

que se decidió subdividir la muestra en 3 grupos: los pacientes con diagnóstico de 

lupus eritematoso sistémico (LES), artritis reumatoide (AR) o misceláneos. En este 

último grupo se incluyeron todas las enfermedades reumáticas que no alcanzaron 

un número de muestra superior a 10. 

Al capturar la información de los pacientes, se les interrogó de manera dirigida 

sobre la presencia de los síntomas más reportados en la literatura médica, los 

síntomas debían haber iniciado al momento de corroborar la infección por SARS 

CoV2 a través de exámenes de laboratorio, en caso de haber estado presentes en 

de forma habitual, previo al evento infeccioso, sólo se tomaban como positivos si 

estos síntomas empeoraron tras la infección, además, debían persistir en el 

momento del interrogatorio. 

 

Análisis estadístico 

La recolección de información se realizó a través de la historia clínica. De los 

cuales se extrajo información como edad, sexo, fecha de diagnóstico, ingreso a 

hospitalización y uso de oxígeno suplementario. Juntos para evaluar la 

recuperación y la presencia de complicaciones post-COVID, se realizó un examen 
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médico a los pacientes. Se aplicó el paquete glm (v 3.6.2) para ejecutar un modelo 

de regresión logística binaria para evaluar la influencia de las complicaciones en el 

síndrome post COVID y su asociación en pacientes con lupus eritematoso y 

pacientes con artritis mediante el cálculo del riesgo relativo (RR). El modelo se 

ajustó a la edad y el sexo. Los resultados se presentan como riesgo relativo (RR) 

con los correspondientes intervalos de confianza (IC) del 95 % con niveles de 

significación estadística establecidos en 0,05, valor p y puntuación z. Los gráficos 

fueron generados por el paquete ggplot2 (v 3.3.5). Finalmente, el análisis 

estadístico se realizó mediante el software R versión 4.2.1. 

Para el análisis de las complicaciones post-COVID en pacientes reumatoides se 

realizó estadística descriptiva univariada. Las complicaciones se tomaron como 

variables categóricas de su presencia o ausencia en los grupos de estudio, lo que 

permitió evaluar la frecuencia de presentación durante la evaluación. 

 

8.- Consideraciones éticas: 

 

Para la realización de este estudio se solicitará la aprobación del Comité Local de 

Investigación y Ética en Investigación en Salud. Se hizo con base en la Ley 

General de Salud de la República Mexicana y el Reglamento del IMSS aprobado 

por el comité de ética. 

El riesgo es mínimo ya que la intervención realizada consistía en un breve 

interrogatorio el cual no presentó ninguna alteración a la salud de los pacientes 



 
34 

 

Se llevó a cabo sin ningún tipo de remuneración económica y con entera 

disposición del paciente. A los pacientes que participaron, se les explicó de 

manera clara y concisa los objetivos del estudio, se leyó el consentimiento 

informado haciendo énfasis en la confidencialidad de sus datos y anonimato, se 

aseguró que la información ha sido entendida satisfactoriamente, se aclararon 

todas las dudas y posteriormente firmó dicho consentimiento.  

Durante la investigación se garantizó el manejo de la información de manera 

confidencial y solo con los fines establecidos, sin dañar la intimidad de las 

personas, respetando las bases éticas del código de Nuremberg y la Declaración 

de Helsinki modificada en 2013. 

Posibles beneficios: Los pacientes que acepten participar en el estudio no 

tendrán un beneficio directo. Sin embargo, los resultados del estudio pueden 

brindar beneficios a los pacientes con secuelas de COVID-19 al generar 

información sobre la prevalencia de dichas secuelas en pacientes con 

inmunosupresión.  

Posibles riesgos: Riesgo mínimo por poder producir sentimientos de tristeza, 

desesperanza, ansiedad, incomodidad, etc.  

Confidencialidad: Se garantizará mediante el principio del secreto profesional 

proteger el derecho del paciente a la confidencialidad de los datos que ha 

proporcionado, no debiendo divulgarlos, salvo expresa autorización del paciente. 

Este proyecto se apega a la Ley Federal de protección de datos personales en 

posesión de particulares vigente en nuestro país, la cual en su artículo 8 cita que 

todo tratamiento de datos personales estará sujeto al consentimiento de su titular, 
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el cual consiente tácitamente el tratamiento de sus datos, cuando habiéndose 

puesto a su disposición el aviso de privacidad (consentimiento bajo información) 

no manifieste su oposición. Se registraron los datos proporcionados en una base 

de datos. Los resultados de exámenes de laboratorio se identificaron con el 

nombre y número de seguridad social del participante, sin embargo, al momento 

de la publicación de resultados se mantendrá el anonimato, por lo cual cumplió el 

criterio de disociación (procedimiento mediante el cual los datos personales no 

pueden asociarse al titular ni permitir, por su estructura, contenido o grado de 

desagregación, la identificación del mismo). 

Consentimiento informado: Se considera necesario la obtención del 

consentimiento informado previo a la inclusión al estudio. Para evitar la influencia 

indebida, la persona que solicitará el consentimiento informado no será su médico 

tratante.  

Selección de los participantes: Mediante el muestreo no probabilístico de casos 

consecutivos se respetará el principio de justicia en la selección de participantes. 

Población vulnerable: El estudio no contempló la inclusión de población 

vulnerable. 

En concordancia con lo dispuesto en la Ley General de Salud (Reforma DOF 02-

04-2014) en su artículo 41bis el protocolo se sometió a juicio del comité nacional 

de ética e investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social para su 

aprobación o formulación de las recomendaciones de carácter ético que 

correspondan. 
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9.- Recursos, financiamiento y factibilidad 

 

a) Físicos: Hospital Centro Médico Nacional siglo XXI. 

 

b) Humanos: 1 residentes de reumatología 

                              Asesor del protocolo de investigación. 

 

c) Materiales:       1 computadora. 

                                    1 impresora. 

                                    1 fotocopiadora. 

                                    1000 hojas de papel bond tamaño carta. 

                                    30 bolígrafos. 

 

d) Financieros: Financiado por el investigador y el Instituto Mexicano del 

Seguro Social. 

 

El estudio es factible, ya que se cuenta con los recursos necesarios para llevarlo a 

cabo y es posible para el seguro y el médico residente asumir la carga económica 

que representa. 

 

Recursos humanos: 

Médico residente Horacio Quiñones Moya. Residente del servicio de 

Reumatología en el Centro Médico Nacional Siglo XXI. UMAE Hospital de 
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Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez”, Instituto Mexicano del Seguro 

Social, en la Ciudad de México, México. Será el encargado de coordinar con los 

médicos especialistas adscritos al servicio de Reumatología, el tamizaje de los 

sujetos candidatos al estudio. Será el responsable de invitar a los mismos a la 

participación del estudio, de la obtención del consentimiento informado y de la 

recolección de datos.  

Investigador principal: Adolfo Camargo Coronel. Médico Especialista en 

Reumatología. Médico adscrito al servicio de Reumatología en el Centro Médico 

Nacional Siglo XXI. UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda 

Gutiérrez”. Instituto Mexicano del Seguro Social, en la Ciudad de México, México. 

Investigador Asociado, ex miembro del Consejo Nacional de Reumatología. 

Participó en la concepción y diseño del proyecto de investigación, participará en la 

evaluación de los estudios realizados, en el análisis de los datos y la interpretación 

de los resultados. 

 

RESULTADOS. 

Entrevistamos a un total de 64 pacientes; 21 con lupus eritematoso sistémico, 19 

con artritis reumatoide, 7 pacientes con esclerosis sistémica (SSc), 4 pacientes 

con espondiloartropatías axiales (axSpA), 3 pacientes con síndrome de Sjogren 

(SS), 3 pacientes con granulomatosis con poliangitis (GPA), 2 pacientes con 

síndrome de anticuerpos antifosfolípidos (SAF), 1 paciente con artritis idiopática 

juvenil (AIJ), 1 paciente con enfermedad de Still del adulto (AOSD), 1 paciente con 

artritis psoriásica (APs) y 1 paciente con dermatomiositis (DM). 
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La mayoría de nuestros pacientes eran mujeres (76,56%), no requirieron oxígeno 

suplementario (68,19%) y no requirieron hospitalización (90,63%). El resto de las 

características demográficas y clínicas del proceso infeccioso de cada grupo se 

describen en la tabla 1. 

 Lupus 

eritematoso 

sistémico 

(n=21) 

Artritis 

reumatoide 

(n=19) 

Misceláneos 

(n=24) 

Total (n=64) 

Edad (media± 

DS) 

40.28 (±7.9) 53.42 (±8.94) 49.54 (±8.87) 47.3 (±9.64) 

Mujeres (%) 19 (90.47%) 14 (73.68%) 16 (66.6%) 49 (76.56%) 

Meses desde 

la infección 

(media) 

3-18 (8.9) 3-19 (9.2) 3-18 (7.25) 3-19 (8.34) 

Requirieron 

oxígeno (%) 

1 (4.76%) 8 (42.1%) 12 (50%) 21 (32.81%) 

Pacientes 

hospitalizados 

(%) 

1 (4.76%) 2 (10.52%) 3 (12.5%) 6 (9.37%) 

Pacientes en 

UCI o con 

VMI 

0 0 0 0 

 

 

Muchos de los pacientes valorados, el 62,5% (40/64), refirieron no haber notado 

ningún cambio en su enfermedad tras el proceso infeccioso, un tercio de los 

pacientes, el 34,38% (22/64), refirieron empeoramiento de su enfermedad 

Tabla 1. Características de los pacientes analizados y características del evento infeccioso 

agudo. UCI=Unidad de cuidados intensivos  VMI= Ventilación mecánica invasiva 
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reumatológica y una pequeña parte 1,32% (2/64) informaron una mejoría en su 

enfermedad reumática subyacente posterior al evento infeccioso. 

 

Cincuenta de los pacientes analizados (78%) reportaron persistencia de síntomas 

después de 3 meses del evento infeccioso agudo. La prevalencia del síndrome 

post COVID fue alta y similar entre los 3 grupos; 15 de 21 pacientes (71,4%) en el 

grupo LES, 15 de 19 pacientes (78,9%) en el grupo AR y 20 de 24 pacientes 

(83,3%) en el grupo misceláneo, con una media cercana de síntomas presentes 

en el momento del interrogatorio; 4.2, 5.7 y 5.4 respectivamente (Tabla 2). 

 LES (n=21) AR (n=19) Misceláneos 

(n=24) 

Total (n=64) 

Presencia del 

syndrome 

post-COVID 

(%) 

15 (71.4%) 15 (78.94%) 20 (83.3%) 50 (78%) 

Número de 

síntomas 

(media) 

4.2 5.73 5.4 5.14 

Fatiga (%) 7 (33.3%) 12 (63.2%) 14 (58.3%) 33 (52%) 

Cefalea (%) 5 (23.8%) 9 (47.4%) 8 (33.3%) 22 (34.4%) 

Artralgias (%) 4 (19%) 6 (33.3%) 11 (45.8%) 21 (32.8%) 

Trastornos del 

sueño (%) 

6 (28.6%) 7 (36.8%) 8 (33.3%) 21 (32.8%) 

Mialgias (%) 5 (23.8%) 6 (33.3%) 8 (33.3%) 19 (29.7%) 

Debilidad 

muscular (%) 

3 (14.3%) 8 (42.1%) 8 (33.3%) 19 (29.7%) 

Palpitaciones 6 (28.6%) 3 (15.8%) 9 (37.5%) 18 (28.1%) 
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(%) 

Lesiones en 

piel (%) 

3 (14.3%) 5 (26.3%) 6 (25%) 14 (21.9%) 

Perdida de 

cabello (%) 

6 (28.6%) 4 (21.1%) 4 (16.7%) 14 (21.9%) 

Ansiedad (%) 3 (14.3%) 4 (21.1%) 6 (25%) 13 (20.3%) 

Depresión (%) 2 (9.5%) 3 (15.8%) 7 (29.2%) 12 (18.8%) 

Otros (%) 2 (9.5%) 5 (26.3%) 5 (20.8%) 12 (18.8%) 

Trastornos del 

gusto (%) 

4 (19%) 3 (15.8%) 4 (16.7%) 11 (17.2%) 

Trastornos del 

olfato (%) 

3 (14.3%) 5 (26.3%) 3 (12.5%) 11 (17.2%) 

Disnea (%) 3 (14.3%) 4 (21.1%) 4 (16.7%) 11 (17.2%) 

Trastorno de 

la memoria o 

de la 

concentración 

(%) 

1 (4.8%) 2 (10.5%) 3 (12.5%) 6 (9.4%) 

 

 

Los tres síntomas más comunes informados por grupo fueron fatiga (33 %), 

pérdida de cabello (28 %) y trastornos del sueño (28 %) para LES; fatiga (63%), 

cefalea (47%) y debilidad muscular (42%) para AR y fatiga (58%), artralgias (45%) 

y palpitaciones (37%) para misceláneos. 

Se comparó la frecuencia de síntomas entre cada grupo, encontrando una menor 

prevalencia de la mayoría de estos síntomas en LES en comparación con AR y 

LES en comparación con misceláneos, casi todas las diferencias no fueron 

significativas (Tabla 3 y Tabla 4). 

Tabla 2. Pacientes con persistencia de síntomas después del evento infeccioso agudo y 

frecuencia de dichos síntomas. 
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Síntoma RR 95% IC Valor p  Z score LES vs AR 

Fatiga 0.55 
(0.44-
0.69) 0.02 

0.07 Disminución 
del riesgo 

Cefalea 0.58 
(0.43-
0.78) 0.05 

0.69 *Sin 
significancia 

Artralgias 0.7 
(0.5-
0.99) 0.18 

0.43 *Sin 
significancia 

Mialgias 0.82 
(0.62-
1.07) 0.291 

0.18 *Sin 
significancia 

Palpitaciones 1.3 
(1.15-
1.64) 0.166 

0.26 *Sin 
significancia 

Lesiones en piel 0.66 
(0.42-
1.05) 0.171 

0.29 *Sin 
significancia 

Depresión 0.73 
(0.39-
1.39) 0.274 

0.84 *Sin 
significancia 

Trastornos del olfato 0.66 
(0.42-
1.05) 0.171 

0.13 *Sin 
significancia 

Trastornos del gusto 1.1 
(0.85-
1.44) 0.393 

0.12 *Sin 
significancia 

Disnea 0.78 
(0.51-
1.19) 0.286 

0.7 *Sin 
significancia 

Alteraciones de la 
memoria o de la 
concentración 0.61 

(0.15-
2.38) 0.244 

0.68 *Sin 
significancia 

Perdida de cabello 1.2 
(0.98-
1.45) 0.291 

0.92 *Sin 
significancia 

 

 

Síntomas RR 95% CI 
Valor p  Z 

score 
LES vs MISC 

Fatiga 0.57 
(0.44-
0.73) 0.046 

0.21 Disminución 
del riesgo 

Cefalea 0.76 
(0.56-
1.04) 0.241 

0.98 *Sin 
significancia e 

Artralgias 0.47 (0.31-0.7) 0.028 
0.06 Disminución 

del riesgo 

Mialgias 0.76 
(0.56-
1.04) 0.241 

0.3 *Sin 
significancia 

Palpitaciones 0.8 
(1.61-
1.03) 0.263 

0.96 *Sin 
significancia 

Lesiones en piel 0.66 (0.4-1.08) 0.185 
0.86 *Sin 

significancia 

Depresión 0.48 (0.22- 0.087 0.35 *Sin 

Tabla 3. Comparación de la prevalencia de síntomas entre LES y AR. 
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1.06) significancia 

Trastornos del olfato 1.08 
(0.73-
1.59) 0.43 

0.77 *Sin 
significancia 

Trastornos del gusto 1.08 (0.8-1.47) 0.417 
0.37 *Sin 

significancia 

Disnea 0.9 
(0.58-
1.39) 0.413 

0.47 *Sin 
significancia 

Trastornos de la memoria 
o de la concentración 0.51 

(0.11-
2.34 0.181 

0.41 *Sin 
significancia 

Perdida de cabello 1.4 
(1.14-
1.71) 0.169 

0.25 *Sin 
significancia 

 

 

En la figura 1 se muestra el riesgo relativo de presentar manifestaciones en el 

síndrome COVID largo comparando pacientes con LES y AR. El análisis 

univariante de la fatiga (síntoma más común) como secuela post-COVID en 

pacientes reumatoides describe un menor número de casos en pacientes con LES 

(33%) en comparación con pacientes con AR (63%) o enfermedades misceláneas 

(58%).  

 

Table 4. Comparasión de la prevalencia de síntomas entre LES y misceláneos. 

 

Figura 1. Comparación del riesgo para desarrollar secuelas posteriores post-COVID en y AR. IC 95% 
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Los resultados obtenidos describen que existe un menor riesgo de presentar fatiga 

con un RR de 0,55 (IC 95% 0,44-0,69) en pacientes con LES en comparación con 

AR y un RR de 0,57 (IC 95% 0,44-0,73) en comparación con varios (p = 0,02 y p = 

0,046, respectivamente). 

También encontramos un menor riesgo de desarrollar artralgias en los pacientes 

con LES al compararlos con el grupo misceláneo (tabla 4 y figura 2) con un RR de 

0,47 (IC 95% 0,31-0,7), no existiendo otras diferencias estadísticamente 

significativas. 

 

DISCUSIÓN. 

Nuestro estudio encontró una alta prevalencia de síndrome post-COVID en 

pacientes con enfermedades reumáticas, con pocas diferencias entre los grupos 

analizados. Resaltamos que a pesar de que más del 30% de los pacientes 

incluidos en el estudio requirieron el uso de oxígeno suplementario, solo el 10% 

recibió atención hospitalaria, la razón de esto no fue investigada. 

Como ya se ha informado en la literatura reciente, la infección por SARS-CoV2 se 

ha relacionado con la aparición de enfermedades reumáticas(25), en este estudio 

al menos 3 pacientes sanos previos iniciaron con síntomas reumatológicos tras el 

proceso infeccioso y posteriormente fueron clasificados (1 PM, 1 LES y 1 GPA). 

La prevalencia del síndrome post-COVID ha sido reportada en muy diferentes 

proporciones a través de varios estudios observacionales, pero son pocos los que 

han descrito la presencia de este síndrome en pacientes con enfermedades 
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reumáticas(24). Nuestro estudio tuvo múltiples limitaciones; el tamaño de la 

muestra total y para cada enfermedad fue pequeño, hubo diferencias 

considerables en las características basales entre los grupos evaluados, el tiempo 

transcurrido entre el interrogatorio y el proceso infeccioso fue muy variable, un 

análisis de los tratamientos recibidos durante el proceso infeccioso agudo o de no 

se realizó su enfermedad reumatológica y no se reclutaron pacientes con 

enfermedad grave o crítica. 

En general, los pacientes con LES presentaron una menor prevalencia de la 

mayoría de los síntomas en comparación con la AR y el grupo misceláneo, pero 

como se mencionó anteriormente, la mayoría no fue estadísticamente significativa. 

Como se informó en un metaanálisis publicado previamente sobre la prevalencia y 

las características de los síntomas post-COVID(23), la prevalencia de estos 

síntomas después del evento infeccioso no difiere entre pacientes con o sin 

enfermedades reumatológicas cuando se compara con nuestros resultados (34) ( 

presencia de síndrome post COVID: 80% vs 78%, cansancio 58% vs 52%, cefalea 

44% vs 34,4%, caída del cabello 25% vs 21,9%, etc.), el resto de síntomas se 

refieren en la Tabla 2. 

 

CONCLUSIONES.  

La prevalencia del síndrome post-COVID reportada en nuestro estudio no difirió de 

la reportada en el metaanálisis de Lopez-León, et al, los principales síntomas 

reportados fueron los mismos y su prevalencia fue similar, por lo que podemos 

concluir que el síndrome post-COVID se presenta de forma muy similar en 
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pacientes con enfermedades reumatológicas a pacientes sin estas condiciones. 

Se encontró una menor prevalencia de fatiga, pero no de otros de estos síntomas, 

en pacientes con LES en comparación con AR. Se requieren estudios 

epidemiológicos más grandes para confirmar estos hallazgos.  
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