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RESUMEN 

Introducción: La pandemia por COVID-19 ha incrementado la mortalidad en todo 
el mundo. En la población general el 30% de los pacientes  desarrolla un cuadro 
severo que requiere hospitalización con una mortalidad aproximada del 5% Los 
factores de riesgo para enfermedad severa y  mortalidad son: edad avanzada, 
sexo masculino y la presencia de comorbilidades, en pacientes con enfermedad 
reumatológia un factor de riesgo agregado es el consumo de glucocorticoides a 
una dosis igual o mayor al equivalente de prednisona 10mg/día, en esta población 
la tasa de hospitalización reportada es del 46%, con una mortalidad hasta del 9%.  

Objetivo: Describir las características de la infección por COVID-19 en pacientes 
con enfermedades reumatológicas e identificar los factores asociados con 
hospitalización y mortalidad. 

Método: Estudio prospectivo de pacientes con enfermedades reumáticas e 
infección por COVID-19 en el periodo de mayo del 2020 a mayo de 2021, 
recopilamos información en base a la encuesta de COVID-19 Global 
Rheumatology Alliance 

Resultados: Se realizaron 303 encuestas: 232 mujeres y 71 hombres, la edad 
media fue de 54 ± 5.2 años. Las enfermedades reumatológicas más frecuentes 
fueron: artritis reumatoide con 49.4%, lupus eritematoso sistémico 21.8% y artritis 
psoriásica 6.3%. El medicamento más empleado por los pacientes fue metotrexate 
en el 39.9%, seguido de inhibidores de CD20 en 17.2% y anti-maláricos en 12.9%. 
El 30% recibía glucocorticoides a dosis variables. 

El 28.7% de los pacientes fueron hospitalizados, de éstos 6.6% requirieron 
dispositivos de alto flujo de oxígeno y 8.6% ventilación mecánica asistida. 20.8% 
de los pacientes presentaron complicaciones asociadas: 6.6% sindrome de distres 
respiratorio del adulto, 8.6% infección secundaria y se reportaron 40 defunciones 
13.2%. 

Las siguientes variables se asociaron con mayor probabilidad de hospitalización 
(todas p < 0,05): edad mayor de 65 años, sexo masculino, presencia de 
comorbilidades como: hipertensión arterial, diabetes mellitus, obesidad, y EPOC 

Conclusión: En nuestro estudio el mayor porcentaje de manifestaciones fueron 
de leves a moderadas unicamente el 28.7% requirieron hospitalización. El peor 
pronóstico se asoció con comorbilidades descritas para la población general. 
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ABREVIATURAS 
 
ABREVIATURAS. 

SARS-CoV-2       severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 

SDRA   Síndrome de dificultad respiratoria aguda 

ACE2  Enzima convertidora de angiotensina 

SRC Síndrome de liberación de citocinas 

CE Células epiteliales 

FARMEs Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad sintéticos 

FARMEb Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad 
biológicos 

JAKi Inhibidores de Janus Kinasa 

Anti-TNF Anti-Factor de Necrosis tumoral 

AINES Antiinflamatorios no esteroideos 

HCQ Hidroxicloroquina 

GCC Glucocorticoides 

PJP Pneumocystis jiroveci 
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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es causada por el SARS-CoV-2 
y está asociada con el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), así como 
con complicaciones extrapulmonares como trombosis vascular, coagulopatía y un 
síndrome hiperinflamatorio que contribuye a la gravedad de la enfermedad y 
mortalidad. Desde su aparición en Wuhan en 2019 y se llegada a latinoamérica en 
febrero de 2020 los reumatólogos de todo el mundo se han planteado situaciones 
en relación al impacto de COVID-19 en pacientes con enfermedades inflamatorias 
inmunomediadas debido a que en estos pacientes se ha identificado un mayor 
riesgo de infecciones graves en comparación con la población general, este 
incremento de susceptibilidad se ha asociado a los mecanismos proinflamatorios 
propios de las patologías, el impacto de las comorbilidades crónicas y las secuelas 
del tratamiento inmunosupresor (1) 

Virología 

Los coronavirus constituyen una familia de virus ARN, monocatenario y de cadena 
positiva, envueltos, causan enfermedades respiratorias, entéricas, hepáticas y 
neurológicas. Se han descrito siete coronavirus que causan enfermedad en 
humanos: 229-E (α-CoV), NL63 (α-CoV), OC43 (β-CoV), HKU1 (β-CoV), MERS-
CoV (β-CoV), SARS-CoV (β-CoV) y el séptimo miembro es el recién descubierto 
SARSCoV-2 (β-CoV). (2) 

El SARS-CoV-2 tiene un diámetro de 60 nm a 140 nm y picos distintivos, que van 
desde 9 nm a 12 nm, dando a los viriones la apariencia de una corona solar. A 
través de la recombinación y variación genética, los coronavirus pueden adaptarse 
e infectar a nuevos huéspedes. El genoma viral tiene aproximadamente de 27-32 
kb3 y codifica proteínas estructurales y no estructurales. (12) 

• Espícula (proteína S): se proyecta a través de la envoltura viral y forma las 
espículas de la corona; se encuentra glucosilada y es la encargada de mediar la 
unión del receptor, así como su fusión con la célula del huésped. (3) 

• Proteína de membrana (M): poseé dos extremos, un dominio N-terminal corto 
que se proyecta en la superficie externa de la envoltura y un extremo C-terminal 
largo interno; juega un papel importante en el ensamblaje del virus. (3) 

• Proteína de la nucleocápside (N): se asocia con el genoma de ARN para formar 
la nucleocápside; se piensa que puede estar involucrada en la regulación de la 
síntesis del ARN e interactúa con la proteína M al momento de la replicación viral.4 

• Proteína de la envoltura (E): es una proteína que funciona como porina, 
formando canales iónicos, se desconoce su función específica; sin embargo, en el 
virus SARS-CoV esta proteína participa en el ensamblaje del virus. (4) 
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A lo largo de la evolución de la pandemia se han registrado variantes de riesgo: 

x VarianteB.1.1.7 (Alpha): también conocida como 20I / 501Y.V1, se identificó 
por primera vez en el Reino Unido a fines del 2020 y se asoció 
temporalmente con un aumento de las infecciones regionales, se caraceriza 
por mayor transmisibilidad y algunos estudios sugieren que también puede 
estar asociada con una mayor gravedad de la enfermedad. (5) 

 

x Variante B.1.617.2 (Delta): también conocido como 20A / S: 478K, se 
identificó por primera vez en la India en diciembre de 2020 y se ha 
convertido en una de las variantes prevalentes, los datos sugieren que 
B.1.617.2 es más transmisible, así como con mayor riesgo de 
hospitalización que B.1.1.7. (6) 
 

x Variante B.1. 427/B.1.429 (VOC) originalmente detectada en California. El 
linaje B.1.427/B.1.429 tiene mutaciones de la glicoproteína pico y L452R en 
el dominio obligagtorio del receptor, esta mutación reduce la actividad 
neutralizante por parte de anticuerpos. También tiene mutaciones S13I, 
W152C del dominio N- terminal, dan como resultado una pérdida total de 
neutralización para 10 de los 10 mAb específicos de NTD ya que el sitio 
antigénico de NTD fue remodelado por un cambio del sitio de escisión del 
péptido señal y la formación de un nuevo enlace disulfuro. Es de interés ya 
que evade la neutralización inmunológica alterando la unión al disulfuro 
C15/C136 en la región N-términal del NTD. (7)  

 

 

Epidemiología y transmisión de COVID-19 

Desde los primeros informes de casos de Wuhan a finales de 2019, se han 
reportado casos en todos los continentes. A nivel mundial, se han informado más 
de 180 millones de casos confirmados de COVID-19. En México los primeros 
casos confirmados en México se informaron el 28 de febrero de 2020: un caso en 
la Ciudad de México y el otro en el estado de Sinaloa. Ambos casos tenían 
antecedentes de viaje a la región de Lombardía en Italia antes del inicio de los 
síntomas. Actualmente se han registrado más de dos millones de casos 
confirmados, con una tasa de letalidad global de 6.9%. (8) 

La transmisión directa de persona a persona a través de gotas de Flügge 
respiratorias es el principal medio de transmisión del SARS-CoV-2, especialmente 
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a corta distancia dentro de dos metros. La infección también puede ocurrir si las 
manos de una persona están contaminadas por estas secreciones o al tocar 
superficies contaminadas y luego se tocan los ojos, la nariz o la boca. (10) 

Fisiopatología: 

Factores virales y del huésped influyen en la patogénesis del SARS-CoV-2. La 
ACE 2 es una proteína de membrana tipo I que tiene receptores en el pulmón, 
corazón, riñón e intestino. Se ha documentado que la replicación viral primaria 
ocurre en el epitelio de la mucosa de la cavidad nasal y faringe. (13) Los receptores 
ACE 2 que están localizados en el tracto respiratorio inferior de los humanos son 
los receptores celulares para SARSCoV-2, ya que el virión cuenta con S-
glucoproteína en la superficie del coronavirus que es capaz de unirse al receptor 
ACE 2 de las células humanas La proteasa celular TMPRSS2 también parece 
importante para la entrada de células del SARS-CoV-2. (14) La glucoproteína S 
incluye dos subunidades, S1 y S2: la primera determina el tropismo celular, y la 
segunda media la fusión de la membrana celular del virus. Posterior a esta fusión 
de membrana, el ARN del genoma viral es liberado en el citoplasma, el ARN no 
envuelto traduce dos lipoproteínas pp1a y pp1ab, que forman el RTC en una 
vesícula de doble membrana que continuamente se replica. (15,16) 

La literatura describe la relación de la susceptibilidad genética y la inflamación, ya 
que no todas las personas expuestas a SARS-CoV-2 están infectadas y no todos 
los pacientes infectados desarrollan enfermedad grave, En consecuencia, la 
infección por SARS-CoV-2 se puede dividir aproximadamente en tres etapas: 
etapa I, un período de incubación asintomático con o sin virus detectable; estadio 
II, período sintomático no grave con presencia de virus; estadio III, estadio 
sintomático respiratorio grave con alta carga viral. (17) 

Clínicamente, las respuestas inmunitarias inducidas por la infección por SARS-
CoV-2 son de dos fases. Durante las etapas de incubación y no graves, se 
requiere una respuesta inmune adaptativa específica para eliminar el virus y evitar 
la progresión de la enfermedad a etapas graves. Existen diferencias genéticas que 
parecen contribuir en variaciones con la respuesta inmune ante los patógenos. En 
la etapa III, se genera importante daño pulmonar. El mal estado general del 
huésped y la presencia de comorbilidades facilitan el deterioro de una respuesta 
inmunitaria protectora, en tal caso el virus se propagará y se producirá una 
destrucción masiva de los tejidos afectados. Especialmente en órganos que tienen 
una alta expresión de ACE2, como el intestino y el riñón. (16) Las células dañadas 
inducen una inflamación innata en los pulmones que está mediada en gran medida 
por macrófagos y granulocitos proinflamatorios. La inflamación pulmonar es la 
principal causa de trastornos respiratorios potencialmente mortales en la etapa 
grave, Por lo tanto, una buena salud general puede no ser ventajosa para los 
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pacientes que han avanzado a la etapa grave: una vez que se produce un daño 
pulmonar grave, se deben hacer esfuerzos para suprimir la inflamación y controlar 
los síntomas. (16,18) 

 

Tormenta de citocinas y daño pulmonar 

Las proteínas accesorias juegan un papel en la evasión e inflamación inmunes, 
incluida la inhibición de los interferones de tipo I (3b y 6), la inducción de apoptosis 
(3a, 3b, 8a), la modulación de la síntesis de ADN celular (6, 8b), estimulación de la 
síntesis de quimiocinas (3a, estimula el ligando 5 de quimiocinas, CCL5; y ligando 
de quimiocina de motivo CXC 8, CXCL8), e inflamación (activa la inflamación a 
través de NF-kB y MAPK-8). (19) 

Después de la entrada viral, la ECA2 se regula a la baja, lo que paradójicamente 
mejora la patología, porque se ha demostrado que la presencia de ECA2 protege 
contra la lesión pulmonar aguda. (20) Específicamente, la regulación a la baja de 
ECA2 conduce a una sobreproducción compensatoria de angiotensina II por la 
ECA. La angiotensina II a su vez estimula su receptor tipo 1a, lo que aumenta la 
permeabilidad vascular pulmonar y potencia la patología pulmonar. (19) Si bien la 
respuesta inmune es fundamental para la resolución de la infección, también 
puede potenciar la patogénesis en la segunda fase de la enfermedad con una 
observación paradójica de que las cargas virales a menudo disminuyen cuando 
aumenta la gravedad de la enfermedad. (16,19) 

Una vez que el SARS-COV-2 accede a las células y subsecuentemente libera su 
material genético, es reconocido por receptores intracelulares de la inmunidad 
innata, como el receptor tipo Toll 7 (TLR7), RIG-1 y MDA 5, activando una 
cascada de señalización, lo que conduce a la expresión de IFN tipo I (α y β) cuyo 
objetivo es interferir en la replicación viral. Por otra parte, los antígenos virales 
pueden ser procesados por las células presentadoras de antígeno mediante su 
MHC-I al TCR del linfocito T CD8+, lo cual conlleva la citotoxicidad por liberación 
de sus enzimas proteolíticas. Al mismo tiempo, comienza la síntesis incrementada 
de mediadores proinflamatorios (tormenta de citocinas) como: IL-1B (activación de 
neutrófilos y pirógeno endógeno), IL-6 (activación de neutrófilos), IL-7 
(diferenciación de linfocitos T), IL-8 (activación de neutrófilos), IL-9 (factor de 
crecimiento para linfocitos), IL-10 (suprime la proliferación y producción de 
citocinas de linfocitos) y TNF-α (activa la respuesta de neutrófilos e incrementa la 
síntesis de PCR). (16,19) 

Respecto a la inmunidad celular, se ha demostrado que los pacientes con 
enfermedad grave padecen linfopenia (≤ 600 cel/mm3), hasta ahora la evidencia 
sugiere una mayor participación de los linfocitos T citotóxicos (CD8+) en la etapa 
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aguda; en etapas avanzadas, cuando se presenta coinfección existe aumento de 
los leucocitos. Un aumento en el recuento de neutrófilos, así como el incremento 
de la ratio neutrófilos/linfocitos, generalmente indica una mayor gravedad de la 
enfermedad y desenlace poco favorable. En cuanto a la inmunidad humoral, se ha 
descrito que, en el plasma de pacientes convalecientes, las células B producen 
anticuerpos dirigidos a la glucoproteína SARS-CoV-2, específicamente a la 
proteína, en los pacientes con enfermedad grave existen mayores niveles de IgG y 
títulos más altos de anticuerpos totales asociados con peor pronóstico. (19) 

La tormenta de citocinas es el factor que genera el daño al epitelio respiratorio. 
Interesantemente, se ha demostrado que los pacientes que requieren cuidados 
intensivos presentan aumento muy importante de IL-6 y GM-CSF. Estudios 
histopatológicos relatan como hallazgo infiltración masiva de neutrófilos y 
macrófagos, daño alveolar difuso con formación de membranas hialinas y 
engrosamiento de la pared alveolar y necrosis de ganglios linfáticos sugerente de 
daño inmunomediado. (16,19) 

 

Papel del endotelio en pacientes con COVID-19 

El endotelio consta de una sola capa de células endoteliales que recubren todo el 
sistema vascular. La función de los vasos homeostáticos es crucial y está mediada 
por la producción equilibrada de diversas hormonas, neurotransmisores y factores 
vasoactivos. (21) Tanto las CE arteriales como las venosas y las células del 
músculo liso arterial expresan el receptor ACE-2 siendo blancos directos del 
SARS-CoV-2. Sin embargo, la disfunción endotelial también podría ocurrir de 
forma secundaria a la activación de cascadas inflamatorias /o de coagulación y del 
complemento. En estudios post mortem se ha observado la presencia endotelitis y 
cogestión de vasos sanguíneos pequeños. Las imágenes de microscopía 
electrónica del endotelio renal, pulmonar y cardíacos revelaron la presencia de 
estructuras virales intracelulares del SARS-CoV-2 en las CE y las paredes 
vasculares de diferentes órganos mostraron destrucción de las CE, ruptura de las 
uniones intercelulares, edema celular y pérdida de contacto con la membrana 
basal. (21)  

Diferentes mecanismos, como apoptosis, necrosis o piroptosis, podrían ser la 
causa de todos estos procesos, la necrosis de CE provoca la pérdida de la 
integridad de la membrana celular 

Exposición viral y período de contagio 

El periodo de incubación en promedio es de 5.2 días con una media de 4.7 días 
que transcurren entre el inicio de los síntomas, La capacidad de transmitir el 
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SARS-CoV-2 inicia antes del desarrollo de los síntomas y se incrementa en las 
primeras etapas del curso de la enfermedad; el riesgo de transmisión disminuye a 
partir de entonces. La transmisión posterior a 7 - 10 días de enfermedad es poco 
probable. La duración de la eliminación del ARN viral es variable y puede 
aumentar con la edad y la gravedad de la enfermedad. la duración de la detección 
de ARN viral en muestras respiratorias es hasta de 18 días después del inicio de 
los síntomas, sin embargo, el ARN viral detectable no indica necesariamente la 
presencia de virus infecciosos. (11) 

y la fuga incontrolada de contenido intracelular hacia el espacio extracelular. Esto 
desencadena una respuesta inflamatoria que atrae a los fagocitos al sitio dañado y 
causa lesión tisular e inhibición de la reparación. Finalmente, en la piroptosis se 
activan las caspasas se activan de manera similar a la activación durante la 
apoptosis. Aunque se ha propuesto que todos estos procesos pueden ocurrir en 
pacientes con COVID-19, la gran lesión de CE observada parece estar más cerca 
de la piroptosis o necrosis que de la apoptosis. (21,22) 

Trombosis secundaria a lesión endotelial 

La inflamación persistente altera las actividades anticoagulantes biológicas, 
alterando el equilibrio hemostático para favorecer un aumento de la reactividad 
plaquetaria, disfunción de las CE y formación de trombos. (22) Las citocinas 
inflamatorias como IL-1, IL-6 y TNF-α son mediadores importantes involucrados en 
la activación de la coagulación al regular al alza los factores protrombóticos e 
inhibir la actividad fibrinolítica. (22) Durante los eventos inflamatorios, las citocinas 
proinflamatorias TNF-α e IL-1β inducen la producción de PAI-1, el principal 
activador del plasminógeno en las CE vasculares. Además, los gránulos α de 
plaquetas también contienen grandes cantidades de PAI-1, que se liberan tras la 
activación. 

La pérdida de CE debido a la infección por SARS-CoV-2 podría conducir a la 
ruptura de la barrera endotelial, fuga vascular y exposición de células que 
expresan factor tisular. Esto conduce a una activación anormal del sistema de 
coagulación que provoca vasculitis de vasos pequeños y microtrombosis. El 
análisis histológico en pacientes con COVID-19 ha mostrado tasas de 
microtrombos capilares alveolares. Se ha demostrado que niveles séricos más 
altos de dímero D son una indicación de trombosis y sus niveles se correlacionan 
con la probabilidad de tener embolia pulmonar (23).  

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8008805/%23bib21
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Presentación clínica: 

En población general el cuadro clínico más frecuente se caracteriza por síntomas 
leves como fiebre, tos y fatiga, las manifestaciones reumáticas como las artralgias 
y la artritis pueden prevalecer en aproximadamente una séptima parte de los 
individuos. Cabe señalar que los pacientes con infección por COVID-19 pueden 
tener características que simulan enfermedades reumáticas, como artralgias, 
neumonía intersticial aguda, miocarditis, leucopenia, linfopenia, trombocitopenia y 
tormenta de citocinas con características similares a la linfohistiocitosis 
hemofagocítica secundaria. (39) 

Sólo 30% requerirá tratamiento intrahospitalario por presencia de neumonía 
atípica y que puede complicarse con síndrome de distréss respiratorio agudo 
secundario al efecto citopático del virus en el tracto respiratorio; asimismo, se 
espera una mortalidad general alrededor de 5%, pero puede ser mayor en casos 
de pacientes críticamente enfermos. Los principales factores de riesgo para 
enfermedad severa descritos son: edad ≥ 65 años, hipertensión, diabetes mellitus, 
enfermedad coronaria, enfermedad pulmonar obstructiva y neoplasias. (26) Se 
describe predominio en el sexo femenino tal como se muestra en la tabla 1. (27) 
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Hallazgos de laboratorio 

Las anomalías de laboratorio observadas en COVID-19 moderado a grave, 
incluyen: la elevación de proteína C reactiva sérica (aumenta en > 60% de los 
pacientes), lactato deshidrogenasa (aumenta en aproximadamente 50% - 60%), 
alanina aminotransferasa (aumenta en aproximadamente 25%) y aspartato 
aminotransferasa (aproximadamente 33%). Aproximadamente el 75% de los 
pacientes presentan albúmina baja. (25) La anomalía hematológica más común es 
la linfopenia (recuento absoluto de linfocitos <1,0 × 10 9 / L), que está presente 
hasta en el 83% de los pacientes hospitalizados con COVID-19.  También es 
frecuente la prolongación de los tiempos de protrombina (> 5% de los pacientes), 
la trombocitopenia leve (presente en aproximadamente el 30% de los pacientes) y 
los valores elevados del dímero D (en el 43% -60% de los pacientes). Sin 
embargo, la mayoría de estas características de laboratorio son inespecíficas y 
son comunes en la neumonía. El dímero D y, en menor grado, la linfopenia 
parecen tener las mayores asociaciones pronosticas. (25) 

Imagen 

Las anomalías características de las imágenes de tomografía computarizada de 
tórax son opacidades difusas en vidrio deslustrado periférico, las cuales tienen 
márgenes mal definidos, broncogramas aéreas, engrosamiento interlobulillar o 
septal liso o irregular y engrosamiento de la pleura adyacente.  Al comienzo de la 
enfermedad, los hallazgos de las imágenes en tomografía de tórax están 
presentes en aproximadamente el 15% de los individuos y los hallazgos de la 
radiografía de tórax en el 40%. La evolución de las alteraciones puede ocurrir en 
las primeras 2 semanas después del inicio de los síntomas. (28) 

Factores de riesgo de COVID-19 grave 

Las tasas de mortalidad varían globalmente del 5,6 al 15.2%, con un mayor riesgo 
de muerte para las personas de edad avanzada y aquellas con enfermedades 
comórbidas como hipertensión, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular y la 
morbilidad respiratoria.  

Tratamiento de soporte respiratorio 

En cuanto al manejo y soporte de la insuficiencia respiratoria aguda y el SDRA se 
han publicado guías que los Institutos Nacionales de Salud actualizan 
periódicamente. (29,30) 
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Más del 75% de los pacientes hospitalizados con COVID-19 requieren oxigeno 
suplementario. Para los pacientes que no responden a la terapia de oxígeno 
convencional, se puede administrar oxígeno a través de puntas nasales de alto 
flujo. Para los pacientes que requieren ventilación mecánica invasiva, se 
recomienda la ventilación protectora pulmonar con volúmenes tidales bajos (4-8 ml 
/kg, peso corporal) y una presión de meseta inferior a 30 mg Hg. Además, la 
posición en decúbito prono, una estrategia de presión espiratoria final positiva más 
alta y el bloqueo neuromuscular a corto plazo con relajantes musculares pueden 
facilitar la oxigenación. (31) Actualmente, no existe evidencia suficiente para hacer 
recomendaciones con respecto a la intubación más temprana frente a la posterior. 

Aproximadamente el 8% de los pacientes hospitalizados por COVID-19 
experimentan una coinfección bacteriana o micótica, pero hasta el 72% son 
tratados con antibióticos de amplio espectro. (32)  

En general se recomienda clasificar los síntomas en base a la gravedad para 
enfocar el tratamiento, (Tabla 2) 

 Síntomas 

Síntomas leves  Síntomas de resfriado común, como 
odinofagia, rinorrea, anosmia y/o 
disgeusia, fatiga, mialgias, artralgias, 
anorexia, diarrea, fiebre. 

Síntomas Moderados 

 

Evolución de síntomas leves a disnea 
o taquipnea (> 20 / min) o hipoxia o 
cianosis. 

Síntomas graves 

 

Incluyen todos los anteriores, pero 
acompañados de fiebre (≥38 ° C) o 
disnea o taquipnea (> 20 / min) o 
hipoxia o cianosis. Falla respiratoria. 

 

Tratamiento dirigido al virus y la respuesta inflamatoria 

El tratamiento de COVID-19 está evolucionando día con día. Los datos de 
los ensayos sugieren un beneficio en la mortalidad con esteroides, así como 
con tocilizumab o baricitinib como adyuvante y un posible beneficio clínico 
con remdesivir. Es probable que diferentes modalidades de tratamiento puedan 
tener diferentes eficacias en diferentes etapas de la enfermedad y en diferentes 
manifestaciones de la enfermedad. Se esperaría que la inhibición viral fuera más 

https://www.uptodate.com/contents/tocilizumab-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/baricitinib-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
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eficaz en las primeras etapas de la infección, mientras que, en pacientes 
hospitalizados, los agentes inmunomoduladores pueden ser útiles para prevenir la 
progresión de la enfermedad y los anticoagulantes pueden ser útiles para prevenir 
complicaciones tromboembólicas. (33) 

Actualmente se recomienda utilizar un tratamiento individualizado en base a la 
gravedad de la de cada paciente: 

Pacientes hospitalizados con enfermedad moderada, se recomienda únicamente 
cuidados de apoyo, con una estrecha vigilancia para detectar empeoramiento 
clínico, sobretodo a pacientes con alteraciones de laboratorio asociadas con 
progresión a enfermedad grave (tabla 2). Remdesivir está aprobado para 
pacientes hospitalizados, independientemente de la gravedad, aunque no se 
utiliza de manera rutinaria para pacientes con enfermedad no grave, ya que los 
estudios sugieren solo un beneficio modesto de importancia clínica incierta en esta 
población, y se prioriza para los pacientes con bajo flujo de oxígeno al inicio del 
estudio.  

No se recomienda utilizar dexametasona en pacientes con enfermedad no grave. 

Pacientes con enfermedad grave: El abordaje depende del requerimiento de 
oxígeno o ventilatorio: 
 

●Pacientes con hipoxia, pero sin necesidad de oxígeno: se 
sugiere remdesivir ; sin embargo, por la limitada disponibilidad, se da prioridad 
al remdesivir para los pacientes con alto requerimiento de oxígeno, como se 
indica a continuación. En estos pacientes no se recomienda 
usar dexametasona, tocilizumab o baricitinib. La evidencia sugiere que el 
remdesivir puede mejorar el tiempo de recuperación y que la dexametasona 
no confiere beneficio en la mortalidad y puede causar daño. (34,35) 
 
●Pacientes que reciben oxígeno suplementario de bajo flujo se 
recomienda dexametasona y remdesivir en dosis bajas . La dexametasona 
mejora la mortalidad en pacientes que reciben oxígeno a través de 
dispositivos no invasivos.  
Se sugiere agregar baricitinib o tocilizumab en los pacientes que reciben 
oxígeno suplementario de bajo flujo, pero que tienen marcadores inflamatorios 
significativamente elevados (Ej.PCR ≥ 75 mg/L) y necesidades de oxígeno en 
aumento a pesar del inicio de la dexametasona. (34,35) 
 
El aumento de requerimiento de oxígeno significativo se define como: 

x Aumento rápido de 6 L / min o más en 24 horas 

https://www.uptodate.com/contents/remdesivir-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/dexamethasone-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/remdesivir-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/dexamethasone-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/tocilizumab-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/baricitinib-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/dexamethasone-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/remdesivir-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/remdesivir-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/baricitinib-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/tocilizumab-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/dexamethasone-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
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x Requerimiento de 10 L / min o más 
x Aumento más allá de la cánula nasal 

 
●Pacientes que reciben oxígeno suplementario de alto flujo o ventilación 
no invasiva: se recomiendan dosis bajas de dexametasona . Para aquellos 
que se encuentran dentro de las 24 a 48 horas posteriores a la admisión a 
una UCI o a la recepción de atención a nivel de la UCI, también se 
sugiere baricitinib o tocilizumab como adyuvante. (34,35) 
Los datos de los ensayos sugieren que la dexametasona mejora la mortalidad 
en pacientes que reciben suplementos de oxígeno no invasivos y que la 
adición de baricitinib o tocilizumab reduce aún más la mortalidad. 
 
●Pacientes que requieren ventilación mecánica: se 
recomienda dexametasona en dosis bajas; para aquellos que se encuentran 
dentro de las 24 a 48 horas posteriores al ingreso en la UCI, también se 
sugiere tocilizumab como adyuvante . Los datos de los ensayos sugieren que 
la dexametasona y la adición de tocilizumab mejoran la mortalidad en esta 
población cuando se utilizan en las primeras etapas de la 
hospitalización. Baricitinib no se ha evaluado en esta población. (34,35) 

Se recomienda la profilaxis tromboembólica con heparina subcutánea de bajo 
peso molecular para todos los pacientes hospitalizados con COVID-19.  (36) 

Estatinas: No está claro si las estatinas podrían afectar la historia natural de la 
infección por SARS-CoV-2. Estudios retrospectivos han sugerido que el uso de 
estatinas se asocia con una tasa más baja de ingreso en la unidad de cuidados 
intensivos o muerte en pacientes con COVID-19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.uptodate.com/contents/dexamethasone-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/baricitinib-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/tocilizumab-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/dexamethasone-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/tocilizumab-drug-information?search=undefined&topicRef=127429&source=see_link
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ANTECEDENTES 

 

Infección por COVID-19 en pacientes con enfermedad reumática 

Actualmente se conoce que al menos el 80% de los pacientes con COVID-19 
experimentarán un curso relativamente leve y hasta el momento no hay evidencia 
de que los pacientes con enfermedad reumática tengan un mayor riesgo de 
contraer infección por SARS-CoV-2 en comparación con individuos que no tienen 
estas enfermedades, tampoco de que la enfermedad les confiera un peor 
pronóstico. Se han publicado series de casos de individuos con enfermedad 
reumática e infección por COVID-19, en los cuales aproximadamente el 46% han 
requerido hospitalización, el factor de riesgo particular para hospitalización en esta 
población es el consumo de glucocorticoides a una dosis igual o mayor al 
equivalente de prednisona 10mg/día, mientras que la mortalidad reportada es del 
9%. (40,41) 

Manifestaciones clínicas, factores de riesgo y hospitalización: 

En cuanto a las manifestaciones clínicas descritas en este grupo de pacientes los 
síntomas más frecuentes reportados son: fiebre (79%), tos (77%), disnea (50%), 
mialgias (49%) y faringodinia en 37%, similar la población general. (37) 

Sin duda el factor más asociado con una mala evolución es la coexitencia de 
comorbilidades en los pacientes con infección, las cuales se reportan en alto 
porcentaje en esta población, las principales son: Hipertensión (28%), Enfermedad 
pulmonar (20%), Enfermedad cardiovascular (11%), Obesidad mórbida (8%), 
Diabetes (8%), estas se han asociado con hospitalización, y mal pronóstico. (37) 

El factor de riesgo particular para hospitalización identificado en población 
reumatológica es el consumo de glucocorticoides a una dosis igual o mayor al 
equivalente de prednisona 10mg/día, (OR 2,05; IC del 95%: 1,06 a 3,96). El uso 
de FARME solo o en combinación con terapia biológica o inhibidores de janus 
cinasa no se han asociado con mayor riesgo de hospitalización (OR 1,23; IC del 
95%: 0,70 a 2,17 y OR 0,74; IC del 95%: 0,37 a 1,46, respectivamente). El uso 
AINES tampoco ha asociado con el estado de hospitalización (OR 0,64; IC del 
95%: 0,39 a 1,06), Por otra parte, el uso de inhibidores del factor de necrosis 
tumoral sí se han asociado con una reducción de las probabilidades de 
hospitalización (OR 0,40; IC del 95%: 0,19 a 0,81), mientras que esta reducción de 
en la hospitalización no se asoció con el uso de antipalúdicos (OR 0,94; IC del 
95%: 0,81). (37) 
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Recomendaciones para el manejo de pacientes con infección por COVID-19 y 
enfermedades reumatológicas 

Para orientar de manera homogénea los expertos internacionales han publicado a 
través de American College of Rheumatology y EULAR recomendaciones 
destinadas a pacientes con enfermedad causada por SARS-CoV-2 y 
enfermedades reumáticas o musculoesqueléticas con el fin de orientar tanto a los 
reumatólogos, médicos atienden pacientes con COVID-19, así como a pacientes y 
sus familias. 

Recomendaciones de la Guía del American College of Rheumatology para el 
manejo de la enfermedad reumática en pacientes adultos durante la 
pandemia de COVID-19 

1) Consideraciones generales para la evaluación de riesgos: prevención, uso de 
glucocorticoides, IECA o ARA 2 

x El riesgo de resultados desfavorables está relacionado con factores de 
riesgo generales como la edad y comorbilidades 

x Se debe asesorar a los pacientes sobre las medidas preventivas generales: 
el distanciamiento social, el uso de un cubrebocas y la higiene de las 
manos. 

x Se sugiere tomar medidas para reducir los encuentros con personal médico 
por el potencial de exposición a SARS-CoV-2, es aceptable reducir la 
frecuencia de toma de exámenes de laboratorio, optimizar telemedicina, 
ampliar intervalos de dosificación entre medicamentos intravenosos.  

x Si están indicados, los glucocorticoides deben usarse en la dosis más baja 
posible para controlar la enfermedad reumática y no deben suspenderse 
abruptamente, independientemente del estado de exposición o infección. 

x Si están indicados IECA o los ARA2  deben continuarse en dosis completas 
o iniciarse. (42) 

 

2) Tratamiento continuo de pacientes con enfermedad reumática estable en 
ausencia de infección o exposición al SARS-CoV-2 y consideraciones específicas 
del lupus eritematoso sistémico   

x Se puede continuar con HCQ / CQ, SSZ, MTX, LEF, inmunosupresores, 
biológicos, inhibidores de JAK y AINE.  

x Si es necesario se puede extender la aplicación de denosumab a no más de 
cada 8 meses, para minimizar los encuentros con la atención médica. 

x En pacientes con enfermedad reumática que amenaza órganos vitales, no 
se debe reducir la dosis de los inmunosupresores 
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 Tratamiento del Lupus eritematoso sistémico: 

x Para pacientes con enfermedad recién diagnosticada, HCQ / CQ debe 
iniciarse con la dosis completa, cuando esté disponible. 

x Para las mujeres embarazadas con LES, HCQ / CQ debe continuarse a la 
misma dosis, cuando esté disponible. 

x Si está indicado, se puede iniciar belimumab. (42) 
 

3) Tratamiento de la enfermedad reumática activa o recién diagnosticada en 
ausencia de infección o exposición al SARS-CoV-2  

Artritis inflamatorias: 

x Para los pacientes cuya enfermedad está bien controlada con HCQ / CQ, 
este FARME debe continuarse cuando esté disponible; cuando no se puede 
acceder (incluso en pacientes con enfermedad activa o recién 
diagnosticada), se debe considerar el cambio a un FARME sintético 
convencional diferente (ya sea como monoterapia o como parte de una 
terapia combinada). 

x Para los pacientes cuya enfermedad está bien controlada con un inhibidor 
del receptor de IL-6, este FARME debe continuarse cuando esté 
disponible; cuando no se puede acceder al agente, se debe considerar el 
cambio a un biológico diferente 

x Para los pacientes con actividad de la enfermedad de moderada a alta a 
pesar de los FARME sintéticos convencionales óptimos, se pueden iniciar 
tratamientos biológicos 

x Para los pacientes con artritis inflamatoria activa o recién diagnosticada, se 
pueden iniciar o cambiar los FARME sintéticos convencionales. 

x Si está indicado, se pueden iniciar dosis bajas de glucocorticoides (≤10 mg 
de equivalente de prednisona / día) o AINE. (42) 

 

Otras enfermedades reumáticas: 

x Para pacientes con enfermedad sistémica inflamatoria o que amenaza 
órganos vitales, se pueden iniciar dosis altas de glucocorticoides o 
inmunosupresores  

x En el contexto de una escasez de medicamentos debido a COVID-19, se 
deben evitar las nuevas prescripciones de HCQ / CQ para indicaciones no 
aprobadas por la FDA. 
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4) Tratamiento de la enfermedad reumática después de la exposición al SARS-
CoV-2  

x Se puede continuar con SSZ y AINES, la HCQ / CQ, los inmunosupresores, 
productos biológicos que no son IL-6 y los inhibidores de JAK deben 
suspenderse temporalmente, en espera de 2 semanas de observación sin 
síntomas.  

x En determinadas circunstancias, como parte de un proceso de toma de 
decisiones multidiciplianrias, se pueden continuar con los inhibidores del 
receptor de IL-6. (42) 
 

5) Tratamiento de enfermedades reumáticas en el contexto de COVID-19  

x Independientemente de la gravedad de COVID-19, los inhibidores de HCQ / 
CQ, SSZ, MTX, LEF, inmunosupresores, biológicos que no son IL-6 e 
inhibidores de JAK deben suspenderse. 

x Para los pacientes con síntomas respiratorios graves, se deben suspender 
los AINE. (42) 
 

 

Recomendaciones provisionales de EULAR para el tratamiento de 
enfermedades reumáticas y musculoesqueléticas en el contexto del SARS-
CoV-2 
 

1. Los pacientes con enfermedad reumatológica no deben ser tratados de 
manera diferente a los individuos sin esta, ya que no hay evidencia de 
que estos pacientes tengan un peor pronóstico cuando lo contraen. 

2. El diagnóstico y tratamiento de de pacientes con COVID-19 es 
responsabilidad primaria del experto en tratar esta patología como 
neumólogo, infectológo o médico internista,  

3. Los reumatólogos al ser los responsables del tratamiento inmunosupresor 
de sus pacientes deberían involucrarse un desición sobre mantener o 
suspender dicho manejo, incluidos los FARMEs y FARMEb, tomando una 
decisión multidisciplinaria y considerando la posibilidad que se genere una 
exacervación de actividad de la enfermedad inmunomediada de base. 

4. Se debe desalentar el uso no autorizado de FARME en COVID-19 fuera del 
contexto de los ensayos clínicos (41) 
 
 



24 
 

Seguimiento de pacientes y farmacovigilancia 

 
5. Si el paciente con enfermedad reumatológica y su tratamiento 

farmacológico son estables, es decir; no existen signos o síntomas de 
toxicidad farmacológica ni actividad de la enfermedad, se puede posponer 
temporalmente la monitorización sanguínea periódica y las consultas 
reumatológicas presenciales (hasta un máximo de 6 meses). En caso 
necesario, la consulta puede realizarse de forma remota. 

6. En caso de presentar actividad de la enfermedad o en caso de que se haya 
realizado un ajuste reciente de la terapia farmacológica, o si surgen signos 
o síntomas de toxicidad por medicamentos, se debe considerar la 
valoración presencial, en este caso tanto los pacientes como los miembros 
del equipo de reumatología deben seguir las pautas para la prevención y el 
control de infecciones, incluyendo el uso de equipo de protección personal. 
(41) 

 

Empleo de Glucocorticoides, FARME y AINES. 

7. En el caso de pacientes con infección por COVID-19 que reciben 
tratamiento crónico con GCC, este debe continuarse, e incluso aumentar la 
dosis en caso de enfermedad concomitante grave ("dosis de estrés"). Sin 
embargo, previo a la infección se recomienda mantener la “dosis más baja 
posible” de GCC, puede recomendarse reducir gradualmente las dosis a 5-
7,5 mg / día. 
 

8. En cuanto a los FARME, algunos se han utilizado como tratamiento de la 
infección por COVID (p. Ej., HCQ, inhibidores de IL-6, anti.TNF, JAKi), otros 
como es el caso del Metotrexato se recomienda una pausa durante un 
período corto de tiempo debido a sus propiedades farmacocinéticas. Sin 
embargo, la recomendación es no suspenderlos automáticamente en caso 
de síntomas leves de COVID-19, pero, si el paciente se siente más seguro 
pausando el fármaco por un tiempo, y el reumatólogo cree que no hay un 
mayor riesgo de complicaciones puede ser una decisión aceptable. Los 
AINE pueden usarse sin riesgo adicional. Debe tenerse en cuenta que 
muchos de estos medicamentos, incluidos los AINE y los inhibidores de 
citocinas, pueden enmascarar ciertos síntomas de COVID-19, como la 
fiebre. (41) 
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Manejo de COVID-19 en el contexto de pacientes con enfermedad reumatológica 

9. Los pacientes asintomáticos que hayan estado en contacto con una 
persona positiva para SARS-CoV-2 deben realizarse la prueba del SARS-
CoV-2 ellos mismos. En caso de que los síntomas inicialmente leves 
empeoren los pacientes no deben dudar en consultar a un experto en el 
tratamiento de COVID-19. Los pacientes que ingresan a hospitalización 
debido a un cuadro de COVID-19 grave deben seguir las recomendaciones 
de tratamiento local para COVID-19 aplicadas por el experto tratante. (41) 
 

Prevención de otras infecciones distintas al SARS-CoV-2 

10. Siempre se debe considerar la posibilidad de otras enfermedades 
infecciosas en estos pacientes para tratar de evitar la confusión entre 
COVID-19 y los imitadores fenotípicos, en este sentido se deben considerar 
tres patógenos particulares: neumococos, influenza y Pneumocystis jiroveci, 
sin embargo, la consideración de otras enfermedades infecciosas no debe 
limitarse a estas entidades.  

11. A todos lo pacientes con enfermedades reumatológicas sin síntomas de 
COVID-19 se debe recomendar actualizar su estado de vacunación de 
acuerdo con las recomendaciones EULAR, particularmente contra 
neumococo e influenza.  

12. En pacientes tratados con ciclofosfamida o GCC, se debe considerar la 
profilaxis de la neumonía por Pneumocystis jiroveci dado que la PJP es una 
condición evitable y es de esperar que la coexistencia de PJP y neumonía 
COVID-19 implique un peor pronóstico.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Se calcula que aproximadamente el 10% de la población a nivel global presenta 

un trastorno reumático musculoesquelético, mientras que en México alrededor 

del 14% de la población padece de alguna enfermedad reumática. Múltiples de 

estos padecimientos se desencadenan por múltiples factores que alteran el 

sistema inmunitario, asociándose por sí solos a un riesgo aumentado de padecer 

infecciones de diferentes etiologías, riesgo que se ve incrementado con el 

tratamiento empleado que en la gran mayoría de casos implican fármacos 

modificadores de la enfermedad biológicos y no biológicos que alteran 

mecanismos de respuesta inmunitaria necesarios para combatir infecciones. La 

enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es causada por el SARS-CoV-2 y 

está asociada con el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), así como 

con complicaciones extrapulmonares como trombosis vascular, coagulopatía y un 

síndrome hiperinflamatorio que contribuye a la gravedad de la enfermedad y 

mortalidad. 

 

Pregunta de investigación:  

¿Existen factores relacionados con la defunción y la hospitalización de pacientes 

con enfermedades reumáticas e infección por COVID-19 que aumenten el riesgo 

relativo en > 1 vez? 
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JUSTIFICACIÓN. 

La infección por COVID-19 es de particular preocupación para las personas con 

enfermedad reumática quienes presentan enfermedades autoinflamatorias y 

reciben tratamiento inmunosupresor, el presente estudio surge de la necesidad de 

evaluar el impacto de la COVID-en esta población, para ello tener datos confiables 

sobre el comportamiento de la infección y el impacto en esta población permitirá 

hacer proyecciones en el pronóstico de este tipo de pacientes.   

HIPÓTESIS   

Debido al diseño de nuestro estudio no es necesario formular hipótesis 

OBJETIVO GENERAL 

Identificar las características de la infección por COVID-19 en pacientes con 

enfermedades reumatológicas y su asociación con con factores relacionados con 

la defunción y la hopitalización 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Describir las características clínicas de los pacientes atendidos en la 

consulta externa del ISSSTE u hospitalizados con infección por COVID-19, 

sometidos al registro de médicos de la encuesta COVID-19 Global 

Rheumatology Alliance (C19-GRA)  

2. Identificar los factores asociados con la hospitalización y la mortalidad por 

COVID-19 en esta población. 
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 

DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO 

x Estudio de cochorte retrocolectiva 

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

x Pacientes que acuden a la consulta externa del servicio de Reumatología 

en el C.M.N. 20 de Noviembre, con antecedente  de infección por SARS 

COV 2, a quienes se les aplicó el cuestionario de la alianza global de 

reumatología contra COVID 19. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

x Pacientes con enfermedades reumatológicas e infección por SARS COV-2  

que se encuentran hospitalizados en el C.M.N. 20 de Noviembre, o hayan 

estado hospitalizados en otro lugar. 

TIEMPO DE EJECUCIÓN 

x 4 meses a partir de su aprobación. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

x Registros de pacientes mayores de 18 años con enfermedades 

reumatológicas quienes desarrollaron infección por Covid-19, confirmado o 

altamente sospechoso clínicamente. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

x Pacientes con datos incompletos para el llenado del cuestionario. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 

x Encuestas mal diligenciadas o incompletas elaboradas por el personal 
responsable. 

x En el caso de pacientes fallecidos de eliminaron los casos en los que no se 
disponga de la información necesaria para el cuestionario. 
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Metodología para el tamaño de la muestra 

x Muestreo no probabilístico: 

x Muestra a conveniencia  

x Se tomaron 303 pacientes que acudieron de forma consecutiva para la 
realización de este estudio. 

 

DESCRIPCIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES. 

Variables demográficas  

Variable Tipo/ Escala de 
Medición 

Definición 
conceptual 

Instrumento de 
Medición Valores finales 

Edad 
Cuantitativa/ de 
razón 
discreta 

Tiempo transcurrido a 
partir del nacimiento 

Calculada de 
acuerdo con la 
fecha de 
nacimiento 

Años 

Sexo 
Cualitativa / 
Nominal 
dicotómica 

Género al que 
pertenece el sujeto 

Obtenido en la 
ficha de 
identificación del 
expediente 

1-Mujer 
2-Hombre 

Origen 
étnico/raza 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Grupos étnicos en 
que se suele dividir la 
especie humana 
teniendo en cuenta 
ciertas características 
físicas distintivas 

 

Cuestionario 

1. Árabe 
2. Afroamericano 
3. Asiático del este 
4. Asiático del sur 
5. Asiático del oeste / 

medio oriente 
6. Isleño del Pacífico  
7. Latinoamericano 
8. Blanco 
9. Americano nativo / 

aborigen 
10. Otra 
11. Desconocido o 

prefiere no responder  
 

 

Variables correspondientes a las características de infección por SARS COV-2  

Variable 
Tipo / 
Escala de 
medición 

Definición 
conceptual 

Instrumento 
de medición Valores finales 

Lugar de 
diagnóstico de 
de COVID-19 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Lugar donde 
se emitió el 
diagnóstico 
de infección 
por COVID-
19 

Cuestionario 

1. Casa o establecimiento independiente  
2. Asilo de ancianos o centro de vida 

asistida 
3. Consulta externa 
4. Departamento de Urgencias 
5. Hospitalización  
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6. Desconocido 
7. Otro 

Método de 
diagnóstico de 
COVID-19 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Método o 
prueba que 
se usa como 
ayuda para 
diagnosticar 
una 
enfermedad  

 

Cuestionario 

1. Diagnóstico presuntivo/sospechoso 
basado únicamente en síntomas 

2. Reacción en cadena de la 
polimerasa  

3. Anticuerpos 
4. Prueba metagenómica 
5. Tomografía axial computarizada  
6. Ensayo de laboratorio, tipo 

desconocido 
7. Desconocido  
8. Otro 

Presencia de 
síntomas 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Problema 
físico o 
mental que 
presenta una 
persona, el 
cual puede 
indicar una 
enfermedad 
o afección 

Cuestionario 

 

1.  Si 
2. No 
3. Desconocido 

 

Síntomas 
clínicos 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Problema 
físico o 
mental que 
presenta una 
persona, el 
cual puede 
indicar una 
enfermedad 
o afección 

 

Cuestionario 

1. Fiebre 
2. Cefalea  
3. Odinofagia 
4. Tos 
5. Disnea 
6. Artralgia 
7. Mialgia 
8. Dolor torácico 
9. Dolor abdominal  
10. Diarrea, vómitos o náuseas 
11. Rinorrea 
12. Irritabilidad/confusión  
13. Malestar general 
14. Anosmia 
15. Disgeusia  
16. Otro 

Tratamiento 
indicado para 
infección por 
COVID-19 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Conjunto de 
medios cuya 
finalidad es 
la curación o 
el alivio de 
las 
enfermedade
s o síntomas 

 

Cuestionario 

1. Ningún tratamiento a excepción de 
manejo de soporte  

2. Remdesivir 
3. Lopinavir/ritonavir 
4. Oseltamivir 
5. Favipiravir 
6. Azitromicina  
7. Antimaláricos  
8. Inhibidores de IL-1b  
9. Inhibidores de IL-6  
10. Colchicina 
11. Bevacizumab 
12. Inhibidores de JAK  
13. Inhibidores de proteasas de serpina  
14. Ciclesonida  
15. Glucocorticoides  
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16. Inmunoglobulina intravenosa (IGIV) 
17. Plasma proveniente de pacientes 

recuperados 
18. Otro  
 

Defunción 
Cualitativa 
nominal 
politómica 

Muerte de 
una persona. 

 

Cuestionario 

1. Sí, falleció 
2. No falleció  
3. No sabe el estado vital del paciente 
 

Días en total 
de síntomas 

Cuantitativ
a / de 
razón 
discreta 

  
Cuestionario 

 
Días 

Hospitalización 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Período de 
tiempo que 
una persona 
enferma o 
herida pasa 
en un 
hospital 
hasta 
obtener el 
alta médica. 

 

Cuestionario 

1. Sí 
2. No 
3. Desconocido 

Nivel de 
cuidado 

durante la 
hospitalización 

 
Cualitativa 
nominal 
politómica 

Máximo 
grado de 
apoyo 
ventilatorio 
requerido 

 
Cuestionario 

1. No requirió oxígeno suplementario 
2. Requirió oxígeno suplementario 
3. Requirió ventilación mecánica no 

invasiva o dispositivos de oxígeno a 
alto flujo 

4. Requirió ventilación mecánica invasiva 
o oxigenación por membrana 
extracorpórea 

5. Requirió ventilación, pero el tipo es 
desconocido 

6. Intervenciones desconocidas 
Complicacione
s asociadas a 
infección por 

CPVID-19 
Cualitativa 
nominal 
politómica 

Resultado 
desfavorable 
de una 
enfermedad, 
condición de 
salud o 
tratamiento 

 

Cuestionario 

1. Sin complicaciones conocidas 
2. Síndrome de distrés respiratorio del 

adulto o SDRA 
3. Sepsis 
4. Miocarditis o falla cardiaca de novo 
5. Infección concomitante o secundaria 

(ej. influenza) 
6. Tormenta de citoquinas o condición 

similar (ej. síndrome de activación de 
macrófago) 

7. Otras complicaciones serias 
Sitio de 

Adquisición de 
la infección Cualitativa 

nominal 
politómica 

Posible sitio 
de infección, 
donde el 
paciente 
acudió En los 
14 días 
previos al 

Cuestionario 

1. Historia de viaje a algún área con 
casos documentados de infección 
COVID-19 

2. Contacto cercano con un caso 
confirmado o probable de infección 
COVID-19 

3. Presencia en un centro de salud donde 
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inicio de la 
enfermedad 

se hayan manejado casos de COVID-
19 

4. Ninguna de las anteriores (Adquirido 
en la comunidad) 

5. Desconocido 
6. Otro 

Diagnóstico (s) 
primario (s) 
reumatológico 
o autoinmune 

 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Enfermedad 
reumatológic
a de base 

Cuestionario 

 
1. Vasculitis asociada a ANCAs (ej. 

poliangeítis microscópica, 
granulomatosis con poliangeitis, 
granulomatosis con poliangeítis 
eosinofílica) 

2. Otras vasculitis incluida enfermedad 
de Kawasaki 

3. Síndrome antifosfolípido 
4. Síndrome autoinflamatorio 

(incluyendo TRAPS, CAPS, fiebre 
mediterránea familiar) 

5. Espondiloartritis axial (incluyendo 
espondilitis anquilosante) 

6. Otras espondiloartritis (incluyendo 
artritis reactiva) 

7. Enfermedad de Behçet 
8. Osteomielitis multifocal crónica 

recurrente 
9. Arteritis de células gigantes 
10. Enfermedad relacionada con IgG4 
11. Miopatía inflamatoria (ej. 

dermatomiositis, polimiositis) 
12. Artritis idiopática juvenil, no sistémica 
13. Artritis idiopática juvenil sistémica 
14. Enfermedad mixta del tejido 

conectivo 
15. Inflamación ocular  
16. Polimialgia reumática 
17. Artritis psoriásica 
18. Artritis reumatoidea 
19. Otras artritis inflamatorias  
20. Sarcoidosis 
21. Síndrome de Sjögren 
22. Lupus eritematosos sistémico 
23. Esclerosis sistémica (Escleroderma) 
24. Enfermedad indiferenciada del tejido 

conectivo 
25. Gota 
26. Otros 

Diagnóstico de 
enfermedad 
inflamatoria 
ocular, por 
favor 
especifique 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Inflamación d
entro del ojo 
que puede 
estar 
producida 
por múltiples 
causas: 
propiamente 
oculares, 

Cuestionario 

1. Uveítis, anterior 
2. Uveítis, intermedia 
3. Uveítis, posterior 
4. Panuveítis 
5. Escleritis 
6. Vasculitis retiniana 
7. Otro 
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enfermedade
s sistémicas 

 
Actividad de la 
enfermedad 
reumatológica/
autoinmune al 
momento del 
inicio de los 
síntomas de 
COVID-19 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

 Cuestionario 

1. Remisión 
2. Actividad de la enfermedad mínima o 

baja 
3. Actividad de la enfermedad 

moderada 
4. Actividad de la enfermedad severa o 

alta 
5. Desconocida 

 

Tratamientos de la enfermedad reumatológica/autoinmune de base 

Variable 
Tipo / 
Escala de 
medición 

Definición 
conceptual 

Instrumento 
de medición Valores finales 

Uso de 
Glucocorticoid
es 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Empleo de 
glucocorticoides 

Cuestionario 
1. Sí 
2. No 
3. Desconocido 

Tratamiento 
esteroide  

Cualitativa  
nominal  
politómica 

Dosis en mg de 
prednisona en el 
tratamiento  

Calculada por 
peso 0.25 
mg/kg, 0.5 
mg/kg o 1 
mg/kg 

1-Bajas 
2-Medias 
3-Altas  

 

Durante la 
infección el 
tratamiento fue 
continuado o 
suspendido 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Modificaciones 
en el empleo o 
dosis de 
glucocoritcoides 
durante el 
proceso 
infeccioso 

Cuestionario 

1. Suspendido 
2. Continuado a la misma dosis 
3. La dosis fue disminuida 
4. La dosis fue Aumentada 
5. Desconocido 
 

Tratamiento 
inmunosupreso
r 

Cualitativa  
nominal 
politómica 

Sustancia 
química que 
produce la 
inmunosupresión 
del sistema 
inmunitario.  

Obtenido del 
expediente 
clínico del 
expediente. 

1. Ninguno 
2. Abatacept 
3. Antifibróticos   
4. Antimaláricos  
5. Apremilast 
6. Azatioprina/6-mercaptopurina 
7. Belimumab 
8. Inhibidores de CD-20  
9. Ciclofosfamida 
10. Ciclosporina 
11. Denosumab 
12. Inhibidores de IL-1  
13. Inhibidores de IL-6  
14. Inhibidores de IL-12/23  
15. Inhibidores de IL-23  
16. Inhibidores de IL-17  
17. Inmunoglobulina intravenosa 

(IGIV) 
18. Inhibidores de JAK  
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19. Leflunomida 
20. Metotrexate 
21. Micofenolato mofetil / ácido 

micofenólico 
22. Sulfasalazina  
23. Tacrolimus 
24. Talidomida / lenalidomida 
25. Inhibidores del TNF  
26. Esteroide en solución oftálmica 
27. Colchicina 
28. Desconocido 
29. Otro 

 

Comorbilidades y tratamiento de comorbilidades 

Variable 
Tipo / 
Escala de 
medición 

Definición 
conceptual 

Instrumento 
de medición Valores finales 

Fármacos que 
recibía el 
paciente al 
inicio de los 
síntomas de 
COVID-19 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Fármacos 
empleados 
para 
comorbilidades 
previo a la 
infección 

Cuestionario 

1. IECA 
2. Bloqueador de receptor de 

angiotensina 
3. Anti-inflamatorios no esteroideos 
4. Inhibidores selectivos de la COX-2 
5. Inhibidores de fosfodiesterasa 5 

Comorbilidades 
y embarazo 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Presencia de 
uno o más 
trastornos (o 
enfermedades) 
además de la 
enfermedad o 
trastorno 
primario 

 

Cuestionario 

1. Ninguna 
2. Enfermedad pulmonar intersticial 

difusa   
3. Enfermedad pulmonar obstructiva  
4. Otra enfermedad pulmonar 
5. Diabetes Mellitus 
6. Obesidad mórbida (IMC ≥ 40) 
7. Obesidad (IMC ≥ 30) 
8. Hipertensión arterial 
9. Enfermedad cardiovascular  
10. Enfermedad cerebrovascular 
11. Hipertensión pulmonar 
12. Insuficiencia renal crónica o 

enfermedad renal terminal 
13. Cáncer 
14. Receptor de trasplante de órgano 
15. Inmunodeficiencia 
16. Enfermedad inflamatoria intestinal 
17. Enfermedad hepática 
18. Enfermedad neurológica o 

neuromuscular crónica 
19. Trisomía 21 (Síndrome de Down) 
20. Condición psiquiátrica  
21. Síndrome de activación de 

macrófago  
22. Psoriasis 
23. Embarazo 
24. Posparto (<6 semanas) 
25. Desconocido 

Enfermedad 
Pulmonar 

Cualitativa 
nominal 

Grupo variado 
de trastornos 

Cuestionario 1. Fibrosis Pulmonar Idiopática  
2. Asociada a enfermedad del tejido 
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Intersticial 
Difusa 

politómica inflamatorios 
difusos de las 
vías aéreas 
inferiores 
causada por 
inflamación y 
fibrosis de las 
paredes de los 
alveolos y 
engrosamiento 
del intersticio 
que los rodea 

 

conectivo, especifique la 
enfermedad del tejido conectivo  

3. Neumonitis por hipersensibilidad 
4. Sarcoidosis 
5. Desconocida 
6. Otra Enfermedad Pulmonar 

Intersticial Difusa 

Tabaquismo 

 Cualitativa 
nominal 
politómica 

Adicción al 
consumo de 
tabaco. 

 

Cuestionario 

1. Tabaquismo activo 
2. Tabaquismo previo 
3. Sin antecedente de tabaquismo 
4. Desconocido 

Resultados de Laboratorio 

Variable 
Tipo / 
Escala de 
medición 

Definición 
conceptual 

Instrumento 
de medición Valores finales 

Pruebas de 
patógenos  

 Cualitativa 
nominal 
politómica 

Pruebas de 
laboratorio 
específicas para 
descartar una 
segunda infección 

Cuestionario 

1.  Influenza A 
2. Influenza B  
3. Coronavirus no COVID-19 
4. Virus sincitial respiratorio  
5. Adenovirus 
6. Infección bacteriana 
7. Otras infecciones respiratorias  

 
Otros 
resultados de 
laboratorio 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Exámenes de 
laboratorio 
identificados en el 
mal pronóstico de la 
enfermedad 

Cuestionario 

1. Anemia 
(hemoglobina<9.2g/dl) 

2. Dímero D >límite superior 
normal 

3. Ferritina >2000 ng/mL 
4. IL-6>límite superior normal 
5. receptor soluble de IL-2 

(sIL2R) >límite superior 
normal 

6. Fibrinógeno<250mg/dl 
7. Leucopenia 

(leucocitos<5000/mm3) 
8. AST o ALT (TGO o 

TGP)>límite superior normal 
9. Recuento absoluto de 

linfocitos <1500/mm3 
10. Plaquetas<110000/mm3 
11. Triglicéridos>133 mg/dl 
12. Esplenomegalia o 

hepatomegalia conocida 
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TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA EMPLEAR 

Se realizó un estudio de tipo cohorte retrocolectivo, en pacientes con 

enfermedades reumatológicas que acudieron a la consulta externa de 

Reumatología del centro médico nacional 20 de noviembre del ISSSTE, o 

cursaron con hospitalización en unidades de esta institución, quienes cursaron con 

infección por COVID-19 desde el inicio de la pandemia. 

A los pacientes o al personal responsable se le aplicó una encuesta referente a su 

enfermedad de base, tratamiento para la misma, así como las caracteristicas de la 

infección por COVID, gravedad y manejo de esta. 

Se emplea el cuestionario de la Alianza Global de Reumatología contra el COVID-

19 (anexo-1), el cuestionario consta en la primera parte de variables 

sociodemográficas, características de la infección por COVID-19: síntomas, 

método de diagnóstico, complicaciones, tratamiento empleado, la segunda parte 

se enfoca en las características de la enfermedad reumatológica de base, grado 

de actividad de la enfermedad durante la infección, tratamiento empleado para 

esta patología, en el tercer apartado se enfoca a las comorbilidades y 

medicamentos empleados para la mismas y por último se interroga sobre los 

exámenes de laboratorio.      

-Se analizarán cuestionarios aplicados a pacientes en  CMN 20 de Nov  en el 

periodo comprendido entre mayo 2020 y Julio de 2021 que apliquen  con todas las 

especificaciones de evaluación.  

- La información se recabó antes de la consulta (Aplicación de encuesta referida), 

en caso de los pacientes hospitalizados y pacientes que fallecidos; los datos se 

obtuvieron del expediente electrónico, este procedimiento se llevó a cabo por los 

investigadores responsables (Dra. Fedra Irazoque Palazuelos y Dra. Mayra 

Paulina García Mata), quienes proporcionarán a los participantes la información 

general en cuanto a las medidas generales de prevención durante la contingencia 

sanitaria. 
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PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

    Se aplicó estadística descriptiva para variables cualitativas para obtener la 

frecuencia absoluta, relativa y acumulada relativa; a las variables cuantitativas de 

medidas de tendencia central y dispersión se obtuvo media y desviación estándar, 

a las que tenían curva normal y mediana y p25 y p75 a las que presentaron curva 

asimétrica. Además de obtener valor mínimo y valor máximo. 

 

También se realizaron tablas de asociación de variables para aplicar la prueba 

chi2 de Pearson y obtener el RR en su caso, y se aplicó ANOVA de un factor para 

variables cuantitativas, todas con valor de significancia estadística de p<0.05 

 

Se analizaron los datos en programa SPSS versión 22.  

 
 

ASPECTOS ÉTICOS. 

1. De acuerdo con la Ley General de Salud en materia de Investigación en 

Salud, se trata de una investigación de riesgo mínimo.  

2. Se someterá a revisión en el Comité de Ética, Investigación y Bioseguridad 

del CMN “20 de Noviembre” para su aprobación.  

3. La decisión de participar en el estudio fue responsabilidad de los 

responsables de área 

4. Los datos recabados se mantendrán de manera confidencial, los datos solo 

serán manejados por el investigador principal y los investigadores 

involucrados en el presente protocolo de Investigación del CMN “20 de 

Noviembre”. En la recolección de datos personales se siguen todos los 

principios que marca la ley Federal de Protección de Datos: Licitud, calidad, 

consentimiento, información, finalidad, lealtad, proporcionalidad y 

responsabilidad. Se han implementado las medidas de seguridad, técnicas, 

administrativas y físicas necesarias para proteger los datos personales y 

evitar daño, pérdida, alteración, acceso o tratamiento no autorizado. Toda la 
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información proporcionada se utilizará con fines de investigación y 

conforme al consentimiento informado. (Anexo 2) 

5. Los investigadores confirmamos que la revisión de los antecedentes 

científicos del proyecto justifican su realización, que contamos con la 

capacidad para llevarlo a buen término, nos comprometemos a mantener 

un estándar científico elevado que permita obtener información útil para la 

sociedad, a salvaguardar la confidencialidad de los datos personales de los 

participantes en el estudio, pondremos el bienestar y la seguridad de los 

pacientes sujetos de investigación por encima de cualquier otro objetivo, y 

nos conduciremos de acuerdo a los estándares éticos aceptados nacional e 

internacionalmente según lo establecido por la Ley General de Salud, Las 

Pautas Éticas Internacionales Para la Investigación y Experimentación 

Biomédica en Seres Humanos de la Organización Mundial de la Salud, así 

como la Declaración de Helsinki.  

 

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD. 

No aplica 
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RECURSOS 

RECURSOS HUMANOS. 

La asesora de la tesis revisó la base de datos y el escrito final. 

x Dra. Fedra Irazoque Palazuelos: Revisión y autorización de tesis 

x Dra. Mayra Paulina García Mata: Recolección de datos, análisis y redacción 

de tesis 

RECURSOS MATERIALES. 

1. Papel blanco para captura de datos 

2. Bolígrafos 

3. Equipo de cómputo: para elaboración de protocolo y análisis estadístico.  

4. Programa de software de analítica predictiva IBM-SPSS. 

5. Impresora  

6. Instalaciones de la consulta externa del C.M.N 20 de Noviembre.  

7. Expedientes físico y electrónico. 

 

RECURSOS FINANCIEROS 

No requiere de recursos financieros externos. 
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RESULTADOS 

Características demográficas   

Fueron incluidas 303 encuestas de los pacientes valorados en la consulta, la 

población incluyó 232 mujeres (76.6%) y 71 hombres (23.4%), la edad media fue 

de 54±5.2 años; con un mínimo de 18 años y máximo de 94 años. Los pacientes 

fueron originarios de 21 estados de la república; CDMX 71.3% (216 casos), Edo. 

Mex. 6.3% (19 casos), Chihuahua 4% (12 casos), Guerrero 2.6% (8), Querétaro 

2% (6 Casos).  

Características de enfermedad reumatológica primaria 

De las 16 causas de enfermedad reumatológica como diagnóstico primario la más 

frecuente fué la artritis reumatoide con 49.4% (156 casos), seguida de Lupus 

Eritematoso sistémico 21.8% (69 casos), artritis psoriásica 6.3% (20 casos), 

espondiloartritis axial 5.7% (18 casos) y síndrome de Sjogren primario en el 4.7% 

(15 casos) y síndrome antifosfolípidos en 3.2% (10 casos).  

En cuanto al grado de actividad de la enfermedad reumatológica al momento del 

inicio de los síntomas de COVID-19, la mayoría de los pacientes se encontraba en 

remisión: en 60% (183 casos), el 23.8% (72 casos) cursaba con actividad mínima 

o baja de la enfermedad, 20 casos (6.6%) con actividad moderada y solo 2 casos 

(0.7%) actividad severa o alta. En el 8.6% (26 casos) de los casos se desconoce 

el grado de enfermedad. 

Adicionalmente a la enfermedad reumatológica primaria en 15 casos (5%) los 

pacientes tenían antecedente de diagnóstico coexistente de enfermedad 

inflamatoria ocular siendo uveítis anterior en 10 casos (3.3%) y escleritis en 2 

casos (0.7%). 

 

 



41 
 

Tratamiento empleado para enfermedad reumatológica primaria 

En relación con el tratamiento inmunomodulador empleado para la enfermedad 

reumatológica de base el Metrotexate fue el fármaco más empleado en 121 casos 

(39.9%), seguido en frecuencia de inhibidores de CD20 en 52 casos (17.2%), anti-

maláricos en 39 casos (12.9%), leflunomida en 36 casos (11.9%) e inhibidores de 

TNF en 32 casos  (10.6%). Solo el 7.6% (23 casos) se encontraba no recibían 

ningún tratamiento. 

De manera general en el 53.5% de los casos (n=162) el tratamiento fue 

suspendido, en el 36.6% (111 casos) fue continuado y en 9.9% esta información 

fue desconocida 

En 108 casos (35%) los pacientes se encontraban tomando glucocorticoides en 

dosis variables: media de 6.5±57.8mg con un mínimo de 5mg y máximo de 

1000mg (terapia en pulsos), estos fueron suspendidos solo en el 3-6% (11 casos), 

se mantuvo la misma dosis e el 20.5% (62 casos) y en el resto de los casos la 

dosis fue aumentada. 

Respecto al consumo de los anti-inflamatorios no esteroideos se reportó en 159 

casos (52.5%) y solo fueron suspendidos en 20 casos (6.6%). En cuanto al 

consumo de antagonistas de receptor de angiotensina (ARA-2) e Inhibidores de la 

enzima convertidora de angiotensina (IECA) se empleaban en el 14.9 y 15.8% 

respectivamente y tal medicación fue suspendida solo en aproximadamente el 2-

6% de los casos. 

 

Comorbilidades 

En su mayoría los pacientes no contaban con ninguna de las 16 comorbilidadades 

enlistadas: 135 casos (44.6%), pero de estas la hipertensión fue la más frecuente 

en 92 casos (30.3%), seguida de la diabetes mellitus tipo 2 en 54 casos (17.8%) y 

la obesidad mórbida con IMC >40 en 24 casos (7.9%), otrás menos frecuentes 

fueron: enfermedad cardiovascular en 3.6%, condición psiquiátrica (depresión, 

trastorno bipolar, esquizofrenia) en 3.3% y enfermedad renal crónica en el 3%. 
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La enfermedad pulmonar intersticial solo estuvo presente en el 1.7% (5 pacientes) 

y en tres de estos pacientes asociada a enfermedades del tejido conectivo como 

enfermedad reumatológica primaria. 

Solo en el 3.6% de los casos se reportó tabaquismo activo y 12.5% tenían 

antecedente de tabaquismo previo y 1.7% (5 pacientes) empelaban cigarrillos 

eléctrónicos. Tabla 1 

 

Características de la infección por COVID-19 

Diagnóstico 

Los lugares en los que se realizó el diagnóstico de la infección por COVID-19 en el 

31% fue en la consulta externa y en el 29.4% fue en establecimientos 

independientes, en el 28.7% fue en el servicio de urgencias y en el 8.9% durante 

la hospitalización. 

Los métodos empleados para hacer el diagnóstico fueron principalmene: PCR en 

el 67.3%, Tomografía computarizada en el 34.4% y Anticuerpos en el 9.2%. Solo 

en 4.3% de los casos el diagnóstico fue establecido de manera presuntiva. 

En respuesta a como adquirieron la infección: el 56% de los casos (n=170) 

reconocieron haber tenido un contacto cercano con caso confirmado o probable en 

los últimos 14 días, 8.6% (26 pacientes) señalaban haber estado en un centro de 

salud donde se atendían casos de covid-19 y en el 27% (83 casos) no detectaron 

relación con la adquisición de la infección. 

Características clínicas 

En cuanto a la presentación clínica de la infección: el 96% (291) de los casos 

presentaron al menos un síntoma, mientras que el 4% (12 casos) fueron 

asintomáticos.  
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Los síntomas más prevalentes fueron: la cefalea en 70%, fiebre en el 66.7%, tos 

en el 61.7%, disnea en el 48.8%, mialgias en el 44.4%, artralgias en el 42.6%, 

anosmia en 35% y dolor torácico en 27.7%.  

Tratamiento empleado para la infección 

En relación con los tratamientos empleados para tratar la infección, de las 13 

opciones mencionadas (en la encuesta), de las 5 más frecuentes destaca en 

primer término los glucocorticoides 47.2% (143 casos), solo manejo de soporte 

31% (94 casos) y Antimaláricos en 28.4% (86 casos). Ver gráfico 2.  

De los tratamientos no incluídos en la encuesta en el apartado de otros; los tres 

más frecuentes fueron: Azitromicina 38.6% (177 casos), Anticoagulantes 24.1% 

(73 casos) e Ivermectina 18.8% (57 casos). 

 

 

Alteraciones en exámenes de laboratorio 

Los resultados de laboratorio practicados se resumen en la tabla 2. Cabe señalar que, en 

la mayoría de los pacientes, sobretodo los que fueron diagnosticados y tratados de 

menera ambulatoria estos no fueron evaluados. Las alteraciones más frecuentes fueron la 

elevación del dímero D en el 27.7% (84 casos), elevación de ferritina mayor a 2000mg/ml, 

elevación de transaminasas en el 24.8% y linfopenia en 16.2%. Tabla 1.  
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Tabla 1 
Variable Hospitalizados 

(N=87) 
No 

hopitaizados 
(N=216) 

Valor de 
P 

Fallecidos 
(N=40) 

No Fallecidos 
(N=263) 

Valor de 
P 

Edad, años 57.1±14.9   52.8±15.0 0.024  65.5±15.0  52.3±14.4 0.000  
Hombres  28 43  0.022  12 59   0.293 
Mujeres  59 173  0.022  28 204   0.293 
Dignóstico reumatológico primario            

Artritis reumatoide  49 107  0.285  26 130  0.066  
Lupus eritematoso sistémico  21 48  0.719  8 61   0.654 
Artritis psoriásica  6 14  0.895  6 (15%)  14 0.022 
Espondiloartritis axial   5 13  0.928  1  17  0.323 
Síndrome de Sjogren  4  10 0.990  2 12  0.902  
Síndrome antifosfolípidos  3 7  0.927  0  10 0.210  

Tratamiento inmunomodulador            
Metotrexate  33 88  0.651  14  107  0.494 
Anti CD-20  18  34 0.301  10  42 0.158  
Antimaláricos 9   30 0.405 3   36 0.276  
Inhibidores del TNF  6  26 0.188  4 28   0.901 
Leflunomida  11 25  0.795 3  33  0.358  
Azatioprina  10 13  0.103  2  21 0.507  
Inhibidores JAK  3  12 0.144 4   11  0.114 
Micofenolato Mofetilo  2  13 0.177 0  15   0.121 
Abatacept  2  7 0.662  1 8   0.851 
Anti IL-6 2  11  0.278 0   13  0.151 
GCC (>10MG de PRN)  37 71  0.112  15 93   0.792 

Actividad de la enfermedad            
Remisión   49 134  0.357 20  163   0.149 
Baja  10 62  0.001  4 68   0.028 
Moderada  7  13 0.520  3  17  0.806 
Severa o alta  1 1  0.504  1  1 0.123  
Desconocido  20  6 0.000 12   14 0.000  

Comorbilidades (%)      Fallecidos No Fallecidos P 
HAS  31 61  0.206  19  73 0.011  
DM  27 27  0.000 12   42 0.031  
Obesidad mórbida**  15  9 0.000  5 19  0.250  
Tabaquismo  15 34 0.748  9  40 0.243  
EPOC  5 3  0.032  5  3  0.000 
        Sin comorbilidad  21  114 0.000  4 131   0.000 

Alteración analítica            
Dimero D >LSN  57 27  0.000  26 58  0.000  
Ferritina >2000ng/ml  37 29  0.178 20   46 0.000  
Linfocitos <1500/mm3  41  31 0.000  18  54 0.052  

DM: diabetes mellitus, HAS: hipertensión arterial sistémica, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, IMC: índice de masa 
corporal, LSN: límite superior normal. 
**(IMC>40kg/m2) 
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En la mayoría de los casos no se descartaró la coexistencia de otras infecciones de 

diferente etilogía como se muestra en el gráfico 1. 
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Evolución clínica y hospitalización 

Fueron hospitalizados 87 casos (28.7%); y de los no hospitalizados (155 casos) 73 casos 

(47%) requirieron alguna intervención médica como apoyo de oxígeno suplementario. Y 

en los hospitalizados requirieron 66 casos (75.8%) oxigeno suplementario; 20 casos 

(22.9%) se requirió ventilación mecánica no invasiva o dispositivo de oxigeno de alto flujo 

y se requirió ventilación mecánica invasiva u oxigenación por membrana extra-corpórea 

en 26 casos (29.8%).  

En los casos en los que los síntomas no se resolvieron, pasaron desde 2 hasta 270 días; 

con una mediana de 15 días, entre 6 días 28 días (p25-p75 respec.). De éstos con 

síntomas no resueltos fueron hospitalizados 10 casos (24.4%). 

De los no resueltos y no hospitalizados 13 casos requirieron alguna intervención médica. 

En aquellos que los síntomas no se resolvieron y fueron hospitalizados, el nivel máximo 

de cuidado que requirieron fue: en 60 casos (41%) oxigeno suplementario; 37 casos 

(25.7%) no requirieron oxigeno suplementario; y 26 casos (18%), requirió ventilación 

mecánica u oxigenación por membrana extracorpórea.  

Defunciones 

Se obtiene un registro del 13.2% (40 casos) de fallecidos, las defunciones se presentaron 

entre 1 día y 72 días como máximo en fallecer; siendo más frecuentes 9 días en 6 casos, 

y 22 días en 3 casos. Por otro lado, en el 75.6% (229 casos) se resolvieron los síntomas; 

entre 2 y 120 días como máximo; siendo los más frecuentes 15 días en 24 casos, 10 días 

en 22 casos y 7 días en 21 casos. Con una mediana de 12 entre 2 y 20 días, (p25-p75 

respectivamente). 
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Complicaciones 

De las complicaciones por covid, en su mayoría cursó sin complicaciones (240 casos) 

79.2%.  y en los casos en que presentaron complicaciones las más frecuentes fueron 

síndrome de diestrés respiratorio y sépsis. Ver gráfico 3. 
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Factores asociados con hospitalización y mortalidad 

 

La población incluyó 232 mujeres y 71 hombres, la edad media fue de 54±5.2 años.  

De 303 pacientes, se hospitalizaron 87 y fallecieron 40. En un modelo multivariable, las 

siguientes variables se asociaron con mayores probabilidades de hospitalización (todos p 

< 0,05): edad mayor de 65 años, sexo masculino, la presencia de comorbilidades como: 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica y algunas alteraciones analíticas como elevación de dímero D y linfopenia  

Ninguno de los tratamientos previos antes del diagnóstico se asoció con una mayor 

probabilidad de hospitalización incluyendo FARME biológicos, sintéticos así como 

glucocorticoide a dosis igual o mayro a 10mg de prednisona/día. 

Como factor protector con menor riesgo de hospitalización y muerte se identificó la 

presencia de actividad baja de la enfermedad y la ausencia de comorbilidades al contar 

con una asociación inversa. 

 

Los factores que se asociaron con mayor riesgo de mortalidad (todos p < 0,05) fueron: 

edad mayor de 65 años, artritis psoriásica, la presencia de comorbilidades como 

hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus y enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica. 
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Riesgo relativo  

Se calculó el riesgo relativo en variables con asociación estadisticamente significativa con 

pacientes fallecidos: encontrando un RR de 7.6 veces para los pacientes que 

desconocían el grado de la actividad de la enfermedad, EPOC (12.38 veces), 

Hospitalización (10.8 veces), cáncer (10.58 veces); diabetes mellitus (2.6 veces) así 

mismo es de notar que la no hospitalización y la actividad de la enfermedad mínima con 

RR de protección (-1 veces).  

El riesgo relativo en variables relacionadas con mortalidad es de 7.6 veces para los casos 

en los que se desconoce la actividad de la enfermedad, 12.3 veces para EPOC y 10.6 

veces para cáncer. 

 

Tabla 2 

 RR de variables con asociación estadísticamente 
significativa con pacientes hospitalizados 

RR de variables con asociación estadísticamente 
significativa con pacientes fallecidos 

Variable de estudio RR Variable de estudio RR 
1.       Ausencia de comorbilidades 0.203 

(protección) 
1.    Hospitalización 10.8 

2.       Actividad de la enfermedad mínima 0.323 
(protección) 

2.    Ambulatorio  0.107 (protección) 

3.       Presencia de comorbilidades 3.8 3.    Actividad de la enfermedad mínima  0.028 (protección) 

4.       Diabetes Mellitus 3.3 4.   Actividad de la enfermedad desconocida 7.6 veces. 

5.       Anemia 2.3 5.   EPOC  12.3 veces 

6.       Dimero D > límite superior 7.8 6.  Cáncer  10.6 veces 

7.       Ferritina 1.7 7.   Condición Psiquiátrica  7.1 veces 

8.       Il-6 >limite 28.5 8.   Enfermedad cardiaca  6.1 veces 

9.       Fibrinógeno <250mg/dl 10.4 9.   Hipertensión arterial  2.4 veces 

10.   Linfocitos <1500 3.5 10.  Diabetes Mellitus  2.3 veces. 

11.   AST y ALT > limite superior normal 2.6   
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DISCUSIÓN 

Durante el 2020 la infección por COVID-19 representó la segunda causa de 

muerte en México, siendo el 64.29% de los casos en  hombres y el 35.7% en 

mujeres. En cuanto a la distribución en población general la infección es 

relativamente uniforme entre las mujeres y los hombres (47% frente al 51%, 

respectivamente), con algunas variaciones entre los grupos de edad. Sin embargo 

parece haber un mayor número de muertes entre los hombres (45 000, esto es, el 

58%).45 En nuestro estudio se describen las caracterísitcas de la infección por 

COVID-19 en pacientes Mexicanos de la mayoría de los estados de la republica y 

se aprecia una mayor afectación en sexo femenino esto probablemente 

secundario a que las principales enfermedades en esta población son artritis 

reumatoide y lupus eritematoso sistemico que tiene una clara predilección por este 

sexo. 

Tanto en población general como en pacientes con enfermedades reumatológicas 

el  33% de las personas infectadas tienen un curso asintomático,46 mientras que 

en el resto de la población el espectro de la infección varía de leve a crítica; el 

cuadro clínico más frecuente se caracteriza por síntomas leves como fiebre, tos y 

fatiga, las manifestaciones reumáticas como las artralgias y la artritis pueden 

prevalecer en aproximadamente una séptima parte de los individuos. 47 En nuestro 

análisis solo el 4% de los casos tuvieron una cuadro asintomático, minetras que no 

se encuentran diferencias en la presentación clínica con las manifestaciones 

descritas en población general al igual que en otras series que han estudiado a 

este grupo de pacientes. 

En cuanto a la evolución de la infección se ha descrito que hasta el 20% desarrolla 

enfermedad grave que requiere hospitalización y 5 al 8% requiere ingreso a 

unidad de cuidados intensivos. En población con enfermedades reumatológicas.45 

e infección por COVID-19, aproximadamente el 46% han requerido 

hospitalización, mientras que la mortalidad reportada es del 9%. En nuestro 

estudio se reporta una mortalidad del 40%, de acuerdo con estudios previos de 

COVID-19 en diferentes poblaciones, en nuestro estudio los factores asociados 
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con mayores probabilidades de hospitalización por COVID-19, incluida la edad 

avanzada y la presencia de comorbilidade como  hipertensión, enfermedad 

cardiovascular y diabetes tenían mayores probabilidades de hospitalización.  A 

diferencia de otras publicaciones en las que sí se reporta mayor riesgo de 

hospitalizacon con el uso previo de dosis altas de prednisona (≥10 mg / día), en 

nuestro estudio el uso de glucocorticoides en general. 

No encontramos una asociación significativa entre el uso de antimaláricos y 

hospitalización, su empleo fue frecuente al inicio de la pandemia como tratamiento 

de la infección sustentado en estudios in vitro que sugirían un beneficio en el 

aclaramiento viral, sin embargo hoy día hay evidencia de que no aporta ningún 

beneficio clínico. 37  Existe evidencia que sugiere una menor probabilidad de 

hospitalización con la monoterapia con b / FARMEs, principalmente por anti-

TNF.37 sin embargo en nuestro estudio no encontramos una asociación 

significativa. 

 

Como factor protector con menor riesgo de hospitalización y muerte se identificó la 

presencia de actividad baja de la enfermedad y la ausencia de comorbilidades al 

contar con una asociación inversa. 

 

Los factores que se asociaron con mayor riesgo de mortalidad (todos p < 0,05) 

fueron: edad mayor de 65 años, artritis psoriásica, la presencia de comorbilidades 

como hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus y enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica. 

Se calculó el riesgo relativo en variables con asociación estadisticamente 

significativa con pacientes fallecidos: encontrando un RR de 7.6 veces para los 

pacientes  que desconocían el grado de la actividad de la enfermedad, EPOC 

(12.38 veces), Hospitalización (10.8 veces), cáncer (10.58 veces); diabetes 

mellitus (2.6 veces) así mismo es de notar que la no hospitalización y la actividad 

de la enfermedad mínima con RR de protección (-1 veces).  
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El riesgo relativo en variables relacionadas con mortalidad es de 7.6 veces para 

los casos en los que se desconoce la actividad de la enfermedad, 12.3 veces para 

EPOC y 10.6 veces para cáncer. 

Las anomalías de laboratorio observadas en COVID-19 moderado a grave, 

incluyen: la elevación de proteína C reactiva sérica (aumenta en > 60% de los 

pacientes), lactato deshidrogenasa (aumenta en aproximadamente 50% - 60%), 

alanina aminotransferasa (aumenta en aproximadamente 25%) y aspartato 

aminotransferasa (aproximadamente 33%). Aproximadamente el 75% de los 

pacientes presentan albúmina baja.(25) La anomalía hematológica más común es la 

linfopenia (recuento absoluto de linfocitos <1,0 × 10 9 / L), que está presente hasta 

en el 83% de los pacientes hospitalizados con COVID-19.  También es frecuente 

la prolongación de los tiempos de protrombina (> 5% de los pacientes), la 

trombocitopenia leve (presente en aproximadamente el 30% de los pacientes) y 

los valores elevados del dímero D (en el 43% -60% de los pacientes). Sin 

embargo, la mayoría de estas características de laboratorio son inespecíficas y 

son comunes en la neumonía. El dímero D y, en menor grado, la linfopenia 

parecen tener las mayores asociaciones pronósticas. (25) Las alteraciones en 

exámenes de laboratorio en nuestro estudio no difieren a las publicadas en otras 

series. 

Cabe aclarar que existen importantes limitaciones en nuestro estudio ya que existe 

un sesgo de selección debido a que somos un centro de atención de tercer nivel y 

nuestra población en su mayoría es referida por contar con enfermedades 

refractarias a manejo en otro nivel de atención. 
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CONCLUSIONES 

x En nuestra serie de casos podemos observar que la mayor parte de los pacientes 

con diferentes enfermedades reumáticas se recuperan de COVID-19. 

x La presentación clínica y las comorbilidades descritas en nuestro estudio no 

difieren a las de lo encontrado en la población general población general.  En 

nuestro estudio se reporta hospitalización del 28%, esta es inferior a la reportada 

en la literatura donde se describe hasta un 36.4%. En cuanto a mortalidad del 

13.2%: superior a la publicada en series de casos, en las que se describe del 5%: 

sin representar incremento en la mortalidad comparado con la población sin 

enfermedad reumatológica. 

x Los factores asociados con la hospitlaización y mortalidad encontrados en nuestro 

estudio no diferen con los de la población general. A diferencia de los resultados 

descritos en otras series de pacientes con enfermedades reumatológicas no se 

encontró una asociación con el uso de glucocoritcoides ni con ningún tratamiento 

empleado al momento de la infección ya que las unicas variables asociadas con 

mortalidad fueron: la edad avanzada, la presencia de comorbilidades y algunas 

alteraciones analiticas que son empleadas en escalas de predicción pronóstica 

x En nuestros pacientes el uso de los diferentes FARME’s no aumentó las 

probabilidades de hospitalización. Existen algunas publicaciones sobre el 

incremento de enfermedad y uso de algunos medicamentos como Rituximab, esto 

se ha asociado a la posible disminución de generación de anticuerpos posterior a 

la vacuna, cuando no se siguen las recomendaciones. 

x Mucho que aprender aún sobre COVID-19 y su participación en diferentes 

procesos inmunológicos, así como en las secuelas a mediano y largo plazo, 

seguramente en los próximos años podamos dilucidar, algunas de nuestras 

interrogantes con respecto a la inmunopatología.   
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NEXOS 

 

ANEXO 1: 

Registro de COVID-19 en Reumatología Ingresado por el 
Profesional de Salud. 
 

De parte de la comunidad global de reumatología, le damos las gracias por participar en esta importante 
iniciativa. Nuestro objetivo es que la información que usted y otros proveedores aporten nos ayude a 
entender cómo el virus COVID-19 afecta a los pacientes con condiciones reumatológicas o aquellos 
pacientes que están usando medicamentos inmunosupresores. Esperamos entender mejor el riesgo de 
infección, hacer seguimiento al resultado y utilizar estos datos para informar las decisiones terapéuticas.  

 

Por favor tenga en cuenta que esta encuesta es solamente para profesionales de la salud quienes están a 
cargo de pacientes adultos con problemas reumatológicos. 

 

Los profesionales que deseen reportar los casos de pacientes pediátricos deben usar el Registro Pediátrico 
de la Alianza Global para COVID-19 en Reumatología: https://carragroup.org/research-
registry/projects/covid-19-global-pediatric-rheumatology-database. 

 

Los pacientes que deseen reportar sus propios síntomas deben utilizar el siguiente enlace para la Encuesta 
de Experiencia del Paciente: https://rheum-covid.org/patient-survey/.  

 

Adicionalmente, si su país hace parte de EULAR (European League Against Rheumatism - Liga Europea 
Contra el Reumatismo), le pedimos no utilizar este registro sino el de EULAR el cual tiene cuestionarios para 
pacientes pediátricos y adultos con enfermedades reumáticas: 
https://www.eular.org/eular_covid19_database.cfm. 

 

El formulario de reporte de caso toma aproximadamente 7-10 minutos en llenar. Usted puede ingresar 
todos los datos en un mismo momento, o regresar en un futuro a actualizar o completar la información. Los 
datos de identificación de los pacientes como nombre y fecha de nacimiento no serán recolectados. Toda la 
información será mantenida de forma estrictamente confidencial y solo será compartida con los 
investigadores que estén encargados de recopilar la información. Las actualizaciones de los datos recogidos 
serán anunciadas en la página web de la Alianza Global para COVID-19 en Reumatología (COVID-19 Global 
Rheumatology Alliance): https://rheum-covid.org. 

 

El éxito de este esfuerzo colaborativo dependerá de la participación de los miembros de nuestra comunidad 
de reumatología para recolectar información que sea exacta y precisa. Le solicitamos compartir este sitio 

https://carragroup.org/research-registry/projects/covid-19-global-pediatric-rheumatology-database
https://carragroup.org/research-registry/projects/covid-19-global-pediatric-rheumatology-database
https://rheum-covid.org/patient-survey/
https://www.eular.org/eular_covid19_database.cfm
https://rheum-covid.org/
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web con sus colegas y estimular el reporte de cualquier caso de COVID-19 en pacientes con enfermedades 
reumatológicas. 

 

Le recordamos nuevamente NO usar este registro para ingresar datos de prueba, datos propios (en el caso 
de que usted sea el paciente), información de pacientes pediátricos, ni información pacientes residentes en 
de países que hagan parte de EULAR. 

 

Alianza Global para COVID-19 en Reumatología (The COVID-19 Global Rheumatology Alliance) 

 

Si tiene preguntas acerca de este cuestionario le solicitamos dirigirlas a RheumCOVIDregistry@ucsf.edu 

COVID-19 en Reumatología (Rheum COVID-19) - Información del personal de salud reportando el 
caso  
 

Apellido de la personal que reporta ________________________________ 

Primer nombre de la personal que reporta ________________________________ 

Correo electrónico (idealmente institucional)  __________________________________  

Cargo de la persona que reporta (ej. médico, enfermero, etc.) ___________________  

Especialidad de la persona que reporta __________________________________  

Nombre del hospital/clínica ________________________________________________ 

Ciudad del hospital/clínica ________________________________  

Estado/provincia/departamento del localizado el hospital/clínica ______________________________ 

País del hospital/clínica __________________________________ 

(Los países que hacen parte de EULAR NO se encuentran incluidos en esta lista ya que hay un registro 
separado)  

 

Utilice este formulario solamente como referencia, por favor no lo utilice para administrar datos al 
registro. 

 

 

Identificador único del paciente (automatizado) _______________________ 

 

Edad del paciente ___________________ (19-99 años) 

 

COVID-19 en Reumatología, información del Paciente 

mailto:RheumCOVIDregistry@ucsf.edu
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Este registro es únicamente para pacientes adultos. Para reportar casos de pacientes pediátricos por favor 
dirigirse al siguiente enlace: https://carragroup.org/research-registry/projects/covid-19-global-
pediatric-rheumatology-database   

 

 

Sexo del paciente al momento del nacimiento 

Mujer 

Hombre 

Otro o desconocido 

 

 

 

Diagnóstico de COVID-19: Fecha 

 

________________________(si el día es desconocido poner 15) 

 

Diagnóstico de COVID-19: Lugar 

o Casa o establecimiento independiente (ej. sitio de prueba/análisis móvil) 
o Asilo de ancianos o centro de vida asistida 
o Consulta externa 
o Departamento de Urgencias 
o Hospitalización  
o Desconocido 
o Otro _________ 

 

Diagnóstico de COVID-19: ¿Cómo se hizo el diagnóstico de COVID-19? (Marque todas las opciones que 
aplique) 

o Diagnóstico presuntivo/sospechoso basado únicamente en síntomas 
o Reacción en cadena de la polimerasa (RCP) 
o Anticuerpos 
o Prueba metagenómica 
o Tomografía axial computarizada (TAC) 
o Ensayo de laboratorio, tipo desconocido 
o Desconocido 
o Otro__________ 

 

¿Ha tenido este paciente en algún momento síntomas de infección por COVID-19? 

 Si 

Información COVID-19  

https://carragroup.org/research-registry/projects/covid-19-global-pediatric-rheumatology-database
https://carragroup.org/research-registry/projects/covid-19-global-pediatric-rheumatology-database
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     No 

     Desconocido 

  

COVID-19: (si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa) síntomas clínicos durante el curso de la 
infección (marque todos los que apliquen) 

     Fiebre 

     Cefalea  

     Odinofagia 

     Tos 

     Disnea 

     Artralgia 

     Mialgia 

     Dolor torácico 

     Dolor abdominal  

     Diarrea, vómitos o náuseas 

     Rinorrea 

     Irritabilidad/confusión  

     Malestar general 

     Anosmia 

     Disgeusia 

     Otro: __________________________ 

 

COVID-19: Tratamiento (solo incluya medicamentos que se hayan administrado para tratar esta infección. 
Los tratamientos para enfermedades reumatológicas están enumerados en la siguiente sección) (Marque 
todas las opciones que apliquen) 

 

Ningún tratamiento a excepción de manejo de soporte  

Remdesivir 

Lopinavir/ritonavir 

Oseltamivir 

Favipiravir 

Azitromicina  

Antimaláricos (ej. cloroquina, hidroxicloroquina) 
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Inhibidores de IL-1b (ej. anakinra, canakinumab) 

Inhibidores de IL-6 (ej. tocilizumab, sarilumab, siltuximab) 

Colchicina 

Bevacizumab 

Inhibidores de JAK ( ej. tofacitinib, baricitinib, upadacitinib) 

Inhibidores de proteasas de serpina (Serpin)  

Ciclesonida  

Glucocorticoides  

Inmunoglobulina intravenosa (IGIV) 

Plasma proveniente de pacientes recuperados 

Otro  

 

COVID-19: Tratamientos, notas adicionales/otros:__________________________________ 

 

¿Ha fallecido el paciente? 

 

       Sí, falleció 

        No falleció  

        No sabe el estado vital del paciente 

 

Si el paciente falleció, Aproximadamente ¿cuántos días pasaron entre el inicio de los síntomas de COVID19 y 
el día del fallecimiento del paciente? ________________ 

 

 

 

Si no falleció, ¿se han resuelto los síntomas de COVID19 al momento de este reporte? 

 

      Sí 

      No 

      Desconocido 

 

Si los síntomas del paciente resolvieron: Aproximadamente, ¿Cuántos días pasaron desde el inicio de los 
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síntomas por COVID19 hasta su resolución?:___________________ (# de días) 

 

Si el paciente falleció o sus síntomas se resolvieron: ¿Fue el paciente hospitalizado durante la enfermedad? 

 

      Sí 

      No 

      Desconocido 

 

Si no fue hospitalizado: ¿Requirió el paciente alguna intervención médica? (Ej. oxígeno suplementario) 

 

      Sí 

      No 

      Desconocido 

Si fue hospitalizado: ¿Cuál fue el máximo nivel de cuidado que requirió durante la enfermedad? 

 

      No requirió oxígeno suplementario 

      Requirió oxígeno suplementario 

      Requirió ventilación mecánica no invasiva o dispositivos de oxígeno a alto flujo 

      Requirió ventilación mecánica invasiva o oxigenación por membrana extracorpórea 

      Requirió ventilación, pero el tipo es desconocido 

      Intervenciones desconocidas 

 

Si los síntomas no se han resuelto: aproximadamente cuántos días han pasado desde el inicio de síntomas 
de COVID-19 (hasta hoy):____ (# de días) 

 

Si los síntomas no se han resuelto: ¿Ha sido el paciente hospitalizado durante la enfermedad? 

 

      Sí 

      No 

      Desconocido 
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Si los síntomas no resolvieron y no fue hospitalizado: ¿Ha requerido el paciente alguna intervención médica 
hasta el momento?  (Ej. oxígeno suplementario) 

 

      Sí 

      No 

      Desconocido 

 

 

Si los síntomas no resolvieron y el paciente fue hospitalizado: ¿Cuál es el máximo nivel de cuidado que ha 
requerido en el curso de la presente enfermedad hasta el momento? 

 

     No ha requerido oxígeno suplementario 

     Requirió oxígeno suplementario  

     Requirió ventilación no invasiva o dispositivos de oxígeno de alto flujo 

     Requirió ventilación mecánica o oxigenación por membrana extracorpórea. 

     Desconocido 

     Intervenciones desconocidas 

 

COVID-19: Complicaciones (Marque todas las opciones que apliquen) 

 

     Sin complicaciones conocidas 

     Síndrome de distrés respiratorio del adulto o SDRA 

     Sepsis 

     Miocarditis o falla cardiaca de novo 

     Infección concomitante o secundaria (ej. influenza) 

     Tormenta de citoquinas o condición similar (ej. síndrome de activación de macrófago) 

     Otras complicaciones serias  

 

COVID-19 Complicaciones: Por favor especifique infecciones concomitantes o secundarias: 
____________________ 

 

Adquisición de la infección: En los 14 días previos al inicio de la enfermedad, ¿el paciente realizó alguna de 
las siguientes actividades? 
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(Marque todas las opciones que apliquen) 

 

     Historia de viaje a algún área con casos documentados de infección COVID-19 

     Contacto cercano con un caso confirmado o probable de infección COVID-19 

     Presencia en un centro de salud donde se hayan manejado casos de COVID-19 

     Ninguna de las anteriores (Adquirido en la comunidad) 

     Desconocido 

     Otro 

 

COVID-19 otro mecanismo de adquisición de la infección, por favor especifique: 
____________________________ 

 

 

 

Diagnóstico (s) primario (s) reumatológico o autoinmune 

(Por favor, marque solamente el diagnóstico primario) 

 

Vasculitis asociada a ANCAs (ej. poliangeítis microscópica, granulomatosis con poliangeitis, granulomatosis con poliangeítis 
eosinofílica) 

Otras vasculitis incluida enfermedad de Kawasaki 

Síndrome antifosfolípido 

Síndrome autoinflamatorio (incluyendo TRAPS, CAPS, fiebre mediterránea familiar) 

Espondiloartritis axial (incluyendo espondilitis anquilosante) 

Otras espondiloartritis (incluyendo artritis reactiva) 

Enfermedad de Behçet 

Osteomielitis multifocal crónica recurrente 

Arteritis de células gigantes 

Enfermedad relacionada con IgG4 

Miopatía inflamatoria (ej. dermatomiositis, polimiositis) 

Artritis idiopática juvenil, no sistémica 

Artritis idiopática juvenil sistémica 

Enfermedad mixta del tejido conectivo 

Enfermedad reumatológica o Autoinmune y Tratamiento 
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Inflamación ocular  

Polimialgia reumática 

Artritis psoriásica 

Artritis reumatoidea 

Otras artritis inflamatorias  

Sarcoidosis 

Síndrome de Sjögren 

Lupus eritematosos sistémico 

Esclerosis sistémica (Escleroderma) 

Enfermedad indiferenciada del tejido conectivo 

Gota 

Otros, _______________________ 

 

Diagnóstico de enfermedad inflamatoria ocular, por favor especifique: 

 

Uveítis, anterior 

Uveítis, intermedia 

Uveítis, posterior 

Panuveítis 

Escleritis 

Vasculitis retiniana 

Otro 

 

Actividad de la enfermedad reumatológica/autoinmune al momento del inicio de los síntomas de COVID-19 
(o al momento del diagnóstico de COVID-19, si se encontraba asintomático) 

 

Remisión 

Actividad de la enfermedad mínima o baja 

Actividad de la enfermedad moderada 

Actividad de la enfermedad severa o alta 

Desconocida 

 

 Tratamientos de la enfermedad reumatológica/autoinmune de base 
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Glucocorticoides (incluyendo prednisona, metilprednisolona) al momento de inicio de los síntomas de 
COVID-19 (o al momento del diagnóstico de COVID-19, si está asintomático): 

      Sí 

      No 

      Desconocido 

 

Si el paciente está tomando glucocorticoides, indique la dosis (equivalente de prednisona) al momento de 
inicio de los síntomas de COVID-19 (o al momento del diagnóstico de COVID-19, si está 
asintomático):__________________________________ (mg/día) 

 

¿Fue el glucocorticoide suspendido o continuado luego del diagnóstico de COVID-19?  

o Suspendido 
o Continuado a la misma dosis 
o La dosis fue disminuida 
o La dosis fue Aumentada 
o Desconocido 
 

Inmunomoduladores utilizados inmediatamente antes del inicio de los síntomas de COVID-19 (o al momento 
del diagnóstico de COVID-19, si está asintomático): (sólo puede seleccionar hasta 5 opciones) 

o Ninguno 
o Abatacept 
o Antifibróticos (pirfenidona, nintedanib)  
o Antimaláricos (incluyendo hidroxicloroquina, cloroquina) 
o Apremilast 
o Azatioprina/6-mercaptopurina 
o Belimumab 
o Inhibidores de CD-20 (incluyendo rituximab en los últimos 12 meses, ofatumumab)  
o Ciclofosfamida 
o Ciclosporina 
o Denosumab 
o Inhibidores de IL-1 (incluyendo anakinra, canakinumab, rilonacept) 
o Inhibidores de IL-6 (incluyendo tocilizumab, sarilumab) 
o Inhibidores de IL-12/23 (ustekinumab)  
o Inhibidores de IL-23 (guselkumab, risankizumab, tildrakizumab) 
o Inhibidores de IL-17 (incluyendo secukinumab, ixekizumab) 
o Inmunoglobulina intravenosa (IGIV) 
o Inhibidores de JAK (incluyendo tofacitinib, baricitinib, upadacitinib)  
o Leflunomida 
o Metotrexate 
o Micofenolato mofetil / ácido micofenólico 
o Sulfasalazina  
o Tacrolimus 
o Talidomida / lenalidomida 
o Inhibidores del TNF (incluyendo infliximab, etanercept, adalimumab, golimumab, certolizumab y agentes 

biosimilares)  
o Esteroide en solución oftálmica 
o Colchicina 
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o Desconocido 
o Otro ________________________________________  
 

 

 

Para cada medicamento en la lista: 

¿Fue el medicamento suspendido o continuado luego del diagnóstico de COVID-19? 

o Suspendido 
o Continuado 
o Desconocido   
 

 

  Sí, y la medicación es 
continuada 

Sí, y la medicación 
es suspendida 

No Desconocido 

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)         

Bloqueador de receptor de angiotensina (ARA-2)         

Anti-inflamatorios no esteroideos (AINE)         

Inhibidores selectivos de la COX-2     

Inhibidores de fosfodiesterasa 5 (ejemplo sildenafilo)         

 

Comorbilidades y embarazo (Marque todas las que apliquen) 

o Ninguna 
o Enfermedad pulmonar intersticial difusa (Ej. neumonía intersticial usual, neumonía intersticial no 

específica, fibrosis pulmonar idiopática)  
o Enfermedad pulmonar obstructiva (Ej. EPOC/Asma) 
o Otra enfermedad pulmonar 
o Diabetes Mellitus 
o Obesidad mórbida (IMC ≥ 40) 
o Obesidad (IMC ≥ 30) 
o Hipertensión arterial 
o Enfermedad cardiovascular (enfermedad coronaria, falla cardiaca congestiva) 
o Enfermedad cerebrovascular 
o Hipertensión pulmonar 
o Insuficiencia renal crónica o enfermedad renal terminal 
o Cáncer 

Al momento del inicio de los síntomas de COVID-19 (o al momento del diagnóstico si es asintomático), 
¿Estaba el paciente recibiendo alguno de los siguientes medicamentos? 

any of the following medications? 



69 
 

o Receptor de trasplante de órgano 
o Inmunodeficiencia 
o Enfermedad inflamatoria intestinal 
o Enfermedad hepática 
o Enfermedad neurológica o neuromuscular crónica 
o Trisomía 21 (Síndrome de Down) 
o Condición psiquiátrica (ej. esquizofrenia, desorden bipolar) 
o Síndrome de activación de macrófago (Precediendo el diagnostico de COVID-19) 
o Psoriasis 
o Embarazo 
o Posparto (<6 semanas) 
o Desconocido 
 

Si seleccionó Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa: ¿Cuál opción caracteriza mejor la Enfermedad 
Pulmonar Intersticial de este paciente? (marque todas las que apliquen) 

o Fibrosis Pulmonar Idiopática  
o Asociada a enfermedad del tejido conectivo, especifique la enfermedad del tejido conectivo 

___________________ 
o Neumonitis por hipersensibilidad 
o Sarcoidosis 
o Desconocida 
o Otra Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa:  __________________ 

 

Origen étnico/raza 

(marque todas las opciones que apliquen) 

 

Árabe 

Afroamericano 

Asiático del este 

Asiático del sur 

Asiático del oeste / medio oriente 

Isleño del Pacífico  

Latinoamericano 

Blanco 

Americano nativo / aborigen 

Otra 

Desconocido o prefiere no responder  

 

Raza: otra, por favor especifique: __________________________________  

 

COVID-19 información del paciente 
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Tabaquismo 

 

Tabaquismo activo 

Tabaquismo previo 

Sin antecedente de tabaquismo 

Desconocido 

¿El paciente usa actualmente cigarrillos electrónicos? (Vaping) 

 

Si 

No 

Desconocido 

 

 

 

Opcional: ¿Hay resultados de laboratorio disponibles relacionados con la infección por COVID-19 en este 
paciente?  

o Si (diríjase a la siguiente página) 
o No (diríjase al final) 

 

Pruebas de patógenos  

  Positivo Negativo No evaluado 

Influenza A       

Influenza B       

Coronavirus no COVID-19       

Virus sincitial respiratorio (VSR)       

Resultados de Laboratorio 
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Adenovirus       

Infección bacteriana       

Otras infecciones respiratorias (ejemplo micosis)       

 

Otros resultados de laboratorio (En cualquier momento de la infección actual del paciente) 

  Sí No Desconocido 

Anemia (hemoglobina<9.2g/dl)       

Dímero D >límite superior normal       

Ferritina >2000 ng/mL       

IL-6>límite superior normal       

receptor soluble de IL-2 (sIL2R) >límite superior normal       

Fibrinógeno<250mg/dl       

Leucopenia (leucocitos<5000/mm3)       

AST o ALT (TGO o TGP)>límite superior normal       

Recuento absoluto de linfocitos <1500/mm3       
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Plaquetas<110000/mm3       

Triglicéridos>133 mg/dl       

Esplenomegalia o hepatomegalia conocida       

 

 

 

¿Podríamos contactarlo para obtener más información respecto a los desenlaces de este caso? 

Sí 

No 

 

 

¿Quisiera usted compartir un comentario breve de aprendizaje u otros aspectos de este caso? (Por favor 
añade cualquier otro dato sobre el caso aquí) 

 

 

 

                

 

 

 

 

 

Seguimiento/Notas 



 
CENTRO MÉDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE” 

COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN 
COMBIOÉTICA 09-CEI-001-20210303 

 

Presidente del Comité de Ética en Investigación: Dr. Ricardo Ortega Pineda 
Av. Félix Cuevas 540 Col. Del Valle, C.P. 03100 Alcaldía Benito Juárez, Ciudad de México 
Tel.: (55) 52005003 www.gob.mx/issste 
 

 
 

 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN EN SALUD. 

 
NOMBRE DEL ESTUDIO: “CARACTERÍSTICAS DE INFECCIÓN POR COVID-19 EN PACIENTES 
CON ENFERMEDADES REUMATOLÓGICAS Y SU ASOCIACIÓN CON FACTORES 
RELACIONADOS CON HOSPITALIZACIÒN Y MORTALIDAD” 
 
 
CDMX, noviembre  2021.  

 
Por favor tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al investigador sobre cualquier 
duda que tenga, para decidir si participa o no deberá tener el conocimiento suficiente acerca de  los beneficios y  
riesgos del presente estudio de investigación.  
 
Estimado Señor: _________________________________________________________________, se le invita a 
participar en el estudio arriba mencionado, que se desarrollará en el CMN “20 de Noviembre”, cuyo objetivo será 
Describir las características de la infección por COVID-19 en pacientes con enfermedades reumatológicas y su 
asociación con factores relacionados con la defunción y la hopsitalización, lo anterior con la finalidad de tener 
datos confiables sobre el comportamiento de la infección y el impacto en este grupo de pacientes y así permitir 
hacer proyecciones en el pronóstico. 
 
Su participación en el estudio consiste en: se explicará acerca del estudio y se dará a firmar consentimiento 
informado, se realizará un cuestionario de la Alianza Global de Reumatología contra el COVID-19, el cuestionario 
consta en la primera parte de variables sociodemográficas, características de la infección por COVID-19, el tercer 
apartado se enfoca a las comorbilidades y medicamentos empleados para la mismas y por último se interroga sobre 
los exámenes de laboratorio.      
 
BENEFICIOS: los beneficios serán conocer las características de la infección por COVID-19 en pacientes con 
enfermedades reumatológicas. 
 
RIESGOS: Su participación no conlleva riesgo alguno para su salud.  
 
DISPONIBILIDAD DE TRATAMIENTO MEDICO Y/O INDEMINIZACIÓN EN SU CASO: No aplica. 
 
PARTICIPACIÓN 
Su participación es VOLUNTARIA, usted puede decidir libremente participar o no, esto no afectará su derecho 
para  recibir atención médica en  el CMN “20 de Noviembre”.  
  
MANEJO DE LA INFORMACION.    
En la recolección de datos personales se siguen todos los principios que marca la ley : Licitud, calidad, 
consentimiento, información, finalidad, lealtad, proporcionalidad y responsabilidad.  Se han implementado las 
medidas de seguridad, técnicas, administrativas y físicas necesarias para proteger sus datos personales y evitar 
daño, pérdida, alteración, acceso o tratamiento no autorizado.  Su nombre no será usado en ninguno de los estudios, 
y su encuesta se codificará con un número de serie para evitar cualquier posibilidad de identificación. Los códigos 
que identifican su muestra o información estarán solo disponibles a los investigadores titulares quienes están 
obligados por ley a no divulgar su identidad.  
Usted podrá tener acceso a la información sobre este estudio en caso de solicitarlo.   
 



 
CENTRO MÉDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE” 

COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN 
COMBIOÉTICA 09-CEI-001-20210303 

 

Presidente del Comité de Ética en Investigación: Dr. Ricardo Ortega Pineda 
Av. Félix Cuevas 540 Col. Del Valle, C.P. 03100 Alcaldía Benito Juárez, Ciudad de México 
Tel.: (55) 52005003 www.gob.mx/issste 
 

 
 

PARTICIPANTE. 
Confirmo haber recibido información suficiente y clara sobre el estudio propuesto, doy mi autorización para ser 
incluido en este proyecto de investigación, reservándome el derecho de abandonarlo en cualquier momento si así 
lo decido. 
 
Nombre y firma del Participante o Representante legal.     
Parentesco: ___________________________________________  
 
Domicilio. 
 
TESTIGOS: 
__________________________________                 ________________________________      
(1) Nombre y firma      (2) Nombre y firma 
Parentesco: ________________________   Parentesco: ______________________ 
Domicilio._________________________   Domicilio._______________________ 
__________________________________   ________________________________ 

        
 
 
INVESTIGADOR O MÉDICO QUE INFORMA: Mayra Paulina García Mata____ 
Le he explicado al Sr (a) __________________________________________________, la naturaleza  y los 
propósitos de la investigación, así como los riesgos y beneficios que implica su participación. He dado respuesta 
a todas sus dudas,  y le he preguntado si ha comprendido la información proporcionada, con la finalidad de que 
pueda decidir libremente participar o no en este estudio. Acepto que he leído, conozco y me apego a  la 
normatividad correspondiente para realizar investigación con seres humanos, que pondré el bienestar y la 
seguridad de los pacientes sujetos de investigación, por encima de cualquier otro objetivo 
 

2/4 
 
 
 
INVESTIGADOR RESPONSABLE 
 
 
Fedra Consuelo Irazoque Palazuelos____ 
Nombre y firma  
Teléfono de contacto: 55 5200 5003. Ext. 4513 
 
 
El documento se expide por duplicado, entregando una copia al participante. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.google.com/search?gs_ssp=eJzj4tZP1zc0MjTNKsiyNGC0UjWosDBNMUxLSzE3NTZMMjMwTrIyqDBJNk00TEk0NTVKSjZMTTTwEk7OzVMwMlBISVXIyy_LTM1NKkoFAOA3FTI&q=cmn+20+de+noviembre&oq=CMN&aqs=chrome.3.69i57j0i433i512j46i175i199i512l3j0i512l2j69i61.4697j0j7&sourceid=chrome&ie=UTF-8

