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COVID-19, la enfermedad ocasionada por el SARS-CoV2, inicia con 

manifestaciones de infección viral  y puede evolucionar  hacia una 

activación descontrolada del sistema inmune, en respuesta a la infección, 

“tormenta de citoquinas”,  con liberación de IL-1, IL-6, IL-

otras , dando lugar a  hiperinflamación y una constelación de 

manfestaciones  que reflejan compromiso multiorgánico, con especial foco 

en pulmón,  las cuales se atribuyen a  una forma de síndrome de  liberación 

de citoquinas (SLC) (1–5)(6)  

De la personas que desarrollan síntomas, un 40% tienen manifestaciones 

leves, 40% moderadas, aproximadamente un 15% desarrolla una 

enfermedad severa que requiere hospitalización, oxigenoterapia y un 5% 

tiene puede presentar una enfermedad crítica  que requiere atención las 

unidades de cuidados intensivos (UCI).   Ocuren cuadros similares a sepsis, 

shock séptico,  síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), falla 

multiorgánica (FMO), hipercoagulabilidad e intensa actividad 

protrombótica.Un caso asintomático es una persona infectada por SARS-

CoV2 que no desarrolla síntomas (7)  

En la tabla 1 se muestran las principales manifestaciones clínicas 

asociadas con COVID-19. (1)(7)(8)(9)(10)(11)(12)(13)(14)(15)(16)(17)(18) 

(19)(20)(21)(22)(23)(24)(25)(26)(27)(28)(29) 
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Tabla 1. Manifestaciones  asociadas con COVID-19 

Los síntomas de presentación pueden variar pero incluyen: 

Fiebre (83-99%), tos (59-82%, fatiga (44-70%), anorexia (40-84%), dificultad para respirar (31-40%), 

mialgias (11-35%). Otros síntomas inespecíficos como dolor de garganta, congestión nasal, cefalea, 

diarrea, nausea y vómito. Anosmia y ageusia, incluso precediendo  al inicio de síntomas respiratorios.  

Manifestaciones de compromiso sistémico 

Pulmonares 

Extramulmonares: 

 Cardiovasculares: injuria cardiaca aguda, insuficiencia cardiaca, arritmia, shock, miocarditis, 

opresión en el pecho. 

 Cutáneas: rash eritematoso, maculopapular, urticarial, purpúrico, petequial;  vesículas, 

lesiones acro-isquémicas, lesiones livedo reticularis-like, sabañones-like, varicela-like, eritema 

multiforme-like 

 Gastrointestinales: anorexia, diarrea, nausea/vómito, dolor o malestar abdominal, elevación de 

transaminasas,  

 Hematológicas: linfopenia, trombocitopenia, coagulopatía, eventos trombóticos arteriales. y 

venosos 

 Neurológicas: mareos, cefalea, injuria muscular, trastorno de conciencia, enfermedad 

cerebrovascular aguda, ataxia, convulsiones, menigoencefalitis, síndrome de Guillain Barré, 

hiposmia/anosmia, disgeusia/ageusia. 

 Oculares: conjuntivitis aguda. 

 Renales: injuria renal aguda. 

Manifestaciones atípicas: 

 En personas ancianas o inmunosuprimidas:  

o fatiga, cambios en estado de conciencia, diarrea, pérdida del apetito, delirio; en 

ausencia de fiebre.  

o Manifestaciones neurológicas sin síntomas respiratorios predominantes 

 Niños y adolescentes:  

o comparado con los adultos pueden tener menor frecuencia de fiebre, tos y dificultad 

repiratoria  

o Compromiso extrapulmonar predominante: pueden presentar lo que actualmente se 

denomina MIS-C* y que incluye, además de fiebre, manifestaciones de compromiso 

sistémico: dermatológicas, cardiovasculares, renales, respiratorias, hematologicas, 

gastrointestinales y neurológicas.   

Presencia de de marcadores de Síndrome de liberacion de citokinas y asociados con severidad: 

 Elevación de PCR, dímero D, LDH, TGP(ALT) , TGO (AST), IL-6. 

 Citopenias (como linfopenia, eosinopenia, trombocitopenia). 

 

*MIS-C, para referirse al Síndrome Inflamatorio Multisistémico  Pediátrico  ("Multisystemic Inflammatory 

Syndrome in Chlidren"), previamente PIMS: "Pediatric Multisytem Inflammatory Syndrome")  

https://emergency.cdc.gov/han/2020/han00432.asp 

https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/multisystem-inflammatory-syndrome-in-children-

and-adolescents-with-covid-19
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La alta prevalencia de COVID-19 en 

nuestros días, la  diversidad de las 

manifestaciones sistémicas, incluyendo 

las presentaciones “no típicas”, los 

cambios que COVID-19 ocasiona en los 

exámenes auxiliares de imágenes y 

laboratorio; sumado a las dificultades 

que plantea el manejo de la enfermedd 

reumática en el contexto de una 

infección o el riesgo de adqurirla; 

constituyen para el reumatólogo un 

interesante panorama de retos, pero al 

mismo tiempo de oportunidades  

 

COVID 19: retos para el 

reumatólogo 

El término “enfermedades reumáticas” 

(ER)  incluye un grupo variado de 

enfermedades, de diverso origen y 

variadas manifestaciones. Algunas de 

ésta enfermedades se caracterizan en 

común por presentar compromiso 

sistémico, tener una causa autoinmune 

e incluir en su manejo el uso de 

fármacos antiinflamatorios y  que afectan 

al sistema inmunológico, incluyendo los 

fármacos biológicos o sintéticos dirigidos 

a blancos específico;  como es sabido, 

éstas dolencias se agrupan bajo el 

término de enfermedades reumáticas 

sistémicas autoinmunes (ERSA).  Pero 

además en el reumatólogo incluyen en 

su práctica, la atención de otras 

enfermedades sistémicas conocidas 

como autoinflamatorias (por ejemplo 

Enfermedad de Still), trastornos 

agrupados como espondiloartritis y otras 

enfermedades más. Alguna de las ER se 

encuentra en las listas de enfermedades 

raras.  Esto enriquece aún más los retos 

para el reumatólogo. 

 

COVID-19 y los retos del 

diagnóstico: 

Los reumatólogos tenemos constantes 

desafíos diagnósticos, nos 

consideramos  “diagnosticadores” y esto 

nos proporciona satisfacción (30,31). 

No es fácil sin embargo ser 

“diagnosticador”, en especial  en el 

terreno de enfermedades con 

compromiso tan variado, con 

manifestaciones multisistémicas y aún 

más, si la enfermedad no es muy 

frecuentes en la población general. Para 

enfrentar estos retos, los reumatólogos 

nos entrenamos por ejemplo, en ir en 

búsqueda de compromiso sistémico y el 

tipo del mismo, que nos alerte sobre la 

posibilidad de la ocurrencia de una 

ERSA. 

En la figura 1, el área comprendida en el 

triángulo rojo,  pretende mostrar el 

terreno de la mayor dificultad 

diagnóstica, terreno en el que el principio 

de la “unidad clínica” puede no ser 

necesariamente válido y cuando el 

reumatólogo debe estar atento a 

descubrir “cebras” entre el ruido de 

muchos cascos (32) 
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Figura  1.  Enfermedad: frecuencia, formas de presentación y riesgo de error diagnóstico. 

El área incluida en el triángulo rojo muestra que cuando la enfermead es rara (poco frecuente) o se 

presenta con manifetaciones atípicas (poco frecuentes), el riesgo de error diagnóstico puede ser 

mayor.

Es necesario que el reumatólogo revise sus 

estrategias de diagnóstico, las mejore y sobre 

todo las ponga en práctica. Así mismo que sea 

consciente de sus “heurísticos” y de los riegos 

que éstos le acarrean (33–35)  Como ejemplo 

de las estrategias que usa el reumatólogo en su 

tarea diagnóstica, podemos mencionar las 

empleadas  en el diagnóstico diferencial,  la 

estrategia de “confirmación de los datos” que 

aumentan la probabilidad de un diagnóstico, la 

estrategia de “eliminación de los datos”;  de los 

datos que disminuyen la probabilidad del 

diagnóstico y la “estrategia de diferenciación”, 

esos datos que marcan diferencias sutiles en 

las que el reumatólogo se apoya para reducir al 

incertidumbre diagnóstica. Visto así el 

reumatólogo es o debería ser un experto 

buscador de datos, en especial de datos sutiles, 

cuya presencia o ausencia nos ayude a 

fortalecer o debilitar un diagnóstico. 

En reumatología se usan con frecuencia 

términos como “pseudo”, “imitadores” o “like” 

para referirse  a cuadros que pueden tener un 

parecido con una enfermedad reumática y  de 

alguna manera estos términos alertan al 

reumatólogo  a considerar, a dichas 

enfermedades, en el diagnóstico diferencial; así 

por ejemplo se usan términos como 

pseudovasculitis para referirse a cuadros 

clínicos que imitan las manifestaciones de 

vasculitis (“vaculitis mimmickers”) (36)(37), 

igualmente usamos términos como  “lupus-like” 

(38) y “pseudoesclerodermia”  “scleroderma-

like” o “scleroderma mimickers” (39)(40) 

Pero,¿por qué estos comentarios en el contexto 

de la pandemia COVID-19?  Es verdad, éste 

escrito no es, ni pretender ser,  una discusión  

sobre el proceso diagnóstico y  está muy  lejos 

de ser una guía para el diagnóstico diferencial; 

pero veamos rápidamente lo sucede 

actualmente, con el quehacer diagnóstico del 

reumatólogo, en medio de la pandemia COVID-

19,  e intentemos revisar  la relevancia de 

algunos de los conceptos de la lógica del 

diagnóstico y el diagnóstico diferencial. 

1) COVID-19 podría incluirse en el listado de 

los “imitadores” de enfermedad reumática y  

a la inversa,  algunas de las ERSA podrían 

enmascarar en cierto momento a COVID-19: 

En relación a COVID-19, es posible que el 

reumatólogo se enfrente a retos en el   

diagnóstico diferencial con ER.  
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El cuadro clinico, de latoratorio, imágenes y 

complicaciones de COVID-19 de tiene 

manifetaciones, que son inespecíficas pero  que 

semejan a la que ocurren en la enfermeddes del 

tejido conectivo, las ERSA, incluyendo y 

tambien al de enfermedades autoinflamatorias, 

todas en ella en especial en sus fases acivas. 

Por ejemplo el compromiso sistémico pulmonar,  

fiebre y rash, sindromes de hipercoagulabilidad, 

cabios en los marcadroes de inflamación, 

expresiones de SLC. La afección  pulmonar es 

lo más frecuente, así lo demuestra  la serie de 

Guan  et al(9), que incluyó a más de mil 

pacientes con COVID-19 confirmados con 

pruebas de laboratorio, en la misma, se 

tomaron  radiografías a 274 pacientes  y casi un 

60% presentó anormalidades, mientras que  de 

los 975  pacientes a quienes se realizó 

tomografía, 86% tuvieron  hallazgo anormales, 

siendo lo más frecuente enfermedad  pulmonar 

intersticial con opacidades en vidrio esmerilado. 

La enfermedad pulmonar intersticial puede 

también ser un manifestación de las  ERSA 

(41,42)  

Se ha descrito una variedad de manifestaciones 

cutáneas en COVID-19(15)(14)(13), incluyendo 

rash maculopapular, livedo reticularis, púrpura,  

vesículas, lesiones urticariales, lesiones  

similares a eritema multiforme, eritema palmar; 

hallazgos que el reumatólogo ve en 

enfermedades autoinflamatorias que se 

presentan con fiebre, rash e hiperferritnemia, 

como enfermedad de Still (43) o lesiones que ve 

en casos de vasculitis  o el   rash similar al que 

ocurre en acrosindromes vasculares (17)(19).  

Manifestaciones que sugieren 

hipercoagulabilidad,  también despiertan alertas 

en el reumatólogo, en especial cuando dichas 

manifestaciones ocurren en territorios 

inusuales, en personas jóvenes, sin factores de 

riesgo, cuando son múltiples y/o recurrentes; 

trombosis en territorios arteriales y venosos, 

como resultado de hipercoagulabilidad, se 

describen también  en COVID-19 (44)(45) 

El síndrome de activación macrofágica (SAM), 

una forma de SLC (1,46,47) puede ocurrir 

asociado a algunas enfermedades reumáticas 

autoinmunes (por ejemplo LES) (48) y 

autoinflamatorias (por ejemplo Enfermedad de 

Still y AIJ) (49–52). La elevación de ferritina es 

uno de sus marcadores (47,53) . En COVID-19, 

también puede ocurrir elevación de ferririna,  

asociada a la inflamación en respuesta a la 

infección. Sin importar cuan alto sea el valor de 

ferritina en suero, éste   no es suficiente  para 

distinguir entre niveles “apropiados” o 

“desproporcionados” de inflamación en repuesta 

a la infección. La ferritina también se libera de 

células muertas, por lo que su elevación en los 

los paciente severamente enfermos, por 

ejemplo los que están en UCI con ARDS, pude 

significar simplemente daño orgánico (54) Por lo 

tanto hiperferritinemia en COVID-19, anque 

debe alertar sobre posible SLC, no sginifica 

“automáticamente” SLC y deberá analizarce en 

el contexto de otras manifestaciones.  

Se han descrito manifestaciones de COVID-19 

que pueden imitar una vasculitis, algunos de 

estos pacientes podrían estar ahora inlcuidos 

en el llamado Síndrome Inflamatorio 

Multisistémico  Pediátrico (Multisystemic 

Inflammatory Syndrome in Children ó MIS-C por 

sus siglas, previamente Pediatric Multisytem 

Inflammatory Syndrome o PMIS) (54,55). Se 

han reportado formas atípicas (incompletas) de 

enfermedad de Kawasi o “Kawasaki Like”  (56–

58). Curiosamente en éstos pacientes el 

compromiso pulmonar no resulta ser el mas 

importante  y en su lugar son más relevantes, el 

compromiso  cardiovascular y mucocutáneo. Si 

bien los casos han sido descritos en niños y 

adolescentes, esto pone en alerta al 

reumatólogo que SARS-CoV2 podría también 

comportarse como un gatillador de 

enfermedades autoinmunes o tener formas de 

presentación no típicas, por ejemlo, sin 

compromiso pulmonar importante. De interés 

para el reumatólogo, son también los reportes, 

en COVID-19, casos de miositis (59),   vasculitis 

(17),  trombocitopena (60), anemia hemolítica 

autoinmune (61). 

Otro aspecto de importancia diagnóstica, es el 

hecho de que las manifestaciones de  la ER, 

puedan enmascarar y  retrasar el diagnóstico de 

COVID-19, la recomendación es que  en 

tiempos de pandemia, el reumatólgo  debería 

bajar su umbral de sospecha de COVID-19.  

Las ER puede enmascararse las 

manifestaciones en COVID-19 de varias 

maneras, y ya sea por la enferemedad en sí 
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misma o por su tratamiento.  Por ejemplo: en 

los pacientes con ERSA con compromiso 

pulmonar;  en que los que reciben tratamiento 

anti IL-6  por que la PCR podría no elevarse, en 

los que reciben prednisona, por que  podrían no 

presentar  fiebre. Además, se insiste en la 

necesidad de interpretar cuidadosamente los 

cambios, incluido los que sugieren SLC.  

 

2) En tiempos de pandemia, COVID-19 puede  

ser una fuente potencial de error 

diagnóstico: 

Dada la frecuencia y lo común que resulta ver 

casos de COVID-19 en los días de pandemia, 

existe el riesgo de error diagnóstico asociado a 

procesos que ocurren en la mente del clínico. 

Papier et al  (62), ha puesto en alerta que, 

durante la pandemia COVID-19, cuando los 

médicos son “bombardeados” en diversos 

medios y muchas veces al día por un solo 

diagnóstico es fácil crearse en la mente 

heurísticos de disponibilidad los que junto con 

un cierre prematuro  del diagnóstico conforman 

una mala combinación que aumenta el riesgo 

de error diagnóstico. Los heurísticos de 

disponibilidad, crean un sesgo por que al tener 

el clínico el  diagnóstico de COVID-19 en 

mente, podría ser el primer diagnóstico que se 

le ocurra  y rápidamente  podría  juzgar dicho 

diagnóstico como el más probable, aceptarlo y  

además hacer un cierre prematuro,  es decir, 

aceptar también rápidamente el diagnóstico  de 

COVID-19 sin antes de verificarlo y sin 

considerar otras posibilidades (63). 

El siguiente caso clínico (caso clínico 1), podría 

ilustrar ésta situación:  

 

CASO CLINICO 1: Varón con fiebre,  

hiperferritinemia, infiltrado pulmonar y 

elevación de CPK 

“Varón de 49 años, acude a la emergencia, 

presentando  fiebre, dificultad para tragar 

alimentos, diarrea por un diía,  rash, debilidad 

muscular. Sus análisis mostraron: elevación de 

ferritina 1674 ng/mL, PCR 7 mg/dL, VSG 

65mm/h, fibrinógeno 581 mg/dL, CPK 3218 U/L  

y en la  tomografía de pulmones se encontró  

infiltrado pulmonar intersticial en vidrio 

esmerilado.  Prueba rápida SARS-COV2 

negativa. Se hospitaliza por sospecha de 

COVID-19, sin embargo un nuevo resultado de 

prueba rápida SARS-COV2 y RT-PCR 

rnegativos alertan al equipo médico, se amplía 

plan diagnóstico incluyendose dermatomiositis 

entre las posiblidades” 

Es posible que conforme la prevalencia de 

COVID -19 se vaya tornando más alta 

tengamos que estar atentos a variantes de la 

presentación clásica de COVID-19. Por ello, 

otra fuente potencial de error diagnóstico al que 

hay que estar alerta en medio de la pandemia 

de COVID-19 son los heurísticos de 

representatividad, que llevan a un sesgo 

cuando uno tiene en mente  la forma clásica y 

no considera la variantes de presentación de la 

enfermeda (64).  Los casos de MIS-C pueden 

ilustrar esta situación, COVID-19 presentándose 

de una manera atípica en la edad pediátrica 

(55,65)  

El caso clínico a continuación (caso clínico 2), 

pone en relieve las dificultades diagnósticas con 

las que el clínico puede encontrarse en medio 

de una pandemia donde cobraría mucha 

importancia el cuidar de los sesgos de  los 

heurísticos de disponibilidad y 

representatividad. 

 

CASO CLINICO2: Varón de 17 años con 

fiebre, hiperferrinemia, linfopenia y rash 

“Varón de 17 años, llega a la emergencia, con 

historia de enfermedad de 5 días presentando  

fiebre hasta 40ºC,  además cefalea, dolor 

osteomuscular,  nausea  y ageusia. No disnea, 

no tos, no dolor de garganta, no diarrea, no 

anosmia. Rash en maculopapular en 

extremidades. SatO2 98% con O2 ambiental. 

Exámenes de laboratorio el día de su ingreso: 

leucocitos 2300 cel/uL, linfocitos 591cel/uL,  

hemoglobina  y plaquetas en rango normal. 

Ferritina 10,034 ng/mL,  PCR 1.68 mg/dL, IL-6 

481 pg/mL, dimero D 5.1 ug/mL, LDH 570 U/L, 

Procalcitonina 0.77mg/mL. TAC pulmonar: 

normal. Prueba rápida  AC-SARS-COV2 IgG e 

IgM negativos. Se hospitaliza por sospecha de 

COVID-19. Una segunda prueba rápida AC-
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SARS-COV2 IgG e IgM y prueba RT-PCR 

COVID ambas negativas” 

 

3) Problemas en la interpretación de 

resultados positivos de pruebas de 

laboratorio: 

Las enfermedades virales y bacterianas se 

incluyen en las causas que pueden ocasionar 

resultados positivos de pruebas de 

autoinmunidad, por ejemplo originar anticuerpos 

antinucleares (ANA), antifosfolipidos positivos 

(66) ; así puede ocurre por ejemplo con  HIV y 

Hepatis C virus (70.71) . Hay pocos reportes 

sobre la ocurrencia de pruebas de 

autoinmunidad en relación a COVID-19 y no 

conocemos  el significado de los resultados 

positivos, pero el reumatólogo debería 

mantenerse alerta; en el caso clínico 3 se 

ofrece un ejemplo de ua situación de este tipo. 

Se ha reportado pacientes con anti-52 kDa 

SSA/Ro (20%), anti-60 kDa SSA/Ro (25%) y 

ANA positivo  (50%) (67). Anticardiolipina  y anti 

Beta2 Glicoproteina I positivos (68–70). 

Mediante una carta al editor se ha comunicado 

un ocurrencia de un 45% de resultados de 

anticoagulante lúpico en pacientes con COVID-

19 (71,72) y se ha planteado la interrogante si 

ests preubas deberían considerarse en algunos 

casos de CPIV-19 (45). 

 

CASO CLINICO 3: Mujer 58 años con 

diagnóstico de Síndrome Antifosfolípido, 

trombocitopenia severa, fiebre y neumonia 

COVID-19” 

“Mujer de 58 años de edad llega a la 

emergencia con 8 dias de fiebre, tos disnea. 

Manifiesta tener diagnóstico de Sindrome 

Antifosfolipido (SAF) hace 15 años, por que lo 

recibió de manera prolongada, hace 6 meses 

antes,  Warfarina.  

En sus exámenes auxiliares se encuentra:  

leucocitos 77800 cel/uL, linfocitos 8% (622 

cel/ul),   hemoglobina 9.7 g/dL,  y plaquetas 

20,000 cel /uL.  Ferritina 1280 ng/mL,  dimero D 

2.6 ug/mL,  fibrinogeno 345 anticoagulante 

lúpico positivo, prueba de Coombs negativa, y 

haptoglibina por encima del límite superior 

normal, complemento C3 y C4 normales, anti 

Ro positivo, anti DNAss positivo.  TAC 

pulmonar: infiltado pulmonar con lesiones en 

vidrio esmerilado. Prueba rápida  AC-SARS-

COV2 IgG positiva e IgM negativa en dos 

ocasiones. Con esos resultos se pide opinión de 

reumatología’ 

COVID-19 Y RETOS 

DIAGNÓSTICOS 

 COVID-19 como un imitador: 

Cuidado con los sesgos de 

disponibilidad y cierre temprano 

Compromiso sistémico puede imitar a 

una ERSA 

 Una ERSA puede enmascarar a un 

COVID-19 

 Considerar posibilidad de  formas 

“raras” / “atípicas" de COVID-19 

Cuidado con los sesgos de 

representatividad 

 Resultados de pruebas de la laboratorio 

Interpretación adecuada de pruebas 

para COVID-19:  

o Falsos positivos y falsos 

negativos de pruebas rápidas 

o Reacciónes cruzadas? 

 Marcadores de inflamación elevados 

como ocurre en la ERSA 

 

COVID-19 y los retos del manejo 

del paciente con ER: 

Para enfrentar los retos del manejo, es 

importante que el reumatólogo tenga 

conocimiento del curso evolutivo de la infección 

por COVID-19,  los conceptos relacionados con 

ésta enfermedad, la terminología que se emplea 

en torno a ella, el uso e interpretación de la 

pruebas diagnósticas, los factores de riesgo 

asociados con enfermedad más severa COVID-

19, las manifestaciones que se asocian con 

peor pronóstico, entre otras. Como ejemplo, en 

la figura 2 se presenta las definiciones  que se 

usan en relación a COVID-19 de acuerdo a la 

reciente guía de OMS (7),  Y así mismo se 

muestran preguntas relacionadas al riesgo en 

pacientes co ER. 
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COVID-19 Y RETOS EN EL MANEJO DE LA ENFERMEDAD REUMATICA 

 El rol del reumatólogo en la prevención de COVID-19 

 Conocer los factores de riesgo y estratificar a los paciente para minimizar su riesgo individual 

Hay preguntas sin respuestas definitivas: ¿mucha información pocas respuestas? 

o ¿Están los pacientes con ER en mayor riesgo?:  

o Influye la ER o su tratamiento en el riesgo de infección por SARS-CoV2?  

(¿tienen los pacientes con ER mayor riesgo de infección?)  

o ¿Influye la ER o su tratamiento en el curso de COVID-19?  

(¿tienen los pacientes reumáticos mayor riesgo de desarrollar enfermedad severa? 

Debido a tratamiento inmunosupresor, ¿tienen menos riesgo de desarrollar SLC?) 

 El manejo de las ER durante la pandemia: 

o Iniciar tratamiento? continuar la medicación?, suspender? 

o Manejo del paciente expuesto, infectado por SARS-CoV2 y con enfermedad 

COVID=19 

 

Figura 2. Definiciones OMS en relación COVID-19. 

El período de incubación es en promedio 5-6 dias pero puede extenderse hasta 14 dias.  

Las personas sin síntomas pero infectadas (pruebas de laboratorio SARS-CoV2 positivas) se denominan “caso 

asintomaticos” o "infectado sin síntomas". Una persona con sintomas clinicos sospechosos de COVID-19 se 

denominan "caso sospechoso", se considera potencialmente infectada y debe ser aislada inmediatamente;  podría 

usarse el término “persona o paciente bajo investigación", puede pasar a ser un  "caso confirmado" si  los 

resultados de laborarorio resultan positivos para  COVID-19. Un caso se considera " probable”, si es clínicamente 

sospechoso, pero los resultados de prueba SARS-CoV2 son controvertidos o no disponibles.  ER = Enfermedad 

Reumática.
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Rol del reumatólogo en la prevención de la 

enfermedad: 

Se ha preguntado y se ha escrito sobre el rol del 

reumatólogo durante la pandemia COVID-19 (79, 

80,81). Debido a la población de pacientes 

especialmente susceptible a infecciones, por diversos 

factores, el  primer rol del reumtatólogo es la 

prevención lo que acarrea medidas como la 

educación al paciente. cuidados consigo mismo, 

conocer el riesgo y los factores asociados, 

identifcarlos en el paciente individual   y estratificar   

al  paciente según su riesgo. Otro rol y desafío es el   

tratar a los pacientes en el contexto de alto riesgo de 

infección y mantener la ER bajo control. 

 

Riesgo de infección o enfermedad severa por 

COVID-19 

Se sabe que los pacientes con ER tienen un mayor 

riesgo de infecciones, el cuál se atribuye a la 

actividad de la enfermedad, tratamiento 

inmunosupresor, corticoterapia y comorbilidades  

De acuerdo con la BSR los pacientes con ERSA: 

Vasculitis, Artrtitis Reumatoide(AR), Lupus 

Eritematoso Sistémico (LES), Sindrome de Sjogren, 

Dermatomiositis/Polimiosititis, Esclerosis Sistémica 

(ES), Sindromes de Sobreposición, Síndromes 

autoinflamatorios incluyendo enfemedad de Still, 

Enfermedad por IgG4, Artritis Psoriasicia, Espondilitis 

Anquilosantes, Polimialgia reumática, Artritis 

Idiopática Juvenil, Policondrtis Recidivante; son 

pacientes de alto riesgo para COVID-19. Y el riesgo 

es mayor aun, si existen enfermedad pulmonar 

intersticial e hipertensión pulmonar y  si la 

enfermedad está activa (98).  

En AR, está bien demostrado que  el riesgo de 

infección,  se asocia  con la actividad de la 

enfermedad  (75) (76)  , la presencia de 

comorbilidades  (77) y el tratamiento(78). Basao en 

estos datos,  en el contexto de COVID-19, se debería  

tener en cuenta estos factores en los pacientes con 

AR (79). Se ha dicho que  en LES,  el gene ACE2, el 

cual codifica el receptor para la unión de SARS-

Cov2,  estaría desmetilado  o sobre expresado, por lo 

que en enfermedad activa de LES, la sobrexpresión 

de ACE2 podría llevar a una mayor susceptibilidad de 

infección por SARS-CoV2 (80). En un seguimiento de 

165 pacientes con LES, la mayoría de ellos con dosis 

bajas de corticoides y alrededor de un tercio en 

tratamiento inmunosuoresor, mayormente 

micofenolato mofetil (MMF),  se encontró una 

incidencia de COVID-19 confirmado de 2.5%, la 

mayoría de casos fueron leves y sólo una paciente, 

quien tenia LES severo con  compromiso renal y 

recibiendo MMF  requirió de cuidados en UCI (81)  

El riesgo de enfermedad más severa puede ser 

diferente para cada enfermedad y relacionarse con el 

tipo  y severidad de compromiso sistémico, además 

del tratamiento. Sabiendo  que la enfermedad 

pulmonar preexistente se considera un factor de 

riesgo para enfermedad severa por COVID-19 y que  

en la ES es frecuente el compromiso, para lo que, 

además algunos pacientes pueden estar recibiendo 

ciclofosfamida o micofenolato mofetil, esto sugeriría 

que los pacientes con ES y compromiso pulmonar, 

son  un subgrupo especial de riesgo de las ERSA 

(82). La serie de 458 pacientes reportada por Emmi 

et al (83) incluye 18 (3.9%) pacientes con ES,  los 

investigadores concluyeron que en general los 

pacientes con enfermedades autoinmunes no tendría 

un mayor riesgo de enfermedad  por SARS-CoV2 

que la población general, sin embargo el reducido 

número de pacientes con ES incluido en el estudio no 

permite sacar conclusiones en relación a ES. Mihai et 

al  (84)  reportó un paciente con ES y enfermedad 

pulmonar intersticial asociada en tratamiento con 

Tocilizumab (TCZ), quien 4 semanss después de su 

ultima infusión de TCZ desarrolló COVID-19, sin 

embargo su enfermedad fue leve pese a que además 

tenia comorbilidades,  como diabetes mellitus,  

asociadas con riesgo de enfermedad severa COVID-

19. 

Se ha señalado por ejemplo que si bien la 

enfermedad pulmonar intersticial  es poco frecuente 

en LES,  este subgrupo de pacientes con  

enfermedad pulmonar preexistente,  podría estar en 

riesgo de desarrollar manifestaciones mas severas 

de COVID-19 (85).  Por otro lado, se sabe que en los 

pacientes con LES puede ocurrir  SAM, relacionado 

con liberación de citokinas y también que el SAM  

puede ser secundario a infecciones por algunos 

virus, por ello se ha postulado que los pacietnes con 

LES  podrían estar en mayor riesgo de presentar 

SAM en medio de la pandemia COVID-19, pero esto 

es solo una hipótesis (85).  

Los resultados de los   reportes antes mencionados 

parecen no sustentar un mayor riesgo de infección 

por SARS-Cov2 o de COVID-19 severo, en los 

pacientes con ER; sin embargo, estos estuidos, 

aunque importantes, no constituyen la mejor 

evidencia, tienen limitaciones metodológicas, usan 

grupos mixtos de pacientes, son reportes cortos 

generalmente como cartas al editor que brindan 

pocos detalles de las caracteristicas de la población; 

es probable que los resultados estén influenciados 

por una mayor adherencia de los pacientes a las 

medidas preventivas quienes habrían adoptado de 

manera voluntaria y estricta un aislamiento, como lo 

sugieren  lo publicado por Favalli et al.(86), por una 
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baja actividad de la enfermedad o la dosis de 

corticoides, como también se observa en el estudio 

de Emmi(83), en el cuál, más del 90% de pacientes 

tenían enfermedad no activa y recibian dosis  de 

prednisona que no superaban los 5mg/d. Tambien 

hay estudios que sugieren que los pacientes con 

artritis crónica tratados con bDMARDs y tsDMARDs 

no estarían en mayor riesgo de enfermar por COVID-

19 comparados con la población general (81,87). 

Resultados similares, favorables en otra 

enfemredades reumaticas, en relación a COVID-19 

se ha sugerido en vasulitis de vaso grande(88); 

aunque podria no ser lo mismo para enfermedad 

relacionada con IgG4(89). 

En vasculitis se ha reportando una paciente con 

poliangiitis granulomatosa,  en tratamiento con 

Rituximab (RTX) , con factores de riesgo como 

obesidad e HTA quien poco tiempo de despues de su 

ultma dosis de RTX desarrollo COVID, pero sin 

enbargo tuvo un deslen;ace favorable (90). 

En resumen, si bien conocemos hasta la actualidad 

que las drogas inmunosupresoras incrementan en 

general el  riesgo de infecciones y por ello cabe 

suponer qe también serían un factor de riesgo de 

enfermedad severa COVID-19; la evidencia parece 

apoyar que no  sería probablemente recomendable el 

retiro de los medicamentos en los pacientes que se 

encuentran en tratamiento,  y nos queda mas bien la 

interrogante de si el tratamiento podría por otro lado 

asociarse con menor riesgo de desarrollo de SLC, 

aunque debido la variedad de medicamentos y 

blancos específicos a los que se dirigen, esto no 

podría generalizarce  a todos los medicametos (91). 

Los investigadores están de acuerdo en   que se 

necesitan estudios a mayor escala y en general 

coinciden en que que los pacientes con tratamiento 

inmunosupresor y enfermedad autoinmune, 

inflamatorias, deben mantenerse bajo vigilancia en 

espeical e tiempos de la pandemia COVID-19 

(87)(90) Estudios colaborativos se encuentran en 

curso  (92). 

Entre tanto, hay que enfocare en los factores de 

riesgo de infección conocidos y ya comentados,  para 

los pacientes con ER, y que se resumen en la figura 

3   (93,94) y hacer una aproximación a la 

estraficación de dicho riesgo como se muestra por 

ejemplo en la figura 4

 

 

Figura 3: Factores que influyen en el riesgo de infección y/o enfermedad severa COVID-19. 

Es importante valorar el riesgo individual, por ejemplo considerar cuál es la ER  que el paciente tiene, si se trata 

de  una enfermedad con compromiso sistémico, definir el tipo y severidad / daño del mismo, definir si estamos 

frente a una enfermedad activa, el tipo de medicación incluyendo corticoides tiempo de uso y dosis. 
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Figura 4.  Una aproximación para disminuir el riesgo de contraer COVID-19 en pacientes con 

AR.  

Basado en un estratificación del riesgo y tomando principalmente en cuenta: tratamiento 

(corticoterapia, dosis y tiempo de uso), otros medicamentos; edad, comorbilidad y actividad de AR. 

Cortesía Profesor Peter Taylor. Con permiso. Traducción libre. 

 

 Los pacientes con enfermedades 

reumáticas en general no están 

"exonerados" de ser infectados por 

SARS-CoV2  y desarrollar COVID-19. 

 Medidas preventivas generales a todos 

los pacientes.\ 

 Estratificar el riesgo individual del 

paciente 

 Decisiones individualizadas de 

tratamiento. indagar 1) sobre exposición 

en especial intradomiciliaria, 2) ante la 

sospecha excluir infección de manera 

apropiada y modificar tratamiento si 

corresponde, 3) seguimiento estrecho 

en caso de desarrollar manifestaciones 

de enfermedad COVID-19  4) Evaluar la 

actividad de enfermedad como ayuda 

para evaluar riesgo y decisiones de 

manejo 5) Identificar  comorbilidades. 6) 

considerar el  tipo de medicamento y su 

necesidad o no de suspensión. 

 Mantener la enfermedad controlada 

 Uso racional de medicamentos: no 

AINES en enfermedad severa, 
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prednisona dosis mínima efectiva y 

dosis altas si amenaza de órgano vital o 

riesgo de vida.  

 

Manejo de la enfermedad reumática en 

tiempos de pandemia COVID-19: 

Como ya se mencionó, el reumatólogo necesita 

estar preparado para mantener la enfermedad 

reumática controlada en tiempos de pandemia, 

lo que sin duda implica otro gran reto, en parte 

por que varios de los  medicamentos que para 

ello se usa, comprometen el sistema 

inmunológico y algunos tienen formas de 

administración que pueden requerir que el 

paciente acuda al hospital y quizá en algunos 

casos deban hacerse cambios en el esquema 

de tratamiento. El uso racional de 

medicamentos cobra mayor relevancia en éste 

contexto, saber cuando iniciar , cuando 

continuar, y si es necesario suspender, cuando 

y por cuanto tiempo; que dosis manejar, que 

hacer si un paciente tiene contacto (exposición) 

con COVID-19 y como proceder si el paciente 

se infecta, son algunas de las preguntas que 

nos hacemos en estos días.  

 

Recomendaciones generales:   

A continuación se recogen las  

recomendaciones de la OMS (95) y CDC (96) 

para la protección de uno mismo y lo demás,  y 

que los reumatólogos, deberían tener en cuenta 

para ellos mismos y para difundir entre sus 

pacientes:  

1. Aseo:  lavado frecuente de las manos 

con agua y jabón por al menos 20 

segundos, en especial después de 

haber estado en espacios públicos o 

después de sonarse la nariz, toser y 

estornudar. En caso de no disponer en 

el momento de agua y jabón, limpiar las 

manos con  un alcohol en gel que 

contenga al menos 60% de alcohol, 

debiendo  frotarse  las manos  hasta 

que queden secas. 

2. Boca, nariz y ojos: evitar tocar con las 

manos sin lavar. 

3. Cubrirse la nariz y la boca:  usar una 

máscara y asegurarse que cubra nariz y 

boca;  considerar que uno mismo puede 

estar infectado, no tener síntomas, no 

sentirse enfermo, pero  usando un 

máscara puede estar protegiendo a 

otro. El uso de la máscara no 

reemplaza al mantener distancia. 

4. Distanciamiento social:  de al menos 

uno a dos metros; debe mantenerse 

una distancia de otras personas 

siempre cuando se esté fuera de casa. 

Si hay un enfermo dentro de casa, 

evitar el contacto y mantener distancia. 

5. Estornudos y tos:  al toser y estornudar, 

debe usar la parte interna de su codo 

para cubrirse, Para cubrirse también se 

puede usar un pañuelo de papel, es 

cual debe tirarse a la basura y lavarse  

las manos o use alcohol gel. 

6. Limpiar y desinfectar las superficies  

que toca, hacerlo diariamente.  Esto 

incluye teléfonos, mesas, interruptores 

de luz, manijas de puertas, escritorios, 

teclados, inodoros, grifos.  

7. Debe esté alerta a síntomas como 

fiebre, tos, dificultad respiratoria. Si 

tiene síntomas, mantener  la calma  y 

en lo posible contactar a su médico. 

8. Evitar los lugares con conglomerados y 

lo grupos. 

 

En la práctica, de ésta dos últimas 

recomendación se desprendería, que él médico 

debe hacer todo el esfuerzo por mantener 

contacto con el paciente y al mismo tiempo 

reducir la frecuencia de monitoreos de 

laboratorio evitar que  los pacientes acudan de 

manera innecesaria a la emergencia; asimismo, 

evitar la hospitalizaciones innecesarias y  en lo 

posible hacer énfasis en el control vía 

telemedicina. 

 

Recomendaciones específicas para el 

manejo de la ER durante la pandemia por 

COVID-19 

COVID-19:  Recomendaciones para el 

manejo de pacientes con artritis 
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En las tablas 2 y 3 se  reúnen las principales 

recomendaciones hechas por American College 

of Rheumatology (ACR)   (97),   British Society 

of Rheumatology (BSR)(98) y NICE (99). Cabe 

resaltar que hasta el cierre de la presente 

revisión, la European League Against 

Rheumatism (EULAR) (100),  no se ha 

pronunciado de manera específica en relación a 

drogas inmunosupreoras, incluyendo DMARDs 

sintéticos y biológicos. 

En general las guías coinciden en que el 

manejo debe ser individualizado y que es 

necesario definir el estado actual del paciente: 

¿ha tenido exposición o está infectado?, ¿El 

paciente es “nuevo” y requiere iniciar un 

tratamiento o ya tiene diagnóstico  y está en 

tratamiento? ¿La  artritis  está estable o activa?. 

También se deben considerar la presencia o no 

de comorbilidades y el tipo  de medicación que 

el paciente usa incluyendo corticoides y su 

dosis.  

Si estan indicados, deben continuarse  los 

medicamentos como inhibidors de la enzima 

convertidora de angiotensina (IECAs)  y 

bloqueadores de los receptores de angiotensina 

(ARBs).

 

Tabla 2. Recomendaciones para el tratamiento de AR en el contexto de  la pandemia COViD-19 
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Tocilizumab y baricitinib se vienen probando en 

en el manejo de COVID-19, en especial en el 

context de SLC, sin embargo, ese solo hecho 

no los convierte en el tratamiento de elección en 

la la enfermedad reumática (101). 

 

COVID-19 - Recomendaciones para el 

manejo de LES  

De acuerdo con el ACR (97) : 

1. HCQ o CQ: iniciar en los pacientes 

recientemente diagnosticados en dosis 

“full”, y en pacientes continuadores 

incluido mujeres gestantes con LES , 

seguir en las mismas dosis 

2. Se puede continuar IECAs y ARBs 

3. En pacientes con compromiso 

inflamatorios sistémico o cuadros con 

amenaza de órgano vital (por ejemplo 

nefritis lúpica) o riesgo de vida, se 

pueden iniciar corticoides a dosis altas 

o inmunosupresores. 

Adicionalmente Sawalha  et al (85)  sugieren lo 

siguiente: 

4. Mantener la enfermedad en remisión. 

LES activo podría asociarse con mayor 

susceptibilidad de infección por SARS-

CoV2. 

5. Continuar la medicación 

inmunosupresora y mantenerla tal y 

como como estaba hasta antes del 

inicio de la pandemia.  Lo cual incluye 

evitar descontinuar tratamientos  o 

reducir las dosis de inmunosupresores 

a menos que esté clínicamente indicado 

o que la evidencia futura sustente un 

proceder diferente. Al momento no se 

tiene datos específicos en relación a 

que el tratamiento inmunosupresor en 

LES se asocie con mayor 

susceptibilidad de infección por SARS-

CoV2. 

6. Mantenerse alerta para una 

identificación temprana y apropiada de 

COVID-19  en el contexto de LES: en 

los pacientes con inmunosupresión la 

falta de fiebre no debe hacer bajar el 

índice de sospecha de COVID-19. En  

los pacientes con  enfermedad 

pulmonar intersticial cobra mayor 

importancia el reconocimiento de 

COVID-19, ya sea por que los síntomas 

pueden enmascararse o por que la 

enfermedad pulmonar preexistente 

pone al paciente con COVID-19 en 

riesgo de manifestaciones más severas. 

Así mismo  se requiere estar alerta ante 

la presencia de manifestaciones 

relacionadas a tormenta de citoquinas, 

la cual  si bien puede presentarse en 

LES, también ocurre en COVID-19.  

 

COVID-19: Recomendaciones para el manejo 

de ES 

La Fundacion Mundial de Esclerodermia  (World 

Scleroderma Foundation, WSF)  ha publicado 

sus recomendaciones para el manejo de 

pacientes con ES durante la pandemia COVID-

19 (102) de acuerdo con las mismas, además 

de las recomendaciones generales antes 

mecionadas, destacan: 

1. Todas las decisiones de manejo deben 

ser individualizadas.  

2. La terapia inmunosupresora podría 

continuarse, excepto que el paciente 

tenga exposición en el domicilio o 

desarrolle síntomas de COVID-19.  

3. En general se debe continuar con los 

medicamentos para compromiso 

vascular y/o renal incluyendo ARBs e 

IECAs.  

4. Quienes desarrollan síntomas de 

COVID-19 y se mantienen en casa 

deben ser monitorizados y el mantener 

estrecho contacto telefónico con ellos 

es importante, debiendo  prestarse 

especial atención a los pacientes con 

mayor grado de compromiso pulmonar 

y presencia de comorbilidades 

asociadas con mayor riesgo de 

enfermedad severa por COVID-19, en 

quienes de manera especial se debe 

debe mantener la alerta para una  

posibilidad mas temprana de 

hospitalziación, por ejemplo ante el 

rápido empeoramiento de disnea o 

hipoxemia (oximetría),  

5. Considerar que los hallazgos en la 

imágenes pueden resultar difíciles de 
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interpretar ya que ES puede 

enmascarar o imitar las lesiones 

tempranas de COVID-19.  

6. En el manejo del paciente 

hospitalizado, los corticoides deberían 

emplearse con cautela por su conocido 

riesgo asociado de crisis renal 

esclerodérmica. Puede usarse la 

anticoagulación, TCZ e HCQ podrían 

considerarse con la consideración que 

no hay evidencia sólida que respalde su 

uso  en COVID-19.. Debido a que TCZ 

se usa en ocasiones en ES, en 

presencia de COVID 19 no recomienda 

dosis extra en este contexto. 

 

COVID-19:  Recomendaciones para el 

manejo de Osteoporosis 

Según las recomedaciones actuales (103–105): 

1. Educación al paciente: la osteoporosis 

no incrementa el riesgo de COVID-19, 

tampoco los medicamentos para su 

tratamiento, los cuales deben 

contiuarse. Efectos negativos sobre la 

masa ósea se pueden asociar si el 

tratamiento se suspende mas allá de lo 

indicado y no se usa una alternativa, 

2. Densitometría y monitoreo de 

laboratorio: ambos pueden postergarse. 

Los estudios pretratamiento para el uso 

de bifosfonatos EV  y/o denosumab 

pueden diferirse si los estuios en el año 

previo fueron normales  o si a juicio 

clínico el paciente está estable. Durante 

la pandemia COVID-19 podria estar 

justificado solicitar pruebas de 

laboraatorio a pacientes con funcion 

renal fluctuante  y aquelos con alto 

riesgo de hipocalcemia (malabsorción, 

hipoparatiroidismo, insuficiencia renal 

estadio 4 o 5) o usuarios de diuréticos 

de asa. También pueden estar en 

riesgo de hipocalcemia los pacientes 

con deficiencia de vitamina D. 

3. Medicamentos: 

 Los medicamentos para 

osteoporosis no aumentan 

riesgo de COVID-19, no deben 

suspenderse debido a COVID-

19, excepto que la condición 

clínica del paciente lo exija. 

 Suspensión temporal de 

medicación: por diversas 

razones la terapia puede 

interrumpirse o retrasarse 

durante la pandemia COVID-19, 

en especial en los casos de 

medicamentos inyectables (por 

ejemplo Zoledronato, 

Denosumab, Teriparatide, 

Romosozumab), en estos casos 

se recomienda:  

 Bifiosfonatos: las dosis 

pueden retrasarse varios 

meses por ejemplo en el 

casos de Zoledronato el 

retraso puede ser hasta 6 

meses. 

 Para los siguientes 

medicamentos, en caso de 

retraso de la dosis, se 

recomienda pasar a un 

bifosfonato oral como 

alendronato semanal, si el 

retraso excede los 

siguientes limites de 

tiempo: 

 Denosumab: 7 meses 

(hasta 8 según ACR) 

 Teriparatide y 

abaloparatide: 2-3 

meses 

 Romosozumab: 2-3 

meses 

En caso de filtracion glomerular 

estimada < 30-35 ml/min podria 

usarse un régimen de 

bifofonado oral reduciendo a 

dosis a la mitad o dupicando el 

intervalo (alendronato 

35mg/sem o 70mg cada dos 

semanas), 

4. Si bien al momento se considera que 

los medicamentos para la osteoporosis 

son seguros en el contexto de COVID-

19. De existir problemas de acceso  

quizá los inyectables no sean la mejor 

elección para iniciar  un tratamiento 

durante la pandemia. Por otro lado la 

infusión EV de bifosfonatos puede 
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causar reacciones post-infusión, en 

especial en pacientes nuevos, pudiendo  

ocurrir fiebre y mialgia y gatillar 

innecesarias  evaluaciones en relación 

a COVID-19.

  

Tabla 3. Resumen de los medicamentos mas usados  y que deben continuarse,  o suspenderse 

temporalmente debido a COVID 19.

COVID 19: oportunidades para el 

reumatólogo 

Integrarse a equipos de manejo 

multidisciplinario: 

Los reumatólogos se encuentran familiarizados 

con el sistema inmunológico, con la 

identificación y manejo de SLC / SAM, un 

evento al que el reumatólogo ha aprendido a 

estar alerta para identificarlo de manera 

temprana, pues ocurre, como antes se ha 

mencionado,  en alguna de las enfermedades 

que maneja. Además el reumatólogo esta 

familiarizado en el manejo de drogas dirigidas 

contra citoquinas (IL-1, IL-6) o inhibidores de 

JAK/STAT y si bien no existen evidencias 

sólidas de eficacia de estas drogas en SLC por 

COVID-19, son alternativas que se vienen 

utilizando o ensayando. Por ello el reumatólogo 

tiene la oportunidad de integrarse a los equipos 

de manejo de pacientes hospitalizados con 

COVID-19 y colaborar en el tratamiento del 

SLC, ayudando a reducir la mortalidad 

ocasionada por ésta enfermedad.  

 Pero el reumatólogo es además un experto en 

el manejo de corticoides y AINES, conoce sus 

riesgos, interacciones, formas de administración 

y  puede opinar sobre su uso. 
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COVID-19 Y OPORTUNIDADES PARA EL 

REUMATOLOGO 

1. Mejor su experiencia clinica al 

enfrentarse a nuevos retos del 

diagnóstico diferencial y manejo 

2. Posicionarse en la comunidad médica, 

y por su conocimiento en el manejo de 

terapias antiinflamatorias, integrarse a 

equipos multidisciplinarios para el 

manejo de COVID-19 

3. Amplias oportunidades de Investigación 

4. Innovar su práctica médica: uso de la 

telemedicina, herramientas de 

clinimetria centradas en el paciente 

 

Investigación: 

En el momento actual COVID-19 es un mundo 

de preguntas para la mayoría de las cuales no 

tenemos aún respuestas claras, la posibilidades 

de investigación para responder a esas 

preguntas son por ello amplias 

Telemedicina: 

Muchas de las enfermedades que el 

reumatólogo atiende son crónicas y requieren 

de seguimiento y tratamiento prolongados, la 

telemedicina es un recurso que cobra gran 

importancia en tiempos de la pandemis COVID-

19 (106–108) 

El reumatólogo tiene a su disposición diversa 

plataformas y aplicaciones, gratuitas que le 

pueden permitir comunicarse de manera 

síncrona, mediante video conferencia,  con el 

paciente, incluso usando un dispositivo móvil 

como el celular. Existen además herramientas 

para la valoración de la actividad de la 

enfermedad, centradas en el paciente, la cuales 

puede usar sin tener contacto presencial  

(109,110). 

La pandemia COVID 19 trae consigo para el 

reumatólogo, un mundo de retos, con varias 

preguntas en espera de mejores respuestas. 

Pero asimismo oportunidades para ampliar sus 

conocimientos, posicionarse en su entorno 

profesional, investigar e innovar su práctica.
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