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R E S U M E N

Con el fin de evaluar el impacto de la infección por SARS-CoV-2 en pacientes con enferme-
dades reumáticas, la Sociedad Argentina de Reumatología desarrolló el Registro Nacional de 
Pacientes con Enfermedades Reumáticas y COVID-19 (SAR-COVID). El objetivo del presente 
trabajo fue evaluar las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con en-
fermedades reumáticas e infección por SARS-CoV-2 incluidos en el registro SAR-COVID y 
describir las complicaciones y desenlaces de la COVID-19 en esta población.
Material y métodos: SAR-COVID es un registro nacional, multicéntrico y observacional, en 
el cual se incluyen de manera consecutiva pacientes  ≥18 años de edad, con diagnóstico de 
alguna enfermedad reumática que hayan cursado infección por SARS-CoV-2. Se consignan 
datos sociodemográficos, comorbilidades, enfermedad reumática y su tratamiento, caracte-
rísticas clínicas, laboratorio, complicaciones y tratamientos de la infección por SARS-CoV-2. 
Resultados: Se incluyeron 525 pacientes,  con una edad media de 51.3 años (DE 15.2). Las en-
fermedades reumatológicas más frecuentes fueron artritis reumatoidea (40.4%), lupus erite-
matoso sistémico (14.9%) y espondiloartritis (8.2%). El 72.9% recibía tratamiento inmunosu-
presor o inmunomodulador al momento del inicio de la infección y 36.9% glucocorticoides.  
En la mayoría de los casos, el diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 se llevó a cabo me-
diante RT-PCR (95%), 39.4% en la consulta externa, 32.2% en el departamento de urgencias, y 
14.7% durante la hospitalización. La mayoría de los pacientes presentaron síntomas, siendo 
los más frecuentes fiebre (56.2%), tos (46.7%) y cefalea (39.2%). Durante la infección, 35.1% 
requirieron hospitalización y 11.6% en unidad de cuidados intensivos. El 75.1% se recuperó 
completamente, 8.4% presentó secuelas y 6.9% murieron a causa de COVID-19. 
Conclusión: En este primer reporte del registro SAR-COVID encontramos una amplia distri-
bución de enfermedades reumáticas. La mayoría de los pacientes tuvieron una buena evolu-
ción de la infección, sin embargo un 7% falleció como consecuencia de la misma, datos com-
parables a los reportados por otros registros latinoamericanos con poblaciones similares.
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A B S T R AC T

In order to assess the impact of SARS-CoV-2 infection in patients with rheumatic disea-
ses, the Argentine Society of Rheumatology has developed the National Registry of Patients 
with Rheumatic Diseases and COVID-19 (SAR-COVID). The aim of this study was to evaluate 
the sociodemographic and clinical characteristics of patients with rheumatic diseases and 
SARS-CoV-2 infection included in the SAR-COVID registry and to describe the complications 
and outcomes of COVID-19 in this population.
Methods: SAR-COVID is a national, multicenter and observational registry, in which patients 
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Introducción

COVID-19 (Corona Virus Disease-2019) es una enferme-

dad infecciosa transmitida por una nueva cepa de betaco-

ronavirus, llamado SARS-CoV-2 por sus siglas en inglés de 

“severe acute respiratory syndrome coronavirus - 2” por el 

Comité Internacional de Taxonomía de Virus1. En diciembre 

de 2019 se produjo el primer brote de casos de neumonía 

severa en Wuhan, una ciudad de la provincia de Hubei en 

China2. Posteriormente, debido al aumento exponencial de 

casos y la gran diseminación geográfica, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) declaró a esta enfermedad como 

emergencia de salud pública de importancia internacional 

(ESPII) el 30 de enero de 20203.

Tradicionalmente, las enfermedades reumáticas, inclu-

yendo a las de origen autoinmune, se han asociado a mayor 

riesgo a infecciones virales tanto por el riesgo intrínseco 

relacionado con la enfermedad como por el efecto de los 

tratamientos utilizados4,5. Sin embargo, a pesar de que los 

datos disponibles son limitados, existe cierta evidencia 

científica sobre el rol de diferentes medicamentos inmu-

nomoduladores e inmunosupresores utilizados como trata-

miento estándar en las patologías autoinmunes, en el ma-

nejo de formas severas de COVID-19. Los mismos podrían 

tener un efecto beneficioso en el manejo del síndrome de 

distrés respiratorio del adulto (SDRA) que ha sido asociado 

a tormenta de citoquinas, disfunción endotelial y coagula-

ción intravascular diseminada6-8. Dentro de este grupo se 

incluyen: drogas antimaláricas9, colchicina10, glucocorticoi-

des11,12, inhibidores de las proteínas Janus Kinasa13, y agen-

tes biológicos como inhibidores de interleuquina (IL)-1, IL-

614, receptor de IL-6 (IL-6R)15,16, factor de necrosis tumoral α 
(TNFα)17, entre otros18-20.

Debido a la carencia de datos en nuestro país, la So-

ciedad Argentina de Reumatología (SAR) diseñó un registro 

nacional denominado Registro Nacional de Pacientes con 

Enfermedades Reumáticas y COVID-19 (SAR-COVID). El ob-

jetivo del presente trabajo fue evaluar las características 

sociodemográfica y clínicas de los pacientes con enferme-

dades reumáticas e infección por SARS-CoV-2 incluidos en 

el registro SAR-COVID y describir las complicaciones y des-

enlaces del COVID-19 en esta población.

Material y métodos

SAR-COVID es un registro multicéntrico, observacional, 

desarrollado por la SAR con el fin de evaluar la evolución y 

el desenlace de la infección por SARS-CoV-2 en pacientes 

con patologías reumáticas de Argentina. Además, colaborar 

de manera activa con el registro internacional Global Rheu-

matology Alliance.

El periodo de inclusión comenzó el 13 de agosto de 2020 

y para este estudio se realizó un corte el 15 de enero de 

2021. A la fecha, se reclutaron más de 100 investigadores de 

todo el país, quienes fueron los responsables de detectar e 

incluir pacientes consecutivos del territorio argentino con 

diagnóstico de enfermedades reumáticas e infección docu-

mentada por SARS-CoV-2, evaluados durante la consulta 

ambulatoria, sala de emergencias o durante la hospitaliza-

ción. Se realizó una visita basal, al momento del diagnós-

tico de la infección y el protocolo contempla una visita de 

seguimiento a los 12 meses. El registro se encuentra aún en 

etapa de reclutamiento. 

Población y criterios de selección
Se incluyeron pacientes consecutivos, mayores de 18 

años con diagnóstico previo de enfermedad reumática in-

flamatoria o degenerativa, según criterios del American Co-

llege of Rheumatology (ACR) o la European League against 

Rheumatism (EULAR), según corresponda, tratados o no 

con fármacos inmunomoduladores y/o inmunosupresores.  

Las patologías evaluadas fueron: artritis reumatoidea21, 
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≥18 years of age, with a diagnosis of a rheumatic disease who had SARS-CoV-2 infection are 
consecutively included. Sociodemographic data, comorbidities, underlying rheumatic disea-
se and treatment, clinical characteristics, complications, laboratory and treatment of the 
SARS-CoV-2 infection were recorded. 
Results: A total of 525 patients were included, with a mean age of 51.3 years (SD 15.2). The 
most frequent rheumatic diseases were rheumatoid arthritis (40.4%), systemic lupus erythe-
matous (14.9%) and spondyloarthritis (8.2%). At the time of the infection, 72.9% were recei-
ving immunosuppressive or immunomodulatory treatment and 36.9% glucocorticoids. Most 
of the patients were diagnosed using RT-PCR (95%), at outpatient consultation (39.4%), at the 
emergency room (32.2%) or during hospitalization (14.7%). Symptoms were present in 96% 
of the patients, the most frequent being fever (56.2%), cough (46.7%) and headache (39.2%). 
During infection, 35.1% were hospitalized, 11.6% were admitted to the ICU and 6.9% died due 
to COVID-19. Most of them (75.1%) recovered completely.  
Conclusions: In this first report of the SAR-COVID registry we found a wide distribution of 
rheumatic diseases. Most of the patients had a good evolution of the infection, however 7% 
died as a result of it, comparable to other Latin American registries with similar populations.
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espondiloartritis (espondilitis anquilosante, espondiloar-

tritis axial no radiográfica, artritis psoriásica, otras)22-24, 

lupus eritematoso sistémico25, síndrome antifosfolípido26, 

esclerodermia27, síndrome de Sjögren28, enfermedad mixta 

del tejido conectivo29, miopatías inflamatorias30, vasculitis 

(asociada a ANCA, arteritis de células gigantes, otras vascu-

litis incluyendo enfermedad de Kawasaki)31-37, enfermedad 

de Behcet’s38, enfermedad por IgG439, sarcoidosis, artritis 

idiopática juvenil40, enfermedad de Still del adulto41, síndro-

me autoinflamatorio42-43, condrocalcinosis, gota44, polimial-

gia reumática45, osteoartritis46-48, osteopenia/osteoporosis49, 

fibromialgia50, síndrome de dolor miofascial, osteomielitis 

multifocal recurrente crónica51 e inflamación ocular. 

Los pacientes debían tener diagnóstico de infección por 

SARS-CoV-2 confirmado a través de detección del genoma 

viral mediante reacción en cadena de polimerasa - trans-

cripción inversa (RT-PCR) o serologías positivas, indepen-

dientemente de la presencia de síntomas. El diagnóstico se 

llevó a cabo de manera local en cada uno de los centros. 

Se excluyeron a aquellos pacientes que manifestaran su 

deseo de no participar en el estudio.

Variables de interés
Los datos fueron recolectados a través de una base de 

datos electrónica (ARTHROS-Web), de manera telefónica, 

consulta médica virtual, entrevista presencial o por revi-

sión de historias clínicas, según disponibilidad. Se consig-

naron datos sociodemográficos (edad, sexo, etnia, residen-

cia, nivel socioeconómico -escala de Graffar52-, educación, 

cobertura médica), comorbilidades, enfermedad reumática 

de base y su tratamiento previo a la intercurrencia infecto-

lógica. Con respecto a la infección por SARS-CoV-2, se re-

gistraron fecha, lugar y método diagnóstico, características 

clínicas y de laboratorio, tratamientos recibidos, complica-

ciones, requerimientos e intervenciones médicas (hospita-

lización, admisión a unidad de cuidados intensivos, oxige-

noterapia y sus formas) y su evolución (recuperación total, 

recuperación con secuelas, no recuperado, muerte asociada 

a COVID-19, muerte por otra causa). 

Consideraciones éticas
Este estudio fue aprobado por un comité de ética inde-

pendiente y se llevó a cabo en concordancia con las guías 

de Buenas Prácticas Clínicas, el Consejo Internacional de 

Armonización y con los principios éticos establecidos por 

la Declaración de Helsinki, la ley 3301/09 y las guías del co-

mité de ética local. Todos los pacientes fueron debidamente 

informados y firmaron el correspondiente consentimiento 

informado previamente a su inclusión. Los datos perso-

nales de los pacientes fueron tratados según la normativa 

de la ley nacional de Protección de datos personales (Ley 

25.326)53. Este estudio se encuentra registrado en Clinical 

Trials bajo el número de identificación NCT04568421.

Análisis estadístico
Se realizó estadística descriptiva. Las variables conti-

nuas se expresaron en medianas y rango intercuartilo (RIC) 

o bien como medias con su correspondiente desvío están-

dar (± DE), según corresponda y las categóricas en frecuen-

cia y porcentaje. Los análisis se llevaron a cabo mediante el 

programa R.

 Resultados

Entre el 13 de agosto 2020 y el 15 de enero 2021, un to-

tal de 525 pacientes con enfermedad reumática e infección 

por SARS-CoV-2 fueron incluidos. La mayoría de los mis-

mos eran de sexo femenino (80.4%), con una edad media 

de 51.3 años (DE 15.2). Las etnias predominantes fueron 

la caucásica y la mestiza, 51.2% y 46.3%, respectivamente. 

Aproximadamente, la mitad de los pacientes estaban em-

pleados (48.4%) y el 82,1% tenía algún tipo de cobertura de 

salud. Con respecto al nivel socioeconómico, el 48.8% fue 

clasificado como clase media, el 21% media-alta y el 18.8% 

media-baja. La educación media fue de 13.5 años (DE 3.7).

En relación a la patología reumática, la más frecuen-

temente registrada fue la artritis reumatoidea (40.4%), se-

guida por el lupus eritematoso sistémico (14.9%) y el grupo 

de las espondiloartritis (8.2%). Al momento de la infección 

por SARS-CoV-2, el 36.9% de los pacientes estaba recibiendo 

glucocorticoides y el 72.9% alguna droga inmunosupresora 

y/o inmunomoduladora. La mayoría, el 68.2% se encontraba 

en remisión o baja actividad de su enfermedad de base. El 

53.2% reportó el antecedente de alguna comorbilidad. (Ta-

bla I)

Con respecto a la forma de adquisición de la infec-

ción por SARS-CoV-2, la mayoría de los pacientes reportó 

un contacto cercano con infección confirmada o probable 

(52.2%) y el 41.7% fue considerado contagio comunitario. En 

el 95% de los casos se arribó al diagnóstico por prueba de 

RT-PCR y la misma fue solicitada durante una evaluación 

en consultorio externo en el 39.8% de los pacientes, en el 

departamento de urgencias en el 32.2% y durante la hospi-

talización en el 14.7%.

El 96% de los pacientes incluidos presentaron síntomas 

asociados a la infección, los más frecuentes fueron: fiebre 

(56.2%), tos (46.7%), cefalea (39.2%), mialgia (39.2%) y ma-

lestar general (36.8%). Solo el 4% tuvieron formas asinto-

máticas. La duración mediana de los síntomas fue 15 días 

(RIC 11-21.75). El 33.7% de los pacientes recibieron algún 

tratamiento distinto a analgésico o antiinflamatorio no es-

teroideo para el manejo de la infección, siendo los más co-

munmentes utilizados: dexametasona (20%), azitromicina 

(18.1%), anticoagulación (7.4%) (Tabla II).

Durante la infección por SARS-CoV-2, 184 (35.1%) pa-

cientes debieron ser hospitalizados. El tiempo mediano de 

estancia hospitalaria fue de 10 días (RIC 7-17). Debido a la 

severidad de los síntomas, 11.6% de los mismos fueron in-

gresados a la unidad de cuidados intensivos. Durante la in-

ternación, 32.1% requirió oxigenoterapia, 7.1% ventilación 

mecánica no invasiva o dispositivos de oxígeno a alto flujo 

y 21.7% ventilación mecánica invasiva (Figura I).

Se registraron complicaciones en el 11.6% de los casos, 

la más frecuente fue el síndrome de dificultad respiratoria 

aguda (SDRA) (8.8%), seguida por la sepsis y/o shock sépti-
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co (3.2%) y la tormenta de citoquinas (1.5%). Se registraron 

tres casos de miocarditis o insuficiencia cardíaca nueva, 

tres casos de coagulación intravascular diseminada, dos 

casos de trombosis venosa y uno de trombosis arterial. Se 

reportaron otras 18 complicaciones graves, dentro de las 

que se destacan: cuatro pacientes con insuficiencia renal 

aguda con requerimiento de hemodiálisis, un paciente con 

hipertensión pulmonar, otro con hemorragia alveolar, otro  

neumomediastino asociado a tromboembolismo pulmonar, 

otro con hepatitis y por último un paciente con hemorragia 

digestiva alta y baja y colangitis litiásica. 

La mayoría de los pacientes se recuperaron completa-

mente (75.1%), mientras que 8.4% presentaron secuelas y 

7.9% no se habían recuperado al momento de su ingreso 

al registro (Figura II). Las secuelas más frecuentemente re-

portadas fueron: hiposmia/anosmia, astenia, artromialgias 

y disnea de esfuerzos y dos pacientes con requerimiento de 

oxígeno domiciliario. Además, cinco pacientes reportaron 

daño pulmonar intersticial o progresión de lesión previa, 

dos presentaron polineuropatía del paciente crítico, uno 

tuvo miositis postviral. 

En total, 36 (6.9%) pacientes murieron como consecuen-

cia de la infección por SARS-CoV-2. Dentro de este último 

grupo, el 27.8% eran hombres, la edad media fue de 62.3 

años (DE 11.2) y el 66.7% presentaba alguna comorbilidad.

Discusión

Este es el primer reporte que informa acerca de las ca-

racterísticas sociodemográficas, clínicas y desenlace de la 

infección por SARS-CoV-2 en pacientes con patologías reu-

máticas en Argentina a partir de datos provenientes del 

registro nacional SAR-COVID, en el que se han analizado 

datos de más de 500 pacientes de todo el país. 

En Argentina, el primer caso de COVID-19 fue reportado 

el 3 de marzo de 2020. Desde entonces, el Gobierno Nacio-

nal impuso diferentes medidas con el fin de disminuir la 

propagación del virus, incluyendo el aislamiento obliga-

torio a partir del día 20 del mismo mes. Las restricciones 

fueron variando con el correr del tiempo y la situación epi-

demiológica en las diferentes regiones del país. Según el 

reporte de situación del Ministerio de Salud del 15 de enero 

de 2021, fecha de corte del presente análisis, se habían con-

firmado 1783047 casos de infección por SARS-CoV-2, de los 

cuales, 1561963 pacientes se habían recuperado y 45228 ha-

bían fallecido54. Recientemente, se ha publicado un análisis 

de los datos provenientes de la base de datos del Sistema 

Integrado de Información Sanitaria Argentina (SIISA) obte-

nidos durante el periodo comprendido entre el 3 de marzo 

y el 2 de octubre de 2020, en el que se detallan las caracte-

rísticas de más de 700 mil casos confirmados por RT-PCR55. 

De manera similar a lo observado en nuestro estudio, los 

síntomas más frecuentemente reportados fueron fiebre, tos 

y cefalea. En este caso, la mortalidad global fue de 2.7%, 

inferior a lo detectado en nuestra cohorte. Esta diferencia 

puede deberse a varios factores. En primer lugar, la pobla-

ción general era más joven (40.4 años, DE 18 vs 51.3, DE 15.2) 

Sexo femenino n (%)
Edad (años) X (DE)
Etnia (n=492)
    Caucásico n (%)
    Mestizo n (%)
    Otra n (%)
Nivel socioeconómico (n=515)
    Alto n (%)
    Medio-alto n (%)
    Medio (%)
    Medio-bajo n (%)
    Bajo n (%)
Educación (años) X (DE)
Ocupación
    Empleado n (%)
    Trabajador de la salud n (%)
Cobertura médica (n=513)
    Obra social n (%)
    Prepaga n (%)
    Obra social y prepaga n (%)
    Pública n (%)
Enfermedad reumática
    Artritis reumatoidea n (%)
    Lupus eritematoso sistémico n (%)
    Espondiloartritis n (%)
    Osteoartritis n (%)
    S. Sjögren n (%)
    Vasculitis n (%)
    Esclerosis sistémica n (%)
Tiempo de evolución de la enfermedad 
reumática (años) m (RIC)
Tratamientos previos
    Glucocorticoides n (%)
        Dosis de glucocorticoides (mg) m (RIC) 
    Inmunosupresores/inmunomoduladores n (%)
        Metotrexato n (%)
        Antimaláricos n (%)
        Leflunomida n (%)
        Mofetil micofenolato/ácido micofenólico n (%)
        Azatioprina/6-mercaptopurina n (%)
        Sulfasalazina n (%)
        Ciclofosfamida n (%)
        Inmunoglobulina EV n (%)
        Inhibidor de TNF α n (%)
        Inhibidor de CD20 n (%)
        Inhibidor de IL-6 n (%)
        Abatacept n (%)
        Inhibidor de IL-17 n (%)
        Denosumab n (%)
        Belimumab n (%)
        Inhibidor IL-23 o IL-12/23 n (%)
        Inhibidor JAK n (%)
        Apremilast n (%)
Comorbilidades n (%)
    Hipertensión arterial n (%)
    Obesidad (IMC>30) n (%)
    Dislipemia n (%)
    Enfermedad pulmonar n (%)
    Diabetes
    Enfermedad cardiovascular n (%)
    Enfermedad renal n (%)
    Cáncer n (%)
Tabaquismo
    Activo n (%)
    Ex-tabaquista n (%)

422 (80.4)
51.3 (15.2)

253 (51.4)
228 (46.3)
11 (2.2)

17 (3.3)
108 (21)

250 (48.5)
97 (18.8)
43 (8.3)

13.5 (3.7)

254 (48.4)
 41 (7.8)

239 (46.6)
152 (29.6)
30 (5.8)
92 (17.9)

212 (40.4)
78 (14.9)
43 (8.2)
33 (6.3)
29 (5.5)
26 (5)

24 (4.6)

6 (10)

194 (36.9)
5 (5-10) 

383 (72.9)
187 (35.6)
98 (18.7)
44 (8.4)
26 (5.0)
25 (4.8)
3 (0.6)
3 (0.6)
1 (0.2)
50 (9.5)
14 (2.7)
9 (1.7)
6 (1.1)
5 (1)

4 (0.8)
2 (0.4)
2 (0.4)
28 (5.3)
1 (0.2)

274 (53.2)
141 (51.8)
76 (28.5)
60 (22.4)
57 (21.5)
45 (16.8)
19 (7.1)
16 (6)

13 (4.9)

24 (4.6)
124 (23.8)

Variables Pacientes
(n=525)

Tabla I. Características basales de los 525 pacien-
tes con infección por SARS-CoV-2 y  patologías 
reumáticas del registro argentino SAR-COVID

Referencias: n: número; X: media; DE: Desvío estándar; m: mediana; RIC: Rango in-
tercuartilo.
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y tenía menor frecuencia de comorbilidades (41% vs 53.2%), 

ambos factores de mal pronóstico. Además, como conse-

cuencia de la pandemia y de las medidas de aislamiento, el 

control regular de los pacientes con patologías crónicas se 

ha visto afectado, provocando una disminución en el con-

tacto paciente-reumatólogo. Esto probablemente produjo al 

momento del análisis actual un sub-registro de pacientes 

asintomáticos o con síntomas leves. En nuestro reporte, el 

grupo de pacientes que cursaron la infección de manera 

asintomática representa solo el 4%.

Comparando nuestros datos con aquellos reportados 

por el subanálisis de los pacientes latinoamericanos in-

cluidos en el registro internacional Global Rheumatology 

Alliance56, observamos que estos últimos presentaron ma-

yor frecuencia de hospitalización (61%), de complicaciones 

(38%), de requerimiento de ventilación mecánica invasiva 

(20%) y mortalidad (12%). Cabe destacar que en esta cohorte 

solo se incluyeron pacientes con patología inmunomediada 

Método diagnóstico de infección SARS-CoV-2
    RT-PCR n (%)
    Serologías (IgG/IgM) o test rápido n (%)
Lugar donde se diagnosticó infección SARS-CoV-2
    Consulta externa n (%)
    Departamento de urgencias n (%)
    Hospitalización n (%)
    Casa/detección comunitaria  n (%)
    Asilo de ancianos/residencia cuidados crónicos  n (%)
    Desconocido  n (%)
Contagio 
    Contacto con caso confirmado/posible n (%)
    Contagio comunitario n (%)
    Internación en centro asistencial n (%)
    Antecedente de viaje n (%)
Síntomas n (%)
    Fiebre n (%)
    Tos n (%)
    Cefalea n (%)
    Mialgia n (%)
    Malestar general n (%)
    Anosmia n (%)
    Odinofagia n (%)
    Disnea n (%)
    Artralgia n (%)
    Disgeusia n (%)
Tratamientos farmacológicos* n (%)
    Dexametasona n (%)
    Azitromicina n (%)
    Anticoagulación n (%)
    Glucocorticoides orales n (%)
    Plasma de pacientes recuperados n (%)
    Antibioticoterapia n (%)
    Antimaláricos n (%)
    Ivermectina n (%)
    Oseltamivir n (%)
    Lopinavir/Ritonavir n (%)
    Metilprednisolona n (%)
Complicaciones n (%)

Referencias: n: número; X: media; DE: Desvío estándar; m: mediana; RIC: Rango in-
tercuartilo.*Excluye analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos.

499 (95.0)
31 (5.9)

209 (39.8)
169 (32.2)
77 (14.7)
74 (14.1)
2 (0.4)
2 (0.4)

274 (52.2)
219 (41.7)

21 (4)
7 (1.3)

504 (96)
295 (56.2)
245 (46.7)
206 (39.2)
206 (39.2)
193 (36.8)
181 (34.5)
163 (31)

127 (24.2)
122 (23.2)
116 (22.1)
 177 (33.7)
105 (20.0)
95 (18.1)
39 (7.4)
28 (5.3)
25 (4.8)
24 (4.6)
8 (1.5)
8 (1.5)
8 (1.5)
3 (0.6)
3 (0.6)

61 (11.6)

Variables Pacientes
(n=525)

Tabla II. Características epidemiológicas y clíni-
cas de la infección por SARS-CoV-2

y que la frecuencia de uso de glucocorticoides era superior 

(51% vs 36.9%), aunque el tratamiento con agentes biológi-

cos era comparable. 

En Brasil, datos provenientes del registro ReumaCoV 

Brasil57,58 mostraron una frecuencia de hospitalización, in-

greso a unidad de cuidados intensivos, requerimiento de 

ventilación mecánica invasiva y muerte en pacientes con 

enfermedades reumáticas comparable a nuestra población, 

33%, 15%, 10.5% y 8.4%, respectivamente. Al igual que lo ob-

servado en Argentina, la mortalidad reportada a nivel na-

cional es inferior a lo observado en la cohorte del registro 

ReumaCoV Brasil. Según datos del Ministerio de Salud de 

Brasil, la misma es de 2.4%59.

Otro punto a destacar, es que los pacientes que fallecie-

ron a causa de la COVID-19 en comparación con los datos 

de la población analizada en este corte del registro, eran 

con mayor frecuencia hombres, eran más añosos y tenían 

mayor prevalencia de comorbilidad. Estas tres caracterís-

ticas han sido identificadas como factores de mal pronós-

tico en esta enfermedad tanto a nivel local como en otras 

cohortes internacionales55, 60. Pero no solo la mortalidad es 

un desenlace a tener en cuenta, sino que además debemos 

señalar que de los 184 pacientes que debieron ser hospitali-

zados, aproximadamente el 30% requirió ventilación mecá-

nica invasiva o no invasiva o dispositivos de alto flujo y que 

un tercio de ellos presentaron alguna complicación grave. 

Estos datos son comparables a los reportados por el registro 

brasilero y la población incluida en Global Rheumatology 

Alliance, aunque menor a lo observado en el subanálisis 

latinoamericano de este mismo grupo56,58. Todas estas con-

sideraciones deben ser tenidas en cuenta al momento de 

pensar las necesidades edilicias, recursos sanitarios, perso-

nal de salud y gastos totales en relación a la infección por 

SARS-CoV-2 en este grupo de pacientes.

Con respecto a los tratamientos instaurados para el 

manejo de la infección por SARS-CoV-2, en nuestra cohorte 

podemos observar el uso de una gran variedad drogas. In-

cluso, la mayoría de los pacientes tratados (63.6%) recibió 

dos o más fármacos. Si bien el único tratamiento farmaco-

lógico recomendado en nuestro país es la dexametasona 6 

mg/día en pacientes con neumonía e insuficiencia respira-

toria61, en esta población de la vida real se identifica el uso 

de drogas como antimaláricos, azitromicina, ivermectina y 

antivirales. Cabe destacar que las recomendaciones tanto 

locales como internacionales se han ido modificando desde 

el advenimiento de esta pandemia. En esta cohorte no se 

indicaron otras drogas para el manejo de la infección, in-

cluyendo agentes inhibidores de TNFα, inhibidores de IL-6, 

inhibidores de IL-1 o inhibidores de JAK.

Para finalizar, este estudio tiene fortalezas y limita-

ciones. En primer lugar, existe un sesgo de inclusión, ya 

que el reporte de datos por parte del reumatólogo revis-

te característica voluntaria. Asimismo, la mayoría de los 

pacientes que se incluyen en este estudio pertenecen a la 

Ciudad Autónoma de Buenos Aires y de Gran Buenos Aires, 

sin embargo esto responde a la distribución de la pobla-

ción de nuestro país y a las zonas con mayor incidencia de 
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Figura I. Requerimiento de oxigenoterapia en los pacientes internados (n= 184)

37.5%

No requirió O2 O2 suplementario VNI/dispositivo de alto flujo VMI Desconocido

Referencias: *O2= Oxígeno; VNI: Ventilación no invasiva; VMI: Ventilación mecánica invasiva

32.1%

7.1%

21.7%

1.6%

Figura II. Desenlace de la infección por SARS-CoV-2

Recuperación total

Recuperación con secuelas

No recuperados

Muerte por COVID-19

Muerte por otra causa

Desconocido

casos de infección por SARS-CoV-2. Se espera que para los 

futuros informes tengamos mayor representatividad de los 

pacientes y reumatólogos del resto del país. Por otro lado, 

la mayoría de los pacientes registrados son de nivel socioe-

conómico medio, empleados y con cobertura social, siendo 

este el grupo de pacientes que ha tenido mayor acceso al 

sistema de atención médica. Esto último probablemente 

se deba a que muchos hospitales y consultorios privados, 

al momento del corte de este reporte, aún no habían re-

tomado las actividades asistenciales de manera habitual. 

Además, como se mencionó previamente, la mayoría de los 

datos fueron recolectados durante la implementación del 

aislamiento preventivo obligatorio y por lo tanto existe pro-

bablemente un sub-registro de casos asintomáticos o leves. 

En segundo lugar, podemos identificar un sesgo de recolec-

ción de datos, ya que en algunos casos, la información ha 

sido recabada de manera retrospectiva o por interrogatorio 

a familiares, pudiendo resultar en datos faltantes.
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Como fortaleza, este trabajo constituye el primer y más 

grande reporte de pacientes con enfermedades reumáticas 

de nuestro país e incluye datos de más de 500 pacientes, en 

el que participaron más de 100 investigadores de 12 de las 23 

provincias de la Argentina. 

Conclusiones

En este primer reporte del registro SAR-COVID encontra-

mos una amplia distribución de enfermedades reumáticas 

en pacientes con infección por SARS-CoV-2. La mayoría de 

los pacientes tuvieron una buena evolución de la infección, 

sin embargo un 7% falleció como consecuencia de la misma, 

datos comparables a los reportados por otros registros lati-

noamericanos con poblaciones similares.

En un futuro, luego de la inclusión de un mayor número 

de pacientes en el registro SAR-COVID, esperamos realizar 

análisis en los que se evalúen los predictores de mal pro-

nóstico, incluyendo mortalidad, en este grupo de pacientes. 
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1. CEMMA, La Rioja, La Rioja; 2. Hospital San Antonio de Padua y Clínica Regional Del Sud, Río Cuarto, Córdoba; 3. CEMIC, CABA; 

4. Hospital Italiano de Buenos Aires, CABA; 5. Hospital Nacional Posadas, El Palomar, Buenos Aires; 6. Consultorio Privado, 

Córdoba, Córdoba; 7. Hospital Córdoba, Córdoba, Córdoba; 8. Hospital Intendente Carrasco, Hospital Escuela Eva Perón y Cen-

tro Regional de Enfermedades Autoinmunes y Reumáticas, Rosario, Santa Fe; 9. Htal J.M Penna, CABA; 10. Hospital Mendoza, 

Mendoza; 11. HIGA San Martin de la Plata, La Plata, Buenos Aires; 12. Hospital Córdoba y Sanatorio Alliende, Córdoba, Córdoba; 

13. Hospital Señor del Milagro y Centro Médico Pueyrredón, Salta, Salta; 14. Hospital Córdoba y Consultora Integral de Salud 

CMP, Córdoba, Córdoba; 15. Hospital Central de San Isidro y Medicina Reumatológica, Buenos Aires; 16. Hospital Interzonal 

Luis Güemes y Hospital San Juan de Dios, Buenos Aires; 17. Centro de Investigaciones Reumatológicas, SM de Tucumán, Tucu-

mán; 18. Hospital General de Agudos Dr. E. Tornú, CABA; 19. Hospital Argerich, CABA; 20. Instituto de Rehabilitación Psicofísica, 

CABA; 21. Hospital Córdoba, Hospital Materno neonatal y Hospital Italiano de Córdoba, Córdoba, Córdoba; 22. Hospital Padilla 

y Consultorio del Pilar, SM de Tucumán, Tucumán; 23. Hospital Avellaneda, SM de Tucumán, Tucumán; 24. Instituto de Car-

diología, Santiago del Estero, Santiago del Estero; 25. Hospital Churruca y Orionis, CABA; 26. Hospital Provincial de Rosario y 

Hospital Privado Rosario, Rosario, Santa Fe; 27. IMAC SI, San Isidro, Buenos Aires; 28. Hospital Municipal Dr. Leónidas Lucero y 

IRREDIM Centro, Bahía Blanca, Buenos Aires; 29. Consultorio de Reumatología Dr. Fabián Risueño, Bahía Blanca, Buenos Aires; 

30. Genea Centro Médico, CABA; 31. Hospital Francisco Santojanni, CABA; 32. Instituto del Diagnóstico, Venado Tuerto, Santa 

Fe; 33. Hospital Nacional de Clínicas e Instituto Humanas, Córdoba, Córdoba; 34. Hospital Señor del Milagro, Salta, Salta; 35. 

Hospital Escuela Eva Perón y Sanatorio Británico, Santa Fe; 36. Sanatorio Güemes, CABA; 37. Hospital 4 de Junio e Instituto 

privado; Presidencia Roque Sáenz Peña, Chaco; 38. Clínica Universitaria Reina Fabiola, Córdoba, Córdoba; 39. Hospital Austral, 

Derqui, Buenos Aires; 40. Sanatorio Parque, Rosario, Santa Fe; 41. Hospital Bernardino Rivadavia, CABA; 42. Hospital Gral. de 

Agudos Dr. J.M. Ramos Mejía, CABA; 43. CPMN, Río Cuarto, Córdoba; 44. Hospital Córdoba, Córdoba; 45. Hospital San Roque, La 

Plata, Buenos Aires; 46. Paviotti División Salud, Villa María, Córdoba; 47. Consultorio privado, CABA; 48. Centro Médico Castelli, 

Bahía Blanca, Buenos Aires; 49. DASPU, Córdoba, Córdoba; 50. Hospital Dr. A. Gutiérrez y Sanatorio San Martin, Venado Tuerto, 

Santa Fe; 51. Institución CEMEP, Río Grande, Tierra del Fuego; 52. Hospital San Vicente de Paul y Cedyr, Oran, Salta; 53. IPAM, 

Rosario, Santa Fe; 54. Sanatorio 9 de Julio, SM de Tucumán, Tucumán; 55. Hospital de Clínicas Virgen María de Fátima, La Rioja, 

La Rioja; 56. Hospital Provincial de Rosario, Rosario, Santa Fe; 57. Hospital Rawson y Hospital Italiano de Córdoba, Córdoba, 

Córdoba.
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