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RESUMEN

Objetivos: estimar la prevalencia de la COVID persistente, signos y síntomas, y uso de recursos en pacien-
tes en Atención Primaria (AP).

Métodos: estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de una serie de casos realizado en AP. Se in-
cluyeron pacientes mayores de 18 años positivos para SARS-CoV-2 del 29 de febrero al 15 de abril de 2020. 
Se registraron variables clínicas y de uso de recursos, desde 4 hasta 39 semanas tras el diagnóstico.

Resultados: la edad media de los 267 pacientes fue 57 años (desviación estándar [DE]: 16,0), siendo el 
55,8% mujeres. La prevalencia de la COVID persistente fue del 45,7% (intervalo de confianza [IC] 95%: 
39,6-51,9), y el 53,3% tuvo síntomas más de 12 semanas. Los síntomas más comunes fueron disnea 
(45,1%; IC 95%: 36,1-54,3), astenia (42,6%; IC 95%: 33,7-51,9), tos (24,6%; IC 95%: 17,2-33,2) y trastornos 
neuropsiquiátricos (18%; IC 95%: 11,7-26). El 98,4% de pacientes con COVID persistente precisó segui-
miento en AP, con 6,7 (DE: 5,0) citas de media. El 45,1% necesitó pruebas de laboratorio; el 34,4%, radio-
grafías de tórax, y el 41,8%, baja laboral. El 20,5% requirió derivaciones hospitalarias, frente al 3,4% en 
pacientes sin COVID persistente. Los factores asociados a mayor número de citas con AP incluyeron pa-
decer COVID persistente (razón de riesgo de incidencia [RRI]: 2,9; IC 95%: 2,5-3,4) y precisar baja laboral 
(RRI: 2,4, IC 95%: 2,1-2,9).

Conclusión: casi la mitad de los pacientes seguidos en la primera ola desarrollaron COVID persistente. Los 
síntomas persistentes más frecuentes fueron disnea, astenia y tos. El uso de recursos fue hasta seis veces 
mayor en pacientes con COVID persistente, frente a aquellos que no lo desarrollaron.

Palabras clave: COVID-19, síndrome postagudo de COVID-19, SARS-CoV-2, Atención Primaria de Salud, 
medicina general, recursos en salud. 

LONG COVID: PREVALENCE, MONITORING AND USE OF RESOURCES IN PRIMARY CARE

ABSTRACT

Aim: to estimate the prevalence of long COVID, its signs and symptoms and use of resources in adult patients in 
primary care (PC).

Methods: an observational, descriptive, retrospective case series study performed in primary care. Patients older 
than 18 years positive for SARS-CoV-2 from 29 February until 15 April 2020 were included. Variables related to 
clinical symptoms and use of resources were recorded from four weeks after diagnosis up to 39 weeks. 

Results: mean age of the 267 patients was 57 years old (16.0 SD); 55,8% were women. In the acute phase, 61.8% of 
patients required hospitalization and 43.8% suffered bilateral pneumonia. Long COVID prevalence was 45,7% (95% 
CI 39.6-51.9), and 53.3% had symptoms lasting longer than 12 weeks. Most common symptoms were dyspnoea 
(45.1%, 95% CI 36.1-54.3), asthenia (42.6%, 95% CI 33.7-51.9), cough (24.6%, 95% CI 17.2-33.2) and neuropsy-
chiatric disorders (18%, 95% CI 11.7-26.0). A total of 98.4% of long COVID patients contacted primary care during 
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follow-up, with 6.7 (5.0 SD) contacts on average. A total of 45.1%, 34.4% 
and 41.8% underwent laboratory tests, chest x-rays and required work leave, 
respectively. Long COVID patients needed more hospital referrals (20.5%) com-
pared to those who did not develop this (3.4%). Factors associated with more 
primary care appointments included developing long COVID (IRR 2.9, 95% CI 
2.5-3.4) and requiring a work leave (IRR 2.4, 95% CI 2.1-2.9).

Conclusion: virtually half of patients developed long COVID. Most common 
chronic symptoms were dyspnoea, asthenia and cough. 

Use of resources was two to six times greater among long COVID patients, in 
contrast to those who did not develop long COVID.

Keywords: COVID-19, General Practice, Health Resources, post-acute COV-
ID-19 syndrome [Supplementary Concept], Primary Health Care, SARS-CoV-2. 

INTRODUCCIÓN 

Después de 2 años de pandemia y más de 326 millones de casos de 
infección por COVID-19 confirmados en todo el mundo, los sínto-
mas agudos de esta enfermedad han sido descritos ampliamente1. 
Tos, disnea, fiebre, odinofagia, anosmia, disgeusia, mialgia, diarrea, 
dolor en el pecho y dolor de cabeza son algunos de los múltiples 
signos y síntomas que los pacientes manifiestan en la fase aguda2-4. 
Esta fase aguda dura hasta 3 o 4 semanas, dependiendo de la grave-
dad de la enfermedad5,6.

Como ocurre en otras infecciones virales, la COVID-19 puede pre-
sentar síntomas de larga duración7,8. Aunque los síntomas clínicos y 
su duración están todavía en debate, en 2021 se propusieron diferen-
tes definiciones para describir la enfermedad subaguda. El National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE)9 describe el término 
«COVID persistente» como los signos y síntomas que continúan o se 
desarrollan después de una infección aguda por COVID‑19. Incluye 
tanto la COVID‑19 sintomática continua (de 4 a 12 semanas) como el 
síndrome postagudo de COVID‑19 (más de 12 semanas).

Recientemente, se ha desarrollado una definición para describir el 
síndrome postagudo de COVID-1910. Es una condición que ocurre 
en individuos con antecedentes de infección por COVID-19, gene-
ralmente 3 meses después del inicio de la enfermedad, con sínto-
mas que duran al menos 2 meses y que no se explican por un diag-
nóstico alternativo. Estos síntomas a menudo se superponen, 
fluctúan y reaparecen con el tiempo.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) informa de que algunas 
publicaciones establecen la prevalencia de síntomas a largo plazo 
después de la COVID-19 aguda en el rango del 10-20%11. Otros estu-
dios publicados en diversos entornos clínicos han mostrado una 
prevalencia de 2,3-76%4,12,13, siendo los síntomas más persistentes 
astenia, disnea, dolor de cabeza, anosmia, disgeusia, tos o trastor-
nos neuropsicológicos14.

Hasta el 23 de enero de 2022, se habían notificado 1.445.939 casos 
de infección por COVID-19 en Madrid, de un total de 8,9 millones de 
casos detectados en España15. Desde el ámbito de la AP se hizo el 
seguimiento del 89% de los casos, lo que pone en evidencia su papel 
protagonista en la atención médica de estos pacientes16,17.

Diferentes guías clínicas6,18,19 han establecido la necesidad de hacer 
pruebas de seguimiento (principalmente, radiografías de tórax y 

pruebas de laboratorio) y un enfoque multidisciplinar en estos pa-
cientes. Esto implica un gran consumo de los recursos de AP que 
aún no se ha cuantificado detalladamente.

El objetivo principal de este artículo es estimar la prevalencia de 
pacientes adultos en AP que presentan síntomas que duran más de 
4 semanas, después de ser diagnosticados de infección por CO-
VID-19. Además, se analizarán los signos y síntomas persistentes 
más frecuentes después de la infección aguda, así como el impacto 
sociosanitario, el uso de recursos en respuesta a la COVID persis-
tente y los factores asociados a la misma.

MÉTODOS

Diseño

Se hizo un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de una 
serie de casos en un centro de salud de AP en la región sur de Madrid.

Población

Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de 18 años, 
notificados a sus médicos por el Sistema de Alerta de Salud Pública 
oficial como casos positivos de COVID-19 mediante la prueba de 
reacción en cadena de la polimerasa (PCR). Los criterios de exclu-
sión fueron: pacientes institucionalizados seguidos por otros profe-
sionales sanitarios y aquellos con discapacidades mentales o tras-
tornos que, según sus médicos habituales, no podían cumplir con 
los requisitos del estudio. Estos pacientes participaron en el estudio 
COVID-AP20 después de dar su consentimiento informado verbal.

Se analizaron todos los casos de COVID-19 notificados por el Siste-
ma de Alerta de Salud Pública de Madrid, a través de la historia clí-
nica electrónica, hasta el 15 de abril de 2020 (primera ola de la 
pandemia en España). El período de seguimiento fue desde el 28 de 
marzo hasta el 31 de diciembre de 2020. Del total de pacientes in-
cluidos en el estudio COVID-AP20, 300 pertenecían al centro de sa-
lud de AP de este estudio.

Dado un porcentaje esperado de COVID persistente según la OMS 
del 20%9 y el cálculo de niveles de confianza del 95%, se estimó que 
el tamaño de muestra de 300 sería suficiente para cumplir con el 
objetivo del estudio, con un error de precisión máximo del 4,53%.

Variables

Las variables principales fueron la presencia de signos y síntomas 
relacionados con la COVID persistente, registrados en la historia 
clínica electrónica en tres períodos de tiempo diferentes estableci-
dos por los investigadores después de revisar la bibliografía. Estos 
períodos de tiempo fueron de 4-8 semanas, de 9-12 semanas y de 
más de 12 semanas desde la notificación del caso confirmado de 
COVID hasta 39 semanas (31 de diciembre de 2020).

Se definió la COVID persistente como la presencia de signos o sínto-
mas que continúan o se desarrollan después de la infección aguda 
por COVID-19. Incluye los conceptos de «COVID-19 sintomático 
continuo» (signos y síntomas de 4-12 semanas) y «síndrome posta-
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gudo de COVID-19» (signos y síntomas que continúan después de 12 
semanas, sin explicación por un diagnóstico alternativo) (figura 1).

Los signos y síntomas incluidos fueron odinofagia, tos, disnea per-
sistente, dolor torácico, anosmia y/o disgeusia, artralgias, cefalea, 
trastornos del sueño, astenia, anorexia y/o hiporexia, diarrea, pérdi-
da de cabello y trastornos neuropsiquiátricos (CIAP P01, P02, P03, 
P04, P20, P74, P76, P77, P82, P99) de nueva aparición que precisasen 
tratamiento farmacológico.

Las variables secundarias fueron: a) sociodemográficas: edad, géne-
ro, país de origen, profesional sanitario (sí/no); b) curso clínico al 
inicio: asintomático, infección leve (no neumonía), infección mode-
rada (incluyendo neumonía unilateral), neumonía bilateral o grave 
(no incluye síndrome de distrés respiratorio agudo [SDRA]) y SDRA; 
c) comorbilidades del paciente: hipertensión arterial, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, asma, diabetes, cardiopatía isqué-
mica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal crónica, in-
suficiencia hepática, inmunosupresión, enfermedad oncológica en 
los últimos 5 años, ansiedad/depresión en tratamiento farmacoló-
gico, trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, en-
fermedad arterial periférica y arritmias.

Además, en los diferentes períodos de tiempo establecidos, se regis-
traron variables de seguimiento y de uso de recursos. Estas varia-
bles fueron: pruebas de seguimiento (análisis de laboratorio y ra-
diografía de tórax), incapacidades laborales transitorias (ILT), 
número de consultas con AP, interconsultas a otras especialidades 
médicas (citas telefónicas o visitas presenciales), visitas a urgencias 
e ingresos hospitalarios.

Esta información fue recopilada por el médico de familia del pa-
ciente, a partir de la historia clínica electrónica de AP y hospitalaria. 
Posteriormente, se recopilaron los datos de forma anónima en un 
cuaderno electrónico de recogida de datos proporcionado por una 
licencia gratuita para estudios de COVID-19 de Castor (https://
www.castoredc.com).

Análisis estadístico

Las variables categóricas se describieron como frecuencia y porcen-
taje; las variables cuantitativas, como media y DE con un IC del 95% 
si seguían una distribución normal. En distribuciones asimétricas o 
no normales, se informó la mediana y el rango intercuartílico. La 
prevalencia estimada de pacientes que presentaron síntomas du-
rante más de 4 semanas (COVID persistente) se informó con un IC 
del 95%, así como la proporción de los principales síntomas detec-
tados y el uso de recursos en los diferentes períodos establecidos 
previamente.

Se estimó la asociación de las diferentes variables entre los grupos 
que desarrollaron COVID persistente o no, utilizando la prueba de 
chi cuadrado para las variables categóricas y la prueba t de Student 
(o U de Mann-Whitney si la distribución no era normal) en las prue-
bas cuantitativas. Se ajustó un modelo de regresión de Poisson 
multivariado para analizar los factores asociados a un mayor nú-
mero de consultas en AP. Se incluyeron variables sociodemográfi-
cas, clínicas y de uso de recursos consideradas relevantes que po-
drían tener un efecto sobre la variable dependiente y se calculó la 
RRI como medida de asociación en el análisis. Todos los análisis 
estadísticos se hicieron utilizando un paquete de software estándar 
(Stata, versión 14.0). 

RESULTADOS

De los 499 pacientes originales del estudio COVID-AP20, 300 perte-
necían al centro de salud de este estudio. Finalmente, de estos 300 
pacientes, se analizaron 267 (figura 2).

La edad media fue de 57 años (DE: 16,0) y 149 pacientes (55,8%) fue-
ron mujeres. El 25,1% fueron profesionales de la salud20. Los tras-
tornos más comunes en su historia clínica previa fueron obesidad 
(50,2%), hipertensión arterial (31,8%) y trastornos neuropsiquiátri-
cos en tratamiento farmacológico (21,7%). Los síntomas más comu-
nes en las primeras 4 semanas de la infección COVID fueron fiebre 
(80,1%), tos (77,2%), disnea (53,6%) y astenia (44,2%). En este perío-
do, el 61,8% de los pacientes requirió atención hospitalaria y el 
43,8% sufrió neumonía bilateral. La tabla 1 muestra las caracterís-
ticas sociodemográficas de los pacientes, antecedentes médicos 
previos, síntomas y evolución clínica en la fase aguda.

La prevalencia de la COVID persistente fue del 45,7% (IC 95%: 39,6-
51,9). De ellos, el 46,7% presentaron COVID‑19 sintomática conti-
nua (de 4 a 12 semanas) y el 53,3% tuvo síndrome postagudo de 
COVID‑19 (más de 12 semanas).

COVID persistente: prevalencia, seguimiento y uso de recursos en Atención Primaria. Eloísa Rogero-Blanco et al.

Figura 1. Definiciones de COVID persistente según la NICE9.

Figura 2. Diagrama de flujo de los pacientes del estudio.
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Los síntomas más comunes encontrados entre los pacientes con 
COVID-19 persistente fueron disnea (45,1%; IC 95%: 36,1-54,3), aste-
nia (42,6%; IC 95%: 33,7-51,9), tos (24,6%; IC 95%: 17,2-33,2) y tras-
tornos neuropsiquiátricos (18%; IC 95%: 11,7-26). La figura 3 mues-
tra los síntomas encontrados en cada período de seguimiento.

En cuanto al uso de recursos por el total de pacientes, el 75,7% hizo 
al menos una consulta en su centro de AP, con un promedio de 3,9 
(DE: 4,4) citas; al menos al 33% se le hizo una prueba de laboratorio 
después de la fase aguda, y al 21,3% se le hizo una radiografía de 
tórax; el 11,2% necesitó una derivación a un especialista hospitala-
rio, y el 26,2% requirió una ILT durante el período de seguimiento.

Por otro lado, en los pacientes con COVID persistente, el 98,4% re-
quirieron al menos una consulta en su centro de AP en el mismo 
período, con un promedio de 6,7 (DE: 5,0) consultas. Al menos al 
45,1% se le hizo una prueba de laboratorio, y al 34,4%, una radiogra-
fía de tórax. El 20,5% necesitó una derivación a un especialista 
hospitalario y el 41,8% requirió una baja laboral durante el segui-
miento (representando el 72,9% del total de pacientes de la muestra 
que precisaron una baja laboral).

La tabla 2 muestra el uso de recursos en los tres diferentes períodos 
de seguimiento, comparando los pacientes que tuvieron COVID per-
sistente con aquellos que no la tuvieron. Hubo diferencias estadísti-

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas

VARIABLE TOTAL NO COVID PERSISTENTE COVID  PERSISTENTE P

Número de pacientes n (%) 267 145 (54,3% del total) 122 (45,7% del total)

Edad (años) n (%) 0,13

18-35
36-65
66-85
> 85

23 (8,6)
171 (64,0)
64 (24,0)

9 (3,4)

17 (11,7)
89 (61,4)
36 (24,8)

3 (2,1)

6 (4,9)
82 (67,2)
28 (23,0)

6 (4,9)

Sexo femenino n (%) 149 (55,8) 83 (57,2) 66 (54,1) 0,61

Obesidad (IMC ≥ 30) n (%) 134 (50,2) 134 (50,2) 63 (51,6) 0,66

País de origen n (%) 0,19

España
Otros
NS/NC

157 (58,8)
88 (33,0)
22 (8,2)

82 (56,6)
47 (32,4)
16 (11,0)

75 (61,5)
41 (33,6)

6 (4,9)

Antecedentes médicos n (%)

HTA
Ansiedad/depresión en tratamiento
Diabetes mellitus
Asma
Enfermedad oncológica < 5 años
Enfermedad renal crónica
Enfermedad cerebrovascular 
EPOC
Cardiopatía isquémica

85 (31,8)
58 (21,7)
43 (16,1)
26 (9,8)
22 (8,2)
14 (5,2)
10 (3,7)
9 (3,4)
7 (2,6)

42 (29,0)
26 (17,9)
29 (20,0)

9 (6,2)
13 (9,0)
8 (5,5)
7 (4,8)
5 (3,4)
5 (3,4)

43 (35,2)
32 (26,2)
14 (11,5)
17 (14,0)

9 (7,4)
6 (4,9)
3 (2,5)
4 (3,3)
2 (1,6)

0,27
0,10

0,059
0,032
0,64
0,83
0,31
0,94
0,36

Síntomas infección aguda n (%)

Fiebre
Tos
Disnea
Astenia
Anosmia
Hipogeusia

214 (80,1)
206 (77,2)
143 (53,6)
118 (44,2)
43 (16,1)
40 (15,0)

112 (77,2)
100 (69,0)
63 (43,4)
54 (37,2)
24 (16,6)
21 (14,5)

102 (83,6)
106 (86,9)
80 (65,6)
64 (52,5)
19 (15,6)
19 (15,6)

0,19
< 0,001
< 0,001
0,013
0,83
0,80

Evolución clínica n (%) < 0,001

Infección asintomática
Infección respiratoria leve
Infección respiratoria moderada
Neumonía grave o bilateral
SDRA

8 (3,0)
78 (29,2)
53 (19,9)

117 (43,8)
11 (4,1)

8 (5,5)
49 (33,8)
30 (20,7)
57 (39,3)

1 (0,7)

0 (0,0)
29 (23,8)
23 (18,9)
60 (49,2)
10 (8,2)

Precisaron hospitalización n (%) 165 (61,8) 79 (54,5) 86 (70,5) 0,016

Fallecidos durante seguimiento n (%) 4 (1,5) 3 (2,1) 1 (0,8) 0,40

COVID persistente: síntomas con duración superior a 4 semanas; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HTA: hipertensión arterial; IMC: índice de masa corporal;  
NS/NC: no sabe/no contesta; SDRA: síndrome de distrés respiratorio del adulto.
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camente significativas entre ambos grupos. El uso de recursos en 
pacientes con COVID persistente, frente a aquellos que no la desarro-
llaron, fue de dos hasta seis veces mayor, destacando la necesidad de 
derivaciones hospitalarias (20,5% frente al 3,4%, respectivamente). 

En nuestro estudio, los principales factores asociados con un mayor 
número de consultas en AP fueron tener COVID persistente (RRI: 2,9; 
IC 95%: 2,5-3,4), requerir una ILT (RRI: 2,4; IC 95%: 2,1-2,9), tener en-
tre 66 y 85 años de edad (RRI: 1,7; IC 95%: 1,3-2,4), desarrollar SDRA 
(RRI: 1,7; IC 95%: 1,2-2,2), necesitar hospitalización (RRI: 1,5; IC 95%: 
1,2-1,9) y desarrollar neumonía bilateral (RRI: 1,2; IC 95%: 1,0-1,6).

DISCUSIÓN

En este estudio, muchos pacientes necesitaron ser hospitalizados, 
pero la mayoría tuvo seguimiento en AP antes, durante y después de 

su ingreso. El elevado número de hospitalizaciones podría explicar-
se por el hecho de que, en España, durante la primera ola de la 
pandemia, solo los pacientes hospitalizados y los profesionales de 
la salud tenían acceso a pruebas de PCR confirmatorias.

La prevalencia de la COVID-19 persistente en nuestra muestra fue 
del 45,7%, de los cuales el 53,3% presentó un síndrome postagudo de 
la COVID-19. La prevalencia encontrada en la literatura es altamen-
te variable. Las diferencias en las definiciones de esta enfermedad, 
las metodologías utilizadas en los estudios (encuestas, entrevistas, 
revisión de historias clínicas), los períodos de seguimiento y las po-
blaciones estudiadas (pacientes con COVID-19 grave o leve, AP o 
atención hospitalaria) podrían explicar esta variabilidad. La United 
Kingdom Office for National Statistics21 publicó que la prevalencia 
de síntomas persistentes de la COVID-19 después de 5 semanas del 
diagnóstico fue del 22,1%, mientras que después de 12 semanas fue 
del 9,9%. En otros estudios, con pacientes hospitalizados y utilizan-

Figura 3. Síntomas de COVID persistente en cada período de seguimiento.
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do diferentes definiciones de COVID persistente, la prevalencia varía 
desde el 32,6% (síntomas durante más de 2 meses)22 hasta el 76% 
(síntomas durante más de 6 meses)13. Algunos estudios en AP con 
pacientes que habían tenido una neumonía previa han mostrado 
una prevalencia de la COVID persistente del 28,3%8.

Los síntomas persistentes más frecuentes en nuestros pacientes 
fueron: disnea (45,1%), astenia (42,6%), tos (24,6%) y trastornos neu-
ropsiquiátricos (18%). El estudio español en AP realizado por 
Ares-Blanco8 también encontró esos síntomas como los más fre-
cuentes (tos: 41,9%; disnea: 30%, y astenia: 26,5%). Sin embargo, la 
prevalencia en nuestro estudio de trastornos neuropsiquiátricos es 
menor que la descrita por otros autores12-14,23,24. Las diferentes codi-
ficaciones diagnósticas (CIE, CIAP) empleadas en los estudios de 
investigación pueden estar relacionadas con las diferencias encon-
tradas en las prevalencias. Por otro lado, las diferencias podrían 
deberse a la falta de cuestionarios específicamente diseñados para 
evaluar de manera exhaustiva los antecedentes médicos en cada 
consulta de AP. Por lo tanto, si los síntomas no se registraron en ese 
momento, no se tuvieron en cuenta. Esta puede ser la razón por la 
que algunos síntomas (disnea, astenia, trastornos neuropsiquiátri-
cos, dolor torácico, odinofagia, anosmia/disgeusia y anorexia-hipo-
rexia) disminuyen en frecuencia de la primera a la segunda fase de 
seguimiento, para luego aparecer como más prevalentes en la ter-
cera fase que en la segunda. 

El uso de recursos (pruebas de laboratorio, radiografías de tórax, 
citas médicas, bajas laborales) fue mayor en los pacientes con sín-
tomas persistentes. En nuestro estudio, el 34,4% de los pacientes 
con COVID persistente requirió una radiografía de tórax, y el 45,1%, 
una prueba de laboratorio en el seguimiento. Diferentes guías4,6,19,22,25 
recomiendan hacer una radiografía de tórax y una prueba de labo-
ratorio como parte de la evaluación completa de los pacientes con 
COVID persistente, aunque estas exploraciones no son obligatorias 
y dependen de la evaluación médica individual. El porcentaje de 
radiografías de tórax hechas en nuestra muestra es menor que en el 
estudio de Ares-Blanco en AP en Madrid, donde el 94,3% de pacien-
tes tuvieron una radiografía de tórax de seguimiento8. En nuestro 
estudio, solo al 38,5% de pacientes con neumonía bilateral se les 
hizo una radiografía de tórax de control. Esta diferencia podría ex-
plicarse por la variabilidad en el criterio clínico y las dificultades 
acontecidas en los centros de AP durante la primera ola de CO-
VID-19 para obtener una radiografía de tórax, donde las solicitudes 
urgentes tenían prioridad sobre las solicitadas para seguimiento. 
Debido a la falta de consenso sobre la realización de una radiografía 
de tórax de seguimiento, algunos estudios, como el de Lidia-Lee26, 
han propuesto adoptar pautas similares a las de la neumonía, en 
las que solo se ofrece una radiografía de tórax a aquellos que aún 
tienen síntomas o que tienen factores de riesgo de cáncer.

El 98,4% de los pacientes con COVID persistente tuvo algún segui-
miento en AP, con un promedio de 6,7 (DE: 5,0) citas (llamadas tele-

Tabla 2. Uso de recursos durante el seguimiento

VARIABLE TOTAL NO COVID PERSISTENTE COVID  PERSISTENTE p

Número de pacientes n (%) 267 145 (54,3% del total) 122 (45,7% del total)

Precisaron analíticas n (%) 0,13

4-8 semanas
9-12 semanas
> 12 semanas
Todos los períodos

50 (18,7)
24 (9,0)

33 (12,4)
88 (33,0)

26 (17,9)
4 (2,8)
8 (5,5)

33 (22,8)

24 (19,7)
20 (16,4)
25 (20,5)
55 (45,1)

0,72
< 0,001
< 0,001
< 0,001

Precisaron radiografías n (%)

4-8 semanas
9-12 semanas
> 12 semanas
Todos los períodos

25 (9,4)
18 (6,7)
20 (7,5)

57 (21,3)

6 (4,1)
6 (4,1)
4 (2,8)

15 (10,3)

19 (15,6)
12 (9,8)

16 (13,1)
42 (34,4)

0,001
0,064
0,001

< 0,001

Precisaron ILT n (%)

4-8 semanas
9-12 semanas
> 12 semanas
Todos los períodos

67 (25,1)
24 (9,0)
21 (7,9)

70 (26,2)

17 (11,7)
2 (1,4)
3 (2,1)

19 (13,1)

50 (41,0)
22 (18,0)
18 (14,8)
51 (41,8)

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

Media de consultas en AP (DE)

4-8 semanas
9-12 semanas
> 12 semanas
Todos los períodos 

2,0 (2,2)
0,7 (1,3)
1,2 (2,3)
3,9 (4,4)

1,0 (1,3)
0,3 (0,7)
0,3 (0,9)
1,6 (2,0)

3,2 (2,5)
1,3 (1,7)
2,2 (3,0)
6,7 (5,0)

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

Precisaron interconsulta n (%) 30 (11,2) 5 (3,4) 25 (20,5) < 0,001

AP: Atención Primaria; DE: desviación estándar; ILT: incapacidad laboral transitoria.
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fónicas o visitas a la consulta). En estudios con períodos de seguimien-
to más cortos, solo el 54,3% de pacientes tuvieron seguimiento en AP 
en los primeros 2 meses22. Únicamente el 20,5% de nuestros pacientes 
con COVID persistente necesitaron ser derivados al hospital. Se puede 
decir que AP prestó asistencia médica a la mayoría de pacientes con 
COVID persistente en nuestro estudio, como señalan otros autores26. 

Por otro lado, el 41,8% de ellos necesitó ILT, lo que pudo haber con-
llevado una mayor carga económica y una menor calidad de vida 
para esos pacientes22,27. La gran cantidad de consultas con AP por 
parte de los pacientes en nuestra muestra21 señala que la AP desem-
peñó un papel fundamental durante todo el proceso de enfermedad 
de la COVID-19. Hemos encontrado que la necesidad de hospitaliza-
ción, la necesidad de una baja laboral, tener entre 66 y 85 años, de-
sarrollar neumonía bilateral, SDRA o COVID persistente se asoció 
con un mayor número de consultas con AP, de manera similar a 
otros estudios publicados21.

Aplicabilidad

Este estudio presenta resultados sobre datos de seguimiento en AP 
con un período de observación más largo (hasta 39 semanas) que 
otros estudios publicados anteriormente. Además, proporciona da-
tos sobre el uso de recursos que se describen escasamente en la li-

teratura. Conocer los datos de seguimiento de los pacientes de las 
historias clínicas de AP aporta información que no se recoge en la 
mayor parte de los estudios, ya que habitualmente proceden de re-
gistros hospitalarios.

Sería adecuado hacer estudios de evaluación económica que cuan-
tifiquen el impacto sobre el gasto sanitario que ha supuesto este 
uso de recursos en AP.

Debilidades

Como debilidades, puede haberse perdido información, ya que no se 
diseñó específicamente un cuestionario para evaluar de manera 
exhaustiva los síntomas médicos en cada consulta de AP.

Es importante destacar que los pacientes de este estudio pertenecían 
al mismo centro de salud, por lo que las características sociodemográ-
ficas pueden no ser generalizables, lo que limita su validez externa.

Por último, todos nuestros pacientes fueron diagnosticados en la 
primera ola de la pandemia, cuando solo pacientes hospitalizados y 
profesionales de la salud tenían acceso a una prueba de PCR confir-
matoria, lo que significa que la prevalencia de pacientes con COVID 
persistente en casos asintomáticos o leves se subestimó.

Tabla 3. Variables asociadas con un mayor número de consultas en Atención Primaria

UNIVARIADO MULTIVARIADO

Número de pacientes n (%) RRI IC 95% VALOR p RRI IC 95% Valor p

Edad 0,13

36-65
66-85
> 85

1,8
2,0
1,6

[1,4-2,5]
[1,5-2,7]
[1,0-2,5]

< 0,001
< 0,001
< 0,001

1,0
1,7
1,2

[0,7-1,3]
[1,3-2,4]
[0,8-1,9]

0,982
< 0,001
0,449

Sexo femenino 0,9 [0,8-1,0] 0,156 1,1 [1,0-1,3] 0,050

IMC 1,0 [1,0-1,1] < 0,001

Antecedentes médicos

Asma
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad oncológica
EPOC
Ansiedad/depresión en tratamiento 
HTA
Cardiopatía insquémica
Enfermedad renal crónica
Diabetes Mellitus

1,5
1,5
1,3
1,3
1,3
1,1
1,0
1,0
0,8

[1,3-1,8] 
[1,1-1,9] 
[1,1-1,6] 
[1,0-1,7] 
[1,1-1,5] 
[1,0-1,3]
 [0,7-1,5]
 [0,7-1,3]
 [0,7-1,0]

< 0,001 
0,004 
0,004 
0,099 
0,001 
0,106 
0,919 
0,787 
0,046

Evolución clínica

SDRA
Neumonía bilateral
Infección respiratoria moderada

5,0
1,0
1,5

[4,0-6,2] [
1,7-2,3] 
[1,2-1,9]

< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 

1,7
1,2
1,0

[1,2-2,2] 
[1,0-1,6] 
[0,8-1,3]

0,001 
0,036 
0,841

Desarrollar COVID persistente 4,1 [3,6-4,8] < 0,001 2,9 [2,5-3,4] < 0,001

Necesidad de ILT 2,7 [2,4-3,0] < 0,001 2,4 [2,1-2,9] < 0,001

Necesidad de hospitalización 2,1 [1,8-2,4] < 0,001 1,5 [1,2-1,9] < 0,001

COVID persistente: síntomas con duración superior a 4 semanas; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HTA: hipertensión arterial; IC: intervalo de confianza; RRI: razón 
de riesgo de incidencias; IMC: índice de masa corporal; SDRA: síndrome de distrés respiratorio del adulto.
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