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Destacados: (1) Regiones que presentan mayor frecuencia 
de dolor: tórax, cabeza, cuello, hombro, zona lumbar y 
cadera. (2) La intensidad puede variar de leve a grave o 
intensa. (3) La duración puede extenderse de pocos meses 
hasta años. (4) Exacerbación del dolor preexistente después 
de una infección viral.

Objetivo: mapear las pruebas científicas disponibles sobre las 
características clínicas y los patrones de manifestación del dolor 
(localización, frecuencia, duración, intensidad y calidad) en personas 
con la enfermedad del nuevo coronavirus de larga duración (COVID 
prolongado). Método: revisión de alcance de publicaciones de marzo 
de 2020 a junio de 2024, indexadas en cuatro bases de datos. La 
selección de estudios fue realizada de forma independiente y ciega 
por dos revisores, con extracción de datos mediante un instrumento 
específico y análisis descriptivo. Resultados: se incluyeron diecinueve 
estudios y se advirtió que el dolor afecta a todos los grupos de edad, 
con mayor prevalencia entre mujeres, principalmente en regiones 
como cabeza, cuello, hombro, zona lumbar y cadera. La frecuencia 
varía de episodios diarios a mensuales, con una duración de más de 
un año en algunos casos. La intensidad varía de leve a grave/intensa, 
y las características son diversas, incluyendo descriptores como ardor, 
presión, cólico y dolor punzante. Conclusión: las características 
clínicas y patrones de manifestación del dolor son amplios. Sin 
embargo, cabe señalar la escasez de estudios que aborden en detalle 
las características del dolor y la influencia de variables individuales. 
Tales hallazgos deben orientar futuras investigaciones y prácticas 
clínicas hacia una evaluación más integral y contextualizada del dolor 
en el COVID prolongado.

Descriptores: COVID-19; Síndrome Post Agudo de COVID-19; Signos 
y Síntomas; Dolor; Dolor Crónico; Salud Pública.
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Introducción

La enfermedad por el nuevo coronavirus (COVID-19) 

ha causado más de 280 millones de casos y 5 millones 

de muertes en todo el mundo(1). En mayo de 2023, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró el fin de 

la emergencia de salud pública de interés internacional 

causada por el COVID-19; sin embargo, el impacto en 

la salud de las personas infectadas va más allá de la 

supervivencia a las formas graves de la enfermedad(1-2).

Tras la infección viral aguda, comenzaron a observarse 

reportes de secuelas post-agudas de COVID-19, también 

llamado COVID prolongado o persistente, caracterizado 

por la aparición o persistencia de síntomas después de 

12 semanas de infección aguda y durante al menos dos 

meses(3). En este contexto, se observó que la incidencia de 

COVID persistente puede variar entre el 10% y el 70% de 

los casos de enfermedad aguda, y puede manifestarse tanto 

en personas que desarrollaron COVID-19 grave como en 

casos más leves(4-5).

Aunque el mecanismo patogénico del COVID prolongado 

no se comprende completamente, la evidencia científica ha 

identificado más de doscientos síntomas, lo que demuestra 

la naturaleza multisistémica de la nueva enfermedad, en 

la que algunos síntomas pueden durar semanas o meses y 

otros prolongarse por un período indefinido(3-4).

Entre los síntomas del COVID persistente, destaca el 

dolor, definido como “una experiencia sensorial y emocional 

desagradable asociada a daños reales o potenciales”(3-4,6). El 

dolor, cuando es agudo, es un mecanismo de protección que 

indica la presencia de un estímulo potencialmente dañino; 

sin embargo, cualquier dolor que persista más allá del 

tiempo normal de cicatrización del tejido, aproximadamente 

tres meses, se describe como dolor crónico(7-8).

Es importante destacar que el dolor crónico afecta 

aproximadamente al 30% de la población mundial(9), 

y se prevé que el dolor como síntoma de COVID 

persistente aumente aún más esta tasa, ya que no 

existen directrices únicas para el manejo de pacientes 

con COVID persistente. En este contexto, es fundamental 

evaluar las características del dolor, como la localización, 

la intensidad, la frecuencia y la calidad, para determinar 

si se trata de un síntoma de COVID persistente o está 

relacionado con otras afecciones subyacentes(5).

Además, los profesionales de la salud deben 

considerar factores como el sexo, la edad, la presencia de 

comorbilidades y el historial de hospitalización debido a 

la infección por el Severe Acute Respiratory Syndrome –

Coronavirus – 2 (SARS-CoV-2) para ayudar a identificar a los 

pacientes con potencial de desarrollar COVID prolongado(10). 

La evaluación cuidadosa de estos aspectos permite un 

abordaje más asertivo y personalizado, contribuyendo a 

un diagnóstico más preciso y un manejo efectivo de los 

signos y síntomas relacionados con el COVID prolongado(5).

En este contexto, la enfermería desempeña un 

papel esencial en la evaluación, el seguimiento y la 

implementación de intervenciones eficaces para personas 

con COVID persistente, especialmente en el manejo del 

dolor. Por lo tanto, se destaca la importancia del diagnóstico 

de enfermería, ya que orienta la toma de decisiones clínicas 

informadas e individualizadas. La actuación del enfermero, 

basada en la sistematización de los cuidados de enfermería, 

es esencial para la identificación temprana de síntomas, la 

planificación de los cuidados y la promoción del bienestar 

físico y emocional, contribuyendo así a la rehabilitación 

integral del paciente(11-14).

En el contexto del COVID prolongado, el dolor 

puede afectar varios aspectos de la vida de las personas 

afectadas, incluyendo una reducción de la calidad de vida 

y del bienestar social. Además, las personas con dolor 

crónico tienden a tener más ausencias laborales y a utilizar 

los recursos sanitarios con mayor frecuencia que quienes 

no presentan dolor crónico(15).

En este contexto, a pesar del aumento significativo 

de estudios centrados en las manifestaciones del COVID 

persistente, la atención se centra predominantemente en 

los síntomas respiratorios, neurológicos y psicológicos(3-5), 

mientras que el dolor suele tratarse como una manifestación 

secundaria, sin un análisis detallado de sus características 

clínicas. Por lo tanto, existe una brecha en la comprensión 

de las características del dolor en pacientes con COVID 

persistente, lo que dificulta el desarrollo de estrategias 

terapéuticas específicas y basadas en evidencia.

Comprender las características clínicas y los patrones 

de dolor del COVID persistente puede ayudar a distinguir el 

dolor Post-COVID de otras afecciones dolorosas, así como 

a mejorar la práctica profesional al brindar apoyo para la 

toma de decisiones clínicas más informadas, promover 

la capacitación de los equipos de atención médica en el 

reconocimiento temprano de esta manifestación y contribuir 

a la planificación de acciones interdisciplinarias que satisfagan 

las necesidades específicas de esta población(3-5,10-14). En ese 

marco, este estudio tiene como objetivo mapear la evidencia 

científica disponible sobre las características clínicas y los 

patrones de manifestación del dolor (ubicación, frecuencia, 

duración, intensidad y calidad) en personas con enfermedad 

por coronavirus de larga duración (COVID persistente).

Método

Diseño del estudio

Este estudio es una revisión exploratoria, estructurada 

según el manual de síntesis de evidencia del Joanna Briggs 
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Institute (JBI), que incluye: identificación de la pregunta 

de investigación, identificación de estudios relevantes, 

selección de estudios, extracción de datos, separación, 

resumen y presentación de resultados, y difusión de los 

mismos(16). El protocolo de este estudio está publicado en 

el Open Science Framework: DOI 10.17605/OSF.IO/YVXDF.

Identificación de la pregunta de investigación

Para construir la pregunta de investigación se utilizó 

una estrategia que ayuda a identificar temas clave, 

recomendada en revisiones de alcance: el método PCC, que 

representa un mnemónico para P (Población) (personas con 

dolor como síntoma de COVID prolongado), C (Concepto) 

(dolor) y C (Contexto) (COVID prolongado); definido como: 

¿Cuáles son las características clínicas y los patrones de 

manifestación (ubicación, frecuencia, duración, intensidad 

y calidad) del dolor en pacientes con COVID prolongado?

Estrategia de investigación

Se adoptaron diferentes estrategias para localizar 

artículos científicos en bases de datos electrónicas, 

a saber: PubMed Central, Web of Science, Scopus 

y Biblioteca Virtual de Saúde, así como búsquedas 

manuales en las listas de referencias de los artículos 

seleccionados. El acceso a las bases de datos se realizó 

a través del Portal de Revistas de la Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), 

con base en la identificación a través de la Comunidad 

Académica Federada (CAFe), como forma de estandarizar 

la recopilación en estas bases de datos.

Las búsquedas se realizaron utilizando descriptores 

y/o términos alternativos, en idioma inglés, que 

aparecen en los Descriptores en Ciencias de la Salud 

(DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), como se 

muestra en la Figura 1.

Base eletrónica Estrategia utilizada en la búsqueda

PubMed Central (Long COVID[Abstract] OR Post-Acute COVID-19 Syndrome[Abstract]) AND Pain[Abstract] 

Web of Science ((AB=(“Long COVID”)) OR AB=(“Post-Acute COVID-19 Syndrome”)) AND AB=(Pain)

Biblioteca Virtual em Saúde (ab:(long COVID)) OR (ab:(post-acute COVID-19 syndrome)) AND (ab:(pain)) AND instance:”lilacsplus”

Scopus (ABS ( “Long COVID” ) OR ABS ( “Post-Acute COVID-19 Syndrome” ) AND ABS ( pain ) ) AND PUBYEAR 
> 2019 AND PUBYEAR < 2025 AND ( LIMIT-TO ( DOCTYPE, “ar” ) )

Figura 1 - Estrategia de búsqueda en la base de datos. São Carlos, SP, Brasil, 2024

Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusión fueron estudios primarios 

publicados en portugués, inglés y español entre marzo de 

2020 y junio de 2024. Se excluyeron artículos duplicados, 

de opinión, editoriales, revisiones, información de sitios 

web, estudios cuyos títulos y resúmenes no encuadraban 

en el alcance de la investigación y artículos que no estaban 

disponibles en su totalidad y de forma gratuita.

Procesamiento, análisis y extracción de datos

La búsqueda de artículos se realizó en las bases de 

datos electrónicas en julio y el proceso de selección de 

estudios tuvo lugar de agosto a octubre de 2024. Para 

ayudar al proceso de selección de estudios, luego de 

implementar la estrategia de búsqueda en cada base de 

datos, las referencias fueron importadas a la aplicación 

StArt (State of the Art through Systematic Review(17), una 

herramienta de revisión desarrollada por el Laboratorio 

de Investigación en Ingeniería de Software (LaPES) de 

la Universidade Federal de São Carlos (UFSCar). La 

selección de los estudios se realizó en dos etapas: la 

primera consistió en la lectura de títulos y resúmenes, 

seguida de la lectura del artículo completo. Los estudios 

elegibles fueron recuperados en su totalidad y evaluados 

por dos investigadores. En ambas etapas se discutieron las 

discrepancias hasta llegar a un consenso, y posteriormente 

se procedió a la selección final.

La extracción de datos se realizó mediante una hoja 

de cálculo de Microsoft Excel que contiene campos para 

registrar información relevante de los estudios primarios, 

como la identificación del estudio (autores, año, país de 

publicación y objetivo), las características metodológicas 

(tipo de estudio y tamaño de la muestra) y los resultados 

clave relacionados con las características demográficas y 

clínicas, así como con el dolor como síntoma de COVID 

persistente (localización, frecuencia, duración, intensidad 

y calidad). Esta herramienta se diseñó para garantizar 

la uniformidad y facilitar la organización de los datos, 

además de permitir el posterior análisis cuantitativo y 

cualitativo de los resultados.

El proceso de selección de estudios se presenta 

en un diagrama de flujo y los resultados extraídos de 

las publicaciones se presentan en figuras (cuadros), en 

formato descriptivo.

La preparación de esta revisión también se adhirió 

a las recomendaciones del Preferred Reporting Items for 
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Systematic Reviews and Meta-analyses Extension for 

Scoping Reviews (PRISMA-ScR)(18).

Aspectos éticos

En cuanto a los aspectos éticos de la investigación, no 

hubo discriminación en la selección de artículos o estudios, 

respetándose el criterio de cegamiento individual.

Resultados

Se identificaron 1421 artículos en las bases de datos, 

de los cuales 809 se excluyeron por tratarse de material 

duplicado, 515 tras leer los títulos y resúmenes, y 78 

tras leer el texto completo. Por lo tanto, se seleccionaron 

para el estudio 19 artículos que abordaban el dolor como 

síntoma de COVID persistente (Figura 2).

Artículos identificados en las bases de datos 
(n = 1421):

PubMed (n = 362)
Scopus (n = 316)

Web of Science (n = 451)
Biblioteca Virtual em Saúde (n = 292)

Artículos evaluados en cuanto a su elegibilidad 
para lectura completa = 97

Artículos elegidos para análisis de títulos y 
resúmenes = 612

Artículos excluidos (n = 515)
Motivos:

Artículos de opinión, editoriales, revisiones, 
manuales, tesis y disertaciones (n = 17)
Fuera del período de inclusión (n = 1)

No respondían a la pregunta guía (n = 497)

Artículos importados a StArt = 1421

Artículos excluidos (n = 78)
Motivos:

Artículos de opinión, editoriales, revisiones, 
manuales, tesis y disertaciones (n = 4)

No respondían a la pergunta guía (n = 74)

Artículos excluidos antes de la selección: 
Artículos duplicados (n = 809)

Id
en

tifi
ca

ci
ón

Se
le

cc
ió

n
In

cl
us

ió
n Artículos seleccionados de las bases de datos (n = 19)

Artículos seleccionados a partir de la lectura de las 
listas de referências (n = 0)

Figura 2 – Diagrama de flujo de referencias: inclusión y exclusión de artículos. São Carlos, SP, Brasil, 2024

Las 19 (100%) publicaciones incluidas en esta 

revisión de alcance se publicaron en inglés. En cuanto 

a los países participantes, 5 (26,3%) estudios se 

realizaron en Estados Unidos, 4 (21%) en Turquía, 3 

(15,6%) en España y 1 (5,3%) en cada uno de los 

siguientes países: Irán, Indonesia, Chipre, Japón, Brasil, 

México y el Reino Unido.

En cuanto al tipo de estudios, 9 (47,3%) fueron 

estudios transversales, 5 (26,3%) estudios de cohorte, 4 

(21,1%) estudios de caso y 1 (5,3%) estudio de casos y 

controles. La Figura 3 presenta la información relevante 

de cada artículo seleccionado, incluyendo autores, año de 

publicación, país de estudio, diseño y muestra del estudio, 

y resultados principales.
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N* Autor, año y 
lugar Objetivo Tipo de estudio Características demográficas y clínicas

1 Arostegui, 2021, 
Estados Unidos(19)

Describir un caso de síntomas 
gastrointestinales en un 

niño tres meses después del 
diagnóstico de COVID-19†.

Estudio de caso.

N‡ = 1, 11 años, sexo femenino.
La niña desarrolló síntomas gastrointestinales durante la 

fase aguda de la infección por COVID-19† y esos síntomas 
persistieron tres meses después. Tras tres semanas de 

tratamiento, el dolor abdominal no había remitido.

2 Savarraj, 2021, 
Estados Unidos(20)

Caracterizar los resultados 
neurológicos a largo plazo 
después del COVID-19†.

Estudio de 
cohorte.

N‡ = 58, media de edad 49,2 años y 54% del sexo masculino.
Se incluyeron personas con antecedentes de hospitalización 

por COVID-19†. El síntoma más común en la muestra 
fue el dolor (60%). Quienes reportaron dolor eran 

significativamente más jóvenes (45 frente a 53 años; p§< 
0,05). Las mujeres presentaron una mayor frecuencia de 

dolor; la diferencia no fue estadísticamente significativa, y no 
hubo variación en la etnia ni en los antecedentes médicos.

3 Azadvari, 2022, 
Irán(21)

Evaluar la prevalencia 
de diferentes síntomas 
musculoesqueléticos y 
sus factores asociados 

en pacientes con COVID 
persistente†.

Estudio 
transversal.

N‡ = 239, media de edad 37,96 años; 69,9%  
del sexo femenino.

En la muestra, la mialgia (80,3%) y la cefalea (62,3%) fueron 
los síntomas más comunes. El índice de masa corporal y 
los días perdidos por COVID-19† fueron significativamente 

mayores en los pacientes que experimentaron dolor torácico, 
dolor en las piernas, artralgia y mialgia durante períodos 

más prolongados (p§< 0,05). El sexo femenino se asoció con 
un mayor riesgo de encamarse por dolor (p§ = 0,037).

4 Peñas, 2022, 
España(22)

Identificar la correlación 
entre la magnitud del dolor 
y los síntomas sensoriales, 
asociados a variables de 

sensibilización, cognitivas y 
psicológicas en sobrevivientes 
de COVID-19† con dolor post-

COVID†.

Estudio 
transversal.

N‡ = 146, media de edad 57,5 años; 54,11%  
del sexo femenino.

Se incluyeron personas con antecedentes de hospitalización 
por COVID-19†. A mayor extensión del dolor, menor intensidad 
(p§ = 0,014). La asociación entre la intensidad y la extensión 

del dolor fue significativa, aunque débil, en hombres (p§ = 

0,006), pero no en mujeres con dolor post-COVID†.

5 Peñas, 2022, 
España(23)

Investigar la asociación entre 
biomarcadores serológicos 
de gravedad del COVID-19† 

al ingreso hospitalario con 

síntomas de dolor post-
COVID† en sobrevivientes 

del COVID-19† previamente 
hospitalizados.

Estudio de 
cohorte.

N‡ = 412, media de edad 62 años; 53,9% del sexo 
masculino.

La prevalencia del dolor fue del 42,7% y del 36,2% a los 
6,8 y 13,2 meses tras el alta hospitalaria. Los pacientes 

que desarrollaron dolor post-COVID† 6 meses después del 
alta hospitalaria presentaron mayor número de síntomas 

al ingreso y mayor número de comorbilidades que quienes 
no experimentaron dolor post-COVID† a los 6 meses. Entre 

quienes desarrollaron dolor post-COVID†, el 51,7% ya 
presentaba dolor previo, con exacerbación del dolor en el 

16,4% de los casos.

6 Güven, 2022, 
Turquía(24)

Identificar predictores de 
COVID† prolongado mediante 

el análisis de los hallazgos 
clínicos y de laboratorio y las 
características demográficas 
de los niños con COVID-19†.

Estudio de 
cohorte.

N‡ = 500, media de edad 12,75  
años (COVID† positivo) y 12,50  

años (grupo control).
En ambos grupos  

el 50,2% eran del sexo femenino.
En general, el 12,4% de los niños reportaron síntomas de 

COVID persistente†. Los síntomas fueron significativamente 
más frecuentes en pacientes con signos de infección de las 

vías respiratorias superiores en la exploración física (p = 0,025).

7 Mutiawati, 2022, 
Indonesia(25)

Determinar las características 
del dolor de cabeza en 

pacientes post-COVID-19† en 
Indonesia.

Estudio 
transversal.

N‡ = 215, 45,6% tenían entre 30 y 39 años; 69,8% eran del 
sexo femenino.

El 72,1% de los participantes experimentó cefaleas durante 
la hospitalización o el autoaislamiento por COVID-19. 

Factores como la actividad física, el ruido y la luz intensa, 
o una combinación de ambos, agravaron las cefaleas, 

mientras que el descanso, los analgésicos y la combinación 
de ambos contribuían a aliviarlas.

8 McHarg, 2022, 
Estados Unidos(26)

Caracterizar sistemáticamente 
los síntomas oculares 

encontrados en la mayoría 
de las personas no 

hospitalizadas con infección 
por COVID-19†.

Estudio 
transversal. 

N‡ = 229, media de edad 42,5 años; 78,1% del sexo 
femenino.

El 24,5% de la muestra reportó dolor ocular. Los síntomas 
oculares fueron más frecuentes en personas con 

antecedentes oculares; solo el 13,3% acudió a oftalmología, 
y de estos, el 40,9% atribuyó sus síntomas al COVID- 19†.

(continúa en la página siguiente...)
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(continúa en la página siguiente...)

N* Autor, año y 
lugar Objetivo Tipo de estudio Características demográficas y clínicas

9 Topal, 2022, 
Turquía(27)

Investigar el dolor 
musculoesquelético 

prolongado como síntoma de 
la condición post-COVID-19†.

Estudio 
transversal.

N‡ = 501, media de edad 39 años y 51,3% eran del sexo 
masculino.

Sesenta y nueve participantes reportaron dolor prolongado 
Post-COVID†. El 58% eran del sexo femenino, sin diferencias 

significativas entre géneros. La incidencia de comorbilidad 
general o la presencia de una o más afecciones adicionales 
concomitantes con el COVID-19† fue mayor en pacientes con 

dolor prolongado.

10 Zha, 2022, 
Estados Unidos(28)

Describir un informe de caso 
de dolor miofascial después 

de la infección por COVID-19†
.

Estudio de caso.

N‡ = 1, 59 años, sexo masculino
El paciente refirió incapacidad para realizar actividades de la 
vida diaria debido a disnea de esfuerzo persistente, confusión 
mental y mialgia difusa. Después de 12 meses, los síntomas 

empeoraron, asociados con un aumento significativo del 
estrés psicosocial, lo que contribuyó a su exacerbación.

11 Zis, 2022, 
Chipre(29)

Estimar la prevalencia del 
dolor crónico en general 
y del dolor neuropático 

en particular, describir los 
síndromes de dolor más 
comunes e identificar los 

determinantes del dolor en 
una población aleatoria de 

sobrevivientes de COVID-19†.

Estudio 
transversal. 

N‡ = 90, media de edad 47,5 años; 62,2%.
El 63,3% de los participantes presentaba dolor crónico, 
más frecuente en personas mayores (50 vs. 42 años) y 

mujeres. Tras ajustar por edad y sexo, la cefalea durante 
el COVID-19† fue un predictor significativo de dolor 

neuropático, con un riesgo 4,9 veces mayor.

12 Mateo, 2023, 
España(30)

Evaluar la calidad de vida 
relacionada con la salud y 
las características del dolor 
en pacientes con COVID† 
prolongado y comparar la 
ubicación del dolor con 

aquellos que se recuperaron 
exitosamente de COVID-19†.

Estudio de casos 
y controles.

N‡ = 213, en el grupo COVID prolongado†, media de edad 
44,99 años; 75,26% del sexo femenino.

La prevalencia, intensidad y propagación del dolor fueron 
significativamente mayores en personas con COVID† 

persistente en comparación con las personas recuperadas y 
controles sanos.

13 Erden, 2023, 
Turquía(31)

Investigar los síntomas 
musculoesqueléticos, el tipo 
de dolor y el efecto sobre la 
calidad de vida en pacientes 

que experimentan dolor 
después de COVID-19†.

Estudio 
transversal.

N‡ = 97, media de edad 46,5 años; 69,1% del sexo 
masculino.

La puntuación media de la escala visual analógica en 
mujeres, así como el número de pacientes que desarrollaron 
mialgia tras el COVID-19†, fueron significativamente mayores 

que en los hombres (p§ <0,05). En las personas con dolor 
musculoesquelético previo, el dolor se agravó tras la 

infección por COVID-19†.

14 Fujita, 2023, 
Japón(32)

Explicitar las características 
de los dolores de cabeza 
en pacientes con COVID† 

prolongado, centrándose en 
la historia y las condiciones 
clínicas de los pacientes y 

comprender el impacto de los 
dolores de cabeza en la calidad 

de vida de estos pacientes.

Estudio de 
cohorte.

N‡ = 482, media de edad 37 años; 56% del sexo femenino.
El 23,4% de los participantes presentó cefalea. En la fase 
aguda del COVID-19†, la mayoría de los casos de COVID† 

persistente fueron leves, tanto en el grupo con cefalea 
(88,5%) como en el grupo sin cefalea (82,7%).

15 Rodrigues, 2023, 
Brasil(33)

Evaluar las características 
clínicas de la cefalea por 

COVID† persistente.

Estudio 
transversal.

N‡ = 102, 62,7% tenían más de 39 años; 81,37% eran 
mujeres.

La cefalea en el COVID† prolongado se observó con mayor 
frecuencia en mujeres mayores de 39 años. El 49,0 %  
de los participantes tenía antecedentes de cefalea y  
reportó empeoramiento del dolor durante la etapa de 

COVID† prolongado.

16 Yadav, 2023, 
Estados Unidos(34)

Descripción de informes de 
casos de cinco pacientes que 
desarrollaron dolor articular 

varias semanas después de la 
recuperación de la infección 

aguda por COVID-19†.

Estudio de caso.

N‡ = 5, mujeres, edad entre 19 y 61 años.
la infección por COVID-19†; por lo tanto, no se consideraron 

COVID† prolongado. El primer caso involucró a una mujer 
de 45 años con obesidad mórbida y osteoartritis, quien 
experimentó una mejoría del 70-80% en los síntomas 

después de tres meses de terapia con corticosteroides. 
El segundo caso involucró a una mujer de 46 años sin 

comorbilidades que persistió con dolor durante siete meses, 
sin respuesta significativa al tratamiento reumatológico.

17 Salazar, 2024, 
México(35)

Describir un informe de 
caso de síntomas de mialgia 

y artralgia después de la 
infección por COVID-19†.

Estudio de caso.

N‡ = 1, mujer, 75 años.
El paciente no tenía antecedentes de enfermedades 

autoinmunes ni reumáticas. Tras el tratamiento 
farmacológico, se recuperó completamente tras 6 meses de 

seguimiento.

(continuación...)



www.eerp.usp.br/rlae

7La Scaléa ACR, Uehara SCSA.

(continúa en la página siguiente...)

N* Autor, año y 
lugar Objetivo Tipo de estudio Características demográficas y clínicas

18 Khoja, 2024, 
Reino Unido(36)

Investigar las características 
clínicas del dolor crónico 
reciente en pacientes con 
COVID† prolongado y su 

impacto en la función física, el 
estado de ánimo y la calidad 

de vida.

Estudio 
transversal.

N‡ = 30, 63% eran del sexo femenino y la edad media fue 
46,8 años.

El dolor se asoció con sensibilización central, citocinas 
proinflamatorias elevadas, debilidad y reducción de la 

función y la actividad física.

19 Akarsu, 2024, 
Turquía(37)

Determinar la frecuencia 
y características del dolor 
persistente en individuos 

diagnosticados con 
COVID-19† y compararlos con 
aquellos que se recuperaron 
o no experimentaron dolor 

persistente.

Estudio de 
cohorte.

N‡ = 191, 51,8% eran del sexo masculino, edad media 41,4 
años.

Predominio significativo de cefaleas en pacientes mujeres 
(p§ < 0,001). Treinta y nueve pacientes reportaron una 
exacerbación de la cefalea previa a la infección. En 

comparación con otros pacientes con COVID-19†, quienes 
presentaron características de dolor neuropático persistente 
fueron mujeres (p§ = 0,02), mayores (p§ = 0,02) y presentaron 
una mayor incidencia de síntomas como dolor de garganta 

(p§ = 0,003) y cefalea (p§ = 0,04).

*N = Número; †COVID = Coronavirus Disease; ‡N = Muestra del estudio; §p = Nivel de significancia

Figura 3 - Descripción de los artículos, según autor, año, ubicación, objetivo, tipo de estudio y características demográficas 

y clínicas. São Carlos, SP, Brasil, 2024

(continuación...)

Entre los 19 estudios analizados, se observó que el 

COVID prolongado se manifiesta en todas las edades, 

desde niños hasta la población de edad avanzada(19-37). Al 

analizar la relación entre el grupo de edad y el desarrollo 

de dolor en el COVID prolongado, un estudio mostró 

que los adultos que reportaron síntomas de dolor en el 

COVID prolongado eran más jóvenes que aquellos que 

no reportaron dolor (45 vs. 53 años)(20); sin embargo, se 

observó lo contrario en otro estudio, en el que los adultos 

que desarrollaron dolor crónico, en comparación con los 

individuos sin dolor, eran mayores (50 vs. 42 años)(29).

En cuanto al sexo, en diez de los estudios analizados, 

la muestra estuvo compuesta predominantemente por 

mujeres(19,22,24-26,29-30,33-34,36). En lo que se refiere al análisis 

del sexo y la aparición del dolor en el COVID persistente, 

los estudios indicaron que las mujeres eran más propensas 

al dolor crónico(29,37), además de presentar niveles más 

altos de intensidad del dolor(22,31).

En lo atinente a la presencia de comorbilidades, 

cabe destacar que un estudio no encontró asociación 

entre la presencia de comorbilidades y personas con o 

sin dolor(20); por otro lado, otro estudio mostró que un 

índice de masa corporal (IMC) más alto se asoció con 

periodos más prolongados de manifestación de síntomas 

musculoesqueléticos, como dolor torácico, artralgia y 

mialgia(21). Además, en otro estudio, se identificó que la 

presencia de comorbilidades fue mayor en personas con 

dolor prolongado(27).

Los estudios también han demostrado que, incluso 

después de iniciar algún tratamiento para los síntomas 

persistentes de COVID-19, algunas personas persistieron 

con síntomas o estos no se eliminaron por completo(19,34). 

Además, estudios han demostrado que las personas con 

dolor antes de la infección por COVID-19 experimentaron 

una exacerbación del dolor después de la infección(23,31,33,37).

En la descripción de la localización del dolor, como 

se muestra en la Figura 4, las regiones más frecuentes 

mencionadas en los estudios fueron: cabeza(20,24-25,28,30,32-33,37); 

región torácica(19-23,27-28,34); cuel lo(22,27-31,34-35); 

espalda(20,22-23,27-28,31,37); hombro(22-23,28,31,34-36); zona 

lumbar(21,24,27,29,31,36); cadera(21-22,31,34); manos(23,29,31,34) ; 

rodillas(22-23,31,34,36); piernas(28,30,34); articulaciones(22,29,31,35-36); 

muslo(29,31); brazos(28,31); pies(29,31); abdomen(19,24) y solo un 

estudio abordó el dolor ocular(26).

N * Ubicación Frecuencia y duración Intensidad Calidad

1 Abdominal (cuadrante 
superior e inferior derecho)

Frecuencia: intermitente

Duración: mayor a tres meses
No medido Cólicos o ardor

2 Espalda (17,0%), pecho 
(14,2%), cabeza (14,2%)

Frecuencia: no descripta

Duración: no descripta

Escala utilizada: Pain, Enjoyment, 
General Activity (0-10)

Espalda: puntuación media 6,3 
(moderado)

Pecho: puntuación media 3 (leve)
Cabeza: puntuación media 7,6 

(intenso)

No descripto
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N * Ubicación Frecuencia y duración Intensidad Calidad

3
Cabeza, cuello, espalda, 
zona lumbar, caderas, 

piernas, pecho

Frecuencia: no descripta

Duración: no descripta
No medido No descripto

4

Rodillas (18%), cabeza 
(15%), cuello (13%), 

hombros (13%), espalda 
(9%)

Frecuencia: no descripta

Duración: media de 18,8 meses

Escala utilizada: Calificación 
numérica del dolor (0-10)

Mujeres: puntuación media 5,9 
(moderado)

Hombres: puntuación media 5,2 
(moderado)

No descripto

5

Generalizado (22,7%), 
tórax/pecho (19,9%), 
extremidad inferior 

(11,5%), columna cervical 
(8,5%), hombros (8,5%), 
columna lumbar (7,9%), 

extremidad superior 
(6,8%), muñeca/codo 
(5,7%), rodilla (5,7%), 

cadera (2,8%)

Frecuencia: no descripta

Duración: mayor a 6 meses
No medido No descripto

6

Articulaciones (7,6%), zona 
lumbar (4,8%), cabeza 
(3,2%), abdominales 

(2,0%)

Frecuencia: no descripta

Duración: media 5,32 meses
No medido No descripto

7

Cabeza (72,1%): difusa 
47,4%, frontoparietal 5,6%, 

frontal 5,1% y parietal 
4,2%

Frecuencia:
1–2 veces al mes (38,6%),

1–2 veces/semana (14,9%), más de 
2 veces/semana (7,4%), diariamente 

(39,1%)

Duración: no descripta

Escala utilizada: Calificación 
numérica del dolor (0-10)

Moderado (46,5%), leve (42,3%) e 
intenso (11,1%)

Pulsátil (59,1%), 
presión (20,9%), 

mixto (6,0%), 
punzante (5,1%), 

ardor (1,9%)

8 Ocular (24,5%): bilateral 
90,9%

Frecuencia: no descripta

Duración: más de 14 días
No medido No descripto

9 Cuello, brazo, espalda, 
cintura.

Frecuencia: no descripta

Duración: media 4,38 meses

Escala utilizada: Numérica visual 
analógica del dolor (0-10)

Puntuación media 7,2 (intenso)

Ardor (23,2%), 
entumecimiento 

(21,7%), hormigueo 
(14,5%), escozor 

(5,8%), congelación 
(1,4%)

10

Cuello, hombros, parte 
superior de la espalda, 
parte superior posterior 
bilateral de los brazos y 

parte inferior posterior de 
las piernas.

Frecuencia: no descripta

Duración: 12 meses

Escala utilizada: Escala Likert del 
dolor (0-10)

Puntuación 6 (moderado) No descripto

11
Lumbar (37,8%), 

articulaciones (28,9%), 
cuello (12,2%)

Frecuencia: no descripta

Duración: no descripta

Escala utilizada: Brief Pain Inventory 
(0-10)

Puntuación media 5,12 (moderado)

No descripto

12 Cuello (69,1%), piernas 
(68%), cabeza (63,9%)

Frecuencia: no descripta

Duración: promedio 104 semanas

Escala utilizada: Brief Pain Inventory 
(0-10)

Puntuación media 5,12 (moderada)

No descripto

13

Artralgia: hombro (44,3%), 
rodilla (40,2%), codo 

(26,8%), cadera (22,7%), 
muñeca (21,9%), pie/tobillo 

(13,4%)

Mialgia: cuello/espalda/
lumbar (60,8%), pantorrilla 

(45,4%), brazo (44,3%), 
antebrazo (38,1%), muslo 
(15,5%), parte delantera 

del tronco (16,5%)

Frecuencia: no descripta

Duración: promedio 4,0 meses

Escala utilizada: Numérica visual 
analógica del dolor (0-10)

Puntuación general: 7 (intensa)
Puntuación femenina: media 7 

(intenso)
Puntuación masculina: media 6 

(moderado)

No descripto

(continúa en la página siguiente...)
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N * Ubicación Frecuencia y duración Intensidad Calidad

14 Cabeza (23,4%)
Frecuencia: no descripta

Duración: no descripta
No medido No descripto

15

Cabeza (occipital 23,3%, 
bitemporal 22,8%, frontal 

21,2%, difusa 18,9%, 
unilateral 14,1%)

Frecuencia: diaria (27,5%),
2–5x/semana (44,1%),

semanal (18,6%), mensual (9,8%)

Duración: media 321,46 días

Escala utilizada: Numérica visual 
analógica del dolor (0-10)

 Puntuación 5 (65,7% - moderado) y 
8 (25,5% - intenso)

Presionante (57,8%), 
pulsante (27,5%), 
ardiente (6,9%), 

mixto (7,8%)

16

Caso 1: Rodillas, hombros, 
manos, espalda, pecho, 

cuello, mandíbula, 
muñeca, rodilla y tobillo.

Caso 2: rodillas, hombros, 
tobillos, caderas, lumbar, 

cuello y muñecas 

Frecuencia: no descripta

Duración:
Mayor de 3 meses (caso 1)
Mayor de 7 meses (caso 2)

No medido No descripto

17 Cuello, hombros, 
antebrazos

Frecuencia: no descripta

Duración: promedio 6 meses

Escala utilizada: no se describe en 
el estudio

Calificación: intenso
No descripto

18

Rodillas (70%), hombros 
(63%), columna cervical 

(60%) y región lumbosacra 
(57%)

Frecuencia: intermitente (episódica) 	
(10%),

continuo (90%)

Duración: media 519,1 días

Escala utilizada: Brief Pain Inventory 
(0-10)

Puntuación media 5,3 (moderado)

Dolor sordo y 
persistente 28 (93%)
Afilado y penetrante 	

2 (7%)

19

Cabeza (29,8%): bilateral 
80,7%)

Mialgia: extremidades 
(54,5%), espalda (36,4%), 

generalizada (9,1%)

Frecuencia
Cabeza:

Menos de 1 día/mes 	            (5,3%)
1–4 días/mes 	           (73,7%)
5–14 días/mes 	          (12,3%)
Los 15 días más grandes       (8,8%)

Frecuencia de otras localizaciones: no 
descripta.

Duración: 1,5 años

Escala utilizada: clasificación según 
los autores

Cabeza:
Leve (29,8%)

Moderado (33,3%)
Intenso (36,9%)

Escala utilizada: no se describe en 
el estudio 
Mialgia:

Puntuación media 6,3

Cabeza:
Pulsante (47,4%)

presionante (38,6%)
ardor (3,5%)

puntada (5,3%)

*N = Número

Figura 4 - Descripción del dolor según localización, frecuencia, duración, intensidad y calidad. São Carlos, SP, Brasil, 2024

En cuanto a la frecuencia, puede presentarse 

diariamente, así como en episodios mensuales(19,25,33-34,36-37); 

en cuanto a la duración del dolor en COVID prolongado, 

algunos estudios indicaron que la manifestación del 

dolor permaneció durante algunos meses; otros análisis 

mostraron la persistencia del síntoma durante más de un 

año (19,22-24,26-28,30-31,33-37).

Respecto a los estudios que abordaron las 

características de la calidad del dolor, los descriptores 

reportados fueron cólico, ardor, pulsátil, presión, punzante, 

quemante, entumecimiento, congelamiento, penetrante 

o mixto(19,25,27,33,36,37). Respecto a las características de la 

cefalea, dos estudios demostraron que puede ser aguda, 

punzante, opresiva, urente, pulsátil o mixta; además, 

puede afectar toda la cabeza o una región específica(25,33,37). 

Para evaluar la intensidad del dolor, los estudios utilizaron 

diferentes escalas, y se observó que el dolor variaba de 

leve a intenso en las muestras(20,22,25,27-31,33-37).

Discusión

El análisis de los estudios incluidos en esta revisión 

reveló que el dolor como síntoma de COVID persistente 

puede afectar a todas las edades, siendo más prevalente 

entre las mujeres. El dolor que se manifiesta en el COVID 

persistente puede afectar áreas de todo el cuerpo; sin 

embargo, las localizaciones más comunes descriptas en los 

estudios analizados fueron el tórax, la cabeza, el cuello, 

los hombros, la zona lumbar y la cadera. En cuanto a la 

calidad del dolor, este puede presentarse de diferentes 

maneras según la localización, como cólicos, ardor, 

pulsátil, presión, punzadas, escozor, entumecimiento, 

congelamiento, puntadas o mixto. La intensidad del 

dolor varió de leve a intenso, con frecuencia diaria a 

intermitente, y la duración varió de unos pocos meses a 

años. Este análisis también mostró que las personas que 

experimentaban dolor antes de la infección por COVID-19 
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pueden experimentar una exacerbación después de la 

infección viral.

La fisiopatología del dolor en el COVID-19 persistente 

sigue siendo incierta; sin embargo, entre las posibles 

explicaciones, destaca la diversidad de síntomas que 

se manifiestan en la enfermedad debido a la naturaleza 

multisistémica de la infección por SARS-CoV-2 en la fase 

aguda, que involucra varios órganos y sistemas. Por lo 

tanto, la región donde se manifiesta el dolor podría estar 

relacionada con secuelas multiorgánicas, es decir, el 

sitio de daño tisular debido a la invasión viral en la fase 

aguda de la infección. Este daño puede considerarse el 

desencadenante inicial de los síntomas(38-39).

Sin embargo, la persistencia o el desarrollo de 

síntomas después de la fase aguda de la infección, que 

caracteriza al COVID prolongado, puede estar relacionada 

con mecanismos distintos al daño tisular, como la 

persistencia de virus residual en el organismo. En este 

escenario, un estudio demostró la persistencia del SARS-

CoV-2 en el intestino delgado cuatro meses después del 

inicio del COVID-19 en la mitad de la muestra analizada(40). 

Así, además del tracto respiratorio, los órganos que 

expresan el receptor de la enzima convertidora de 

angiotensina 2 (ECA2), incluidos los fluidos corporales, 

la saliva, la orina, la sangre, las lágrimas y el semen, 

pueden actuar como reservorio viral, y la persistencia 

del virus puede desencadenar mecanismos inflamatorios 

crónicos(38,41).

Por lo tanto, los mecanismos inflamatorios a largo 

plazo tras una infección viral, resultantes de una respuesta 

inmunitaria desregulada, además de los factores de riesgo 

asociados del individuo infectado, como la presencia 

de enfermedades preexistentes, pueden contribuir a 

la pérdida de autotolerancia y la hiperinflamación, así 

como a la hiperactivación de procesos tromboembólicos/

coagulantes, multiorgánicos y del sistema nervioso 

autónomo. Así, la disfunción presente en el organismo 

puede mantener o perpetuar los procesos patológicos, lo 

que lleva a la cronicidad de estos síntomas en los órganos 

y sistemas afectados(38-39).

Además del desarrollo del dolor como síntoma de 

COVID persistente, la literatura sugiere que las personas 

con dolor previo a la infección por SARS-CoV-2 pueden 

experimentar una exacerbación después de la infección 

viral. En este escenario, una hipótesis es que los 

mecanismos inflamatorios del virus podrían contribuir a 

la hiperexcitabilidad de los sistemas nerviosos periférico 

y central a través de diferentes vías, lo que favorece la 

aparición de dolor Post-COVID o su empeoramiento(23,42).

En la literatura se han identificado algunos factores 

que aumentan el riesgo de desarrollar síntomas como 

el dolor asociado con el COVID-19 persistente, como 

la necesidad de hospitalización por COVID-19, el 

género, la edad y las comorbilidades. En cuanto a la 

hospitalización, los estudios seleccionados no presentaron 

comparaciones en las manifestaciones de dolor entre 

personas hospitalizadas y no hospitalizadas por COVID-19.

Por otro lado, análisis en España y Brasil mostraron 

que la persistencia de síntomas prolongados de COVID 

fue más prevalente en el grupo hospitalizado que en el 

grupo de personas sin necesidad de hospitalización, siendo 

la mialgia reportada con mayor frecuencia en el grupo 

hospitalizado(43-44).

Sin embargo, es importante considerar que las 

personas que requirieron hospitalización en cuidados 

intensivos pueden experimentar algún tipo de síndrome 

post-cuidados intensivos, que generalmente ocurre 

después de una enfermedad crítica prolongada. Además, 

los sobrevivientes pueden experimentar inflamación 

persistente, inmunosupresión y disfunción orgánica crónica 

durante la hospitalización(38-39,45). Por lo tanto, la literatura 

ha descripto que los síntomas de COVID persistente 

también pueden estar asociados con el síndrome de 

cuidados intensivos, así como una combinación del 

síndrome resultante de la hospitalización más las secuelas 

multiorgánicas y la disfunción inmunitaria resultante de 

la infección por SARS-CoV-2(38).

Otro factor de riesgo frecuentemente destacado 

en la literatura en los síntomas generales del COVID 

prolongado, pero especialmente en la manifestación del 

dolor, es el sexo femenino, asociado a mayor duración de 

los síntomas y limitaciones funcionales en comparación 

con los individuos del sexo masculino(44-46).

Aunque pocos estudios seleccionados para esta 

revisión mostraron una asociación entre el género 

femenino y el desarrollo de COVID persistente, se 

observó que las mujeres representaban la mayoría de las 

muestras. Un estudio realizado en el Reino Unido reveló 

que las mujeres tenían un mayor riesgo de desarrollar 

síntomas generales de COVID persistente en comparación 

con los hombres(47). Otro estudio de revisión mostró que 

las mujeres, en comparación con los hombres, tenían 

mayor probabilidad de desarrollar mialgia en el COVID 

persistente(46).

En este escenario, la literatura apunta a la existencia 

de dimorfismo sexual en la mayoría de las condiciones de 

dolor crónico, incluyendo artritis, migraña y fibromialgia, 

con una prevalencia mayor en mujeres que en hombres(48). 

Entre las hipótesis para el dimorfismo sexual en el dolor, 

se describe la influencia de las hormonas sexuales en la 

sensibilidad al dolor. Así, se sugiere que la testosterona 

es antinociceptiva y protectora, es decir, disminuye 

la sensibilidad al dolor, mientras que el estradiol y la 

progesterona tienen efectos pro y antinociceptivos. Por 
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lo tanto, las mujeres con altos niveles de estradiol tienen 

una sensibilidad al dolor disminuida y una efectividad 

analgésica aumentada en comparación con las mujeres 

con niveles bajos de estradiol. Además, la sensibilidad al 

dolor de las mujeres cambia a lo largo del ciclo menstrual, 

con una mayor sensibilidad durante la fase lútea, lo que 

indica una fuerte influencia de las hormonas sexuales 

en el dolor(49).

Asimismo, en cuanto a los factores de riesgo 

para el desarrollo de COVID persistente, los estudios 

seleccionados para esta revisión no identificaron enfoques 

sobre la raza y el dolor en el COVID prolongado. Sin 

embargo, especialmente en el dolor crónico, se señala 

que los grupos racialmente marginados sufren de forma 

desproporcionada síntomas que no se alivian como 

resultado de percepciones erróneas sobre la intensidad 

del dolor durante la interacción médico-paciente y del 

acceso desigual a la información y la atención médica(50).

Los análisis de esta revisión muestran que el 

COVID-19 prolongado puede afectar a personas de todas 

las edades, desde niños hasta ancianos(19-34). Sin embargo, 

aunque la edad avanzada puede no parecer un factor 

determinante en el desarrollo del COVID-19 prolongado, 

existe evidencia de que el dolor puede presentarse de 

forma heterogénea según el país de residencia. En este 

contexto, un análisis de más de 100.000 participantes 

de 20 países mostró que, en personas de 50 a 80 años 

en países como Corea, Israel y Eslovenia, la intensidad 

del dolor reportado aumentó a medida que aumentaba 

la edad. Sin embargo, en países como Estados Unidos 

y Dinamarca, la asociación entre la intensidad del dolor 

y el aumento de la edad fue insignificante, con poca 

variabilidad en la intensidad(51).

En consecuencia, la intensidad del dolor no solo 

estaría relacionada con la edad cronológica, sino también 

con las condiciones en las que las personas envejecen. 

En algunos países de altos ingresos, las personas reciben 

información constante sobre las posibles opciones de 

tratamiento del dolor y, por lo tanto, enfrentan menos 

barreras para acceder a los servicios de evaluación y 

tratamiento(51). Por lo tanto, al evaluar el dolor, se 

destaca la importancia de incluir, además de los aspectos 

biológicos, las condiciones socioeconómicas a las que las 

personas están expuestas, ya que estas pueden influir 

directamente en la percepción de la intensidad del dolor.

Otro punto de divergencia encontrado en los 

estudios seleccionados para esta revisión se refiere a 

la asociación de comorbilidades como factor de riesgo 

para la manifestación del dolor como síntoma de COVID 

prolongada. Un estudio en el Reino Unido informó que 

un IMC basal en el rango de sobrepeso u obesidad se 

asoció con un mayor riesgo de síntomas persistentes, con 

aquellos con un IMC mayor de 30 kg/m2 en comparación 

con aquellos con un IMC de 18,5–25 kg/m2(47). Otro 

análisis en Dinamarca mostró una mayor prevalencia 

de dolor entre pacientes con COVID prolongado con 

comorbilidades(52). La asociación entre la presencia de 

comorbilidades y síntomas de COVID persistente puede 

atribuirse a la liberación excesiva de citocinas en la 

infección aguda por SARS-CoV-2, que puede agravar los 

mecanismos inflamatorios(53).

Por lo tanto, si bien todas las personas que han 

tenido COVID-19 son susceptibles a desarrollar COVID 

persistente, algunas pueden tener un mayor riesgo de 

padecer la enfermedad. Cabe destacar que el dolor afecta 

la salud física y mental de las personas, además de 

impactar en su calidad de vida. Un estudio en Bangladesh 

mostró una relación inversa significativa entre el estado 

de salud física, la calidad de vida y la duración de los 

síntomas de COVID persistente(54).

En ese marco, las personas con dolor, además 

del sufrimiento físico, pueden experimentar síntomas 

psicosociales e incluso impactos económicos, debido 

a la falta de comprensión por parte de la familia y los 

profesionales de la salud, e incluso la pérdida del empleo 

debido a los síntomas. Además, dado que el tratamiento 

del dolor crónico suele ser a largo plazo, el costo financiero 

de su manejo puede constituir una barrera, ya que 

requiere una gestión interdisciplinaria y los servicios de 

salud a menudo no brindan toda la atención necesaria ni la 

brindan de manera oportuna. Las dificultades financieras 

para financiar el tratamiento pueden resultar en una baja 

adherencia o abandono del tratamiento(55).

En este contexto, es importante destacar que la 

vacunación contra el COVID-19 se ha sugerido firmemente 

como un factor protector contra el COVID persistente(45). 

Un metaanálisis mostró que las personas vacunadas 

tenían un menor riesgo de desarrollar cualquier síntoma 

de COVID persistente en comparación con las personas 

no vacunadas. En comparación con los pacientes no 

vacunados, la vacunación mostró un efecto protector 

en pacientes vacunados con dos dosis, pero no con una 

dosis. Además, la vacunación fue eficaz contra el COVID 

persistente en pacientes vacunados antes de la infección 

por SARS-CoV-2 o vacunados después de la infección por 

SARS-CoV-2(56).

La literatura muestra que, incluso después de iniciar 

algún tratamiento para el dolor en el COVID prolongado, 

algunas personas continúan con síntomas o estos no 

desaparecen por completo. Por lo tanto, se enfatiza que 

la adherencia a la vacunación es la mejor alternativa para 

reducir la probabilidad de desarrollar síntomas graves 

de la enfermedad, así como los síntomas de COVID 

persistente(19,34,49).
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También es importante destacar que cualquier 

enfoque de tratamiento clínico debe considerar las 

características específicas e individuales del dolor. 

Por ende, la exploración física para la evaluación del 

dolor debe abordar información sobre la localización, 

frecuencia, duración, intensidad y calidad(57). En este 

análisis, se observó que la gran mayoría de los estudios 

se centran en la localización e intensidad del dolor, 

siendo la frecuencia, la duración y la calidad variables 

menos exploradas.

Cabe destacar que la frecuencia ayuda a identificar 

la persistencia o recurrencia del dolor, mientras que la 

calidad, incluyendo descripciones como pulsátil, quemante 

o punzante, entre otras, puede contribuir a comprender la 

naturaleza del dolor y desempeña un papel fundamental 

en la diferenciación y el diagnóstico de otras afecciones 

clínicas dolorosas(58-59). Por lo tanto, la falta de patrones 

y características detalladas en el enfoque puede limitar 

una comprensión completa de la experiencia del dolor y 

su impacto en la calidad de vida de las personas afectadas 

por esta afección.

Además de una investigación detallada de las 

características del dolor reportado, la estandarización 

de la evaluación mediante instrumentos validados 

ayuda a monitorear la progresión clínica y optimizar la 

atención(6,11,19-20). Para facilitar la evaluación adecuada del 

dolor en diferentes grupos de edad, existen instrumentos 

como la escala numérica, donde 0 corresponde a la 

clasificación “sin dolor” y 10 a “dolor máximo”. La escala 

facial, que puede utilizarse en personas con dificultades 

del habla o en niños, permite clasificar la intensidad del 

dolor según la expresión facial dibujada, con una expresión 

de felicidad que corresponde a la clasificación “sin dolor” 

y una expresión de máxima tristeza a la clasificación 

“dolor máximo”(57).

Cabe destacar que el dolor resultante del COVID 

prolongado que persiste durante más de tres meses se 

califica como dolor crónico potencial. Puede considerarse 

una enfermedad invisible y, a menudo, los profesionales de 

la salud la consideran menos importante en comparación 

con otras quejas de los pacientes, minimizando así sus 

síntomas. Por lo tanto, recibir un diagnóstico formal de 

dolor no solo legitima la experiencia subjetiva del paciente, 

sino que también brinda la oportunidad de un manejo 

adecuado de los síntomas(50). En este escenario, dada la 

incidencia del dolor en personas con COVID prolongada y 

el impacto biopsicosocial y económico que el dolor crónico 

puede causar, es esencial que los profesionales de la salud 

reconozcan las quejas de dolor.

Actualmente, la atención a las personas con COVID 

persistente está fragmentada; sin embargo, se recomienda 

que la asistencia se organice de manera integrada(60). La 

identificación temprana de la enfermedad, el seguimiento 

continuo, la educación sanitaria y el fortalecimiento del 

autocuidado son esenciales para prevenir complicaciones 

y garantizar la derivación adecuada cuando sea necesario. 

En consecuencia, la integración entre los diferentes niveles 

de atención médica es esencial para el manejo eficaz del 

dolor, garantizando así la continuidad de la atención a las 

personas con COVID persistente(59-62).

Hasta la fecha, no existen directrices consolidadas 

específicas para el manejo del dolor en el COVID-19 

persistente. Sin embargo, las estrategias adoptadas 

incluyen intervenciones farmacológicas y no farmacológicas 

tradicionales, como, por ejemplo, fisioterapia, ejercicio 

gradual, terapia ocupacional y apoyo psicológico. Por lo 

tanto, la integración entre equipos multidisciplinares es 

esencial, ya que un manejo eficaz del dolor en el COVID-19 

persistente requiere no solo el control sintomático, sino 

también la prevención de la cronicidad y la recuperación 

funcional(12-14,61-62).

En este escenario, enfermería desempeña un 

papel estratégico en la atención a personas con dolor 

persistente en COVID prolongado, actuando tanto en 

la evaluación continua de los síntomas como en la 

implementación de intervenciones dirigidas al alivio 

del dolor. La aplicación sistemática de escalas validadas 

de medición del dolor, combinada con la monitorización 

de la respuesta a las terapias establecidas, permite 

ajustes tempranos en el plan terapéutico. Además, la 

enfermería desempeña un papel central en la educación 

para la salud, brindando orientación sobre autocuidado, 

adherencia a las terapias, prevención de exacerbaciones 

y manejo de factores desencadenantes. La escucha 

cualificada y el apoyo emocional brindados por el 

equipo de enfermería contribuyen a reducir el impacto 

psicosocial del dolor, promueven la rehabilitación y 

mejoran la calidad de vida(12-14,62).

Las limitaciones de este estudio incluyen la inclusión 

de publicaciones exclusivamente en portugués, inglés y 

español, que pueden tener acceso restringido a evidencia 

relevante en otros idiomas, y la elección restringida de las 

bases de datos consultadas, ya que diferentes bases de 

datos presentan variaciones en la cobertura e indexación 

de revistas y tipos de publicaciones.

Sin embargo, los resultados de este análisis 

presentan implicaciones relevantes para el avance del 

conocimiento científico, en los campos de la salud y la 

enfermería. Comprender la diversidad en la localización 

y las características del dolor en el COVID persistente, 

que se manifiesta de diversas maneras, refuerza la 

complejidad de este síntoma y la necesidad de desarrollar 

protocolos de atención más eficaces e individualizados en 

la práctica de enfermería.
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Conclusión

Los resultados de esta revisión de alcance sugieren 

que el dolor en el COVID persistente puede afectar a 

personas de todas las edades, siendo más frecuente en 

mujeres. El dolor, como síntoma del COVID persistente, 

puede presentarse en cualquier zona del cuerpo; sin 

embargo, en algunas zonas, como la cabeza, el pecho, 

el cuello, los hombros, la zona lumbar y la cadera, se 

observan con mayor frecuencia. La intensidad puede variar 

de leve a grave, con una frecuencia diaria o intermitente, 

y la duración puede variar desde unos pocos meses hasta 

años, lo que sugiere una posible cronicidad de los síntomas.

Luego, los hallazgos de este estudio sobre las 

características clínicas y los patrones de dolor podrían 

contribuir al desarrollo de pautas específicas para 

el manejo de esta afección en personas con COVID 

persistente, lo que permitiría diferenciarlo de otras 

afecciones dolorosas. También destaca la necesidad 

de medidas preventivas, fomentando la adherencia 

a la vacunación contra el COVID-19 para reducir la 

probabilidad de desarrollar dolor como síntoma de COVID 

persistente, así como para reducir los costos financieros 

de los sistemas de salud al proporcionar un diagnóstico 

más preciso de la enfermedad.

Finalmente, a partir de esta revisión, se advierten 

importantes deficiencias en el enfoque de la evaluación 

del dolor en el COVID-19 persistente. La significativa 

falta de inclusión de las características del dolor, con 

pocos estudios que exploren en detalle aspectos como 

la frecuencia, la duración y la calidad del dolor en el 

COVID-19 persistente, podría contribuir a cambios en la 

forma en que se evalúa el dolor en la investigación y la 

práctica clínica, lo que ayudaría a orientar la investigación 

futura para mejorar la evaluación global del dolor.

Se sugiere que estudios futuros incluyan el análisis 

de variables individuales que puedan influenciar en la 

percepción del dolor como síntoma de COVID prolongado 

por parte de los profesionales de la salud, como la 

gravedad de la infección aguda por COVID-19, exámenes 

clínicos para evaluar indicadores inflamatorios, presencia 

de comorbilidades, tipo de ocupación, condiciones 

socioeconómicas y ambientales de la región de residencia 

y estado de vacunación contra el COVID-19, variables que 

pueden influir en las condiciones de salud y el desarrollo 

del dolor a largo plazo.
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