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EDITORIAL

EDITORIAL

Dos son mejor que uno
Two are better than one

Antonio Anzueto*

*Pulmonary and Critical Care Medicine, South Texas Veterans Health Care System.  
University of Texas Health Science Center at San Antonio.

Dos son mejor que uno porque tienen  
mejor paga por su trabajo. Porque si cayeren, el uno 

levantará a su compañero, pero ¡Ay del solo! que cuando 
cayere, no habrá segundo que lo levante.

Eclesiastés 4:9-12 

La medicina crítica es una de las disciplinas más recientes 
en medicina. En 1952, durante la epidemia de polio en 
Copenhague, Dinamarca, el anestesiólogo Dr. Bjorn Ibsen 
describió en estos pacientes cómo un manejo integral de la 
vía aérea en combinación con ventilación mecánica positi-
va, junto con todos los demás aspectos médicos, resultó en 
una notable disminución en mortalidad.1 Ésta fue la primera 
descripción en épocas recientes de lo que en el futuro se 
convertiría en el cuidado crítico de los enfermos. Posterior-
mente, los anestesiólogos lideraron la creación de unidades 
de cuidado intensivo enfocadas en el manejo ventilatorio 
del paciente posoperado. A medida que la tecnología 
avanzó durante los años 1960 y 1970, se fue formalizando 
la creación de estas unidades.2 Estas tecnologías incluyeron 
el monitoreo cardiopulmonar no invasivo y disponibilidad 
de ventiladores que con un aumento en el conocimiento 
de la fisiopatología del paciente crítico empezó a atraer 
a otros grupos médicos al campo del cuidado crítico.3 En 
los años 1980 The American Board of Medical Specialties 
(ABMS, por sus siglas en inglés) empezó el proceso de 
reconocer el entrenamiento en medicina crítica en los 
Estados Unidos. Al mismo tiempo, la medicina pulmonar 
se fue reinventando, inicialmente médicos interesados en 
condiciones como la tuberculosis fueron los primeros que 

se separaron del área de medicina interna para convertirse 
en especialistas. Así se crearon centros especializados en 
el manejo del paciente con patología pulmonar como los 
sanatorios antituberculosos. La neumología ha continuado 
desarrollándose en otras áreas como función pulmonar, 
broncoscopia, sueño, etc. Esta transición en la neumología 
ha ocurrido en todo el mundo.

Estados Unidos (EE.UU.) ha sido uno de los pocos paí-
ses donde se integró la neumología clínica y la medicina 
crítica en los años 80. La Sociedad Americana del Tórax 
(ATS, por sus siglas en inglés) reconoció la importancia de 
la combinación entre enfermedades pulmonares y cuidado 
crítico, creando la Asamblea de Cuidado Crítico, y en 1994 
la revista de la ATS incorporó «cuidado crítico» en el títu-
lo.4 Asimismo, se crearon los programas de entrenamiento 
acreditados por el Program Requirements for Graduate 
Medical Education (ACGME, por sus siglas en inglés) don-
de se combina la formación de medicina pulmonar con 
cuidado crítico.5 Actualmente, en EE.UU. más de 98% de 
los programas de neumología son programas combinados 
con cuidado crítico. Los médicos después de graduarse 
completan tres años de entrenamiento en medicina interna, 
luego dos años en neumología y un año en cuidado crítico.6

La integración del programa de enfermedades pulmona-
res y cuidado crítico como existe en EE.UU. se ha venido 
desarrollando en varias regiones del mundo. En 2014, Qiao 
y colaboradores describieron en China la necesidad de 
crear un proceso para la formación de médicos en el área 
de enfermedades pulmonares y cuidado crítico para poder 
servir a una población que está aumentando y al mismo 
tiempo va envejeciendo.7 Como resultado se estableció 
una colaboración entre la Chinese Thoracic Society (CTS) 
y el American College of Chest Physicians (CHEST) para 
desarrollar los requerimientos y la currícula necesaria para 
poder establecer un programa de posgrado que incluyera 
un entrenamiento en estas áreas.8

En los últimos 20 años, la insuficiencia respiratoria aguda 
asociada con procesos infecciosos pulmonares como la neu-
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monía adquirida en la comunidad, tanto bacterianas como 
virales, recientemente la pandemia por influenza A H1N1 
en 2009 y en la actualidad la pandemia de COVID-19 por el 
virus SARS-CoV-2 ha creado la necesidad de integrar neumo-
logía y cuidado crítico para el manejo de pacientes agudos.

Por este medio felicito al Dr. Juan Carlos Vázquez García 
y coautores por publicar una propuesta de integración de 
neumología y cuidado crítico en el Instituto Nacional de 
Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas (INER) en la 
Ciudad de México.9 El INER durante las pandemias recientes 
se ha convertido en un centro nacional de referencia para el 
manejo de estos pacientes. De hecho, es una institución que 
fue creada para el manejo de pacientes con tuberculosis, y 
actualmente se ha convertido en un centro de excelencia 
para el manejo de patologías respiratorias agudas y crónicas 
desde asma hasta enfermedades intersticiales. También 
es un centro de referencia de pacientes con infecciones 
pulmonares. El INER es la institución ideal donde se puede 
implementar un programa combinado de enfermedades 
pulmonares y cuidado crítico, ofreciendo a los residentes 
una gran oportunidad de desarrollar su carrera profesional. 
Yo creo que estos programas deben tener el aval de institu-
ciones educativas así como de organizaciones profesionales.

Actualmente, también se ha reconocido que hay un 
aumento en la demanda de médicos en cuidado crítico en 
todo el mundo, y la cantidad disponible no es suficiente para 
cubrir la demanda.10,11 Asimismo, la mayoría de los médicos 
que se entrenan en el INER se van a trabajar en los estados 
del país, donde hay un número muy limitado de intensivistas y 
neumólogos. Los médicos entrenados tanto en enfermedades 
pulmonares como en cuidado crítico podrán ofrecer mayor 
apoyo a la comunidad. Dadas las crisis mundiales que estamos 
viviendo, es imperativo poder aumentar la cantidad de médi-
cos que tienen entrenamiento en diferentes áreas de la me-
dicina, siendo el cuidado crítico una de las más importantes.

REFERENCIAS

 1.	 Colice GL. Historical perspective on the development of mechanical 
ventilation. In: Tobin MJ, editor. Principles and practice of mechanical 
ventilation. New York: McGraw-Hill; 1994. 1-35.

 2.	 Safar P, Grenvik A. Organization and physician education in critical 
care medicine. Anesthesiology. 1977;47(2):82-95. Available in: https://
doi.org/10.1097/00000542-197708000-00002

 3.	 Tobin MJ, Grenvik A. Critical care medicine, whither from and whither 
to. Ir Med J. 1983;76(11):462-463.

 4.	 Wilson KC, Corn J. AJRCCM: 100-year anniversary. The History 
of Official American Thoracic Society Documents. Am J Respir Cri 
Care Med. 2017;195(9):1115-1117. Available in: https://doi.org/10.1164/
rccm.201703-0527ED

 5.	 Brotherton SE, Etzel SI. Graduate medical education, 2014-2015. 
JAMA. 2015;314(22):2436-2454. Available in: https://doi.org/10.1001/
jama.2015.10473

 6.	 ACGME Program Requirements for Graduate Medical Education in 
Pulmonary and Critical Care Medicine (Internal Medicine). Available in: 
https://www.acgme.org/Portals/0/PFAssets/ProgramRequirements/156_
pulmonary_critical_care_int_med_2020.pdf.

 7.	 Qiao R, Rosen MJ, Chen R, Wu S, Marciniuk D, Wang C; CTS-ACCP 
Pulmonary and Critical Care Medicine Workgroup. Establishing 
pulmonary and critical care medicine as a subspecialty in China: joint 
statement of the Chinese thoracic society and the American college 
of chest physicians. Chest. 2014;145(1):27-29. Available in: https://
doi.org/10.1378/chest.13-2082

 8.	 Qiao R, Marciniuk D, Augustyn N, Rosen MJ, Dai H, Chen R, et al.; 
China-CHEST PCCM Program Steering Committee. Establishing 
pulmonary and critical care medicine in China: 2016 report on 
implementation and government recognition: Joint Statement of the 
Chinese Association of Chest Physicians and the American College 
of Chest Physicians. Chest. 2016;150(2):279-282. Available in: https://
doi.org/10.1016/j.chest.2016.05.005

 9.	 Vázquez-García JC, Salas-Hernández J, Pérez-Padilla R, Báez-
Saldaña AR, Vega-Barrientos RS, Carrillo-Alduenda JL, et al. 
Neumología y medicina crítica como una especialidad integrada. La 
respuesta obligada en la era de las pandemias respiratorias. Neumol 
Cir Torax. 2020;79(3):134-140.

10.	 Kelley MA, Angus D, Chalfin DB, Crandall ED, Ingbar D, Johanson 
W, et al. The critical care crisis in the United States: a report from 
the profession. Chest. 2004;125(4):1514-1517. Available in: https://doi.
org/10.1378/chest.125.4.1514

11.	 Kahn JM, Rubenfeld GD. The myth of the workforce crisis. Why 
the United States does not need more intensivist physicians. Am J 
Respir Crit Care Med. 2015;191(2):128-134. Available in: https://doi.
org/10.1164/rccm.201408-1477cp

Conflicto de intereses: El autor declara no tener conflicto de intereses.



Neumol Cir Torax. 2020; 79 (3): 134-140 www.revistanct.org.mx

www.medigraphic.org.mx

Neumología y Cirugía de Tórax

Correspondencia:
Dr. Juan Carlos Vázquez-García
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosío Villegas, Ciudad de México.
Correo electrónico: drjcvazquez@gmail.com

Trabajo recibido: 21-VII-2020; aceptado: 22-VII-2020.

Citar como: Vázquez-García JC, Salas-Hernández J, Pérez-Padilla R, Báez-
Saldaña AR, Vega-Barrientos RS, Carrillo-Alduenda JL, et al. Neumología y 
medicina crítica como una especialidad integrada. La respuesta obligada en 
la era de las pandemias respiratorias. Neumol Cir Torax. 2020;79(3):134-140. 
https://dx.doi.org/10.35366/96646

NCT
Vol. 79 - Núm. 3 / Julio-Septiembre 2020

Ideas y perspectivas

doi: 10.35366/96646

Neumología y medicina crítica como 
una especialidad integrada.

La respuesta obligada en la era de las pandemias respiratorias

Pulmonary and critical care medicine as a single specialty.
The mandatory response in the era of respiratory pandemics
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RESUMEN. México experimenta grandes retos de salud poblacional y de 
su sistema de salud. La transición demográfica combina la coexistencia 
de enfermedades infecciosas y crónico-degenerativas. Las enfermedades 
respiratorias son algunos de los principales problemas de salud pública y se 
han agudizado con el surgimiento de las pandemias respiratorias: influenza 
A H1N1 en 2009 y COVID-19 por el virus SARS-CoV-2 durante el año 2020. 
En este período, el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), 
el principal centro formador de recursos humanos especializados en México, 
al igual que otras sedes de la especialidad de neumología, ha experimentado 
una profunda transformación hacia la integración asistencial de la medicina 
respiratoria y la medicina crítica. Sin embargo, la gran carencia de recursos 
humanos especializados en la materia se ha hecho más evidente durante la 
actual emergencia epidemiológica. Esto viene a confirmar que la propuesta 
de integración de neumología y medicina crítica en una sola especialidad 
puede ser una de las respuestas obligadas y efectivas a la altura de algunos 
de los mayores desafíos de la medicina en nuestro país.

Palabras clave: COVID-19, educación médica, recursos humanos de la 
salud, empleo médico.

ABSTRACT. Mexico experiences great challenges in public health and 
its health system. Demographic transition combines the coexistence of 
infectious and chronic-degenerative diseases. Respiratory diseases are 
some of the major public health problems and have been aggravated 
by the advent of respiratory pandemics: Influenza A H1N1 in 2009 and 
COVID-19 by SARS-CoV-2 during 2020. In this period, the National 
Institute of Respiratory Diseases (INER), the main training center for 
specialized human resources in Mexico, like other centers for the specialty 
of pulmonary medicine, has undergone a profound transformation 
towards the healthcare integration of respiratory and critical care 
medicine. Nevertheless, the great lack of specialized human resources 
in this area has become more evident during the current epidemiological 
emergency. It confirms that the proposal to integrate pulmonary and 
critical care medicine into a single specialty may be one of the compelling 
and effective responses to match some of the greatest challenges of 
medicine in our country.

Keywords: COVID-19, medical education, human resources in health 
care, medical employment.

INTRODUCCIÓN

Los cambios sociodemográficos así como el crecimiento y 
la coexistencia de las enfermedades crónico-degenerativas, 
infecciosas y emergentes, y en particular las enfermedades 
respiratorias pandémicas, han hecho evidente los grandes 
retos que enfrentan la medicina respiratoria y la medicina 
crítica. Desde el surgimiento de la pandemia por influenza 
A H1N1 en 2009, y en la actualidad la pandemia de CO-
VID-19 por el virus SARS-CoV-2, el Instituto Nacional de 
Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas (INER), 
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el principal centro formador de recursos humanos espe-
cializados en México, ha experimentado una profunda 
transformación hacia la integración de la neumología y la 
medicina crítica. Su reconversión hospitalaria intermitente 
durante los períodos invernales, como principal centro de 
atención para pacientes con insuficiencia respiratoria aguda 
grave (IRAG) y su máxima reconversión para la atención de 
la pandemia COVID-19 durante 2020, lo han transformado 
en la unidad de cuidados intensivos más grande de México 
y una de las más importantes a nivel internacional.

Al momento de escribir estas líneas ya había alcanzado 
espacios de casi 150 camas de atención especializada y 
más de 100 camas de cuidados críticos con apoyo me-
cánico ventilatorio. Al igual que el INER, el resto de las 
sedes universitarias del Programa Único de Especialidades 
Médicas (PUEM) de neumología de la Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM) exhiben una transformación 
similar. Es muy probable que este escenario persista y sea 
una constante en el futuro. La formación integrada de 
ambas especialidades es el programa más frecuente en los 
Estados Unidos y ha sido una realidad en el Hospital Uni-
versitario de Monterrey desde 1983. Además, ha sido una 
propuesta para todas las sedes de neumología en nuestro 
país desde hace varios años.1-6

ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE  
LAS ESPECIALIDADES DE NEUMOLOGÍA  

Y MEDICINA CRÍTICA

En 1936 inició labores el Sanatorio para Enfermos de Tu-
berculosis de Huipulco, el primero en su tipo en México y 
actualmente INER. Desde su primer año de labores se or-
ganizaron cursos para médicos posgraduados, el primero de 
ellos con duración de siete días y el segundo con duración 
de un mes en 1937. Para el cuarto curso de posgraduados 
(en 1939), ya se habían entrenado más de 200 médicos 
de todo el país para el diagnóstico y tratamiento de la 
tuberculosis, pero no necesariamente a todos ellos se les 
podría considerar especialistas.7 En 1942 se fundó la primera 
residencia médica en México en el Hospital General de 
México. El Hospital General «Dr. Manuel Gea González» 
también se inauguró como un sanatorio para enfermos de 
tuberculosis en 1947 y desde su inicio tuvo una residencia 
médica en tisiología.4,7,8 Para 1949 ya existía una residencia 
médica en el Sanatorio de Huipulco con internos, pasantes 
de servicio social, quienes tenían acceso a especialización 
en clínica neumológica y cirugía.

La evolución de la tisiología a la neumología fue gradual, 
a la par que disminuía la tuberculosis y crecía la necesidad 
de atender otros enfermos respiratorios. En 1964 se recono-
ce oficialmente que el Sanatorio de Huipulco es ya un hos-
pital de neumología y para 1967 contaba con 19 residentes, 
siete de primer año, siete de segundo y cinco de tercero.7 El 

Consejo Universitario de la UNAM reconoció oficialmente 
la especialidad en 1970; en esta década ya estaban en pleno 
desarrollo la fisiología respiratoria, la ventilación mecánica, 
la medicina crítica y la fibrobroncoscopia. Estos avances 
tecnológicos y médicos definen claramente a la neumolo-
gía como una especialidad moderna, su asociación con la 
medicina crítica y sus perfiles de alta especialización. En 
1982, el Sanatorio de Huipulco se constituyó por decreto 
como Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, 
institución federal descentralizada con personalidad jurídica 
y patrimonio propio. Por muchos años, el INER ha sido la 
principal institución formadora de especialistas respiratorios 
en México; desde 1970 ha formado 599 neumólogos para 
México y América Latina y, actualmente cuenta con 89 
médicos residentes de neumología.

En 1999, el PUEM de neumología se cambió a entrada 
indirecta que requería un mínimo de un año de medicina 
interna y tres años de neumología. En 2012, después de la 
pandemia de influenza A H1N1, se hizo más evidente la gran 
carencia de especialistas en neumología y medicina crítica; 
como una medida para mejorar el número de especialistas 
en neumología se propuso nuevamente un cambio a entrada 
directa con un programa de cuatro años de neumología que 
integra la formación del componente de medicina interna.4,6,9

La definición y el concepto moderno de la medicina 
crítica data de la década de 1950 en la Universidad del 
Sur de California en los Estados Unidos. Desde entonces 
se establecieron unidades de cuidados intensivos (UCI) en 
todo el mundo, cada vez más especializadas en el cuida-
do de pacientes graves posquirúrgicos, con trauma, con 
falla cardiovascular o respiratoria, sepsis, entre otras.10 Las 
primeras unidades predecesoras en México se fundaron a 
principios de la década de 1950 en el Instituto Nacional de 
Cardiología y en el Hospital General de México, pero se 
reconoce que la primera unidad con atención continua or-
ganizada se estableció en el Hospital 20 de Noviembre del 
ISSSTE en 1964. Posteriormente, se establecieron diversas 
unidades en los principales centros hospitalarios públicos y 
privados de la Ciudad de México. Aunque desde 1968 en 
varios centros existían cursos de un año de especialización 
en medicina crítica para especialistas en medicina interna, 
anestesiología, cirugía y cardiología, el primer programa 
de residencia médica formal fue aprobado en 1974 por el 
Consejo Universitario de la UNAM.10,11

La Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios (UCIR) 
del INER inició funciones desde 1975 a cargo de un médi-
co internista; contaba con ocho camas anexas a la unidad 
posquirúrgica también de ocho camas. A partir de 1980, la 
unidad estuvo a cargo de neumólogos intensivistas. La UCIR 
fue ampliada en 1993 a 10 camas de cuidados intensivos y 
10 de cuidados intermedios, para lo cual se construyó un 
edificio completamente nuevo que fue remodelado más 
tarde a las condiciones actuales de 15 camas.
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LA CARGA DE LAS  
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

La gran exposición del sistema respiratorio al medio am-
biente explica la mayoría de sus enfermedades respirato-
rias (infecciosas y crónico-degenerativas). En México, el 
conjunto de las enfermedades respiratorias son la cuarta 
causa de mortalidad, sólo superadas por las enfermeda-
des del corazón, la diabetes y los tumores malignos que 
incluyen el cáncer pulmonar. En 2015, en nuestro país se 
registraron 79,383 muertes de causa respiratoria, pero sólo 
68% fueron clasificadas como respiratorias de acuerdo con 
el código J de la Clasificación Internacional de Enferme-
dades (CIE); sin embargo, se registraron 25,210 muertes 
adicionales fuera de este código, entre ellas, hipoxia, 
aspiración y neumonía neonatal, asfixia, ahogamiento 
y cuerpos extraños, tromboembolia pulmonar y cáncer 
pulmonar, entre otras.12 Sólo la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) causa más de 25,000 muertes 
anuales y por sí sola es la sexta causa de muerte en México 
y la cuarta a nivel global. La influenza y las neumonías 
también son una de las principales causas de defunción 
(novena causa de mortalidad); y en 2015 contabilizaron 
18,458 defunciones, principalmente en niños menores de 
cinco años y adultos mayores de 65.

Otras enfermedades que no se encuentran entre las 
principales causas de mortalidad, pero que son una carga 
importante para la salud de los mexicanos son la tuberculo-
sis, el asma y la apnea del sueño. En México, la tuberculosis 
exhibe una tasa de incidencia de más de 18,000 casos 
nuevos por año; el asma es la enfermedad pulmonar más 
frecuente, afecta entre 4 y 10% de la población general y 
se estima que alrededor de 8.5 millones de mexicanos la 
padecen;13 el síndrome de apnea obstructiva del sueño lo 
padecen 20% de la población adulta y 1% de la población 
infantil a nivel mundial, al menos, 10% padecen su forma 
grave o síndrome de obesidad e hipoventilación alveolar.14,15

El envejecimiento de la población, la epidemia de obesi-
dad así como los estilos de vida y las adicciones (tabaquismo 
y consumo de sedantes) explican el incremento progresivo 
de la prevalencia de las enfermedades respiratorias. Estos 
factores de riesgo también se deben considerar para la 
carga futura en la salud. El tabaquismo, sin duda, es el más 
importante por los daños que causa; es causal de EPOC, 
asma, cáncer pulmonar y otras enfermedades, asimismo 
genera mayor riesgo de infecciones. Según la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), el tabaco es la principal 
causa de muerte prevenible a nivel global, ya que al año 
mueren cerca de cuatro millones de personas expuestas, 
una cada 10 segundos. En México hay más de 13 millones 
de fumadores y mueren más de 53,000 al año.16 La con-
taminación atmosférica intramuros o extramuros y la del 
ambiente ocupacional son otras exposiciones relevantes, 
particularmente en grupos vulnerables como mujeres de 
ambientes rurales o suburbanos expuestas a humo de bio-
materiales, de forma similar, los trabajadores expuestos a 
contaminantes aéreos propios de ambientes laborales y en 
condiciones de mala protección respiratoria.

EL IMPACTO DE LAS ENFERMEDADES  
EMERGENTES: INFLUENZA Y CORONAVIRUS

En los últimos años, el impacto de las enfermedades emer-
gentes como carga adicional de las enfermedades respira-
torias ha sido muy significativo en el mundo. En México, y 
de manera particular en el INER, está representado princi-
palmente por los virus de influenza y SARS-CoV-2 causante 
de COVID-19. Las pandemias generadas por estos virus en 
2009 y 2020, respectivamente, tuvieron inicio en el INER 
y han representado una carga mayor de atención médica 
hospitalaria, particularmente de medicina crítica. Desde la 
pandemia por influenza A H1N1-2009, cada invierno en el 
INER se atienden entre 600 y 800 pacientes con neumonía 
e IRAG, cerca de la mitad de estos pacientes ingresan en 

Figura 1: 

Registro diario del número de pacientes 
atendidos en el INER desde la pandemia 
por influenza A H1N1-2009. Se muestra 
el número de pacientes atendidos con 
sospecha de influenza en la Unidad de 
Urgencias Respiratorias (línea café) u 
hospitalizados (línea azul) e intubados 
por influenza o insuficiencia respiratoria 
aguda grave (línea roja). Cortesía de la 
Unidad de Vigilancia Epidemiológica 
del INER.
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condiciones graves con requerimiento de ventilación me-
cánica invasiva (VMI) (Figura 1).

El impacto de la pandemia COVID-19 ha sido mucho 
mayor y se estima que se mantendrá en los próximos años. 
Desde el reporte del primer caso de COVID-19 en México 
detectado en el INER el pasado 27 de febrero al momento 
de escribir este documento (15-07-2020), a nivel mundial se 
había confirmado un total 13.3 millones de casos y 578,000 
muertes, mientras que México acumulaba 311,000 casos 
y más de 36,000 muertes. Durante el mismo período, el 
INER acumuló 1,417 (casos ambulatorios y hospitalizados), 
con casi 700 pacientes hospitalizados, aproximadamente 
80% de los casos ingresaron en condiciones críticas con 
requerimiento de VMI. Además, se han alcanzado más de 
140 casos de pacientes hospitalizados simultáneamente 
y hasta 102 pacientes intubados con VMI. En la Figura 2 
se ilustra la evolución diaria de pacientes atendidos en el 
INER de COVID-19, hospitalizados e intubados con VMI.

PROGRAMAS UNIVERSITARIOS QUE INTEGRAN 
NEUMOLOGÍA Y MEDICINA CRÍTICA

Por la naturaleza de las especialidades de neumología y me-
dicina crítica y la propia de las enfermedades respiratorias 
agudas y crónicas, la interacción entre estas especialidades 
es muy estrecha y se remonta a los orígenes mismos de la 
medicina crítica, particularmente en los Estados Unidos, 
donde la gran mayoría de las sedes universitarias combina 
simultáneamente la formación de ambas especialidades. En 
ese país existen 166 sedes universitarias de neumología-
medicina crítica combinadas con 601 plazas anuales para 
médicos residentes (285 de estas plazas se han incorporado 
desde 2005), sólo superadas por cardiología (222 sedes y 
951 plazas), mientras que únicamente existen 14 sedes de 
neumología sola con 27 plazas anuales.17 En contraste, en 
México existen sólo siete sedes de la especialidad de neu-

mología y cuatro de ellas son reconocidas por la UNAM. 
En 2020 se otorgaron 45 plazas para médicos residentes 
de nuevo ingreso para las siete sedes (18 en el INER), con 
entrada directa del Examen Nacional para Aspirantes a 
Residencias Médicas (ENARM). Sólo la sede correspondien-
te al Hospital Universitario de la Universidad Autónoma 
de Nuevo León, desde su origen en 1983, combina un 
programa de neumología y medicina crítica en seis años, 
aunque sólo forma dos especialistas por año. Al término 
de su formación, sus egresados presentan los exámenes de 
certificación del Consejo Nacional de Neumología (CNN) y 
del Consejo Mexicano de Medicina Crítica (CMMC).

Desde el origen de la especialidad de medicina crítica en 
México, muchos especialistas de esta área se han formado 
como neumólogos y de forma similar existen neumólogos 
quienes se han formado, posterior a su graduación, como 
especialistas en medicina crítica. Este esquema de entre-
namiento separado y en serie obliga a invertir entre seis y 
ocho años en los programas actuales. El PUEM vigente de 
neumología (revisado y actualizado en 2019) y el campo 
clínico actual del INER ya abarcan al menos 50% de la 
formación requerida de medicina crítica. Un PUEM que 
integrara neumología y medicina crítica como una sola 
especialidad, sólo requeriría de un año adicional para que 
los alumnos completaran la formación general de medicina 
crítica (no respiratoria).

NÚMERO DE ESPECIALISTAS Y MERCADO  
DE TRABAJO EN MÉXICO

De acuerdo con un informe del Instituto Nacional de Salud 
Pública, en México existían 227,000 médicos en 2015, 
de los cuales 110,000 eran médicos especialistas.18 Sólo 
recientemente y de forma oficial, el gobierno de México 
ha reconocido que existe un déficit de más de 200,000 
médicos y 300,000 enfermeras en nuestro país. Un estu-

Figura 2: 

Registro diario del número de pacientes 
atendidos en el INER desde el inicio de 
la pandemia y registro del primer caso 
de COVID-19 por el virus SARS-CoV-2 
en México (27 de febrero de 2020). Se 
muestran los casos confirmados o con 
sospecha de COVID-19, ambulatorios (lí-
nea café continua), hospitalizados (línea 
azul) e intubados (línea rosa). Cortesía de 
la Dra. Dina Martínez Mendoza, Unidad 
de Vigilancia Epidemiológica, INER.
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dio de la División de Estudios de Posgrado de la Facultad 
de Medicina de la UNAM, con revisión de los datos de 
la Dirección General de Profesiones y de los consejos de 
especialidad, reveló que nuestro país contaba en 2017 con 
1,071 especialistas en neumología (adultos y pediátrica) 
con 83% de certificación vigente, mientras había 1,929 
especialistas en medicina crítica con 47% de certificación 
vigente.19 En el caso de neumología se estima que México 
cuenta sólo con 40% del mínimo de especialistas recomen-
dado y exhibe la quinta cobertura más baja de un total de 
19 países de América Latina y el Caribe.20 Si se revisa esta 
información con mayor detalle a nivel nacional, se obser-
va una gran inequidad entre los estados y las principales 
ciudades, ya que cerca de la mitad de los especialistas 
respiratorios se encuentra en la zona metropolitana de la 
Ciudad de México.1 El gran déficit de médicos, de especia-
listas y particularmente de neumólogos y especialistas en 
medicina crítica persistirá por muchos años. Los principales 
retos son incrementar el número de sedes de especialidad 
y el número de plazas para residencia médica así como la 
creación de plazas para los especialistas egresados en las 
diferentes instituciones de salud de México.

OPORTUNIDADES FUTURAS PARA  
LA FORMACIÓN DE RECURSOS HUMANOS

Al igual que la pandemia de influenza A H1N1 de 2009 tuvo 
un gran impacto en el INER desde su aparición, se estima 
que el SARS-CoV-2 también tendrá un impacto mayor de 
largo plazo en el instituto en cuanto a los procesos de aten-
ción médica, la formación de recursos humanos y la investi-
gación especializada. Durante el desarrollo de la pandemia 
COVID-19, el INER obligadamente ha experimentado una 
reconversión hospitalaria total para la atención de pacien-
tes críticamente enfermos. Si bien se han hecho grandes 
esfuerzos para equipar todas las camas disponibles (más 
de 200), con la infraestructura necesaria para el manejo 
de pacientes con VMI, la mayor limitante ha sido y seguirá 
siendo la disponibilidad de suficientes recursos humanos, 
particularmente médicos especialistas y enfermeras profe-
sionales y especializados en medicina respiratoria. Si bien 
el INER representa la mayor concentración de especialistas 
respiratorios en nuestro país, esta carencia ha sido más que 
evidente durante la pandemia COVID-19 y es todavía más 
grave en el resto de las instituciones de salud de todo el 
país; médicos con otras especialidades están dedicados a 
la atención de la pandemia. Se estima que la persistencia 
de los virus emergentes y probablemente la aparición de 
otros más en el futuro, condicionarán un proceso de mayor 
demanda de atención especializada de neumología y me-
dicina crítica. El crecimiento natural en este campo clínico 
no deja de ser una gran oportunidad para incrementar y 
mejorar la formación de recursos humanos especializados 

así como el desarrollo de investigación científica de la 
materia. Sin duda, contar con un mayor número de espe-
cialistas en este campo brindará una mejor atención a los 
pacientes con una cobertura más amplia de las necesidades 
asistenciales, particularmente durante las reconversiones 
hospitalarias que se espera persistan en los próximos años.

DESCRIPCIÓN GENERAL DE UN  
PROGRAMA DE NEUMOLOGÍA Y MEDICINA  

CRÍTICA INTEGRADAS

El INER y el resto de las sedes de neumología de la UNAM 
siguen el programa vigente de la especialidad implemen-
tado como de entrada directa a partir del ENARM desde 
2013, revisado y actualizado en 2019.6,9 Este programa 
corresponde a cuatro años de especialización con la carac-
terística particular de integrar el componente académico y 
operativo de medicina interna, el cual correspondía a un 
mínimo de un año en el programa previo.

Se ha calculado que el programa vigente de neumología 
es coincidente en al menos 50% del contenido en programa 
académico y operativo de medicina crítica que corres-
ponde a dos años de especialización. En consecuencia, 
la propuesta de integración de ambas especialidades sólo 
requiere agregar un año a la especialidad de neumología 
para que los alumnos completen los componentes del 
PUEM de medicina crítica general y no respiratoria. Las 
subsedes propuestas para que los alumnos completen este 
componente son de forma natural las UCI generales o las 
especializadas como las de otros institutos nacionales de 
salud. La rotación a estas subsedes se podría distribuir a 
partir del tercer año de la especialidad.

Una bondad particular de un programa integrado de las 
dos especialidades es que la planeación y ejecución se reali-
za de forma paralela, lo cual puede ser más eficiente para el 
aprendizaje. Esto ya ha sido previamente implementado en 
el programa de neumología de entrada directa que incluye 
el componente de medicina interna. De esta forma el pro-
grama propuesto incluiría los tres componentes (Figura 3).

BENEFICIOS ESPERADOS DE  
UNA ESPECIALIDAD INTEGRADA

Nos encontramos ante grandes retos de la medicina res-
piratoria y crítica, propias de la carga actual de las enfer-
medades crónico-degenerativas, las enfermedades respi-
ratorias y el surgimiento de las enfermedades emergentes 
y reemergentes. La integración de las especialidades de 
neumología y medicina crítica es una propuesta a la altura 
de la evolución natural de las necesidades de formación 
y atención médica especializada, también acorde a la 
medicina moderna y a los grandes desafíos que enfrenta 
el sistema de salud en México. La formación integrada de 
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neumología y medicina crítica tiene múltiples beneficios 
esperados para los alumnos, las sedes universitarias, para 
el mercado de trabajo de los especialistas y para el siste-
ma de salud. Algunos de los beneficios de mayor impacto 
esperado se describen a continuación:

Debido a que las especialidades de neumología y medi-
cina crítica están altamente relacionadas en su contenido 
académico y operativo, se espera que la formación inte-
grada de ambas sea más rápida y eficiente. Se propone un 
programa de cinco años de especialización.

Un programa integrado de neumología-medicina crítica 
puede ser adoptado, si así lo decidieran, por todas las sedes 
universitarias (UNAM) de la especialidad de neumología 
(INER, Hospital General de México y los centros médicos de 
La Raza y de Occidente del IMSS), todas ellas son institucio-
nes de alta especialidad que cuentan con el campo clínico, la 
infraestructura y los recursos humanos necesarios para ello.

Como bien se sabe, en los Estados Unidos la integración 
de ambas especialidades es una oferta de formación de 
posgrado más atractiva para los egresados de medicina. 
Esto impactará en el número de candidatos que se inscri-
ban al programa.

Por su perfil profesional, los especialistas en neu-
mología y medicina crítica son altamente eficientes en 

ambientes hospitalarios, ya que cubren integralmente las 
necesidades de atención clínica hospitalaria, de urgencias 
y de terapia intensiva.

Las gestiones de estas propuestas incluirían la solicitud 
del aval universitario y la solicitud de un número mayor 
de plazas. Las sedes que adopten este programa se bene-
ficiarían de un número mayor de médicos residentes, del 
impacto natural que genera su implementación y evolución 
en los procesos de atención y educación basados en un 
modelo y ambiente de hospital-escuela.

El doble perfil de especialización, le permitiría al egre-
sado de este programa un desarrollo profesional más com-
pleto, competente, integral y dinámico, asimismo mayores 
opciones futuras de desarrollo profesional y académico.

La contratación e integración de los egresados al sistema 
de salud de México tendría un gran beneficio al contar con 
recursos humanos especializados en áreas de alto déficit de 
especialistas, esto mejoraría simultáneamente la cobertura 
de las enfermedades respiratorias y de los pacientes críticos.

La formación integrada de la especialidad de neumo-
logía-medicina crítica del INER incluye la formación de 
medicina crítica general en otros institutos nacionales de 
salud (Cancerología, Cardiología, Ciencias Médicas y Nu-
trición, Neurología, Perinatología y Rehabilitación) lo que 
fortalecerá, facilitará y enriquecerá la integración de los 
INSALUD y la de sus profesionales.

CONCLUSIONES

Los problemas de salud respiratoria por las enfermedades 
crónico-degenerativas e infecciosas así como las emergen-
cias epidemiológicas, particularmente la pandemia actual 
de COVID-19 causada por SARS-CoV-2, han hecho eviden-
te la gran necesidad de mejorar la disponibilidad de recur-
sos humanos especializados en nuestro país. La evolución 
de la especialidad de neumología hacia una especialidad 
integrada con medicina crítica, sin duda es una respuesta 
obligada y efectiva. Esta propuesta podría traer grandes 
beneficios para los egresados, las sedes universitarias y las 
instituciones de salud y estaría a la altura de uno de los 
mayores desafíos de la medicina en nuestro país. Alcanzar 
una cobertura adecuada por médicos especialistas, aun con 
estas medidas, tomará muchos años, por lo que las gestio-
nes académicas, universitarias y administrativas deberán 
realizarse con la mayor celeridad posible.
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Se sabe que aproximadamente 170,000 casos de síndrome 
de distrés respiratorio del adulto (SDRA) ocurren anual-
mente en los Estados Unidos con tasas de mortalidad de 
25-40%.1 Hoy día el SDRA secundario a coronavirus 2019 
(COVID-19) se ha puesto en boga debido a la actual pan-
demia que lo está causando. A pesar de que ocasiona daño 
pulmonar similar al SDRA clásico, la dificultad respiratoria 
parece asociarse con daño vascular importante que no 
necesariamente requiere el manejo ventilatorio que por lo 
regular utilizamos para SDRA.2-4

Recientemente se han descrito dos tipos de compor-
tamiento de la enfermedad, se clasifican como «tipo L 
(Low)», baja elastancia pulmonar (alto compliancia), peso 
pulmonar más bajo y baja respuesta al PEEP o «tipo H 
(High)», consolidaciones por tomografía extensas, alta 
elastancia (bajo compliancia), mayor peso pulmonar y alta 
respuesta de PEEP; sin embargo, se puede manifestar como 
formas intermedias consecuentemente con características 
superpuestas.5

Desde hace más de 30 años estudios observacionales 
informaron que la posición prona mejoró la oxigenación 
en muchos pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.6,7 
Hoy en día se sabe que colocar a una persona en decúbito 
prono reduce el gradiente de presión pleural de regiones 
no dependientes a regiones dependientes, en parte a través 

de los efectos gravitacionales y la adaptación conformacio-
nal del pulmón a la cavidad torácica. Como resultado, la 
aireación pulmonar y la distribución de la tensión son más 
homogéneas,8-11 también se ha documentado la reducción 
de atelectasias en pulmones lesionados con la posición 
prona, ya que reduce los gradientes de presión pleural y res-
tablece la aireación a los segmentos pulmonares dorsales.12 
Hay diversas series de casos que respaldan este concepto, 
documentando mejora significativa en la oxigenación con 
la posición prona6 y estudios posteriores que sugirieron que 
la posición prona mejora la oxigenación en la mayoría de 
los pacientes con SDRA (70-80%), aumentando la propor-
ción promedio de PaO2/FiO2 en 35 mmHg.13-20 En opinión 
del experto Gattinoni en 2010, a 180 días hay reducción 
de 10% de la mortalidad en aquellos pacientes con PaO2/
FiO2 < 100 mmHg y posición prona.21 En el estudio de 
Guérin et al. en 2013, los pacientes en el grupo prono se 
sometieron a un promedio de 4.4 sesiones y la mortalidad 
a 28 días en este grupo fue de 16% frente a 32.8% en el 
grupo supino.15 Lee et al. incluyeron 11 estudios y encon-
traron que la posición prona conllevaba una mortalidad 
menor (OR 0.77; IC 95%, 0.59-0.99; p = 0.039; I2 33.7%),22 
igualmente Sud et al. al analizar 11 estudios, observaron 
una mortalidad menor en el grupo de posición prona sólo 
en la cohorte de estudios con volumen corriente reducido 
(RR 0.74, IC 95%, de 0.59 a 0.95; I2 29%).23

Si bien la posición prona mejora la oxigenación, es su 
capacidad para atenuar la lesión mecánica pulmonar la que 
podría ser el mecanismo más importante de beneficio clíni-
co; y aunque todos los estudios clínicos importantes sobre 
la posición prona en SDRA mejoraron la oxigenación, el 
único estudio para reducir significativamente la mortalidad 
también fue el único donde hubo reducción en los días 
de ventilación.15 En el estudio PROSEVA se menciona que 
los cambios en el intercambio de gases no explicaron la 
reducción de mortalidad observada, además es necesario 
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tener en cuenta que este estudio mostró una reducción de 
mortalidad significativa en la posición prona, la cual no se 
reportó en los estudios previos.24 Es de importancia recalcar 
que en humanos no hay datos histológicos disponibles, 
pero sí de marcadores inflamatorios séricos y de lavado 
broncoalveolar que se reducen con la posición prona.25,26 
Es meritorio recordar que la posición prona no está exenta 
de riesgos, ya que algunos estudios han informado aumento 
de vómitos y disminución de la tolerancia a la alimentación 
enteral, aumento de la presión abdominal con disfunción 
hepática y renal, pérdida de accesos venosos y desplaza-
miento de los tubos endotraqueales mientras se está en 
posición prona.17,27,28 Además, una vez que se completa la 
posición prona, el personal debe enfocarse especialmente 
en prevenir úlceras por presión y manejar la obstrucción 
endotraqueal para la cual tienen mayor riesgo.22

Un metaanálisis en 2014 dividió los estudios de posición 
prona en aquéllos con ventilación mecánica con volumen 
tidal alto (> 8 mL/kg) o bajo (< 8 mL/kg), reportando que 
únicamente en la cohorte de ventilación de bajo volumen 
corriente se observó que la posición prona disminuía la 
mortalidad (RR de muerte a 60 días: prona con volumen 
corriente bajo: RR 0.66; IC 95%, 0.50-0.86; p = 0.002; 
prona con volumen corriente elevado: RR 1; IC 95%, 0.88-
1.13; p = 0.949). Estos hallazgos sugieren que los beneficios 
de la posición prona se obtienen sólo en el contexto de 
ventilación mecánica protectora con volumen corriente 
bajo.29 El metaanálisis más reciente concluyó que no había 
diferencias estadísticamente significativas en la mortalidad 
entre el grupo con posición prona y el grupo en posición 
supina, en este estudio Munshi et al. analizaron ocho estu-
dios con 2,129 pacientes (1,093 [51%] pronados), y repor-
taron que no hay diferencias en la mortalidad (RR 0.84; IC 
95%, 0.68-1.04), pero al analizar los subgrupos observaron 
menor mortalidad con 12 horas (cinco estudios; RR 0.74; 
IC 95%, 0.56-0.99) y para pacientes con SDRA moderado 
a grave (cinco estudios; RR 0.74; IC 95%, 0.56-0.99), con-
cluyendo que es probable que la posición prona reduce la 
mortalidad entre los pacientes con SDRA grave cuando se 
aplica durante al menos 12 horas diarias.30 Esto nos lleva 
a recordar varios estudios realizados con posición prona 
en pacientes con SDRA14,15,17 que mostraron resultados 
mixtos con una mejoría constante en la oxigenación, pero 
sin impacto importante en la mortalidad, además un me-
taanálisis de estudios previos a 2013 sugirió un beneficio de 
supervivencia únicamente en los pacientes con PaO2/FiO2 
menos de 140 mmHg al ingreso.23 Por último, los autores 
de las guías publicadas basadas en evidencia recomiendan 
que los pacientes con SDRA grave reciban posición prona 
por > 12 horas al día (recomendación fuerte, confianza de 
moderada a alta en las estimaciones del efecto).31 

Finalmente, hoy en día con la pandemia de COVID-19 
donde el uso de ventilación mecánica en posición prona se 

ha puesto de nuevo sobre la mesa llevando a que centros 
con escasa experiencia comiencen a usar la posición prona 
para el manejo de SDRA, debemos preguntarnos cuál es la 
curva de aprendizaje y el riesgo asociado para los pacientes 
si los centros sin experiencia adoptan una posición prona. 
Si bien su aplicación es económica y aparentemente fácil 
de implementar, se requiere la capacitación adecuada 
para su optimización y seguridad, y nos hace recordar 
y sugerir que en cada hospital haya un procedimiento 
escrito y capacitación específica de los equipos de enfer-
mería y médicos involucrados en el cuidado de pacientes 
con SDRA. Recalcamos que la mejoría temprana en el 
intercambio de gases con posición prona no predice de 
manera confiable mejor supervivencia, sobre todo a largo 
plazo, además reconocemos que la ventilación mecánica 
en posición prona es infrautilizada en la práctica clínica, 
tal como se reporta en el estudio LUNG-SAFE, donde 
sólo 16.4% de pacientes con SDRA graves se colocaron 
en posición prona por más de 16 horas.32

Recientemente un grupo de médicos en Nueva York 
describieron una mortalidad de 88.1% en los pacientes en 
ventilación mecánica por COVID-19,33 lo que nos lleva a 
considerar que aún hay mucho por aprender en el manejo 
del paciente con SDRA y la posición prona, por lo que de-
bemos ser muy juiciosos al momento de utilizarla y más aún, 
en pacientes en ventilación mecánica por COVID-19 dada 
la alta mortalidad que conlleva. Además, enfocándonos sólo 
en el SDRA, de acuerdo con la evidencia, lo único que ha 
servido desde los años 60 es la presión positiva al final de 
la espiración y las medidas de protección alveolar que han 
reducido la mortalidad aproximadamente de 100 a 40%. 
Muchas guías internacionales muestran recomendaciones 
con bajo nivel de evidencia y de opiniones de expertos, 
por lo que quizás sea momento de recordar que el SDRA 
es un síndrome y no una enfermedad y mientras la causa 
subyacente no se corrija, difícilmente el pronóstico me-
jorará a la par de las múltiples y complejas variables que 
conlleva un paciente crítico con SDRA, lo que hace muy 
heterogéneos los estudios.34,35
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RESUMEN. Introducción: En el mundo no se ha logrado un adecuado 
control del asma, siendo éste uno de los principales objetivos del trata-
miento. Objetivos: Describir el control del asma, las características clínicas 
y epidemiológicas en Panamá. Material y métodos: Estudio observacional 
mediante la aplicación de encuesta en la consulta externa del servicio 
de neumología en un hospital de tercer nivel de enero a marzo de 2019. 
Resultados: 97 pacientes, edad media: 57 años (DE 12.9), femeninos 
77%. Control del asma: no controlados 52%, parcialmente controlados 
40%, totalmente controlados 8%, mala adherencia a los inhaladores 54%, 
mala técnica de inhalación 25%. Refirieron una o más visitas urgentes 
por asma el último año: 51%, hospitalizaciones 7%. Comorbilidades 
asociadas al mal control del asma: ex fumador 16%, fumador activo 1%, 
obesidad 51%, rinitis alérgica 35%, reflujo gastroesofágico 38%, depresión 
2%. Frecuencia de factores del hogar asociados al mal control del asma: 
polvo 72%, desinfectantes 61%, aerosoles 55%, mascotas 48%. Sólo se 
encontró diferencia significativa para asma no controlada en presencia 
de rinitis alérgica, mala técnica de inhalación y mayor uso de recursos 
sanitarios. Conclusión: El control del asma fue similar a los reportes en 
Latinoamérica, manteniéndose mal controlada en más de 50%.

Palabras clave: Control del asma, test de control del asma, población 
latinoamericana, adherencia terapéutica.

ABSTRACT. Introduction: In the world, adequate asthma control has not 
been achieved; this being one of the main objectives of the treatment. 
Objectives: Describe asthma control, clinical and epidemiological 
characteristics in Panama. Material and methods: Observational study 
through the application of a survey in the outpatient consultation room 
of the pulmonology department in a 3rd level hospital from January to 
March 2019. Results: 97 patients, average age: 57 years (SD 12.9), female 
77%. Asthma control: uncontrolled 52%, partially controlled 40%, fully 
controlled 8%. Bad adherence to inhalers 54%. Bad inhalation technique 
25%. They referred one or more urgent visits for asthma last year: 51%, 
hospitalizations 7%. Comorbidities associated with poor asthma control: 
former smoker 16%, active smoker 1%, obesity 51%, allergic rhinitis 35%, 
gastroesophageal reflux 38%, depression 2%. Frequency of household 
factors associated with poor asthma control: 72% dust, 61% disinfectants, 
55% aerosols, 48% pets. We only found a significant difference for 
uncontrolled asthma in the presence of allergic rhinitis, poor inhalation 
technique and greater use of healthcare resources. Conclusion: Asthma 
control was similar to reports in Latin America, keeping poorly controlled 
at more than 50%.

Keywords: Asthma control, asthma control test, Latin American 
population, therapeutic adherence.

INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud hay 235 millones 
de personas con asma en el mundo1 y aproximadamente 40 
millones de personas con asma viven en América Latina.2 El 

Ministerio de Salud de Panamá reportó en 2014 que el asma 
se encontraba entre las 20 primeras causas de consulta en 
atención primaria, con tasa de 845/100,000 habitantes.3

El control del asma es el grado en el que las manifesta-
ciones del asma están ausentes o se ven reducidas al máxi-
mo por las intervenciones terapéuticas y se cumplen los 
objetivos del tratamiento.4 El control representa la eficacia 
del tratamiento para el asma. Aunque el término control 
es amplio y puede englobar todos los aspectos clínicos y 
fisiopatológicos del asma, a efectos prácticos incluye las 
características clínicas de la enfermedad (síntomas y exa-
cerbaciones) y las pruebas de función pulmonar.5

La iniciativa global para el asma refiere que lograr un 
adecuado control del asma siempre ha sido uno de los 
objetivos primordiales en el manejo de esta patología, con 
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el fin de mejorar la calidad de vida del paciente, mantener 
un nivel de actividad normal, minimizar el riesgo de exa-
cerbaciones y la disminución de la función pulmonar de 
forma permanente.6

Se han reportado mayores gastos económicos asocia-
dos al mal control del asma.7 También hay reportes de 
repercusiones en el aspecto laboral con mayor ausentismo 
y pérdida de años laborables. Este mismo estudio estimó 
que una reducción de 10% en la prevalencia de control 
subóptimo en el asma se asoció con una reducción de 18% 
en la carga económica.8

A pesar de los avances en el tratamiento y en la imple-
mentación de guías para el manejo del asma, la enfermedad 
sigue estando mal controlada, especialmente en los países 
en vías de desarrollo.9,10

Estudios en España observaron mal control del asma en 
75.6%;11 en Brasil 75% de los pacientes con asma no logra-
ron un control adecuado;12 en Chile 56% presentaron asma 
no controlada;13 en el estudio AIRLA de América Latina 56% 
de los encuestados informaron síntomas de asma diurnos 
y 51% informaron haber despertado por asma durante la 
noche. Más de la mitad de los encuestados había sido hos-
pitalizado o realizó visitas de emergencia no programadas a 
instalaciones de salud por asma durante el año anterior. Sólo 
2.4% (2.3% adultos y 2.6% niños) cumplieron con todos los 
criterios para el control del asma. La mayoría de los adultos 
(79%) y niños (68%) en esta encuesta informaron que los 
síntomas del asma limitaban sus actividades.14

En Panamá no conocemos cuál es el grado de control 
del asma. La causa de este hecho es la falta de estudios 
epidemiológicos y publicaciones en relación con esta pa-
tología tanto a nivel local como regional. Así, decidimos 
realizar el primer estudio epidemiológico en un hospital 
de tercer nivel de atención que evalúa el control del asma 
en nuestra población, junto con las características clínicas 
y epidemiológicas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio con enfoque cuantitativo, descriptivo 
y transversal. El hospital donde se desarrolla corresponde al 
tercer nivel de atención, ubicado en la capital de Panamá, 
donde se atienden derechohabientes de la Caja de Seguro 
Social. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años de edad 
con diagnóstico de asma que acudieron a consulta externa 
del Servicio de Neumología del Hospital «Dr. Arnulfo Arias 
Madrid» en el período de enero a marzo de 2019, los cuales 
aceptaron de forma voluntaria participar en la aplicación de 
nuestra encuesta. No se realizó encuesta a pacientes con 
exacerbación aguda del asma, ni a aquéllos que carecieran 
de pruebas de función respiratoria. El diagnóstico de asma 
debió realizarse previamente por el médico neumólogo 
tratante según criterios clínicos y de función pulmonar.

Para la elaboración de la encuesta realizamos búsque-
da en la literatura sobre los principales factores asociados 
al mal control del asma y se llevó a consenso entre los 
médicos neumólogos pertenecientes al servicio. Las va-
riables recopiladas fueron: Datos epidemiológicos (edad, 
sexo, domicilio, actividad laboral, escolaridad). Variables 
clínicas (peso, talla, índice de masa corporal, tabaquismo, 
comorbilidades asociadas al mal control del asma y facto-
res ambientales en el hogar asociados al mal control del 
asma). Espirometría con vigencia de hasta 12 meses previos 
a la evaluación, se registraron valores prebroncodilatación 
y posbroncodilatación farmacológica del FEV1 (volumen 
espiratorio forzado en el primer segundo), FVC (capacidad 
vital forzada), reversibilidad (porcentaje de mejoría del FEV1 
luego de la broncodilatación). Exposición a factores ambien-
tales en el hogar. Evaluados mediante preguntas directas y 
ejemplos para una mayor comprensión de la exposición a 
polvo, moho, mascotas, plantas, roedores, cucarachas, ae-
rosoles, hidrocarburos, desinfectantes, pinturas, etc. Uso de 
los recursos sanitarios a causa de exacerbaciones del asma. 
Entendido como visitas de forma urgente y no programadas 
u hospitalización a causa del asma en los últimos 12 meses. 
Aplicación del Asthma Control Test. Cuestionario validado y 
recomendado por la Iniciativa Global para el Asma (GINA 
2017) para evaluar el grado de control del asma, dicho 
test consta de cinco incisos y cada uno tiene un puntaje 
que va del uno al cinco. De esta forma un puntaje de 25 
puntos = totalmente controlada, 20 y 24 = parcialmente 
controlada y 19 o menos puntos = mal controlada.15 Ad-
herencia al tratamiento inhalado mediante la aplicación del 
Test de Adherencia a los Inhaladores. Cuestionario desarro-
llado en España por la Sociedad Española de Neumología y 
Cirugía Torácica, validado por Plaza y colaboradores (2016) 
para asma y enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
Consta de 12 incisos, de los cuales 10 son contestados por 
el paciente y dos son completados por el médico; cada ítem 
tiene un valor de uno a cinco, así la interpretación indica 
una adherencia buena = 50 o mayor, intermedia = 46-49 
y mala = 45 o menos.16

Las encuestas fueron tabuladas en Epi Info Versión 
7.2.2.16 (marca comercial de los Centros para el Control 
y Prevención de Enfermedades [CDC]). Para las variables 
nominales realizamos análisis de frecuencias absolutas y 
relativas; para las variables cuantitativas utilizamos medidas 
de tendencia central. En la comparación de grupos utiliza-
mos la prueba de χ2 con IC de 95%.

RESULTADOS

Fueron encuestados 97 pacientes con diagnóstico de asma 
bronquial que acudieron a consulta externa del servicio de 
neumología de forma programada en el Hospital «Dr. Arnul-
fo Arias Madrid» en el período de enero a marzo de 2019.
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Características sociodemográficas asociadas al con-
trol del asma: edad: media 57 años (DE 12.9, mínimo 18, 
máximo 84). Sexo femenino 77% (n = 75). 78% (n = 76) 
provenían de la provincia de Panamá, seguida de Panamá 
oeste y Chiriquí con 5% (n = 5) cada uno. En cuanto a si-
tuación laboral: 48.9% trabajadores activos, 27.2% jubilados 
o pensionados, 23.9% dependientes. Educación: primaria 
21.8%, secundaria 38%, media superior (bachiller o técnico) 
8.7%, superior (universitario) 31.5%.

Características clínicas asociadas al control del asma: 
índice de masa corporal: media 30.5 (DE 6.1), sobrepe-
so 28.9% (n = 28), obesidad 44.8% (n = 43), obesidad 
mórbida 7.3% (n = 7). Tabaquismo activo 1% (n = 1), ex 
fumador 16.7% (n = 16), tabaquismo pasivo o de segunda 
mano 9.4% (n = 9), no fumador 72.9% (n = 70). Función 
pulmonar: FEV1 posbroncodilatador < 80% del predicho 
52.5% (n = 51) y < 60% del predicho 17.5% (n = 17), FEV1/
FVC < 0.70 posbroncodilatador (obstrucción no reversible) 
25.7% (n = 25), reversibilidad > 12% posbroncodilatador 
68% (n = 66). Comorbilidades: obesidad/obesidad mórbi-
da 51.3% (n = 51), reflujo gastroesofágico 38.1% (n = 37), 
rinitis no alérgica/sinusitis crónica 38.1% (n = 37), rinitis 
alérgica 35% (n = 34), atopia 15.4% (n = 15), depresión 
2% (n = 2), ansiedad 1% (n = 1). Factores ambientales en 
el hogar: polvo 72%, desinfectantes 61%, aerosoles 55%, 
mascotas 48%. Uso de los recursos sanitarios: al menos 
una visita a urgencias o no programada a causa de crisis 
de asma 51.5% (n = 50), al menos una hospitalización a 
causa del asma en el último año 7.2% (n = 7).

Control del asma (ACT): media 19 puntos (DE 5), no 
controlada 52% (n = 51), parcialmente controlada 40% 
(n = 39), totalmente controlada 7.2% (n = 8). En cuanto 
a la autoevaluación del control del asma por el paciente: 
mal controlada 9%, algo controlada 37.5%, bien controlada 
37.5%, completamente controlada 16%.

Adherencia terapéutica a los inhaladores (TAI): media 
45 puntos (DE 6), mala adherencia 54% (n = 52), adherencia 
intermedia 22% (n = 22), buena adherencia 24% (n = 23). 
Olvida la dosis prescrita 20.8% (n = 20). Tiene errores 
críticos en la técnica de inhalación 24.7% (n = 24).

Asma no controlada versus asma parcial o completa-
mente controlada. Frecuencia de factores de riesgo (Tabla 
1). Se dicotomizaron los grupos de control en pacientes con 
asma no controlada (ACT < 19) n = 51 y asma parcial o 
totalmente controlada (ACT 20 o mayor) n = 46. Al evaluar 
la frecuencia de los diferentes factores de riesgo de mal 
control del asma, sólo encontramos diferencias significativas 
en cuanto a: rinitis alérgica (45 versus 23%, p = 0.048), 
errores críticos en la técnica de inhalación (40 versus 8%, 
p = 0.001) y visitas de urgencia a causa del asma (65 versus 
37%, p = 0.01). Hubo una tendencia a favor del asma no 
controlada en pacientes con obesidad, FEV1 < 60%, reflujo 
gastroesofágico, exposición a polvo, mascotas y aerosoles; 

sin embargo, no fue estadísticamente significativa la dife-
rencia para un valor de p < 0.05.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio el porcentaje de pacientes con asma no 
controlada fue de 52.5%. En España desde 2004 se vienen 
realizando estudios similares en los cuales se reportan 
porcentajes de 74%,17 63.9% (González-Barcala, 2009) y 
75% (Calvo, 2016). En Latinoamérica en el estudio AIRLA 
de 2003, 56% de los asmáticos entrevistados reportaron 
síntomas compatibles con asma no controlada. En Brasil 
(Athanazio, 2016) reportó 75% de asma no controlada, en 
Chile (Alvear, 2016) 56% de asma no controlada. A pesar 
de la implementación de nuevos fármacos, dispositivos de 
inhalación y tecnología en el manejo del asma, ésta persiste 
mal controlada a nivel mundial, lo que nos obliga a buscar 
otras razones desde la perspectiva cultural, socioeconómica 
y ambiental para este mal control.18

Las características sociodemográficas del estudio 
presentan una muestra predominantemente femenina 
(77%), con edad media de 57 años y casi la mitad (48%) 
laboralmente activa, en la cual 78% cuenta con estudios 
secundarios o superiores, sin analfabetismo reportado. 
Similares proporciones en cuanto a edad y género se han 
reportado en Latinoamérica;7,19 sin embargo, en cuanto a 
nivel educativo son mejores nuestros resultados. El mejor 
grado de alfabetización, nivel educativo y socioeconómico 
puede ser debido a que el estudio se realizó en la ciudad 
capital y en un centro hospitalario al que acuden pacientes 
derechohabientes de la Caja de Seguro Social. Sin embargo, 
aun teniendo estas características favorables, presentan 
similar porcentaje de asma no controlada que en otras 
poblaciones de América Latina.

Elegimos evaluar características clínicas que se describen 
en la literatura como factores asociados al mal control del 
asma. En cuanto a la obesidad presentamos una frecuencia 
de 52%, lo cual es similar a lo reportado por Alvear y cola-
boradores en 2016 (47%). Hemos encontrado sólo 1% de 
tabaquismo activo, lo que es muy inferior a otros estudios 
que reportan desde 17% (Alvear, 2016) y 16% (González-
Barcala, 2010). Esta diferencia se puede atribuir a las 
estrictas leyes sobre el tabaquismo y a la fuerte campaña 
para su erradicación en Panamá.

En cuanto a comorbilidades asociadas al mal control del 
asma encontramos que las más frecuentes fueron obesidad, 
reflujo gastroesofágico, rinosinusitis crónica y rinitis alérgica 
en orden de frecuencia. Estas entidades se describen en 
otros estudios como factores predictores de exacerbacio-
nes y mal control del asma.20 Su frecuencia varía a nivel 
internacional sobre todo en países con estaciones del año 
marcadas durante las cuales los problemas alérgicos toman 
prevalencia.2,21
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Tabla 1: Frecuencia de factores de riesgo de asma no controlada (N = 97).

Variable Medida

No controlados (n = 51) Controlados (n = 46)

χ
2

n (%) n (%)

Sexo Masculino
Femenino

12 (23.5)
39 (76.4)

10 (21.7)
36 (78.2)

n/s
n/s

Edad Edad años, media ± DE 56 ± 13.2 61 ± 11.5 n/s

Nivel de educación Primaria
Secundaria

Media superior
Superior

8 (15.6)
20 (39.2)

7 (13.7)
16 (31.3)

13 (28.2)
17 (36.9)

3 (6.5)
13 (28.2)

n/s
n/s
n/s
n/s

Índice de masa corporal Índice de masa corporal, media ± DE
Obesidad

30.5 ± 6.3
26 (52)

29.3 ± 5.7
17 (36.9)

n/s
n/s

Hábito tabáquico No fumador
Fumador activo

36 (72)
1 (2)

34 (73.9)
0

n/s
--

Función pulmonar FEV1 post B % pred (DE)
FEV1 post < 60%

Reversibilidad % (DE)

78 (20.5)
11 (21.5)

9 (11)

77.5 (14.8)
6 (13.0)

8.8 (7.4)

n/s
n/s
n/s

Adhesión a los inhaladores  
cuestionario TAI

Puntuación global (DE)
Mala adhesión

Adhesión intermedia
Buena adhesión

Olvida la dosis indicada
Técnica de inhalación  

con errores críticos

44 (5.9)
28 (56)
12 (24)
10 (20)
40 (80)
20 (40)

44 (6.3)
24 (52)

9 (20)
13 (28)
36 (78)

4 (8.6)

n/s
n/s
n/s
n/s

0.001*

Uso de recursos sanitarios en los 
últimos 12 meses

Al menos una visita de urgencias a 
causa del asma

Al menos una hospitalización a 
causa del asma

33 (65)

6 (12)

17 (37)

1 (2)

0.01*

--

Comorbilidades
General (n = 97)  

n (%)
No controlados (n = 51)

n (%)
Controlados (n = 46)

n (%) χ
2

Rinitis alérgica 34 (35.0) 23 (45.1) 11 (23.9) 0.048*

Rinitis no alérgica/sinusitis crónica 37 (38.1) 16 (31.3) 21 (44.6) 0.21

Reflujo gastroesofágico 37 (38.1) 22 (43.1) 15 (32.6) 0.39

Atopia 15 (15.4) 11 (21.5) 4 (8.7) 0.14

Obesidad 50 (51.5) 31 (60.7) 19 (41.3) 0.086

Depresión 2 (2.0) 2 (3.9) 0 --

Trastorno de ansiedad 1 (1.0) 1 (1.9) 0 --

Factores ambientales en el hogar

Polvo 70 (72.1) 38 (74.5) 32 (69.5) 0.75

Moho 26 (26.8) 14 (27.4) 12 (26.0) 1.0

Mascotas 47 (48.4) 28 (54.9) 19 (41.3) 0.25

Roedores 22 (22.6) 12 (23.5) 10 (21.7) 1.0

Cucarachas 26 (26.8) 14 (27.4) 12 (26.0) 1.0

Plantas dentro de casa 10 (10.3) 2 (3.92) 8 (17.3) --

Aerosoles 54 (55.6) 31 (60.7) 23 (50) 0.38
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Al menos un factor ambiental asociado al mal control 
del asma estuvo presente en 94% de los hogares. Los más 
prevalentes fueron el polvo, desinfectantes, aerosoles y 
mascotas. Se ha descrito que la contaminación del aire 
dentro del hogar por alérgenos y sustancias irritantes de 
la vía aérea puede empeorar los síntomas del asma y oca-
sionar exacerbaciones.6 En Panamá predomina un clima 
tropical con una extensa temporada lluviosa que favorece 
la acumulación de polvo y moho dentro del hogar.

Al analizar las variables de espirometría observamos que 
la frecuencia de pacientes con FEV1 posbroncodilatador 
menor de 60% fue de 17%, destacando que éste es un 
factor predictor de exacerbaciones; 68% presentó reversi-
bilidad del FEV1 superior a 12% indicando hiperreactividad. 
El porcentaje de pacientes con una espirometría obstructiva 
que no revierte posbroncodilatador fue de 25%, repre-
sentando un parámetro de severidad. No hubo diferencia 
significativa en cuanto al grado de control del asma y los 
valores de función pulmonar (Tabla 1).

La adherencia al tratamiento es fundamental para un 
adecuado control del asma, prevenir exacerbaciones y 
reducir el uso de recursos sanitarios.22 En nuestro estu-
dio 23.9% presentó buena adherencia a los inhaladores, 
mientras que la mala adherencia fue de 54%. En España 
(Moreno, 2017) en una revisión sobre la adherencia tera-
péutica reportó resultados desde 22 hasta 70% de buena 
adherencia, mencionando que existe gran variabilidad de 
los resultados por los diferentes métodos utilizados para 
medir el grado de adherencia.23 Para evaluar la adherencia 
en nuestra población utilizamos un cuestionario validado 
ampliamente en España y comparado con otros test de 
adhesión obtuvo adecuada congruencia;24 sin embargo, son 
necesarios estudios de validación en América Latina. No 
hubo diferencia significativa en el control del asma respecto 
al grado de adherencia a los inhaladores.

Comparamos el grupo de pacientes no controlados y 
los pacientes con control parcial o completo para evaluar 
si había diferencia significativa en la frecuencia de factores 
asociados al mal control del asma (Tabla 1). Sólo encontra-
mos diferencias significativas en cuanto a: rinitis alérgica 
(45 versus 23%, p = 0.048), errores críticos en la técnica 
de inhalación (40 versus 8%, p = 0.001), visitas de urgencia 

a causa del asma (65 versus 37%, p = 0.01). Hubo una 
tendencia a favor del asma no controlada en pacientes con 
obesidad, FEV1 < 60%, reflujo gastroesofágico, exposición 
a polvo, mascotas y aerosoles, pero no pudimos demostrar 
diferencia significativa a pesar de que se ha descrito en la 
literatura su asociación al asma no controlada. Se deben 
realizar estudios con muestras de mayor tamaño y diferen-
te diseño para evaluar el grado de asociación entre estas 
variables y el mal control del asma.

CONCLUSIONES

Por medio de este estudio hemos conocido las caracterís-
ticas clínicas de nuestra población y determinado el grado 
de control del asma, el cual es similar a los reportes en la 
literatura latinoamericana, manteniéndose mal controlada 
en más de 50% de los pacientes. Encontramos diferencia 
significativa para asma no controlada en presencia de rinitis 
alérgica, errores críticos en la técnica de inhalación y mayor 
uso de recursos sanitarios.

Agradecimientos

A los médicos neumólogos del Hospital «Dr. Arnulfo 
Arias Madrid».

REFERENCIAS
 
 1.	 Organización Mundial de la Salud. Enfermedades respiratorias 

crónicas: Asma. 2018. Fecha de consulta: 9 de mayo, 2018. 
Disponible en: http://www.who.int/respiratory/asthma/es/.

 2.	 Solé D, Sanchez AC, Falbo WG. Asthma: epidemiology of disease 
control in Latin America-short review. Asthma Res Pract. 2017;3:4. 
https://doi.org/10.1186/s40733-017-0032-3  

 3.	 Valverde Z, Ruiloba A. Ministerio de Salud de Panamá. Base de datos 
pública. 2014. Disponible en: http://www.minsa.gob.pa/sites/default/
files/publicacion-general/ind._basicos_pma_2014.pdf

 4.	 Martínez EM. Control del asma: un objetivo lejano. Arch Bronconeumol. 
2010;46:347-348. https://doi.org/10.1016/j.arbres.2010.03.009 

 5.	 NICE Guidelines. Asthma: diagnosis, monitoring and chronic asthma 
management. Published date: November 2017. Available from: https://
www.nice.org.uk/guidance/ng80

 6.	 Global Strategy for Asthma. Global Strategy for Asthma Management 
and Prevention. Uptodate 2017. Available from: www.ginasthma.org

Continúa la Tabla 1: Frecuencia de factores de riesgo de asma no controlada (N = 97).

Factores ambientales en el hogar

Desinfectantes 60 (61.8) 30 (58.8) 30 (65.2) 0.66

Hidrocarburos 2 (2.06) 1 (1.9) 1 (2.1) --

Pinturas 4 (4.12) 1 (1.9) 3 (6.5) --

* Estadísticamente significativo.
n/s = no significativo; -- = cantidad de sujetos muy pequeña para cálculo de significancia estadística.



150
Neumol Cir Torax. 2020; 79 (3): 145-150

Brid-Carrera E et al. Control del asma en Panamá

www.medigraphic.org.mx

 7.	 Gold LS, Montealegre F, Allen-Ramey FC, Jarmin J, Sansores R, 
Sullivan SD. Asthma control and cost in Latin America. Value Health 
Reg Issues. 2014;5:25-28. https://doi.org/10.1016/j.vhri.2014.06.007

 8.	 Zafari Z, Sadatsafavi M, Chen W, FitzGerald JM. The projected 
economic and health burden of sub-optimal asthma control in Canada. 
Respir Med. 2018;138:7-12. www.doi.org/10.1016/j.rmed.2018.03.018

 9.	 Guía Española para el Manejo del Asma. Versión 4.2, 2017. Disponible 
en: www.gemasma.com

10.	 Gemicioglu B, Bayram H, Cimrin A,  Abadoglu O, Cilli A, Uzaslan E, 
et al.  Asthma control and adherence in newly diagnosed young and 
elderly adult patients with asthma in Turkey. J Asthma. 2018;56(5): 
553-561. https://doi.org/10.1080/02770903.2018.1471707

11.	 Calvo E, Trigueros JA, López A, Sánchez G. Control del asma en 
pacientes que acuden a consulta de atención primaria en España 
(estudio ACTIS). Aten Primaria. 2017;49(10):586-592. https://doi.
org/10.1016/j.aprim.2016.12.005

12.	 Athanazio R, Carvalho-Pinto R, Fernandes FL, Rached S, Rabe K, 
Cukier A, et al. Can severe asthmatic patients achieve asthma control? 
A systematic approach in patients with difficult to control asthma 
followed in a specialized clinic. BMC Pulm Med. 2016;16(1):153. www.
doi.org/10.1186/s12890-016-0314-1

13.	 Alvear GT, Figueroa LR, Hurtado JG, Moyano LM. Evaluación del 
grado de control del asma en un centro de atención primaria. Un 
estudio descriptivo. Rev Chil Enferm Respir. 2016;32(2):68-76. http://
dx.doi.org/10.4067/S0717-73482016000200002.

14.	 Neffen H, Fritscher C, Schacht CF, Levy G, Chiarella P, Soriano JB, 
et al.; AIRLA Survey Group. Asthma control in Latin America: the 
Asthma Insights and Reality in Latin America (AIRLA) survey. Rev 
Panam Salud Publica. 2005;17(3):191-197. https://doi.org/10.1590/
s1020-49892005000300007 

15.	 Nathan RA, Sorkness CA, Kosinski M, Schatz M, Li JT, Marcus P, et 
al. Development of the asthma control test: a survey for assessing 
asthma control. J Allergy Clin Immunol. 2004;113(1):59-65. www.doi.
org/10.1016/j.jaci.2003.09.008

16.	 Plaza V, López-Viña A, Cosio BG. El test de adhesión a los 
inhaladores. Arch Bronconeumol. 2017;53(7):360-361. www.doi.
org/10.1016/j.arbres.2016.08.006

17.	 Ruiz CMA.  Resultados estudio ESCASE. Estudio control del asma 
en España. Rev Patol Respir. 2006;9(Supl 1):29-30.

18.	 González-Barcala FJ, de la Fuente-Cid R, Álvarez-Gil R, Tafalla M, 
Nuevo J, Caamaño-Isorna F. Factores asociados con el control del 
asma en pacientes de atención primaria en España: el estudio CHAS. 
Arch bronconeumol. 2010; 46(7):358-363. www.doi.org/10.1016/j.
arbres.2010.01.007

19.	 Nathan RA, Thompson PJ, Price D, Fabbri LM, Salvi S, González-Díaz 
S, et al. Taking aim at asthma around the world: Global results of the 
asthma insight and management survey in the Asia-Pacific Region, 
Latin America, Europe, Canada, and the United States.  J Allergy 
Clin Immunol Pract. 2015;3(5):734-742.e5. www.doi.org/10.1016/j.
jaip.2015.04.013.

20.	 Tarraf H, Al-Jahdali H,  AI Qaseer AH, Gjurovic A, Haouichat H, 
Khassawneh B, et al. Asthma control in adults in the Middle East 
and North Africa: Results from the ESMAA study. Respir  Med. 
2018;138:64-73. https://doi.org/10.1016/j.rmed.2018.03.024

21.	 Al-Sheyab NA, Alomari MA. Prevalence, associated factors, and 
control level of asthma symptoms among adolescents in Northern 
Jordan. Int J Adolesc Med Health. 2018;32(3):/j/ijamh.2020.32.
issue-3/ijamh-2017-0159/ijamh-2017-0159.xml. www.doi.org/10.1515/
ijamh-2017-0159

22.	 Ross ND, Taylor DMcD, Sellar AJ, Chen HH, Plant LD, McLean D, et al. 
Community asthma management of emergency department patients: 
A pilot study of adherence with national consensus guidelines. Emerg 
Med Australas. 2018; 30(3): 423-425. https://doi.org/10.1111/1742-
6723.13092

23.	 Melero MC, Rodríguez MN, Díaz CR. Adherencia al tratamiento en 
asma. Situación actual. Rev Asma. 2017;2(1):13-22.

24.	 Gagné M, Boulet LP, Pérez N, Moisan J. Patient-reported outcome 
instruments that evaluate adherence behaviours in adults with asthma: 
a systematic review of measurement properties. Br J Clin Pharmacol. 
2018;84(9):1928-1940. www.doi.org/10.1111/bcp.13623

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflicto de 
intereses.



Neumol Cir Torax. 2020; 79 (3): 151-158 www.revistanct.org.mx

www.medigraphic.org.mx

Neumología y Cirugía de Tórax

Correspondencia:
Dr. Arturo Cortes-Telles
Hospital Regional de Alta Especialidad de la  
Península de Yucatán, México.
Correo electrónico: dr_morenheim@hotmail.com

Trabajo recibido: 20-IV-2020; 10-VII-2020.

Citar como: Manjarrez-Martín DA, Vázquez-López S, Rodríguez-Morales 
A, Torre-Bouscoulet L, Cortes-Telles A. Hallazgos por ecocardiografía bidi-
mensional en individuos con sospecha de hipertensión pulmonar. Experiencia 
de cinco años en el sureste de México. Neumol Cir Torax. 2020;79(3):151-
158. https://dx.doi.org/10.35366/96649

NCT
Vol. 79 - Núm. 3 / Julio-Septiembre 2020

Original

doi: 10.35366/96649

Hallazgos por ecocardiografía bidimensional en 
individuos con sospecha de hipertensión pulmonar. 
Experiencia de cinco años en el sureste de México

Bidimensional echocardiographic findings in patients with suspected 
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RESUMEN. Introducción: El ecocardiograma bidimensional transtorácico 
es una herramienta portátil, no invasiva, con mayor accesibilidad que el 
cateterismo cardíaco derecho. Brinda múltiples parámetros confiables 
sobre la hemodinámica pulmonar; sin embargo, la información disponible 
que respalda el uso del ecocardiograma transtorácico en sujetos con sos-
pecha de hipertensión pulmonar es muy limitada. Material y métodos: 
Análisis transversal de un estudio de cohorte que incluyó de manera 
prospectiva y consecutiva la totalidad de individuos con sospecha de 
hipertensión pulmonar (diferentes del Grupo 2), que fueron evaluados en 
el Departamento de Neumología y Cirugía de Tórax del Hospital Regional 
de Alta Especialidad de la Península de Yucatán, México. Resultados: 
El reporte incluye 52 pacientes con mediana de edad de 52 años (RIC 
31-65) y 78% mujeres. Entre los posibles casos atribuibles al Grupo 1, 
el principal subgrupo lo constituyó el relacionado con enfermedades 
cardíacas congénitas. Entre las variables ecocardiográficas que pueden 
permitir un mejor tamizaje de los pacientes con sospecha de hipertensión 
pulmonar Grupo 1 se observaron: TAPSE (OR 0.82, IC 95% 0.69-0.96) 

ABSTR ACT. Introduction: Two-dimensional t rans thoracic 
echocardiogram is a portable, non-invasive tool, with greater accessibility 
than the right heart catheterization and provides multiple reliable 
parameters regarding pulmonary hemodynamics; however, the available 
information supporting the use of two-dimensional transthoracic 
echocardiogram in subjects with suspected HP is very limited. Material 
and methods: This is a cross-sectional analysis of a cohort study that 
has prospectively and consecutively included all subjects with suspected 
pulmonary hypertension (different from group 2), which have been 
evaluated in the Respiratory and Thoracic Surgery Unit of the Hospital 
Regional de Alta Especialidad de la Península de Yucatán, México. Results: 
The report includes 52 patients with a median age of 52 years (IQR 31-65) 
and 78% were female. Among the possible cases attributable to group 
1, the main subgroup was the one related to congenital heart diseases. 
Among the echocardiographic variables that may allow better screening 
of patients with suspected HP group 1 were: TAPSE (OR 0.82, 95% CI 
0.69-0.96) and PsAP (OR 1.08, 95% CI 1.04-1.14). Conclusion: In our 

	 RIC	=	Rango intercuartílico.
	 PAPm	=	Presión media de la arteria pulmonar.
	 CCD	=	Cateterismo cardíaco derecho.
	 VD	=	Ventrículo derecho.
	 OMS	=	Organización Mundial de la Salud.
	 BNP	=	Péptido natriurético cerebral.
	 C6M	=	Caminata de seis minutos.
	 FEVI	=	Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo.
	DTDVI	=	Diámetro telediastólico del ventrículo derecho.
	 OR	=	Razón de momios.
	 IC	=	Intervalo de confianza.
	GAaO2	=	Gradiente alvéolo-arterial de oxígeno.
	 ROC	=	Curva de característica operativa del receptor (no hay una 

traducción formal al español, comúnmente sólo se emplea 
curva ROC).

	 LR	=	Razón de verosimilitud.
	 CC	=	Cardiopatía congénita.
	RVLPSS	=	Pico longitudinal sistólico del ventrículo derecho.
	 IMC	=	Índice de masa corporal.
	 AP/Ao	=	Arteria pulmonar/aorta.

Abreviaturas:
	 HP	=	Hipertensión pulmonar.
	 TAPSE	=	Excursión sistólica del plano anular tricuspídeo.
	ECOTT	=	Ecocardiograma transtorácico.



152
Neumol Cir Torax. 2020; 79 (3): 151-158

Manjarrez-Martín DA et al. Rendimiento del ecocardiograma en sospecha de HP

www.medigraphic.org.mx

INTRODUCCIÓN

La hipertensión pulmonar (HP) es una entidad clínica in-
frecuente, progresiva y usualmente letal. La supervivencia 
promedio a cinco años es de 34%.1 Los sujetos con HP se 
pueden clasificar de acuerdo con los consensos actuales en 
uno de cinco grupos que incluyen: a) hipertensión arterial 
pulmonar (Grupo 1), b) hipertensión pulmonar secundaria a 
enfermedad de corazón izquierdo (Grupo 2), c) hipertensión 
pulmonar secundaria a enfermedad pulmonar y/o hipoxia 
(Grupo 3), d) hipertensión pulmonar por tromboembolis-
mo crónico (Grupo 4), e) hipertensión pulmonar de me-
canismo multifactorial o incierto (Grupo 5).2 Debido a su 
mal pronóstico se han llevado a cabo numerosos estudios 
científicos que incluyen a sujetos del Grupo 1.3 Según los 
registros de diversos países se ha estimado una prevalencia 
de HP entre siete y 12 casos por 100,000 habitantes.4-6 En 
Latinoamérica las casuísticas más representativas provienen 
de Brasil.7 En México, los datos derivan de observaciones 
clínicas enfocadas en la descripción de subgrupos y de la 
participación en ensayos clínicos multicéntricos con inter-
venciones farmacológicas.8-11

La definición operativa aceptada para establecer el 
diagnóstico de HP es un incremento en la presión media 
de la arterial pulmonar (PAPm) ≥ 25 mmHg documentada 
por cateterismo cardíaco derecho (CCD).12 Sin embargo, 
el acceso a salas de hemodinamia y la disponibilidad de 
personal entrenado para realizar CCD es limitado. Diversos 
informes coinciden en la importancia del tamizaje oportuno 
en casos con sospecha de HP para identificar los casos 
que requieran estudios complementarios e iniciar un trata-
miento especializado. Con frecuencia los pacientes buscan 
atención médica en etapas avanzadas de la enfermedad 
cuando ya existe falla del ventrículo derecho (VD).2,7,12,13

La mejor forma de realizar el tamizaje cuando se sos-
pecha HP es mediante el ecocardiograma transtorácico 
(ECOTT) bidimensional con modo-M.14-16 El ECOTT es una 
herramienta portátil, no invasiva, de relativo bajo costo, 
con mayor accesibilidad que el CCD y brinda múltiples 
parámetros confiables sobre la hemodinámica pulmonar.17 
Por ejemplo, Li et al. documentaron una buena correlación 
entre la medición de PsAP por Eco y la PsAP medida por 
CCD (r = 0.794).18 Así, el ECOTT contribuye a identificar 
sujetos que requerirán CCD y con ello a optimizar los 
recursos. A pesar de su utilidad, la información disponible 

que respalda el uso del ECOTT como tamizaje de HP en 
población latinoamericana es muy limitada.

El objetivo de este estudio es conocer el rendimiento del 
ecocardiograma para el tamizaje de pacientes con sospecha 
de HP en el sureste de México; adicionalmente, carac-
terizamos los aspectos clínicos, serológicos y de función 
pulmonar. En este informe no se incluyeron individuos del 
Grupo 2 debido a que ellos son valorados directamente en 
el servicio de cardiología y con frecuencia son sometidos a 
diversos estudios de extensión, incluyendo el cateterismo 
cardíaco izquierdo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este trabajo es el análisis transversal de un estudio de 
cohorte en el que se han incluido de manera prospectiva 
y consecutiva la totalidad de individuos con sospecha 
de HP (diferentes del Grupo 2), que han sido evaluados 
a partir del 1o de enero de 2014 en el Departamento de 
Neumología y Cirugía de Tórax del Hospital Regional de 
Alta Especialidad de la Península de Yucatán, México. Es 
un hospital de tercer nivel que atiende principalmente a 
población no derechohabiente del sureste de México. El 
estudio fue aprobado por el comité de ética e investigación 
de nuestra institución con el número 2016-005.

Sujetos de estudio

Sujetos mayores de 15 años, cualquier sexo, referidos con 
sospecha de HP diferentes del Grupo 2. De cada expedien-
te se registraron de forma basal, el grado de disnea acorde 
con la escala modificada del Consejo de Investigación Clí-
nica (mMRC, por sus siglas en inglés),19 frecuencia cardíaca 
en reposo, clase funcional definida por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS-FC) y saturación de oxígeno en 
reposo.20 La evaluación sérica basal incluyó la medición de 
concentraciones de péptido natriurético cerebral (BNP), 
ácido úrico, creatinina así como gasometría arterial en re-
poso al aire ambiente. Del mismo modo, se recabaron los 
datos de la evaluación basal de la función pulmonar que 
incluyeron: caminata de seis minutos (C6M) y espirometría 
con broncodilatador. Ambos procedimientos se realizaron 
siguiendo los lineamientos vigentes.21,22 Por último se reca-
baron variables ecocardiográficas que incluyeron: fracción 
de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI), diámetro tele-

y PsAP (OR 1.08, IC 95% 1.04-1.14). Conclusión: En nuestro medio el 
uso de ecocardiograma transtorácico es aceptable en la evaluación de 
los casos con sospecha de hipertensión pulmonar, en particular cuando 
se evalúan mujeres con historia de enfermedad cardíaca congénita.

Palabras clave: Hipertensión pulmonar, enfermedades cardíacas con-
génitas, función pulmonar, ecocardiografía bidimensional, prevalencia.

setting, the use of ECOTT is acceptable in the evaluation of cases with 
suspected HP, particularly when evaluating women with a history of 
congenital heart disease.

Keywords: Pulmonary hypertension, congenital heart disease, lung 
function, two-dimensional echocardiography, prevalence.
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diastólico del ventrículo izquierdo (DTDVI), presión sistólica 
de la arteria pulmonar (PsAP), TAPSE (excursión sistólica 
del plano anular tricuspídeo), diámetro telediastólico del 
ventrículo derecho (DTDVD), área de aurícula derecha, 
presencia o no de derrame pericárdico.2

Análisis estadístico

Las variables continuas se presentan como medias con 
desviación estándar o medianas con rango intercuartílico 
(RIC) según sea el caso; las variables categóricas como 
frecuencias con porcentajes.

Debido a la baja frecuencia de casos referidos con sospe-
cha de HP Grupo 4 y 5, se decidió conformar dos grupos: 
(1) pacientes cuya principal probabilidad preprueba fuera 
HP del Grupo 1; y (2) pacientes con historia de enfermedad 
pulmonar crónica y sospecha de HP (Grupo 3). Las dife-
rencias entre los dos grupos fueron analizadas mediante 
la prueba t-Student o rangos sumados de Wilcoxon según 
fuera el caso. Por otro lado, se empleó la prueba de χ2 o 
la prueba exacta de Fisher para identificar las diferencias 
entre variables categóricas de ambos grupos. Los paráme-
tros que resultaron ser diferentes entre los grupos (p < 0.1), 
se incluyeron en modelos multivariados para conocer los 
posibles factores asociados con HP del Grupo 1. La fuer-
za de la asociación se midió mediante razón de momios 
(OR) con sus correspondientes intervalos de confianza 
(IC) a 95%. Las variables independientes exploradas en los 
modelos fueron: edad, PaCO2, gradiente alvéolo-arterial 
de oxígeno (GAaO2), TAPSE, cociente VD/VI, PsAP de los 
casos con elevada sospecha de HP Grupo 1. El análisis del 
rendimiento del ecocardiograma (PsAP) para contrastar a 
los sujetos con mayor riesgo de HP pertenecientes al Gru-
po 1 se realizó mediante la construcción de curvas ROC. 
Se consideró como significativo un valor de p menor de 
5% bimarginal. El análisis estadístico se llevó a cabo con 
el paquete estadístico de STATA versión 13 (StataCorp LP, 
College Station, Tx).

RESULTADOS

El análisis final incluyó los datos de 52 pacientes conse-
cutivos. Las características demográficas se describen en 
la Tabla 1. La mediana de edad fue 52 años (RIC 31-65); 
38 (72%) fueron mujeres. En la entrevista inicial, 29 (56%) 
tenían una clase funcional III-IV de la OMS. Con base en 
la clasificación vigente de HP (Niza 2013), entre los po-
sibles casos atribuibles al Grupo 1, el principal subgrupo 
lo constituyó el relacionado con enfermedades cardíacas 
congénitas (19 casos, 68%). Por último, 36 sujetos (69%) de 
la población analizada se estratificó de manera inicial como 
riesgo intermedio de complicaciones a un año acorde con 
los lineamientos vigentes ERS/ESC 2015.

Características clínicas, función pulmonar 
y por ecocardiografía

Las características generales se detallan en la Tabla 2. La 
mediana del BNP basal fue de 167.5 pg/mL (RIC 84.6-
682.5). El estado ácido-base mostró un equilibrio con pH 
de 7.42 (RIC 7.40-7.45) y exceso de base -1.9 mmol/L (RIC 
-4.1 a 1.8). Por otro lado, el análisis del estado ventilatorio, 
la mediana de PaCO2 fue de 35 mmHg (RIC 31-40); por 
último, el estado de oxigenación con mediana de PaO2 de 
80 mmHg (RIC 60-96) considerando una altitud de 7-10 
metros sobre el nivel del mar.

El análisis de la función pulmonar basal reflejó un patrón 
compatible con restricción pulmonar de grado moderado (FEV1/
FVC de 85%, FVC 61%p). En tanto, la mediana de la distancia re-
corrida en la prueba de C6M fue de 350 metros (RIC 230-425).

Por último, de las variables obtenidas por ecocardiografía 
destacamos la mediana del valor estimado de la PsAP de 61 
mmHg (RIC 45-88), TAPSE 18.5 mm (16.5-20.8) y 18 sujetos 
(38%) tuvieron derrame pericárdico durante la evaluación 
inicial. El resto de las variables se detallan en la Tabla 2.

Diferencias clínico-funcionales entre  
los grupos de estudio con sospecha de HP

El contraste general se presenta en la Tabla 3. Los pacientes 
con sospecha de HP relacionados con patologías del Grupo 

Tabla 1: Características generales de la población en estudio (N = 52).

Variables n (%)

Edad (años)
Sexo Femenino
IMC (kg/m2)

52 (31-65)
38 (72.0)

26.6 (22.8-30.6)

Grupos HP Niza 2013
	 Grupo 1
		  Idiopático
		  Enfermedades del tejido conectivo
		  Hipertensión portal
		  Enfermedad cardíaca congénita
	 Grupo 3
		  Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
		  Enfermedad intersticial pulmonar
		  Enfermedad pulmonar patrón mixto
		  Trastorno respiratorio del dormir
Fisiología de Eisenmenger

3 (10.5)
5 (18.0)
1 (3.5)

19 (68.0)

3 (12.5)
10 (41.5)

1 (4.0)
10 (41.5)
10 (19.0)

Estratificación de riesgo basal  
(ESC/ERS 2015)
	 Riesgo bajo
	 Riesgo intermedio
	 Riesgo alto

9 (17.0)
36 (69.0)

7 (14.0)

Nota: los datos se presentan como frecuencia con porcentajes y medianas 
con rango intercuartílico.
IMC = índice de masa corporal; HP = hipertensión pulmonar.
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1 mostraron menor edad (33 versus 63 años, p < 0.001), 
asimismo, menor nivel de PaCO2 (33 versus 39 mmHg, 
p = 0.001) y un elevado gradiente alvéolo-arterial de 
oxígeno (33 versus 15 mmHg, p = 0.008). Entre los datos 
ecocardiográficos, los pacientes con mayor probabilidad 
de corresponder al Grupo 1 mostraron mayores valores en 
DTDVD (40 versus 28 mm, p = 0.007), PsAP (86 versus 46 
mmHg, p < 0.001) y una disminución en el valor de TAPSE 
(18 versus 20 mm, p = 0.013) en comparación con el Grupo 
de pacientes con sospecha de HP asociada a enfermedad 
respiratoria crónica.

Análisis de regresión logística univariado  
y con ajuste para covariables

Para el análisis se consideró como referente el grupo con 
sospecha de HP e historia de enfermedades respiratorias 
crónicas. La descripción a detalle se presenta en la Tabla 4. 
Entre las variables que pueden permitir un mejor tamizaje de 
los pacientes con sospecha de HP Grupo 1 se observó que 
tienen menor edad (OR 0.91, IC 95% 0.87-0.96, p < 0.001), 
menor valor de PaCO2 en suero (OR 0.88, IC 95% 0.80-0.97, 
p = 0.009), disminución en la medición de TAPSE (OR 0.82, 
IC 95% 0.69-0.96, p = 0.015); por otro lado, tienen un mayor 
GAaO2 (OR 1.05, IC 95% 1.01-1.08, p = 0.009) y mayor 
valor de la PsAP (OR 1.08, IC 95% 1.04-1.14, p = 0.001). 
No obstante, en el ajuste por covariables, las únicas variables 
que mantienen un valor de predicción son edad, PaCO2 y 
cuantificación de la PsAP por ECOTT (Tabla 4).

Con base en los valores registrados de PsAP se constru-
yó una curva ROC para identificar el valor que permitiera 
discriminar el caso con mayor probabilidad de pertenecer 
al Grupo 1 y justificar en un segundo tiempo, la pertinencia 
de remitirlo a cateterismo cardíaco. En nuestra población 
el valor de PsAP igual o mayor a 55 mmHg (AUC 0.88, IC 
95% 0.77-0.98) obtuvo una sensibilidad, especificidad, LR 
(+) y LR (–) del 84.5%, 74%, 3.24 y 0.21, respectivamente. 
Más aún, al dicotomizar el valor obtenido, la probabilidad 
de asociación se mantiene con buen rendimiento proba-
bilístico (OR 15.6, IC 95% 3.8-64.1, p < 0.001).

DISCUSIÓN

Con base en nuestro conocimiento es el primer reporte 
en el sureste de México que analiza integralmente el ren-
dimiento del ecocardiograma transtorácico en el tamizaje 
de pacientes con sospecha de HP, en particular los casos 
relacionados con el Grupo 1 (Niza 2013). Entre los princi-
pales hallazgos podemos señalar los siguientes: a) la edad 
promedio de los casos del Grupo 1 (cuarta década de vida), 
b) la principal causa de HP del Grupo 1 en nuestra región 
son las cardiopatías congénitas complejas; c) el valor de 
PsAP igual o mayor a 55 mmHg es confiable para situar a la 

población con mayor probabilidad de HP que amerite una 
evaluación mediante CCD en sitios con recursos limitados; 
d) en general, el valor inicial del BNP sérico se aproxima 
al doble del límite superior normal con función ventricular 
izquierda en rangos normales.

En términos generales, los reportes que sistematizan el 
registro de pacientes con HP idiopática o Grupo 1, destacan 

Tabla 2: Características clínicas, funcionales y por ecocardiografía.

Variables N = 52

Clase funcional basal
	 I
	 II
	 III
	 IV

4 (7.5%)
19 (36.5%)
25 (48.5%)

4 (7.5%)

Función pulmonar
	 FVC (%p)
	 FEV1 (%p)
	 Cociente FEV1/FVC
	 Caminata de seis minutos (metros)

61 (44-80)
69 (51-82)
85 (81-90)

350 (230-425)

Gases arteriales basales
	 pH
	 PaCO2 (mmHg)
	 PaO2 (mmHg)
	 HCO3 (mmol/L)
	 Exceso de base (mmol/L)
	 Lactato (mmol/L)
	 SaO2 (%)
	 GAaO2 (mmHg)

7.42 (7.40-7.45)
35 (31-40)
80 (60-96)

22.5 (19.5-24.6)
-1.9 (-4.1 a 1.8)
1.2 (1.0-1.8)
97 (93-98)

23.5 (6.3-42.9)

Otros exámenes de laboratorio basales
	 Creatinina sérica (mg/dL)
	 Péptido natriurético cerebral (pg/mL)
	 Ácido úrico (mg/dL)

0.79 (0.60-0.96)
167.5 (84.6-682.5)

5.5 (4.3-7.3)

Variables por ecocardiografía
	 DTDVD (mm)
	 DTDVI (mm)
	 Cociente VD/VI
	 FEVI (%)
	 PsAP (mmHg)
	 TAPSE
		  TAPSE menor de 18 mm
	 Diámetro AD (mm)
	 Área AD (cm2)
	 Derrame pericárdico
	 Diámetro aorta (mm)
	 Diámetro arteria pulmonar (mm)
	 Cociente AP/Ao

35 (27-44.5)
39.5 (33-45)
0.89 (0.67-1.11)

60 (53-64)
61 (45-88)

18.5 (16.5-20.8)
19 (36.5%)
41 (29.5-50)

19.5 (14.8-26)
18 (38%)
29 (27.5-31.5)
32 (27-35)

1.03 (0.92-1.25)

Nota: los datos se presentan como frecuencia con porcentajes y medianas 
con rango intercuartílico.
FEVI = fracción de eyección del ventrículo izquierdo; PsAP = presión sistólica 
estimada de la arteria pulmonar; DTDVD = diámetro telediastólico del ventrí-
culo derecho; DTDVI = diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo; AD = 
aurícula derecha; TAPSE = excursión sistólica del plano anular tricuspídeo; 
AP/Ao = arteria pulmonar/aorta.
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que la edad de presentación oscila entre 50 y 64 años.4 
Nuestros datos identifican una población del Grupo 1 más 
joven al compararse con los registros previamente publicados 
al demostrar una edad promedio de 33 años. Por otro lado, 
en nuestra región ante la evidencia de un caso con sospecha 
de HP mediante ECOTT que se encuentre más allá de la 
cuarta-quinta década de la vida, los esfuerzos deben enca-
minarse a la búsqueda de causas de HP diferentes del Grupo 
1, es decir, causas relacionadas con enfermedad pulmonar 
crónica, tromboembolismo pulmonar crónico o misceláneos.

Los reportes que incluyen población diferente a la his-
pana posicionan a la etiología idiopática como la principal 

causa de HP;4 sin embargo, se ha reportado que en Sud-
américa las causas parasitarias (v.gr., esquistosomiasis) son 
las más comunes.7 De manera interesante, la frecuencia 
de casos con HP secundario con cardiopatías congénitas 
(CC) ha oscilado entre 4.2 y 28%;6,23-25 en nuestro estudio 
representaron 64% de los casos del Grupo 1. Posibles 
explicaciones se circunscriben a los siguientes puntos: la 
prevalencia de CC en México es de 0.74% y difiere de lo 
reportado en otras latitudes (v.gr., Colombia 1.2 casos × 
1,000 nacidos vivos versus India 26.4 casos × 1,000 naci-
dos vivos);26,27 no obstante, al ser ajustado a niños nacidos 
con CC, la prevalencia en nuestro país incrementa hasta 

Tabla 3: Contraste clínico-funcional basal entre los grupos de estudio (N = 52).

Variables Grupo 1 (n = 28) Grupo 3 (n = 24) p

Edad (años)
Sexo Femenino

33 (21-47)
23 (82%)

63 (55-74)
14 (58%)

< 0.001
0.059

Clase funcional
	 OMS III-IV
Péptido natriurético cerebral (pg/mL)
Ácido úrico (mg/dL)
Creatinina (mg/dL)

17 (61%)
162 (84-904)
5.6 (4.6-7.6)

0.67 (0.51-0.88)

12 (50%)
292 (78-682)
5.5 (4.2-7.1)

0.90 (0.67-1.03)

0.438
0.915
0.690
0.011

Gasometría arterial
	 PaCO2 (mmHg)
	 PaO2 (mmHg)
	 HCO3 (mmol/L)
	 Exceso de base (mmol/L)
	 Lactato (mmol/L)
	 Gradiente A-a oxígeno
	 SaO2 (%)

33 (28-37)
72 (62-96)
21 (19-23)

-2.8 (-4.7 a -1.3)
1.4 (1.1-2.1)
33 (11-52)
96 (91-98)

39 (35-51)
88 (57-98)
25 (22-30)

1.3 (-2.3 a 6.5)
1.1 (1.0-1.6)
15 (2-28)
97 (94-98)

0.001
0.864
0.001
0.002
0.049
0.008
0.664

Función pulmonar
	 FVC (%p)
	 FEV1 (%p)
	 Cociente FEV1/FVC (%)
	 Caminata seis minutos (metros)

62 (43-81)
59 (39-80)
84 (78-90)

329 (240-406)

61 (52-77)
74 (56-91)
88 (83-90)

371 (230-430)

0.860
0.170
0.290
0.490

Ecocardiográficas
	 DTDVD (mm)
	 DTDVI (mm)
	 Cociente VD/VI
	 FEVI (%)
	 PsAP (mmHg)
	 TAPSE (mm)
		  TAPSE menor de 18 mm
	 Diámetro pared libre (mm)
	 Diámetro AD (mm)
	 Área AD (cm2)
	 Derrame pericárdico
	 Diámetro aorta (mm)
	 Diámetro arteria pulmonar (mm)
	 Cociente AP/Ao

40 (30-46)
38 (32-42)

1.04 (0.89-1.20)
59 (52-65)
86 (70-114)
18 (13-20)
12 (50%)
10 (8-11)
46 (35-62)
23 (15-35)

9 (32%)
28 (21-29)
33 (29 -35)

1.25 (0.97-1.48)

28 (25-36)
43 (34-49)

0.69 (0.60-0.88)
62 (60-64)
46 (39-56)
20 (18-24)

3 (14%)
5 (5-9)

36 (22-48)
17 (14-22)

9 (38%)
31 (29-33)
31 (25 -34)

0.97 (0.85-1.05)

0.007
0.052
0.002
0.255

< 0.001
0.013
0.011
0.025
0.069
0.155
0.499
0.002
0.164
0.005

Nota: los datos se presentan como frecuencia con porcentajes y medianas con rango intercuartílico.
DTDVD = diámetro telediastólico del ventrículo derecho; DTDVI = diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo; FEVI = fracción de eyección del ventrículo izquierdo; 
PsAP = presión sistólica estimada de la arteria pulmonar; AD = aurícula derecha; TAPSE = excursión sistólica del plano anular tricuspídeo; AP/Ao = arteria pulmonar/aorta.
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3.5%.28 Más aún, estos datos pueden contrastar en dife-
rentes regiones de nuestro país debido a la ausencia de 
datos confiables de la enfermedad. Con base en nuestro 
conocimiento, el informe de Torres-Cosme et al. respalda 
nuestra hipótesis, los investigadores realizaron un estudio 
con base poblacional enfocado en mortalidad asociada con 
la enfermedad cardíaca congénita empleando los registros 
del INEGI. Entre los puntos a destacar se encuentra el in-
cremento en mortalidad por causa en el período de 1998 
a 2013 (24.8%) con diferencias notables entre las regiones 
norte, centro y sur de nuestro país. Entre sus teorías se 
encuentran: el subdiagnóstico, la infraestructura en salud 
y posibles asociaciones genéticas.29

Actualmente no se dispone de una variable sólida que 
defina el pronóstico en casos con HP derivado de esta 
limitante, los lineamientos han establecido de forma pros-
pectiva diversos parámetros clínicos, hemodinámicos y 
de función pulmonar que deben considerarse durante las 
evaluaciones y pueden circunscribirse a tres variables que 
impactan en el reconocimiento del pronóstico a largo plazo 
(BNP, C6M y clase funcional de la OMS).30

Entre las variables bioquímicas, el nivel sérico de BNP 
tiene una relación directa con mayor riesgo de muerte 
dado que es un marcador que denota el funcionamiento 
ventricular.31,32 Tanto BNP como la fracción NT (NT-pro 
BNP) han tenido diferentes interpretaciones en medicina 
respiratoria, pero su mayor capacidad es el valor predictivo 
negativo. Teniendo como valores de corte para BNP > 500 
pg/mL y el NT-pro BNP > 450 pg/mL y ajustado a la edad 
asociado con falla cardíaca.33 El grupo de estudio ASA-
STAT confirmó en un reporte previo esta aseveración al 
encontrar durante la evaluación inicial que niveles altos de 
NT-pro-BNP se relacionaban con un riesgo de muerte de 
13% en el seguimiento de los pacientes con HP.34 Con base 
en este informe, actualmente es aceptada la cuantificación 
de NT-pro-BNP o BNP. Nuestros datos circunscritos a BNP 

tuvieron un comportamiento similar debido a que los va-
lores séricos basales se encontraron en un rango de dos a 
tres veces mayor del límite superior de la normalidad.2 El 
seguimiento de los pacientes permitirá concluir la asocia-
ción como lo descrito en ASA-STAT.

Los reportes enfocados en la evaluación de la función 
pulmonar en pacientes con HP son escasos.35 El síntoma 
principal que genera la sospecha de HP es disnea, por ende 
la evaluación de la mecánica respiratoria y la capacidad de 
intercambio gaseoso es crucial. Los reportes disponibles 
son contrastantes, algunos sitúan patrones compatibles 
con restricción pulmonar hasta en 50% de los casos con 
HP idiopática, en tanto, otros manifiestan la existencia de 
obstrucción o dentro de rangos normales.36 En el presente 
informe, los resultados del análisis de la función pulmonar 
denotan la existencia de restricción pulmonar moderada 
(FVC 63%p) con hipoxemia leve. Las hipótesis que pueden 
respaldar el patrón restrictivo en pacientes con HP incluyen: 
a) incremento en el espesor de las capas media e íntima 
de las arterias pulmonares adyacentes a la vía aérea, b) 
limitación en el desplazamiento del tejido pulmonar en la 
cavidad torácica debido a la existencia de cardiomegalia 
o c) limitación del desplazamiento por incremento en las 
arterias pulmonares.37

Por otro lado, en el intercambio gaseoso ambos grupos 
manifestaron hipoxemia leve (considerando la lectura 
a nivel del mar); sin embargo, el estado ventilatorio del 
Grupo 1 se caracterizó por hiperventilación alveolar con 
gradiente alvéolo-arterial elevado. El mecanismo causal de 
esta alteración deriva del engrosamiento de la membrana 
capilar alveolar secundario a la proliferación de las células 
endoteliales y del volumen sanguíneo capilar pulmonar.38

Acorde a los estándares vigentes, el cateterismo car-
díaco estrictamente debe realizarse para la confirmación 
diagnóstica y para la toma de decisiones terapéuticas (con 
base en reto farmacológico) de casos con HP Grupo 1 y 4. 

Tabla 4: Análisis de regresión logística incluyendo covariables que definen hipertensión pulmonar en el Grupo 1.

Análisis univariado Análisis multivariado

Variables demográficas OR IC 95% p OR IC 95% p

Edad (años) 0.92 0.87 - 0.96 < 0.001 0.81 0.68-0.96 0.017

Variables funcionales
	 PaCO2 (mmHg)
	 GAaO2 (mmHg)

0.88
1.05

0.80 - 0.97
1.01 - 1.08

0.009
0.009

0.79 0.62-1.00 0.051

Variables ecocardiográficas
	 DTDVD (mm)
	 Cociente VD/VI
	 PsAP (mmHg)
	 TAPSE (mm)

1.08
12.52

1.08
0.82

1.01 - 1.15
1.34 - 116.52
1.04 - 1.14
0.69 - 0.96

0.017
0.026
0.001
0.015

1.11 1.02-1.22 0.018

GAaO2 = gradiente alveolo-arterial de oxígeno; DTDVD = diámetro telediastólico del ventrículo derecho; VD/VI = cociente ventrículo derecho/ventrículo izquierdo;  
PsAP = presión sistólica estimada de la arteria pulmonar; TAPSE = excursión sistólica del plano anular tricuspídeo.
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Únicamente se acepta en los casos con enfermedad pul-
monar (Grupo 3) cuando se considera el trasplante como 
opción terapéutica.2 Debido a los límites en el acceso a un 
programa de cateterismo cardíaco derecho, el papel del 
ECOTT ha tomado mayor relevancia en los últimos años.12 Si 
bien no sustituye al cateterismo, puede aportar información 
útil que ha sido incluida en las variables de seguimiento. 
Los datos más consistentes incluyen: presión sistólica de la 
arteria pulmonar (PsAP), índice cardíaco, pico longitudinal 
sistólico del ventrículo derecho (RV LPSS, por sus siglas al 
inglés) y velocidad del jet tricuspídeo; en conjunto evalúan 
la funcionalidad del VD de forma no invasiva.15,39

Así, en nuestros casos la cuantificación de la PsAP y otras 
variables de funcionalidad del VD fueron notablemente 
diferentes entre los grupos evaluados. Es importante señalar 
que a pesar de existir una diferencia en el registro de las 
presiones entre el ecocardiograma transtorácico y el cate-
terismo cardíaco, los pacientes del Grupo 1 se mantienen 
con los valores de PsAP más altos.

Reconocemos la limitante inherente a la naturaleza y al 
tamaño de la población en estudio; sin embargo, es uno 
de los primeros registros que caracteriza integralmente la 
HP, particularmente en el sureste de nuestro país. Si bien 
todos los casos derivan de un centro hospitalario, éste co-
rresponde al centro de referencia de los estados de Yucatán, 
Quintana Roo, Campeche, Tabasco y Norte de Chiapas. La 
ausencia de CCD nos impide hacer la comparación de los 
hallazgos del ECOTT con el estándar de referencia.

CONCLUSIONES

Con base en la evaluación integral basal de un grupo de 
individuos con sospecha de HP en el sureste de México, el 
antecedente de enfermedad cardíaca congénita es la prin-
cipal causa atribuible a los casos del Grupo 1. Dos de cada 
tres pacientes tienen una clase funcional III-IV y la función 
pulmonar basal evidencia restricción pulmonar moderada 
con hipoxemia leve. En nuestro medio, el uso de ECOTT 
es aceptable en la evaluación de los casos con sospecha 
de HP; sin embargo, son necesarios estudios subsecuentes 
que utilicen el ECOTT para conocer el comportamiento a 
largo plazo de la HP en nuestra población.
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RESUMEN. El tumor fibroso solitario es una neoplasia poco frecuente con 
características particulares. Descrito inicialmente como tumor primario de 
pleura por Wagner en 1870 ha recibido diversos nombres incluyendo el 
de hemangiopericitoma. El propósito de nuestro estudio fue determinar 
el número de tumores fibrosos solitarios operados en nuestras institucio-
nes en los últimos 21 años. Material y métodos: Se presenta un estudio 
de cohorte retrospectivo que incluye la revisión de los expedientes de 
pacientes con masas pulmonares diagnosticadas como tumores fibrosos 
solitarios por biopsia o resección quirúrgica entre los años 1996 y 2017. 
Resultados: Se presentan 11 de 1,192 pacientes operados del tórax (0.92%) 
con diagnóstico anatomopatológico de tumor fibroso. La etiología benigna 
se confirmó en 10 pacientes y uno de etiología maligna. Todos mostraron 
un origen pleural, 10 de pleura parietal y uno de pleura visceral. El diámetro 
promedio de las masas fue de 16.8 cm. En nueve pacientes la resección 
fue total, se observó reexpansión completa del pulmón y en dos pacientes 
con masas irresecables únicamente se realizó diagnóstico, uno por aguja 
tru-cut y otro caso por toracotomía limitada, ambos pacientes fallecieron 
durante el seguimiento. Conclusión: Se presenta una serie de pacientes 
con tumor fibroso solitario de la pleura, en su mayoría sintomáticos, como 
reflejo del gran tamaño y las condiciones de práctica en un país en vías de 
desarrollo con múltiples limitaciones; sin embargo, ilustra la presentación y 
comportamiento de estos tumores y pone de manifiesto que pese a su ta-
maño, la posibilidad de una resección completa a título curativo es posible.

Palabras clave: Tumor, fibroso, solitario, pleura.

ABSTRACT. Solitary fibrous tumor is a rare neoplasm with particular 
characteristics. Initially described as a primary tumor of the pleura 
by Wagner in 1870, it has received various names including the 
hemangiopericytoma. The purpose of our study was to determine the 
number of solitary fibrous tumors operated in our institutions in the 
last 21 years. Material and methods: A retrospective cohort study is 
presented, which includes a review of the files of patients with lung 
masses diagnosed as solitary fibrous tumors by biopsy or surgical resection 
between 1996 and 2017. Results: Of the 1,192 patients operated on 
the thorax, 11 (0.92%) were diagnosed with a solitary fibrous tumor. 
The benign etiology was confirmed in 10 patients and 1 of malignant 
etiology. All showed a pleural origin, 10 of parietal pleura and 1 of visceral 
pleura. The average diameter of the masses was 16.8 cm. In 9 patients 
the resection was complete resulting in complete reexpansion of the lung 
whereas in two patients the tumor was unresectable. Both patients died 
during the follow-up. Conclusion: We present a series of patients with 
Solitary fibrous tumor of the pleura, mostly symptomatic, as a reflection 
of the large size and the conditions of practice in a developing country 
with multiple limitations; but which illustrates the presentation and 
behavior of these tumors and shows that despite its size, the possibility 
of a complete resection on a curative basis is possible.

Keywords: Tumor, fibrous, solitary, pleura.

INTRODUCCIÓN

El tumor fibroso solitario (TFS) es una neoplasia poco 
frecuente y con características particulares. Fue descrito 
por primera vez como un tumor primario de la pleura por 
Wagner en 1870.1 Históricamente ha recibido diversos 

nombres, entre ellos: mesotelioma, mesotelioma fibroso 
solitario, fibroma pleural, fibroma submesotelial, fibroma 
subseroso, tumor fibroso localizado2 y la dicotomía entre 
TFS y hemangiopericitoma considerados como entidades 
diferentes. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
concluyó clasificarlos en una sola categoría.3-5

Su incidencia se estima en 2.8 casos por 100,000 habi-
tantes. Su etiología no se asocia con tabaco ni exposición 
a asbestos.6 Por lo regular crecen lentamente y en forma 
silente, lo que explica que cuando son diagnosticados, en 
la mayoría de casos han alcanzado gran tamaño. Por su 
origen mesenquimatoso pueden aparecer fuera del tórax, 
la localización intratorácica se reporta hasta en 30% de los 
casos,1 aunque sólo representan 5% de los tumores de la 
pleura. Alrededor de 20% ocurren en la cabeza, incluyendo 
meninges y cuello, 30% en la cavidad peritoneal, retroperi-
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toneo y pelvis y el restante 20% en tejidos blandos profun-
dos del tronco, extremidades y ocasionalmente el hueso.2

Los TFS intratorácicos pueden ser un hallazgo incidental 
en radiografías de tórax o estudios por imágenes solicitados 
por sospecha de otras patologías torácicas o como estudios 
preoperatorios, o por sintomatología provocada por efecto 
de masa que varía de acuerdo con su tamaño y localiza-
ción.2 Por lo regular tienen un pedículo vascular único que 
los nutre y después de ser resecados el pulmón se recupera 
completamente. Dada su rareza, las series reportadas en 
la literatura cuentan con pocos casos.2,7

El propósito de nuestro estudio fue determinar el número 
de TFS operados en nuestras instituciones en los últimos 
21 años y conocer su forma de presentación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se presenta un estudio de cohorte retrospectivo, que 
incluye la revisión de los expedientes de pacientes con 
masas pulmonares diagnosticadas como TFS por biopsia o 
resección quirúrgica en los hospitales San Vicente, Herma-
no Pedro y Hospital Universitario Esperanza de la ciudad 
de Guatemala, entre los años 1996 y 2017. Las variables 
investigadas fueron: sexo, edad, forma de presentación, 
tamaño de la masa, localización, tipo de biopsia o de 
resección, reexpansión pulmonar posoperatoria, estudio 
histológico, complicaciones posoperatorias y mortalidad. 
Para la recolección de datos se utilizó una hoja de Excel.

Todos los pacientes incluidos en el estudio firmaron un 
consentimiento informado autorizando el uso de la infor-
mación clínica consignada en el expediente. Los datos que 
pudieran identificar a los sujetos del estudio fueron protegi-
dos. El archivo madre con los enlaces de los identificadores 
fue guardado en un disco duro externo, al cual únicamente 
tuvo acceso el investigador principal, cumpliendo de esta 
manera con el requisito de preservar la privacidad de los 
participantes. La investigación tuvo el aval del comité de 
ética de los hospitales respectivos.

RESULTADOS

En 1,192 toracotomías practicadas por diversas indica-
ciones durante el tiempo del estudio se identificaron 11 
pacientes (0.92%) con el diagnóstico de TFS de la pleura. 
Las características generales de los pacientes y la forma de 
presentación pueden observarse en la Tabla 1.

El tamaño de las neoplasias osciló entre 11 y 30 cm en 
su diámetro mayor, con un promedio de 16.8 cm. En nueve 
casos (82%), el diagnóstico histológico se hizo después de 
la resección completa del tumor. En los dos casos restan-
tes (18%) el diagnóstico se confirmó por medio de biopsia 
cortante con aguja tru-cut en uno de ellos y por biopsia 
incisional a través de toracotomía limitada en el otro. De 

los 11 tumores, 10 (90.90%) fueron diagnosticados como 
TFS de la pleura benignos y el caso restante como TFS de 
la pleura maligno. Las características de cada uno de ellos 
se describen en la Tabla 2. Hubo dos muertes atribuibles 
a la patología, una al décimo día posterior a la toma de 
biopsia por dificultad respiratoria aguda secundaria al gran 
tamaño de la masa (Figura 1) y otra en el paciente con tumor 
maligno, quien falleció durante el seguimiento a los cinco 
meses de la cirugía, por la progresión de la enfermedad 
y porque desarrolló el síndrome de Doege-Potter como 
manifestación paraneoplásica.

DISCUSIÓN

Todos los pacientes de nuestra serie presentaron TFS intra-
torácicos, 10 (90.90%) se originaron de la pleura parietal 
y uno (9.09%) de la pleura visceral. La edad promedio fue 
de 59 años, similar a lo descrito en la literatura que la sitúa 
entre la quinta y sexta década de la vida.6 El sexo femenino 
resultó ser el más afectado a diferencia de lo publicado, 
donde no existe predilección por sexo.6 Todos fueron 
tumores de gran tamaño, reflejo de un largo tiempo de 
evolución y escasa sintomatología, todo ello asociado con 
la limitación de acceso a centros de atención de tercer nivel 
en nuestro país. La mayoría de nuestros pacientes (64%) 
fueron sintomáticos, la disnea fue el síntoma que motivó la 
consulta. Otros síntomas pulmonares inespecíficos como 
tos, disnea, dolor torácico, hemoptisis o neumonitis obs-
tructiva, descritos entre 40 y 60% de los pacientes de otras 
series2 no se presentaron en nuestra serie. Estos síntomas se 
relacionan con el tamaño del tumor, apareciendo cuando 
llegan a medir 10 cm, se hacen más prevalentes al alcanzar 
20 cm8 y provocan insuficiencia respiratoria cuando ocu-
pan la totalidad del hemitórax.9 Ningún paciente presentó 
osteoartropatía pulmonar hipertrófica. Uno de nuestros 

Tabla 1: Características generales, edad, sexo, síntomas  
y localización anatómica de las masas.

n (%)

Rango de edad (años)
Edad promedio (años)
Género femenino

50-60
59
7 (64)

Total de casos de tumor fibroso solitario/
total de cirugías de tórax

11/1,192 (0.92)

Síntomas
	 Disnea moderada a severa
	 Hallazgo incidental
	 Derrame pleural

7 (64)
3 (27)
1 (9)

Localización
	 Hemitórax izquierdo
	 Hemitórax derecho

7 (64)
4 (36)
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pacientes con enfermedad diseminada intratorácica y de-
rrame pleural presentó como manifestación paraneoplásica 
episodios de hipoglicemia. La hipoglicemia asociada con 
estos tumores se ha atribuido a la producción y secreción 
del factor de crecimiento similar a la insulina tipo 2 (IGF2), 
denominado síndrome de Doege-Potter, que puede ocurrir 
en 5% de los casos.2,6,10

En el restante 36%, la forma de presentación fue el hallaz-
go incidental de una masa intratorácica en una radiografía 
de tórax. En todos los casos, después de la radiografía de 
tórax, el siguiente estudio diagnóstico fue una tomografía 
axial computarizada (TAC) de tórax. Los hallazgos fueron 
similares a los descritos, observándose como masas volu-
minosas con contornos definidos y limitados, lobuladas en 
un caso y de origen pleural. Estos hallazgos se han descrito 
en la mayoría de estos tumores, aunque también pueden 
sufrir degeneración quística, hemorragia intratumoral, pre-
sentar calcificaciones y hasta en 40% puede identificarse el 
pedículo vascular que las alimenta.2 Estos hallazgos pueden 
sugerir un TFS, pero no son patognomónicos, por lo que para 
confirmar el diagnóstico se requiere de estudio histológico.

Se operaron 10 pacientes, en nueve (90.90%) se logró 
la resección completa del tumor a través de toracotomía 
posterolateral, logrando en todos ellos la reexpansión y 
rehabilitación del hemitórax por el pulmón crónicamente 
comprimido por el tumor (Figura 2). En los dos (18.18%) ca-
sos restantes, uno fue considerado irresecable al encontrar 
en la toracotomía invasión del tumor a estructuras medias-
tinales e implantes metastásicos en la cavidad torácica con 

derrame pleural, por lo que sólo se hizo biopsia incisional. 
En el caso restante se hizo biopsia cortante percutánea 
con aguja de tru-cut. Se trataba del tumor más grande de 
la serie que ocupaba todo el hemitórax y desplazaba el 
mediastino hacia el lado contralateral en una paciente en 
muy malas condiciones generales, con franca dificultad 
respiratoria y sin ninguna posibilidad de ser operada. En 
esta paciente se optó por una biopsia cortante con aguja de 
tru-cut, tomando en cuenta que las biopsias por aspiración 

Tabla 2: Características citomorfológicas, diagnóstico histopatológico, tratamiento y evolución.

# 
Pte.

Año de 
ingreso Mitosis Necrosis

Tamaño 
en cm Celularidad

Pleomor­
fismo

Inmunohis­
toquímica

Diagnóstico 
histológico

Tratamiento 
quirúrgico

Evolución 
posopera­

toria

1 1996 Sd Sd 28 × 16 Sd Sd No TFSB Resección R. total

2 2001 Sd Sd 25 × 20 Sd Sd No TFSB Resección R. total

3 2008 Sd Sd 25 × 17 Sd Sd No TFSB Resección R. total

4 2012 Sd Sd 14 × 8 Sd Sd No TFSB Resección R. total

5 2012 Sd Sd 18 × 11 Sd Sd No TFSB Resección R. total

6 2014 Sd Sd > 100% Sd Sd No TFSB Biopsia TC Fallecida

7 2014 Sd Sd 9 × 6 Sd Sd No TFSB Resección R. total

8 2015 Sd Sd 18 × 12 Sd Sd No TFSB Resección R. total

9 2016 Sd Sd 4 × 6 Sd Sd No TFSB Resección R. total

10 2017 Sd Sd 13 × 10.5 Sd Sd No TFSB Resección R. total

11 2017 > 7 Sí Variable ++ Sd STAT6+ TFSM Biopsia TL Fallecido

Sd = sin datos; TFSB = tumor fibroso solitario benigno; STAT6+ = positivo; TFSM = tumor fibroso solitario maligno; Biopsia TC = biopsia por tru-cut; Biopsia TL = biopsia 
por toracotomía limitada; R. total = reexpansión y recuperación total del pulmón.

Figura 1: Masa sólida que ocupa 100% del hemitórax derecho y desplaza 
al mediastino hacia el lado contralateral.



162
Neumol Cir Torax. 2020; 79 (3): 159-163

Torres-Rodríguez ST et al. Grandes tumores fibrosos solitarios

www.medigraphic.org.mx

con aguja fina por lo general no permiten la obtención 
de material adecuado para diagnóstico, por lo que no se 
recomiendan.2,11

Dos pacientes fallecieron en circunstancias similares, 
en franca insuficiencia respiratoria. Ambos con tumores 
voluminosos, uno con el agravante de ser una neoplasia 
maligna con invasión peritumoral y metástasis. Este paciente 
había sido diagnosticado 25 años antes con una biopsia 
cortante percutánea, como un TFS localizado y aparente-
mente benigno, negándose a ser operado. El largo tiempo 
de evolución sin manifestaciones clínicas hasta la consulta 
por disnea, 25 años después pone en duda que se tratara 
de algo maligno desde el inicio, aunque se desconoce si 
este tumor puede sufrir trasformación maligna. No se ha 
descrito la transformación maligna de estos tumores.12

Desde el punto de vista anatomopatológico se recono-
cen dos tipos de TFS, el hipocelular y el hemangioperici-
toma o variante hipercelular.2 Aunque histológicamente no 
existen criterios específicos para establecer la benignidad 
o malignidad de estos tumores, la presencia o ausencia de 
ciertos hallazgos, que se relacionan con el comportamiento 
biológico del tumor permiten clasificarlos como benignos o 
malignos. Estos hallazgos son: actividad mitótica (> cuatro 
cifras mitosis por cada 10 campos de alta potencia), pre-
sencia de necrosis (o hemorragia en algunas series), tamaño 
del tumor, celularidad aumentada (definida como falta de 
estroma de colágeno intermedio, superposición nuclear y 
aglomeración), pleomorfismo nuclear, infiltración estromal 
más allá de la pseudocápsula o invasión vascular.2

Los estudios por inmunohistoquímica contribuyen a 
esclarecer el diagnóstico en casos de duda. Se ha descrito 
la expresión de CD34, BcI2, CD99 y vimentina en ausencia 
de actina, desmina, proteína S100 y marcadores epiteliales 
como el antígeno de membrana epitelial, EMA, y citoquera-
tinas de bajo peso molecular. Recientemente la positividad 
a NAB2-STAT6 ha demostrado tener una sensitividad de 
98% y especificidad de 85%. Este gen de fusión se ha re-

portado en cerca de 100% de los casos y hasta ahora no 
ha sido detectado en otros tumores.2,6,13 En los 10 TFS de 
nuestra serie considerados benignos no se hicieron estudios 
de inmunohistoquímica; primero por no contar con el re-
curso y luego por no tener duda del diagnóstico, tomando 
en cuenta la presentación clínica, los hallazgos tomográficos 
y la histología convencional. En el caso diagnosticado como 
tumor maligno se hicieron estudios de inmunohistoquímica 
que resultaron positivos para STAT6.

En nuestros cinco pacientes vivos y sin evidencia de re-
currencia, el mayor tiempo de seguimiento son cinco años. 
En todos ellos se logró la resección completa del tumor 
sin dejar enfermedad tumoral. Todos tenían un pedículo 
vascular único y no requirieron de resección pulmonar. 
La resección completa en bloque con márgenes negativos 
y sin enfermedad residual es el estándar de oro para el 
tratamiento de estos tumores.2,6,8,14-16 La videotoracosco-
pia (VATS) puede tener un importante papel en tumores 
pequeños y pediculados.16

Se estima que la sobrevida a 10 años de los TFS intrato-
rácicos de origen pleural o extrapleural es de 73 a 100%. 
Las tasas de recurrencia varían entre 10 y 25%.2,11 Cuando 
son malignos, los sitios más comunes de metástasis son 
pulmones, hígado, huesos y cerebro.2,11 La resección in-
completa, las formas sésiles, la invasión de tejidos vecinos, 
metástasis intratorácicas o extratorácicas, la presencia de 
síntomas, el sitio de implantación, un diámetro mayor de 10 
cm, derrame pleural, CD34 negativo y un Ki67 > de 10% 
se asocian con mayores tasas de recurrencia.12,17

Sólo se usó quimioterapia adyuvante en el paciente 
con el tumor maligno no resecado y con metástasis intra-
torácicas, sin que el paciente se beneficiara, pues falleció 
antes de completarla. La radioterapia y la quimioterapia 
posoperatorias no han sido bien estudiadas en los TFS. Sin 
embargo, dada la falta de datos que respalden sus bene-
ficios en relación con la prolongación del intervalo libre 
de enfermedad o sobrevida, no existe suficiente evidencia 

Figura 2: Evolución: A) Rx. de tórax preoperatorio que muestra la masa que desplaza mediastino y ocupa más de 90% de la cavidad torácica. B) Masa 
resecada. C) Recuperación y reexpansión completa del pulmón posterior a la resección.

A B C
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que avale su uso, aun en casos de resección incompleta o 
enfermedad residual.2

Nuestro trabajo tiene varias limitaciones. Se trata de 
un número muy reducido de pacientes, con corto tiempo 
de seguimiento y limitado a dos tercios de los pacientes. 
Por otro lado, el diagnóstico de TFS se basó únicamente 
en el examen histológico convencional, sin poder utilizar 
estudios de inmunohistoquímica que ayudaran a una mejor 
tipificación de los tumores.

CONCLUSIONES

Se presenta una serie pacientes con TFS de la pleura, la 
mayoría sintomáticos, como reflejo de su gran tamaño y las 
condiciones de práctica en un país en vías de desarrollo con 
múltiples limitaciones; sin embargo, ilustra la presentación 
y comportamiento de estos tumores. Igualmente, pone de 
manifiesto que pese a su tamaño, la posibilidad de una 
resección completa a título curativo es posible.
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RESUMEN. Introducción: El tabaquismo sigue siendo un problema de salud 
pública. Se considera la causa principal de muerte prevenible en el mundo. 
En nuestro país, a pesar de las políticas antitabaco, la falta de regulación del 
comercio de los dispositivos electrónicos de entrega de nicotina y su uso en 
la población de jóvenes escolares continúa siendo un problema debido a la 
desinformación sobre los riesgos a la salud a corto y mediano plazo, además 
de que aumentan el riesgo de consumo en los fumadores que lo usan como 
terapia para dejar de fumar, y de llegar a caer en el consumo de tabaco con-
vencional en aquéllos no fumadores. Objetivo: Describir el conocimiento de 
los médicos residentes de neumología sobre los dispositivos electrónicos de 
entrega de nicotina. Material y métodos: Estudio observacional descriptivo y 
transversal sobre el conocimiento de los dispositivos electrónicos de entrega 
de nicotina en médicos residentes de neumología. Se aplicó una encuesta 
con 15 ítems de opción múltiple a 30 médicos residentes de neumología. 
Los resultados se evaluaron y expresaron mediante medidas de tendencia 
central. Resultados: Se encontró que 60% de los médicos tenía conocimiento 
de los dispositivos electrónicos de entrega de nicotina; sólo 66.67% tenía 
conocimiento sobre el funcionamiento; 90% no lo recomienda debido a la 
falta de eficacia y 90% comentó desconocer cuestiones legales; 50% desco-
noce información sobre la seguridad y 86.67% desconoce información sobre 
costos; 90% consideró necesitar mayor información sobre los dispositivos 
electrónicos de entrega de nicotina. Conclusiones: Se demuestra la clara 
necesidad de mejorar el conocimiento de los dispositivos electrónicos de 
entrega de nicotina en médicos neumólogos en formación.

Palabras clave: Dispositivos electrónicos de entrega de nicotina, desha-
bituación tabáquica, seguridad.

ABSTRACT. Introduction: Smoking remains a public health problem. 
It is considered the leading cause of preventable death in the world. 
In our country, despite anti-tobacco policies, the lack of regulation of 
trade in ENDS (Electronic Nicotine Delivery Systems) and its use in the 
population of young schoolchildren due to lack of information about 
short-term health risks remains a problem and medium term and that, 
increase the risk of continuing to smoke in smokers who use it as a 
smoking cessation therapy and of falling into conventional tobacco use 
in non-smokers. Objective: To describe the knowledge of the resident 
physicians of pulmonology about the END. Material and methods: 
Prospective cross-sectional observational study on the knowledge of 
END in pulmonary residents, a survey with 15 multiple-choice items 
was applied. The results were evaluated and expressed using measures 
of central tendency. Results: It was found that 60% of the doctors had 
knowledge of END, only 66.67% had knowledge about the functioning. 
90% do not recommend it due to lack of effectiveness and 90% said 
they ignore legal issues. 50% do not know information about security, 
86.67% do not know about cost information. 90% considered needing 
more information about the END. Conclusions: The clear need to 
improve the knowledge of END in medical pulmonologists in training 
is demonstrated.

Keywords: Electronic nicotine delivery systems, smoking cessation, 
security.

INTRODUCCIÓN

Los dispositivos electrónicos de entrega de nicotina (ENDS) 
abarcan todos los cigarrillos electrónicos (Cig-e), vapeado-
res electrónicos, hookahs electrónicas, pluma de vapeo 
y sistemas de tanques utilizados a altas temperaturas. 
Son todos dispositivos que funcionan con baterías, que 
calientan los líquidos electrónicos y suministran nicotina 
en aerosol, saborizantes, humectantes y otros productos 
químicos. Los líquidos electrónicos pueden contener altos 
niveles de nicotina y están disponibles en varios sabores 
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que pueden atraer a los jóvenes. El uso de ENDS puede 
provocar la exposición a compuestos orgánicos volátiles 
tóxicos, metales pesados y nicotina. Dentro de éstos se 
encuentran los Cig-e, dispositivos que contienen un líqui-
do que al ser calentado produce un aerosol (vapor) que 
es inhalado («vapeado») por el usuario.1 Los Cig-e constan 
de cuatro partes elementales: la batería, el elemento ca-
lentador, la cámara de vaporización y el cartucho de la 
solución (es el que contiene el líquido que se convierte en 
el aerosol). El líquido consta casi siempre de un solvente 
que puede ser glicerina vegetal, propilenglicol o una mezcla 
de ellos y uno o más saborizantes. La nicotina, si bien está 
presente en la mayoría de los líquidos de los Cig-e, puede 
no encontrarse.2,3 El proceso de generación del vapor del 
Cig-e es completamente diferente al del humo del cigarrillo 
convencional, ya que se efectúa por un proceso de calenta-
miento a diferencia del proceso de combustión que ocurre 
en el cigarrillo convencional. Sin embargo, esto no exenta 
a los Cig-e de producir carcinógenos directos sobre la vía 
respiratoria como anteriormente se pensaba. En el Cig-e 
la activación del mecanismo de calentamiento se realiza 
gracias a un sensor que detecta cuando el usuario realiza 
una bocanada o «vapeo» activando una bobina electró-
nica que calienta y vaporiza el líquido, creando un humo 
de vapor visible. En los últimos años, el uso de los Cig-e 
ha aumentado, en especial entre los escolares y la gente 
joven, habiéndose más que cuadriplicado en los últimos 
años. En la revisión sistemática y metaanálisis de Yoong et 
al. en 2018 se comenta que entre 2008 y 2015 el uso de 
ENDS entre los jóvenes aumentó en Polonia, Corea, Nueva 
Zelanda y Estados Unidos; disminuyó en Italia y Canadá; y 
se mantuvo estable en el Reino Unido.4

Actualmente se sabe que los Cig-e también entregan, 
aunque en menor medida, toxinas y potenciales carcinóge-
nos a la vía respiratoria, aunque el efecto a largo plazo en 
las vías aéreas y el pulmón aún se desconoce. La cantidad 
de nicotina entregada por los Cig-e de últimas genera-
ciones no es diferente a la entregada por los cigarrillos 
convencionales, de manera que perpetúa la adicción y el 
hábito de fumar.5 Hay evidencia inconsistente en relación 
con las modalidades más efectivas en las terapias para 
dejar de fumar. Se han realizado varios metaanálisis que 
dejan clara esta inconsistencia. Hartmann-Boyce J, et al. 
en 2018 reportaron en su metaanálisis que de 136 estudios 
que exploraban la efectividad de la terapia de reemplazo 
de nicotina versus placebo para dejar de fumar, el riesgo 
relativo de abstinencia para cualquier forma de TRN en 
relación con el control fue de 1.55 (intervalo de confianza 
[IC] de 95%: 1.49 a 1.61) concluyendo que a pesar de los 
sesgos de estudios, existe evidencia de alta calidad de que 
todas las formas autorizadas de terapia de reemplazo de 
nicotina (TRN) (chicle, parche transdérmico, aerosol nasal, 
inhalador y tabletas/pastillas sublinguales) pueden ayudar 

a las personas que intentan dejar de fumar a aumentar sus 
posibilidades de conseguirlo, con una tasa de éxito de 50 
a 60%, independientemente de la configuración.6

McRobbie H, et al. reportaron en 2014 que hasta ese 
entonces sólo había evidencia de dos ensayos sobre el 
hecho de que los Cig-e ayudan a los fumadores a dejar 
de fumar a largo plazo en comparación con placebo;7 sin 
embargo, en relación con su efectividad comparada con 
la terapia de reemplazo de nicotina, el ensayo clínico de 
Hajek et al. de 2019 publicado en NEJM reportó que la 
tasa de abstinencia a un año fue de 18.0% en el grupo de 
Cig-e, en comparación con 9.9% en el grupo de reempla-
zo de nicotina (riesgo relativo, 1.83; IC 95%, 1.30 a 2.58; 
p < 0.001), además de que este grupo reportó mayores 
disminuciones en la incidencia de tos y producción de 
flema desde el inicio hasta las 52 semanas que el grupo 
de reemplazo de nicotina (riesgo relativo de tos, 0.8; IC 
95%, 0.6 a 0.9; riesgo relativo de flema, 0.7 ; IC 95%, 0.6 
a 0.9).8 Claro está que la gran cantidad de sesgos y errores 
metodológicos aquí comentados y sus conclusiones fueron 
debatidos por otros autores que incluso publicaron «cartas 
al editor» respecto a este estudio.

Livingstone-Banks J, et al. reportaron en 2019 que las 
intervenciones conductuales que enseñan a las personas 
a reconocer situaciones de alto riesgo de recaída, junto 
con las estrategias para hacerles frente, no proporciona-
ron ningún beneficio valioso para prevenir la recaída en 
abstemios asistidos, aunque la heterogeneidad estadística 
inexplicada significa que sólo estamos moderadamente 
seguros de esto. En las personas que dejaron de fumar con 
éxito usando farmacoterapia, hubo resultados mixtos en 
cuanto a extender la farmacoterapia por más tiempo de lo 
normal. El tratamiento extendido con vareniclina ayudó a 
prevenir la recaída, no así con tratamiento extendido con 
bupropión.9 Moyo F, et al. reportaron en 2018 también que 
la evidencia es no concluyente para apoyar la efectividad 
definitiva de las ayudas no farmacológicas para la toma de 
decisiones en terapias para dejar de fumar a largo plazo o 
de manera sostenida.10

En este estudio se explora el conocimiento actual de los 
médicos residentes de neumología de un tercer nivel de 
atención en México sobre ENDS.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se realizó en el Instituto Nacional de Enfermeda-
des Respiratorias (INER) Ismael Cosío Villegas, Ciudad de 
México en el mes de junio de 2019 a los médicos residentes 
de neumología de adultos. Se aplicó una encuesta con ítems 
sobre el conocimiento de los dispositivos electrónicos de 
entrega de nicotina conocidos como ENDS, por sus siglas en 
inglés (Electronic Nicotine Delivery Systems). El cuestionario 
fue generado por grupos de interés (compuestos por dos 
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médicos neumólogos, dos neumooncólogos y un oncólogo 
médico) y se evaluó su validez de constructo y contenido 
aplicándolo a un grupo reducido de médicos residentes 
antes de su aplicación al total de la muestra (Anexo 1). El 
cuestionario presencial incluyó 15 ítems en su mayoría de 
contestación en formato de opción múltiple que contenía 
preguntas relacionadas al conocimiento de la existencia de 
ENDS, funcionamiento, seguridad, costos, eficacia y su utili-
dad como parte de la terapia de deshabituación tabáquica. 
Se incluyeron todos los médicos residentes de neumología, 
adultos que se encontraban realizando rotación en el INER 
en el período del estudio, no se tuvieron criterios de exclu-
sión, se eliminaron cuestionarios incompletos en el rubro 
de grado y/o más de dos ítems sin respuesta.

Los resultados fueron analizados mediante estadística 
descriptiva y expresados en términos de medidas de ten-
dencia central.

RESULTADOS

De un total de 54 médicos residentes de primero a cuarto 
grado de neumología clínica invitados a participar, un total 
de 30 médicos residentes contestaron la encuesta.

De los médicos encuestados las distribuciones por años 
fueron las siguientes: residente de primer año 23.33% 
(n = 7); segundo año 16.67% (n = 5); tercer año 26.66% 
(n = 8) y cuarto año 33.34% (n = 10); 73.33% (n = 22) de 
los médicos refirió el uso de consejo breve para dejar de 
fumar en todas las citas médicas de atención asistencial a 
sus pacientes fumadores; 26.67% (n = 8) de los médicos 
que no aconseja en su práctica clínica asistencial, refirió no 
hacerlo por «no atender consulta médica de especialidad 
para deshabituación de tabaco» por el grado de residencia 
médica en el que se encontraba; 53.33% (n = 16) contestó 
afirmativamente a la aseveración del conocimiento acerca 
de la terapia más efectiva demostrada científicamente hasta 
el momento para deshabituación tabáquica; sin embargo, 
al preguntarles cuál era el estándar de tratamiento más 
efectivo sólo 25% (n = 4) tuvo respuesta asertiva.

26.67% (n = 8) respondieron conocer los factores 
predictores de éxito en un programa de deshabituación 
tabáquica, pero ninguno (n = 0) tuvo respuesta asertiva; 
60% (n = 18) tenía conocimiento actual de la existencia de 
ENDS en el contexto de las múltiples probables opciones de 
tratamiento para deshabituación tabáquica. A la pregunta 
del conocimiento sobre el funcionamiento de los Cig-e 
66.67% (n = 12) contestó tener conocimiento. Respecto 
al tipo de ENDS conocidos se encontró lo siguiente: Cig-e 
44.45% (n = 7), Cig-e y t-vapor 33.33% (n = 3), Cig-e, t-
vapor y JUUL 22.22% (n = 2) (Figura 1).

Respecto a la pregunta relacionada con la recomendación 
de los médicos residentes a sus pacientes fumadores para 
usar ENDS como terapia para dejar de fumar, 90% (n = 27) 

respondió que no lo recomienda y tres de ellos respondió 
sí recomendarlo (10%). Cuando se les interrogó acerca de 
qué dispositivo tenía aprobación legal en nuestro país, 90% 
(n = 27) respondió desconocer cuestiones legales para 
su comercialización en México (Figura 1). A las preguntas 
relacionadas con la utilidad (comparado con TRN en com-
binación con terapia cognitivo conductual) de esta terapia 
como tratamiento de deshabituación del total de residentes 
de primer año, 57.14% (n = 4), de segundo año 60% (n = 3), 
de tercer año 75% (n = 6) y de cuarto año 60% (n = 6) lo 
consideró una terapia no útil para ese fin (Figura 2).

Con respecto a la recomendación de cualquier tipo de 
ENDS en monoterapia para dejar de fumar, 83.33% (n = 5) 
de primer año; 100% (n = 5) de segundo año; 75% (n = 6) 
de tercer año y 70% (n = 7) de cuarto año no lo consideró 
recomendable como terapia única. El resto de cada uno 
de los grupos contestó sí recomendarlos en monoterapia, 
salvo un participante del grupo de residentes de primer 
año que no contestó el ítem.

Al interrogar a los médicos residentes sobre la seguridad de 
los ENDS, los consideraron no seguros por efectos demostra-
dos in vitro 26.67% (n = 8), los consideraron no seguros por 
efectos demostrados in vivo 23.33% (n = 7). 50% (n = 15) 
del total desconocía la información sobre la seguridad de 
estos dispositivos. Ningún médico residente encuestado los 
consideró seguros para la salud respiratoria, cardiovascular e 
inmunológica (Figura 3); 86.67% (n = 26) del total de médicos 
encuestados desconocía la información sobre los costos de 
estos dispositivos; 90% (n = 27) de los médicos residentes con-
sideró necesitar mayor información sobre los ENDS (Figura 4).

DISCUSIÓN

Las sociedades científicas expertas en la materia de salud 
respiratoria: Asociación Argentina de Medicina Respiratoria 
(AAMR), Asociación Latinoamericana de Tórax (ALAT), 

Figura 1: Conocimiento acerca del funcionamiento de los diferentes Cig-e 
en médicos residentes de Neumología, INER.
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Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica 
(SEPAR), Sociedad Mexicana de Neumología y Cirugía del 
Tórax (SMNyCT) y European Respiratory Society (ERS) se 
reunieron en el «Foro de Sociedades Científicas frente al 
Cigarrillo Electrónico» que tuvo lugar el 2 de noviembre 
de 2018 en la ciudad de Buenos Aires, Argentina, durante 
el 46o Congreso Argentino de Medicina Respiratoria y 
analizaron el tema emitiendo una declaración basada en 
el análisis de la información científica disponible, la cual se 
encuentra publicada, y donde se concluyó que el uso de 
ENDS como una estrategia de reducción de daño no puede 
ser apoyada porque la mayoría de los fumadores quiere 
abandonar el consumo de tabaco con medidas eficientes, 
porque el tratamiento de la adicción al tabaco actual es 
costo-efectivo, porque no hay pruebas que sustenten que 
el uso de ENDS favorece el abandono del tabaco conven-
cional, porque no hay pruebas que sustenten que el uso 
de ENDS es seguro para los consumidores a largo plazo y 
porque aún queda una pregunta sin respuesta que es sobre 
la seguridad a largo plazo de cualquier forma de fumar o 
inhalar aerosoles que vehiculizan nicotina y finalmente, por-
que hay pruebas concretas que la industria tabacalera está 
migrando a dispositivos diferentes como las distintas formas 
de ENDS, manteniendo como objetivo final promover el 
consumo de nicotina adictiva en la población mundial y 
busca en los jóvenes a su clientes potenciales.9

A la fecha se sabe que no existen estudios independien-
tes que demuestren que el Cig-e ni otros tipos de ENDS en 
monoterapia ayuden a dejar de fumar. En la publicación 
de las sociedades se hace referencia a dos metaanálisis 
publicados en 2014 y 2016 que concluyeron que los Cig-e 
no ayudan a dejar de fumar.10,11

Recientemente en febrero de 2019, NEJM publicó un 
ensayo clínico donde se concluyó que los Cig-e mostraron 
ser más efectivos que la terapia de reemplazo de nicotina 
(TRN) para cesación del hábito tabáquico, empero, ha re-

cibido varías críticas e incluso cartas al editor en relación 
con la metodología del estudio. Otras investigaciones han 
afirmado que los usuarios de Cig-e tienen menos probabili-
dad de dejar el cigarrillo y que incluso favorecen el consumo 
dual de Cig-e y tabaco convencional, sobre todo en jóvenes, 
población que actualmente se considera la más vulnerable 
para incursionar como consumidores de tabaco.12

Respecto a la seguridad, se han encontrado muchas 
sustancias tóxicas en el vapor liberado por los Cig-e y otros 
ENDS, entre ellas existen sustancias que pueden estar 
vinculadas a la activación de cascadas de carcinogénesis a 
nivel pulmonar y de otros órganos, además de aumentar 
la propensión a infecciones respiratorias por su efecto 
deletéreo en componentes del sistema inmunitario local y 
enfermedades cardiovasculares.13,14

Al presente se han realizado estudios en los que se 
demuestra el potencial dañino para el sistema respiratorio, 
en términos de aumento de resistencia de la vía aérea de-
mostrada por pruebas de función respiratoria propiciando 
el desarrollo de enfermedades obstructivas como asma y 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica que cursan con 
inflamación crónica de las vías aéreas.

En relación al tema de la adicción, existen pruebas con-
tundentes y concretas de que los Cig-e aportan nicotina en 
niveles adictivos a sus consumidores, además la utilización 
de estos dispositivos ha aumentado exponencialmente 
entre fumadores fortaleciendo el hábito de continuar fu-
mando. Las cantidades de nicotina no pueden regularse 
y no tienen una vigilancia estricta por especialistas para 
control de las cantidades de aporte de nicotina en estos 
dispositivos en el contexto de deshabituación de tabaco.15,16

Los expertos en salud respiratoria deberán ser los ex-
pertos en el tema con actualización científica constante y 

Figura 3: Conocimiento acerca de la seguridad de los ENDS como terapia 
de deshabituación tabáquica en médicos residentes de Neumología, INER.
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guiar e informar a los pacientes fumadores acerca de las 
recomendaciones actuales de ENDS en las terapias de 
deshabituación. Asimismo, consideramos que el tema del 
uso de ENDS en personas jóvenes deberá combatirse con 
campañas informativas acerca de las consecuencias en 
términos de salud del uso de estos dispositivos y del tabaco 
convencional cuyo consumo es un riesgo latente en quienes 
utilizan sistemas de vapeo con nicotina.

Por último, nos ha quedado claro que intentar prohibir 
el consumo de estos dispositivos mediante la falta de le-
galización, no ha sido una pauta efectiva para combatir el 
problema de su uso en nuestro país, tomando en cuenta 
que a pesar de que ningún tipo de ENDS tiene legalización 
para su comercialización, son dispositivos que se encuen-
tran ampliamente en el mercado y que la población vulne-
rable consume, por lo que exhortamos a mayor cantidad 
de pautas y estrategias informativas, más que prohibitivas.

CONCLUSIONES

Es clara la necesidad actual de la capacitación constante de 
los médicos neumólogos en formación acerca de los ENDS, 
ya que es el personal quien deberá liderar campañas infor-
mativas a la población vulnerable (escolares y jóvenes AÚN 
no fumadores) acerca de los riesgos a nivel de la función 
respiratoria que generan los dispositivos electrónicos de 
entrega de nicotina y el escaso beneficio (en pacientes fu-
madores motivados a dejar de fumar) que estos dispositivos 
ofrecen como tratamiento de deshabituación tabáquica.

Limitaciones del estudio

Unicentro

Cantidad reducida de la muestra (cerca de 40% de resi-
dentes inscritos en la residencia médica no participaron, 

por lo cual consideramos que haber realizado de manera 
electrónica esta encuesta pudo impactar en los resultados).

Falta de registro de variables sociodemográficas.

Fortalezas

No se han encontrado en la literatura nacional estudios 
similares que exploren el conocimiento de la existencia de 
ENDS, su funcionamiento, seguridad, costos, eficacia y uti-
lidad como parte de la terapia de deshabituación tabáquica 
de médicos residentes en formación en la especialidad de 
neumología. Consideramos que es sumamente importante 
la capacitación continua de neumólogos en formación 
en este tema; asimismo, consideramos que al ser el INER 
centro de referencia que cuenta con médicos expertos en 
tabaco y unidad de clínica de tabaco y terapia para dejar 
de fumar, es un centro de alta capacitación; no obstante, 
hasta el momento en que se realizó dicho estudio el cono-
cimiento de los daños y el uso expandido no había cobrado 
la importancia real en todo el personal involucrado como 
hoy en día. Los resultados nos impulsan a la capacitación 
continua de nuestros médicos residentes y del resto de los 
neumólogos en formación tanto de nuestro país como a 
nivel de Latinoamérica, que optan por realizar su formación 
de especialidad o rotaciones académicas-asistenciales en 
nuestro centro.
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1.	 ¿Usted utiliza el consejo breve en su consulta neumológica habitual?

	  Sí
	  No

En caso de que su respuesta haya sido ‘NO’, ¿cuál considera que  
es el factor por el que no utiliza el consejo breve de manera habitual  
en su paciente fumador?

	  Conocimiento
	  Tiempo
	  Otro
	 ¿Cuál?: ____________________________________________

2.	 ¿Sabe usted cuál es actualmente la terapia de deshabituación  
de tabaco que resulta ser más efectiva para dejar de fumar?

	  Sí
	  No
	 ¿Cuál?: ____________________________________________

3.	 ¿Conoce los factores considerados predictores de éxito en  
una terapia de deshabituación de tabaco?

	  Sí
	  No
	 ¿Cuáles?: __________________________________________

4.	 ¿Tiene usted conocimiento de la existencia de los ENDS  
para dejar de fumar?

	  Sí
	  No

5.	 ¿Usted conoce cómo funcionan en general los e-cigarettes?

	  Sí
	  No

6.	 ¿Qué tipo de ENDS conoce?

	  E-cigarrillo
	  E-cigarrillo y T vapor
	  E-cigarrillo, T vapor y JUULs
	  Ninguno

7.	 ¿Usted recomienda el uso de ENDS para dejar de fumar  
en su práctica clínica?

	  Sí
	  No
	 ¿Por qué? ________________________________________

8.	 ¿Usted sabe qué tipos de ENDS tienen aprobación para  
su comercialización legal en su país?

	  Sí sé
	  No sé
	 ¿Cuáles tienen aprobación para su comercialización legal en México?: 	

_________________________________

9.	 ¿Qué sabe usted acerca de la utilidad del uso de ENDS  
para dejar de fumar?

	  Son terapias útiles para dejar de fumar
	  Son terapias no útiles para dejar de fumar
	  No conozco la utilidad del uso de ENDS para dejar de fumar

10.	¿Qué tipo de ENDS recomendaría a su paciente que consulta  
para dejar de fumar?

 No recomendaría ningún ENDS para dejar de fumar
 Recomendaría cualquier dispositivo acoplado a las necesidades de mi 
paciente, ya que existen estudios actuales que han demostrado que 
es mejor comparado con TRN (terapia de reemplazo de nicotina)

11.	¿Qué sabe usted acerca de la seguridad de los ENDS?

	  Que son dispositivos seguros
 Que se han demostrado efectos adversos a la función  
respiratoria, cardiovascular e inmunológica in vitro
 Que se han demostrado efectos adversos a la función  
respiratoria, cardiovascular e inmunológica in vivo

	  No tengo conocimiento de la seguridad de los dispositivos

12.	¿Qué sabe usted acerca de los costos de los diferentes  
tipos de ENDS?

 Que es más barato que un tratamiento efectivo para dejar de 
fumar (terapia combinada)
 Que es más caro que un tratamiento efectivo para dejar  
de fumar (terapia combinada)
 No tengo conocimiento sobre costos

13.	¿Usted como experto en salud respiratoria considera que su conoci-
miento sobre los ENDS es suficiente para recomendar o no su uso?

	  Sí
	  No

14.	¿Le interesaría saber sobre de la terapia de ENDS?

	  Sí
	  No
	 ¿Por qué?: ________________________________________

Gracias.

Anexo 1: Encuesta sobre el ENDS (Electronic Nicotine Delivery Systems) y terapia de deshabituación tabáquica.

Usted está realizando una encuesta en relación a su conocimiento actual de los ENDS (Electronic Nicotine Delivery Systems)  
y terapia de deshabituación tabáquica sólo con fines académicos.

Especialidad: ___________________.       Si es residente, anotar grado: __________________________.
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Unusual thymic cyst of posterior mediastinum 
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RESUMEN. Los tumores del timo son los más frecuentes en el mediastino 
anterior. Los quistes mediastinales congénitos se presentan de 3 a 6%. 
Su localización posterior es extremadamente rara y por ende, la clínica 
que los acompaña; sin embargo, debe considerarse entre los diagnósticos 
diferenciales, tal como sucede con el caso que se presenta a continuación 
en una paciente con antecedente de neurofibromatosis en un instituto 
de referencia. Se trata de una mujer de 53 años de edad con un quiste 
de mediastino posterior sometida a resección por toracotomía, que en el 
estudio definitivo por patología se trató de un quiste tímico, con buenos 
resultados y con seguimiento sin recidiva.

Palabras clave: Quiste tímico, quiste mediastino, mediastino posterior, 
quiste neurofibromatosis.

ABSTRACT. Thymus tumors are the most frequent in the anterior 
mediastinum. Congenital mediastinal cysts occur 3 to 6%. Their posterior 
location is extremely rare, and therefore the clinic that accompanies 
them; however, it should be considered among the differential diagnoses, 
as is the case in the case presented below in a patient with a history of 
neurofibromatosis in a reference institute. This is a 53-year-old woman 
with a posterior mediastinal cyst, undergoing thoracotomy resection, 
which in the definitive pathology study was a thymic cyst, with good 
results and with follow-up without recurrence.

Keywords: Thymic cyst, mediastinal cyst, posterior mediastinum, 
neurofibromatosis cyst.

INTRODUCCIÓN

Los tumores del timo son los más frecuentes a nivel del 
mediastino anterior, siendo el timoma el más frecuente.1 
Los quistes mediastinales congénitos representan de 3 a 
6% de todos los tumores mediastinales y de 10 a 18% de 
todos los que son reportados radiológicamente.2

Los quistes del timo se presentan en menos de 1% de los 
tumores quísticos mediastinales y pueden ubicarse desde 
el ángulo de la mandíbula hasta el diafragma. Se clasifican 
de acuerdo con su origen en congénitos o adquiridos. Los 
quistes congénitos son uniloculares y se caracterizan por 

una pared delgada y translúcida. Los quistes adquiridos 
son quistes tímicos multiloculares con paredes gruesas casi 
siempre asociadas con proceso inflamatorio y pueden surgir 
en asociación con neoplasias como timomas, linfomas o 
tumores de células germinales. Los quistes tímicos también 
se pueden ver en el mediastino anterior después de la 
radioterapia de la enfermedad de Hodgkin.3

El timo se origina a partir de la tercera y cuarta hendidu-
ras de los arcos branquiales,  posee células de las tres capas 
embrionarias y migra desde el ángulo mandibular hacia el 
mediastino anterior y superior.4 Como consecuencia de 
los defectos de la migración durante la embriogénesis se 
puede encontrar tejido tímico ectópico o aberrante en 
todo este trayecto, ya sea en continuidad o separado del 
timo principal. Por lo tanto, la localización definitiva del 
tejido tímico puede ser diferente, se puede extender hacia 
la región posterior a la vena cava superior al lado derecho 
o hacia la izquierda en forma paralela al arco aórtico. In-
cluso puede extenderse al mediastino medio e incluso al 
mediastino posterior.

Los quistes congénitos pueden estar presentes en 
mediastino posterior en particular en aquellos casos que 
tienen un desplazamiento vertebral asociado y síntomas 
neurológicos.2
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Los tumores del timo no tienen signos clínicos patog-
nomónicos y hasta 30% de los pacientes pueden ser asin-
tomáticos. La lesión por estos tumores se hace por medio 
de la tomografía computarizada (TC) de tórax en 50% de 
los casos de forma incidental. La biopsia no está indicada 
de rutina, a menos que existan dudas diagnósticas y se 
esté sospechando un tumor de origen distinto (metástasis 
pulmonares, tumor de células germinales, linfomas y/o bocio 
intratorácico, entre otros.5,6

Por su naturaleza benigna, la mayoría de los quistes asin-
tomáticos requieren seguimiento imagenológico. Los quistes 
sintomáticos sí requieren tratamiento. El drenaje del quiste 
con aguja guiada por imagen puede realizarse cuando los 
síntomas son leves o si se requiere una evaluación citológica. 
Los quistes con síntomas más severos o quistes de locali-
zación no habitual o multiloculados requieren resección 
quirúrgica, la cual se puede realizar con una toracotomía 
o con un procedimiento vide otoracoscópico, pero a veces 
se puede requerir una esternotomía.7 El procedimiento a 
elegir habitualmente se lleva a cabo en la individualización 
de cada caso en particular.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de mujer de 53 años de edad, con diagnóstico de 
neurofibromatosis (enfermedad de von Recklinghausen) 
desde los seis años de edad, en seguimiento, y antecedentes 
quirúrgicos al respecto con resección de neurofibroma a 
nivel de columna lumbar a los seis años, posteriormente 
otro en muslo izquierdo a los 12 años de edad.

Tres meses de evolución con dolor torácico izquierdo de 
inicio posterior irradiándose a hombro izquierdo, de intensi-
dad moderada de forma progresiva, se acompaña de disnea 

a medianos esfuerzos, tos con expectoración blanquecina, 
escalofríos de predominio nocturno, astenia y adinamia. 
Acudió con neurólogo por exacerbación de sintomatología 
y solicitó radiografía simple de tórax y resonancia magnética 
torácica de columna (Figuras 1 y 2) integrando probable 
quiste meníngeo, sin manifestaciones clínicas neurológicas 
relacionadas con déficit motor ni sensitivo, por lo que es refe-
rida a nuestro instituto. A su ingreso presentó dolor torácico 
pleurítico posterior izquierdo, se irradia a cara anterior en 
esta ocasión, disnea de esfuerzos menores, cuadro seme-
jante al inicial, se solicitó tomografía de tórax que reportó 
tumor del mediastino posterior de contenido líquido en 
comunicación probable a médula espinal, dismorfia a nivel 
de séptima y octava vértebra torácica, correspondiendo a 
impresión diagnóstica inicial de referencia.

Se sometió a tratamiento quirúrgico realizándose 
abordaje mediante toracotomía posterolateral identifi-
cando tumor quístico de aproximadamente 12 cm en 
su eje transverso y 10 cm en el longitudinal con pared 
de 5 mm que contenía líquido transparente sin septos, 
en comunicación a espacio intervertebral entre T7 y T8, 
con deformidad de estos cuerpos a expensas de defecto 
intervertebral de 2 cm de diámetro sin visualizar raíces 
nerviosas, se drenó contenido por aspiración y resecó 
pared de tumor. Se realizó colocación de colgajo de pleura 
parietal a nivel de defecto, así como gelatina en esponja 
de uso quirúrgico y cianoacrilato como manejo quirúrgico 
de fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR). Pulmón con 
expansión óptima (Figura 3).

Figura 1: Resonancia magnética, secuencia T1 axial a nivel de T8 que 
muestra aparente comunicación medular con tumor en hemitórax izquierdo 
inicialmente catalogado como quiste meníngeo.

Figura 2: 

Resonancia magnética, se-
cuencia T1 sagital con tumor 
quístico de mediastino poste-
rior con compresión a pulmón 
izquierdo y diafragma en 
íntima relación con columna.
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La paciente presentó evolución satisfactoria con 
reinicio de dieta el mismo día de la intervención, con 
tratamiento médico preventivo ante una probable fístula 
de LCR, presentando disminución progresiva de drenaje 
por sonda endopleural, rehabilitación respiratoria integral, 
con retiro de drenaje torácico a los siete días del pro-
cedimiento, egresando a su domicilio sin sintomatología 
neurológica secundaria.

Se obtiene reporte de anatomía patológica que concluye 
como tumor compatible con quiste tímico, presentando 
pared con tejido fibroso e infiltrado linfoide con corpúsculos 
de Hassall y marcadores de inmunohistoquímica positivos: 
calretinina (+++/+++) y citoqueratina 5/6 (+++/+++) 
en células mesoteliales reactivas (revestimiento externo de 
la pared). Controles negativos: PS-100, enolasa neuronal 
específica, CK AE1/AE3 y EMA (Figuras 4 y 5).

Se realizó seguimiento posoperatorio sin complicaciones 
con adecuada evolución a los tres meses.

DISCUSIÓN

Como primer punto se mencionan las particularidades en 
relación con los quistes de naturaleza meníngea, ya que 
el contexto del preoperatorio en el abordaje clínico y de 
imagenología nos dio la pauta para integrar una conducta 
quirúrgica acorde a este diagnóstico, y que se descartó por 
lo que a continuación se describe. Los quistes aracnoideos 
corresponden a 1% de los tumores espinales y se definen 
como un divertículo de la duramadre, la aracnoides o de la 
vaina de una raíz nerviosa que resultan en la acumulación de 
líquido similar al LCR en el espacio extradural o intradural. Se 
encuentran dorsales a la médula espinal, tal como el caso que 
presentamos, y existen reportes en posición posterolateral y 
anterior. El conducto raquídeo a nivel torácico es relativamen-

te pequeño en su diámetro, por lo que los quistes presentan 
sintomatología con mayor frecuencia. Son tumores benignos 
que se presentan con frecuencia en la región torácica media 
y baja (65%), en la columna lumbar y lumbosacra (13%), tora-
columbar (12%), sacra (7%) y cervical (3%). Los síntomas que 
presentan son fluctuantes y son consecuencia de cambios en 
la presión hidrostática del LCR que a su vez originan cambios 
de presión dentro del quiste, por lo que se exacerban con 
cambios posturales, ejercicio físico y/o con maniobras de Val-
salva. En su histología existe tejido fibrocartilaginoso, células 
meningoepiteliales, células inflamatorias y en gran parte de los 
casos tejido aracnoideo. En cuanto a la inmunohistoquímica, 
la enolasa neuronal específica, la proteína S 100 y el antígeno 
de membrana epitelial (EMA) son contundentes asociados al 
análisis estructural. Características que no se detectaron en 
la revisión de los cortes de la pieza quirúrgica en este caso, y 
que nos llevó a profundizar el contexto de los quistes tímicos 
tal como se integró finalmente.

Los quistes tímicos posteriores son prácticamente es-
casos en la literatura. Incluso se han descrito con relativa 
mayor frecuencia a nivel cervical en relación con los prime-
ros, tal como lo describe Bothale en su estudio.8 En nuestro 
instituto es el primer caso en 15 años. Takeda9 publicó 
en su serie que la prevalencia de quistes mediastinales es 
mayor en adultos que en niños. 14.7% versus 7%. De 105 
pacientes, 30 fueron tímicos y 40% de ellos sintomáticos, 
tratados todos de forma quirúrgica.

La presentación clínica de los quistes tímicos es inespe-
cífica y está en relación al efecto compresivo por el tamaño 
del tumor hacia las estructuras adyacentes. En el caso que 
describimos hubo compresión al pulmón y el diagnóstico se 
realizó por medio de estudio histopatológico tras revisiones 
repetidas debido a la topografía inicial del tumor en el aná-
lisis de estudios de gabinete, los hallazgos transoperatorios 
y el diagnóstico inicial desde la infancia.

Figura 3: Radiografía posteroanterior de tórax posoperatoria con expansión 
pulmonar adecuada y mediastino en posición central.

Figura 4: Corte histopatológico con aumento de 10x, tinción hematoxilina y 
eosina, que muestra en el centro un cúmulo de linfocitos típicos en relación a 
médula de timo, así como tejido conjuntivo y vasos sanguíneos abundantes.
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En un estudio publicado por Esme10 en Turquía se ana-
lizaron los resultados clínicos y quirúrgicos sobre tumores 
quísticos mediastinales y en dos de siete pacientes con 
quistes tímicos eran asintomáticos; dos mostraron disnea, 
dos tenían tos y tres presentaban angina; cinco fueron 
sometidos a TC de tórax para la evaluación de masas 
mediastínicas anterior-superiores detectadas en la radio-
grafía de tórax inicial. Los quistes tímicos se ubicaron en el 
mediastino anterior en cuatro pacientes y en el mediastino 
medio sólo en tres.

Zhonggao1 en China realizó un análisis comparativo so-
bre los hallazgos tomográficos característicos en timoma y 
en quistes de mediastino, demostrando el predominio de 
los quistes en hombres en una relación 1:3. Con un prome-
dio de 38.1 unidades Hounsfield (UH). El caso presentado 
muestra densidades entre 2 y 20 UH.

El estudio de Vargas11 refiere que mediante estudio to-
mográfico es casi imposible distinguir las características que 
diferencian a los distintos tumores quísticos; sin embargo, 
da la pauta para que mediante la resonancia magnética 
(RMN) se precise la anatomía de forma más íntima con 
las estructuras adyacentes y se oriente al diagnóstico. En 
nuestro caso las características por RMN, la localización 
y la relación anatómica estrecha con la columna vertebral 
nos hicieron pensar en un quiste meníngeo torácico; sin 
embargo, no hubo alteraciones clínicas neurológicas en el 
posquirúrgico relacionadas con descompresión subdural.

El abordaje que se utilizó de manera electiva fue la tora-
cotomía posterolateral, ya que permite una adecuada expo-
sición de estructuras ante un tumor de volumen considerable 

e íntimamente relacionado a estructuras intervertebrales y 
óseas en mediastino posterior, permitiendo de esta forma 
evaluar con visión directa las características morfológicas del 
sitio en cuestión. De esta forma, ante el diagnóstico probable 
que se contemplaba, nos permitió cubrir el defecto con par-
che de pleura parietal y aislar una probable comunicación 
medular hacia resto de la cavidad torácica, lo que condujo 
a que la producción de líquido pleural durante la recupe-
ración se comportara de manera habitual sin incidentes ni 
complicaciones, lo cual nos permitió retirar el drenaje de 
forma oportuna con adecuada recuperación.

En una revisión sobre quistes mediastinales se demostró 
que el tratamiento quirúrgico conlleva a una morbilidad 
aceptable, pero con resultados excelentes en casos sinto-
máticos.9 Gürsoy12 indicó tratamiento resectivo tomando en 
cuenta el tamaño tumoral, la localización y la penetración 
en estructuras circundantes e incluso para diagnóstico 
preciso. 26 casos fueron sometidos a toracotomía, uno a 
mediastinoscopia por quiste unilocular anterior, y uno a 
resección vide otoracoscópica, con resultados adecuados 
a un año de seguimiento. Nuestro caso lleva seguimiento 
de seis meses sin recidiva.

Las características histológicas que cumple un quiste del 
timo son particulares, y deben tenerse en consideración los 
corpúsculos de Hassall, que son células epiteliales reticula-
res eosinofílicas dispuestas en la médula del timo, aunque 
no siempre se presentan en todos los casos. Asimismo, 
pueden observarse cúmulos de linfocitos dispuestos en 
un área, traduciendo su disposición de maduración. Su 
inmunohistoquímica debe tener presentes CD3 y citoque-
ratina para evaluar la densidad del epitelio mesotelial de 
revestimiento, EMA, PS 100 es negativo.

El caso en particular no cumple con las características 
firmes descritas en la literatura para apoyar que se tratase 
de un quiste meníngeo, excepto por las de imagenología. 
El comportamiento clínico neurológico fue prácticamente 
nulo en una topografía medular donde los síntomas florecen 
en relación con la sensibilidad y motricidad de extremi-
dades ante compresión radicular y/o medular. Asimismo, 
el componente respiratorio por restricción fue endeble a 
pesar del tamaño del tumor.

Por otro lado, es importante señalar que la sensibilidad 
y especificidad de los marcadores inmunohistoquímicos 
son de gran impacto para establecer la naturaleza del te-
jido resecado. En este caso, además de tener disponibles 
los marcadores, se presentaron los hallazgos histológicos 
complementarios que tienen sustancial relación con tejido 
que proviene del timo; asimismo, exclusión de marcadores 
de naturaleza nerviosa como la enolasa neuronal específica 
EMA, PS 100, y la ausencia de revestimiento meningoepite-
lial característico y propio descartó la impresión diagnóstica 
inicial respecto a un probable quiste meníngeo concretando 
así el diagnóstico final.

Figura 5: Corte aumento 10x que muestra inmunohistoquímica a cito-
queratina 5/6 reactiva en células de revestimiento mesotelial así como 
proteína S100 y enolasa neuronal específica negativas. Ausencia de 
tejido perineural.
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CONCLUSIONES

Los quistes de timo son poco frecuentes en la población 
general; sin embargo, no debe ocultarse su consideración 
para establecer diagnósticos diferenciales en tumores de 
mediastino, independientemente de su localización e inclu-
sive en quistes de mediastino posterior, tal como el caso que 
aquí presentamos. Las conductas diagnóstica y terapéutica 
deben ser muy particulares a fin de individualizar cada una 
de ellas. Es necesaria la comunicación interdisciplinaria en 
la atención del paciente, siendo contundente el análisis 
histopatológico.
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treatment of arcuate chest in children

Carlos García-Hernández,* Lourdes Carvajal-Figueroa,* Christian Archivaldo-García,* 
Carlos Pique-Aragón,* Sergio Landa-Juárez,* Gerardo Izundegui-Ordoñez*

*Hospital Infantil Privado; Universidad Nacional Autónoma de México, Ciudad de México.

@https://dx.doi.org/00000000000. @Neumol Cir Torax. 2020; 79 (3): 176-179

RESUMEN. Introducción: Para la corrección del pecho arcuato se 
requiere conocer el ángulo y sitio del corte esternal. El objetivo de este 
trabajo es mostrar la utilidad de la tomografía de tórax para la planeación 
de la corrección. Caso clínico: Masculino de 15 años, pecho arcuato 
desde el nacimiento. En la tomografía se identificaron curvatura, ángulo 
y distancia al sitio de corrección. Se usaron estas medidas durante la 
operación. Conclusión: La tomografía preoperatoria permitió medir 
sitio, ángulo y profundidad del corte esternal, parámetros que se usaron 
durante la operación, permitiendo una corrección adecuada en el caso 
de nuestro paciente.

Palabras clave: Pecho arcuato, síndrome Currarino Silverman, ester-
nocondroplastía.

ABSTRACT. Introduction: The correction of the arcuate chest requires 
knowledge of the angle and sternal cut site. The objective of this 
work is to show the utility of the chest tomography for planning the 
correction. Case report: Male 15 years old, arcuate chest from birth. The 
tomography identified curvature, angle and distance to the correction 
site. These measurements were used during operation. Conclusion: The 
preoperative tomography allowed to measure the site, angle and depth of 
the sternal cut, parameters that were used during the operation, allowing 
for adequate correction in our patient.

Keywords: Arcuate ches t ,  Currarino Silverman syndrome, 
sternochondroplasty.

INTRODUCCIÓN

El pecho arcuato, también conocido como pecho de palo-
ma, síndrome condromanubrial o síndrome de Currarino-
Silverman,1,2 es una rara deformidad que representa menos 
del 1% de los pacientes con pectus carinatum.3 Currarino y 
Silverman describieron que esta malformación se origina por 
una obliteración prematura del esternón, lo que ocasiona una 
angulación anormal.4 Ésta es una de las características de 
dicha malformación que ocurre en el ángulo de Lewis, pero 
también se presenta una deformidad bilateral del segundo 

al cuarto cartílagos costales.1,4 Con frecuencia se establece 
un diagnóstico erróneo de esta enfermedad y lo consideran 
como una variante del pectus excavatum, pero en este síndro-
me no existe depresión esternal y la apariencia visual se debe 
a la protrusión de los cartílagos costales.1 En la actualidad, 
el tratamiento quirúrgico requiere de los mismos principios 
establecidos por Ravitch en 1958 y son los siguientes: 

a)	 condrectomías subpericondriales de los cartílagos de-
formados, 

b)	 esternotomías en cuña transversas,  
c)	 osteosíntesis esternal.5 

Para lograr una adecuada corrección de la deformidad 
esternal se requiere que el ángulo y sitio de corte del ester-
nón sea el correcto.1,3,6-8 Éste se puede calcular mediante 
placas laterales de tórax, tomografías simples o incluso 
mediante la creación de modelos virtuales tridimensionales 
del esternón.9

El objetivo de este trabajo es mostrar la utilidad de la 
tomografía de tórax para la planeación de la corrección del 
pecho arcuato en un paciente pediátrico.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 15 años, producto 
de la gesta dos, obtenido por cesárea a las 33 semanas de 
gestación, por desprendimiento prematuro de placenta 
tuvo un peso al nacimiento de 2 kilogramos. Presentó 
malformación anorrectal baja, resuelta con anoplastía en 
el período neonatal así como hipospadias distal resuelto 
por uretroplastía a los tres años.

Su padecimiento actual lo inició desde el nacimiento 
al notar una depresión central en el tórax con protrusión 
lateral en la parte superior. Este defecto se fue incremen-
tando con el tiempo siendo más notorio en los últimos 
dos años, en que presentó también dolor y disnea de 
grandes esfuerzos.

A la exploración física se encontró una severa protrusión 
del tercio superior del esternón, a nivel del ángulo de Lewis 
con una aparente depresión del tercio inferior (Figura 1) 
acompañada de elevación de los cartílagos costales en el 
arco costal 2 al 4; el resto de la exploración física fue normal.

La tomografía simple de tórax demostró una curvatura 
de concavidad posterior en la parte superior del esternón 
(Figura 2), así como la presencia de escoliosis. La valoración 
cardiológica y el ecocardiograma fueron normales, al igual 
que las pruebas de función respiratoria.

En la planeación del tratamiento quirúrgico para conocer 
el sitio, longitud y ángulo de corrección para la osteotomía 
esternal, se llevaron a cabo las siguientes mediciones en la 
tomografía computarizada: sitio de mayor curvatura, ángulo 
para la corrección, profundidad de la osteotomía esternal, 
distancia del borde superior e inferior del esternón al sitio 
de corrección (Figura 3).

A través de una incisión media que abarca todo el es-
ternón, los colgajos musculares del pectoral mayor fueron 

movilizados de manera lateral y separados del esternón y de 
los cartílagos costales, se practicó a continuación resección 
subpericondrial del segundo al cuarto cartílago costal. A 
continuación, se determinó el sitio de las osteotomías de 
acuerdo con la medición tomográfica, se realizaron dos 
osteotomías y se resecó la cuña esternal hasta corregir el 
esternón, se colocaron dos suturas de acero para afrontar 
el esternón y se estabilizó con una grapa esternal de tita-
nio (Figura 4) con cuatro tornillos sistema Tritium (MR), se 
afrontaron los pericondrios de los cartílagos costales, se 
dispuso un drenaje y se procedió al cierre de los planos 

Figura 1: Aspecto clínico característico del pecho arcuato, con protrusión 
del esternón y de los primeros cartílagos costales.

Figura 2: Tomografía simple de tórax que muestra la curvatura anormal 
en la porción superior del esternón.
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Figura 3: Medición del ángulo requerido de corte para la construcción de la 
cuña esternal (A), medición del borde superior e inferior (B, C). Profundidad 
de corte en el esternón (D).
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musculares y de la piel. Tiempo quirúrgico de 150 minutos, 
sin complicaciones ni hemorragia, se consiguió una correc-
ción completa en el posoperatorio inmediato (Figura 5). Se 
inició vía oral ese mismo día, se retiró drenaje al tercer día 
del posoperatorio y se egresó sin complicaciones al quinto 
día. La tomografía de control al décimo día de la operación 
demostró la corrección completa del esternón (Figura 6).

DISCUSIÓN

El pecho arcuato, también conocido como síndrome de 
Currarino-Silverman o pectus carinatum tipo II, es una 

deformidad poco frecuente de la pared del tórax que con 
frecuencia es confundida con el pecho excavado.2,4 Ésta 
se caracteriza por una deformidad del esternón a nivel del 
ángulo de Lewis, así como con una hipertrofia de los car-
tílagos costales. Esta curvatura anormal desvía el esternón 
hacia atrás en su parte inferior, además de la hipertrofia de 
los cartílagos por arriba del ángulo de Lewis que originan la 
confusión con el pectus excavatum.4 Con el crecimiento de 
cada persona, la deformidad se acentúa y se afecta la mor-
fología y estética de la caja torácica, por lo que está indicada 
su resolución quirúrgica. Este tratamiento fue descrito por 
Ravitch en 19585 y consiste en la resección de los cartílagos 
costales deformados preservando el pericondrio, así como 
osteotomías en el esternón que quiten la curvatura, la cual 
es diferente en cada paciente. Al final se debe estabilizar 
el esternón con algún tipo de material de osteosíntesis. 
Una osteotomía esternal inadecuada puede ocasionar 
daño mediastinal, así como una corrección inadecuada del 
esternón.3 La tomografía preoperatoria permite conocer la 
anatomía esternal, así como medir el sitio, ángulo y profun-
didad del corte esternal, lo que ha permitido el diseño de 
un molde diseñado de acuerdo con la deformidad esternal, 
como lo reporta Leng.9 En esta investigación medimos la 
longitud y los ángulos de deformidad del esternón en la 
tomografía y aplicamos estas medidas durante la operación 
para determinar sitio, ángulo y profundidad de corte. Esto 
permitió llevar a cabo una corrección adecuada, lo que 
pudimos corroborar con la tomografía de control, realizada 
15 días después de la operación, en donde apreciamos una 
corrección adecuada del esternón.

Figura 4: Esternón estabilizado al final de la cirugía con una grapa esternal 
fijada con cuatro tornillos.

Figura 5: Aspecto posoperatorio un mes después, se aprecia corrección 
completa de la malformación.

Figura 6: Tomografía posoperatoria. Vista lateral, se aprecia corrección 
completa de la deformidad esternal.
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CONCLUSIONES

La tomografía computada de tórax es un estudio accesible y 
de bajo costo que nos permite conocer la anatomía de esta 
malformación de manera preoperatoria para poder planear 
una corrección adecuada. Además, es posible realizar este 
estudio en la mayor parte de los hospitales.
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INTRODUCCIÓN

Dentro de las malformaciones arteriovenosas, la agenesia 
unilateral de una arteria pulmonar es considerada como 
una de las más raras, con pocos casos descritos en la li-
teratura y disminuyendo su número en casos pediátricos. 
Desde su primera descripción por Fraentzel en 1868, esta 
malformación está casi siempre asociada a malformaciones 
cardíacas o genéticas y el número de no asociados a ambas 
situaciones se vuelve realmente escaso, situación por la que 
se expone el siguiente caso.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Lactante femenino de un año y un mes de edad, producto 
de la primera gesta, embarazo normoevolutivo, obtenida 

Agenesia de rama derecha de la arteria pulmonar
Agenesis of right pulmonary artery

Mario Soto-Ramos,*,‡,§ Raúl Hernández-Saldaña,*,‡,§ Luis Carlos Hinojos-Gallardo,*,‡,¶ 
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RESUMEN. Dentro de las malformaciones arteriovenosas, la agenesia 
unilateral de una arteria pulmonar es considerada como una de las más 
raras, con pocos casos descritos en la literatura y disminuyendo su número 
en casos pediátricos. Se presenta el caso de un lactante femenino con 
antecedente de tos húmeda y episodios de hemoptisis, lo que lleva a 
realizar tomografía axial computarizada de alta resolución contrastada 
y el diagnóstico de agenesia de la arteria pulmonar.

Palabras clave: Malformaciones arteriovenosas, hemoptisis, agenesia 
de arteria pulmonar.

ABSTRACT. Among arteriovenous malformations, unilateral agenesis 
of a pulmonary artery (UPAA) is definitely considered one of the 
rarest, with few cases described in the literature, and its number 
decreasing in pediatric cases. The case of a female infant with a history 
of wet cough and episodes of hemoptysis is presented, which leads 
to performing a contrast-enhanced TACAR and diagnosing agenesis 
of the pulmonary artery.

Keywords: Arteriovenous malformations, hemoptysis, agenesis of 
pulmonary artery.

vía abdominal a las 40 semanas de gestación, secundaria a 
no progresión en el trabajo de parto, con peso de 3.500 kg, 
talla de 50 cm, Apgar 8-9. Antecedente de una hospitaliza-
ción previa a los tres meses de edad por una bronquiolitis, 
estando hospitalizada por una semana. Posterior a esto, la 
paciente padeció eventos de tos húmeda con episodios 
de exacerbaciones y remisiones, por lo que es tratada con 
esteroide inhalado y broncodilatador de acción prolongada, 
mejorando los síntomas. Sin embargo, a los ocho meses 
presentó un cuadro de tos húmeda y expectoración con 
sangre, por lo que es valorada por el Servicio de Otorri-
nolaringología donde realizan rinoscospia, llegando a la 
conclusión de que se trataba de epistaxis. Posterior a esto 
se mantuvo asintomática.

Al año de edad comenzó con un cuadro de tos húme-
da, congestión nasal y rinorrea hialina, por lo que acude a 
valoración donde se da manejo con broncodilatador, sin 
mejoría de los síntomas. El día previo a su ingreso por este 
padecimiento, mostró un evento de tos húmeda que se 
acompañó de salida de sangre fresca por la boca en escasa 
cantidad; sin embargo, el día de su internamiento comenzó 
con hemoptisis y en pozos de café, por tanto, se decide su 
internamiento para su abordaje diagnóstico.

Es valorada por el Servicio de Otorrinolaringología por el 
evento previo, en donde concluyen que no hay evidencia 
de sangrado ni en faringe ni en fosas nasales; asimismo, 
descartan la presencia de hemangiomas. Al ser revisada por 
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el Servicio de Gastroenterología concluyen también que 
es necesario hacer una endoscopia pulmonar y digestiva.

Se realiza panendoscopia, donde se evidencia una eso-
fagitis péptica crónica. En la broncoscopia sólo se observó 
una traqueobronquitis leve e hipersecreción de moco, se 
tomó muestra y se obtiene moco de aspecto ligeramente 
rojizo que es enviado a patología, el área reportó hemosi-
derófagos y un índice de lipófagos de 83.

Después de dicho procedimiento, la paciente se man-
tuvo asintomática y en buenas condiciones generales 
planteando el alta; no obstante, presenta hemoptisis de 
30 mL de sangre fresca, por lo que se difiere el alta y se 
solicita tomografía axial computarizada de alta resolución 
(TACAR) y gammagrama con búsqueda de mucosa gástrica 
ectópica, así como biometría de control, esta última sin un 
descenso significativo (de 12.5 g/dL en su ingreso a 12.2 g/
dL). La TACAR simple y contrastada muestra fuga del medio 
de contraste hacia el lóbulo superior izquierdo, lo que hace 
sugestivo el diagnóstico de una malformación arteriovenosa 
pulmonar, también llama la atención la hipoplasia/agenesia 
de la arteria pulmonar derecha, además de observarse un 
vaso grande proveniente de la aorta torácica que se dirige 
hacia el pulmón derecho, considerándose arteria bronquial 
ingurgitada (Figuras 1 y 2), por lo que se solicita interconsulta 
a los servicios de Cirugía de Tórax y Hemodinamia.

El cateterismo cardíaco se reportó con los siguientes re-
sultados: AP 33/22 mmHg, VD 29/15 mmHg, AD 5 mmHg, 
AO 79/50 mmHg. Se aprecia hipoplasia/agenesia de la 
arteria pulmonar derecha, además de una estenosis leve de 
la arteria pulmonar izquierda (Figuras 3 a 5). Se comentó el 
caso con el área de Cirugía de Tórax y Cardiovascular para 
su posible plastía y se transfunde un concentrado eritroci-
tario debido a que bajó la Hb 2 gramos con respecto a la 
biometría de su internamiento. Mediante el cateterismo, 
se realizó embolización de la arteria bronquial que estaba 

originando el sangrado y fue necesario realizar una nueva 
embolización dos semanas después del primer cateterismo 
a causa de que volvió a presentar hemoptisis, por lo que se 
contempla realizar entonces neumonectomía total derecha.

Se realiza toracotomía lateral izquierda donde se encon-
traron múltiples arterias y vasos, surgiendo de mediastino 
hacia el parénquima pulmonar, se desarrolla doble ligadura 
de la vena pulmonar inferior con posterior sección distal 
a la ligadura, se hace sección del bronquio principal dere-
cho, se obstruye por pinzamiento, se asegura ventilación 
contralateral, se efectúa sección y sutura. Durante el acto 
quirúrgico no se identificó arteria pulmonar derecha.

DISCUSIÓN

La agenesia unilateral de una arteria pulmonar (AUAP) fue 
descrita por primera vez por Fraentzel en 1868, la cual es 
una malformación congénita rara con pocos reportes en la 
literatura.1 Se desconoce la prevalencia, pero se habla de 
que entre el 15-30% cursa de manera asintomática y esos 
son los casos que se diagnostican en la edad adulta.2 Bouros 
y colaboradores reportaron una prevalencia estimada de 1: 
200,000 individuos3,4 con sólo 150 casos reportados desde 
su primera descripción en 1868. La AUAP es dos veces más 
común en el lado derecho. Se estima una incidencia de 
1 por cada 200,000 a 300,000 recién nacidos vivos, sin 
predilección por algún género en especial. La mayoría de los 

Figura 2: Imagen de TAC contrastada, fase mediastinal, corte coronal, 
en donde se puede observar una rama nutricia de la aorta descendente 
hacia el hemitórax derecho (flecha roja).

Figura 1: Imagen de TAC con contraste, fase mediastinal, corte axial, en 
donde se puede apreciar con la flecha roja la ausencia de la rama derecha 
de la arteria pulmonar.
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casos se diagnostican en el primer año de vida y son trata-
dos antes de esta edad, la mediana de edad de diagnóstico 
es a los 14 años, aunque hay varios casos reportados en la 
edad adulta.5,6 Por lo común se asocian con anormalida-
des cardíacas como la tetralogía de Fallot, persistencia de 
conducto arterioso y el tronco arterioso común, además 
se han descrito asociaciones con coartación aórtica y dos 
más asociados con síndrome de Turner.7,8

Como en la literatura, nuestro caso es similar a lo 
descrito, presentándose del lado derecho la agenesia de 
la arteria pulmonar aparentemente asintomática. En los 
casos en que se presenta del lado izquierdo se asocia con 
cardiopatías, hipertensión pulmonar o insuficiencia cardía-
ca; por lo común, los que padecen estas manifestaciones 
suelen diagnosticarse de manera temprana.8 Harkel y su 
equipo encontraron un 7% de mortalidad global, que los 
síntomas de hipertensión pulmonar estaban presentes en 
el 44%, disnea de esfuerzo y tolerancia limitada al ejerci-
cio en 40%, hemoptisis en 20%, infecciones pulmonares 
recurrentes en el 37%.9

Se desconoce con precisión cuál es el origen de tal 
anormalidad, aunque en el ámbito embriológico se tiene 
conocimiento de que las arterias pulmonares surgen del 
sexto arco aórtico, con base en ello se cree que puede 
haber dos maneras en las que se puede dar el defecto: 1) 
la reabsorción temprana de la porción proximal del sexto 
arco aórtico y 2) una septación defectuosa del tronco arte-
rioso. La agenesia de la rama pulmonar derecha o izquierda 
puede presentarse con ausencia parcial o total del pulmón 
ipsilateral. En caso de ser parcial, el pulmón se nutre de las 

arterias mamarias, intercostales o bronquiales, siendo estas 
últimas el caso similar a las del caso expuesto.7

La sintomatología es variada, como ya mencionamos 
del 15-30% pueden ser asintomáticos, pero dentro de las 
manifestaciones clínicas más frecuentes están la disnea, 
hemoptisis y la hematemesis, en el caso expuesto en esta 
investigación se presentaron las dos últimas, coincidiendo 
así con lo mostrado en la literatura. Dentro de otras mani-
festaciones se pueden encontrar infecciones respiratorias 
frecuentes, edema pulmonar hasta en un 12% y en pacien-
tes mayores la fatiga al ejercicio representó el 40% de los 
casos. A la exploración física en los casos asintomáticos 
es totalmente normal, no así para los que padecen otras 
patologías, donde a la exploración van a mostrar datos 
de hipertensión pulmonar preferentemente. Puede haber 
asimetría torácica si hay hipodesarrollo del lado afectado, 
disminución de los ruidos respiratorios del mismo lado, 
con desviación del mediastino hacia el lado afectado.2-8 
La patogénesis no está clara, pero incluye problemas de 
aclaramiento mucociliar y disminución de la liberación de 
células inflamatorias debido a la ausencia de perfusión 
pulmonar. El resultado es un pulmón inmunodeficiente, 
que es susceptible incluso a patógenos oportunistas.

Las sibilancias refractarias están mal etiquetadas, ya que 
el asma grave puede ser una forma inusual de presentación, 
pues los pacientes presentan broncoconstricción debido a 
hipocapnia alveolar. La AUAP debe permanecer en el diag-
nóstico diferencial de sibilancias persistentes a pesar de que 
ésta no es una presentación habitual de la enfermedad.10

Figura 4: Cateterismo cardíaco en donde se aborda por la arteria pulmo-
nar, encontrando fuga del medio de contraste, sin encontrar un retorno 
adecuado.

Figura 3: Imagen de cateterismo cardíaco en donde posterior a la admi-
nistración del medio de contraste se ve la arteriografía de lado izquierdo, 
no así del lado derecho, evidenciando la ausencia de la rama derecha de 
arteria pulmonar (flecha roja).
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Para el diagnóstico es siempre importante contar con 
una radiografía de tórax donde se puede observar un 
tórax asimétrico, con disminución de los arcos costales 
y elevación del diafragma del lado afectado, así como el 
mediastino llevado al lado ipsilateral. El hallazgo más común 
es la hiperlucencia del lado sano.1-6 Aunque el gammagrama 
ventilatorio-perfusorio permite una adecuada evaluación 
de dichos aspectos, no permite diferenciar entre una age-
nesia, una oclusión trombótica o una estenosis de la rama 
pulmonar.5-7 Otra alternativa es el ecocardiograma Doppler 
color transtorácico y transesofágico, en el que se pueden 
revelar defectos congénitos o hipertensión pulmonar.6,7 
La tomografía y la resonancia magnética tienen una rele-
vancia marcada para el diagnóstico en la que la primera 
por lo común es suficiente para el diagnóstico definitivo, 
proporciona información detallada y determina la presencia 
de malformaciones cardiovasculares.5 Los hallazgos paren-
quimatosos incluyen bronquiectasias, patrón en mosaico.6 
El diagnóstico definitivo se realiza mediante la angiografía, 
demostrando la ausencia completa de una de las ramas de 
la arteria pulmonar.7

En pacientes con AUAP, todo el gasto cardíaco será 
desviado al pulmón normal contralateral, lo que puede 
predisponer a la hipertensión pulmonar a largo plazo con 
complicaciones asociadas que incluyen dilatación aneu-
rismal de la arteria pulmonar, disección e incluso ruptura. 
Un metaanálisis por Ten Harkel y colaboradores sugiere 
que casi la mitad de todos los casos con AUAP aislada 
desarrollarán hipertensión pulmonar debido a un aumento 
progresivo en la resistencia vascular pulmonar. La interven-

ción quirúrgica temprana puede dar como resultado una 
regresión de la hipertensión pulmonar antes de que se 
vuelva irreversible y así prevenir la falla ventricular derecha. 
El manejo óptimo requiere un enfoque multidisciplinario 
que involucre a un cirujano cardiotorácico, médico respi-
ratorio y radiólogo intervencionista. El estándar de oro del 
tratamiento aún se debate. Todos los autores concuerdan 
en que se debe adaptar al perfil del paciente, variando 
desde la revascularización pulmonar en casos pediátricos 
seleccionados a la embolización endovascular cuando sea 
posible en adultos, terminando con neumonectomía en 
pacientes que no responden a terapias previas.8

En la literatura, la indicación más común para el tra-
tamiento invasivo es hemoptisis masiva o recurrente, la 
embolización de la arteria bronquial es menos invasiva 
y puede llevar menos riesgo de procedimiento que una 
neumonectomía; sin embargo, las limitaciones incluyen 
la falta de experiencia, dificultad de la técnica y mayores 
tasas de recurrencia a largo plazo (hasta 25%) debido a la 
extensa colateralización. Además, puede llevar más tiempo 
hospitalario y compromete la seguridad del paciente en 
un escenario agudo. La embolización selectiva de arterias 
bronquiales y arterias sistémico-pulmonares está indicada 
en caso de detección de una fuente de sangrado activo 
durante la angiografía selectiva o en pacientes con reserva 
pulmonar pobre u otras contraindicaciones para la cirugía. 
Asimismo, repetir la embolización debería ser evitado 
debido al riesgo teórico de infarto pulmonar o paraplejia.

CONCLUSIONES

Cuando la hemoptisis es recurrente y masiva, debe consi-
derarse el tratamiento invasivo para evitar situaciones que 
ponen en peligro la vida. Cuando es factible, la emboliza-
ción selectiva podría ser efectiva; sin embargo, en manos 
expertas, la neumonectomía es segura y curativa. La contri-
bución del pulmón afectado al intercambio de gases suele 
ser mínima, lo que imposibilita un procedimiento de conser-
vación del pulmón.5-10 Los médicos deben ser conscientes 
de la posibilidad de casos no diagnosticados de AUAP 
que presentan infecciones respiratorias recurrentes. Una 
radiografía de tórax es generalmente la investigación inicial 
que sugiere el diagnóstico que puede confirmarse mediante 
TACAR. La angiografía está reservada para pacientes que 
requieren embolización o cirugía de revascularización.11
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RESUMEN. Desde diciembre de 2019 el mundo se ha visto afectado por 
una pandemia causada por el virus SARS-CoV-2, el cual pertenece a la 
familia de los β-coronavirus, conocidos por su gran capacidad infecciosa, 
rápida transmisión y por manifestarse clínicamente como un síndrome 
respiratorio que ha provocado la muerte de más de 300,000 personas a 
nivel mundial. Este documento fue realizado de marzo a mayo de 2020 con 
el propósito de informar sobre los temas más relevantes de la enfermedad, 
antecedentes históricos, morfología viral, fisiopatología, transmisión, mani-
festaciones clínicas, características clínicas de los pacientes infectados y de 
los pacientes asintomáticos, período de incubación, pruebas diagnósticas, 
resultados esperados en las pruebas de laboratorio e imagen, principales 
complicaciones de la infección, posibles tratamientos, estatus del desa-
rrollo de una vacuna y el uso de plasma convaleciente en el tratamiento, 
prevención y cuidados personales para evitar la infección y por último, 
posible reinfección. Además de comparar y verificar la información entre 
varios artículos sobre cada subtema para tener una perspectiva amplia y 
completa de los diferentes resultados, hallazgos y opiniones que se han 
generado hasta el momento sobre COVID-19.

Palabras clave: 2019-nCoV, coronavirus, COVID-19, revisión, SARS-CoV-2.

ABSTRACT. Since December 2019 the world has been affected by 
a pandemic caused by the SARS-CoV-2 virus, which belongs to the 
β-coronavirus family. This group of viruses are known for their great 
infectious capacity, rapid transmission and clinical manifestation as 
a respiratory syndrome, which has caused the death of more than 
300,000 people worldwide. This document was written from March to 
May 2020 in order to report of the most relevant issues of the disease; 
historical background, viral morphology, pathophysiology, transmission, 
clinical manifestations, clinical characteristics of infected patients and 
asymptomatic patients, incubation period, diagnostic tests, expected 
results in laboratory and imaging tests, main complications of infection, 
status of vaccine development and the use of convalescent plasma in 
treatment, development of a vaccine, prevention and personal care to 
avoid infection and, at last, possible reinfection. In addition, this article 
compares and verifies the information between various articles on each 
subtopic, to have a broad and complete perspective of the different 
results, findings and opinions about COVID-19.

Keywords: 2019-nCoV, coronavirus, COVID-19, review, SARS-CoV-2.

INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019 se identificaron varios casos de neumo-
nía viral causados por un β-coronavirus en personas expuestas 
a un mercado mayorista de mariscos y animales húmedos en 
Wuhan, Hubei, China. Los coronavirus son virus envueltos de 
ARN de sentido positivo, pertenecen a la familia Coronaviri-
dae y al orden Nidovirales. Las principales diferencias dentro 
de la familia se encuentran en el número, tipo y tamaño de 
las proteínas estructurales, las cuales producen alteraciones 
significativas en la estructura y morfología del virus.1,2 Se 
conocen seis especies que provocan enfermedades en el 
humano, de éstas, cuatro son prevalentes y causan síntomas 
típicos de resfriado (229E, OC43, NL63, HKU1). Las otras dos 
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especies, síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y 
síndrome respiratorio del Medio Oriente (MERS-CoV) son 
β-coronavirus causantes de entre 15 y 30% de las infeccio-
nes del tracto respiratorio inferior cada año, ya que afectan 
el epitelio pulmonar provocando un síndrome respiratorio, 
que se caracteriza por presentar síntomas como neumonía, 
fiebre y dificultad para respirar.3 En recién nacidos, ancianos 
y personas con enfermedades subyacentes causa una enfer-
medad más grave que puede ser mortal.1,2,4

En México el primer caso reportado fue un hombre de 
35 años de edad con antecedentes de haber viajado a Italia, 
país que presentó altos niveles de contagio después de Chi-
na. Fue atendido en el Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias en el Ciudad de México.5 Actualmente, según 
los datos del Gobierno de la Ciudad de México, hasta el 30 
de mayo de 2020 se ha reportado un total de 7,573 casos 
sospechosos y 23,623 casos confirmados, la mayoría hom-
bres de 31-50 años de edad. De igual manera, se reportó 
que 4,423 pacientes se encuentran hospitalizados y 1,055 
intubados, lo cual representa 80% de la ocupación hospi-
talaria. Lamentablemente, la cifra total de personal que ha 
perdido la vida a causa de la enfermedad COVID-19 es de 
9,415 hasta el momento.6

Antecedentes históricos

El 31 de diciembre de 2019 se reportaron a la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) varios casos de neumonía de 
causa desconocida asociados a un mercado de mariscos 
en Wuhan, China.7 Después de realizar la secuenciación 
de ácidos nucleicos mediante el uso de PCR de transcrip-
ción reversa en tiempo real en células epiteliales del tracto 
respiratorio inferior de cuatro pacientes diagnosticados con 
neumonía de causa desconocida en el Hospital de Beijing, 
se descubrió un nuevo β-coronavirus llamado 2019-nCoV 
que después se nombró SARS-CoV-2. Este nuevo virus de-
mostró tener información del subgénero Sarbecovirus, familia 
Orthocoronavirinae, lo que lo hace diferente de SARS-CoV y 
MERS-CoV.4 Un reporte publicado por Zhu et al. identificó el 
genoma del SARS-CoV-2, el cual muestra ser entre 75 y 80% 
idéntico al SARS-CoV.4 Se propaga en las mismas células en 
las que crece SARS-CoV y MERS-CoV; sin embargo, se iden-
tificó que crece mejor en el epitelio de la vía aérea humana 
a diferencia de los previamente mencionados.6

Morfología viral

Este nuevo virus, con un diámetro de 60 a 140 nm, de 
forma esférica, picos de aproximadamente 9 a 12 nm en 
la membrana del virus que le confieren la característica 
más destacada de los coronavirus y que han generado el 
nombre de este grupo, de apariencia de corona solar y 
viriones esféricos de 125 nm de diámetro.2,4,8 Como el resto 

de los coronavirus, SARS-CoV-2 contiene cuatro proteínas 
estructurales principales, las cuales son: las proteínas espiga 
(S), membrana (M), envoltura (E) y nucleocápside (N).2

La proteína S es una glucoproteína que media la unión 
al receptor del huésped.2 La proteína M es la proteína 
estructural más abundante, tiene tres dominios trans-
membranales y se cree que le da forma al virión. Estudios 
recientes refieren que las proteínas M pueden adoptar 
dos conformaciones diferentes, lo que les permite unirse 
a la nucleocápside.2 La proteína E, de igual manera, una 
proteína transmembrana, se encuentra en pequeñas can-
tidades dentro del virión. Tiene actividad de canal iónico 
que facilita el ensamblaje y la liberación del virus, lo cual 
es importante para la patogénesis de la enfermedad.2 Por 
último, la proteína N es la única proteína presente en la 
nucleocápside, se compone de dos dominios separados, 
ambos capaces de unirse al ARN in vitro; sin embargo, 
cada dominio utiliza diferentes mecanismos para unirse 
al ARN. Se cree que para la adecuada unión se requiere 
la contribución de ambos dominios y se ha sugerido que 
la fosforilación de la proteína N desencadena un cambio 
estructural que mejora la afinidad por el ARN viral en vez 
del ARN no viral. A su vez, se piensa que la proteína N, en 
conjunto con la proteína M, interacciona para empaquetar 
el genoma encapsulado en partículas virales.2

Una quinta proteína estructural, la hemaglutinina-estera-
sa, presente en un subconjunto de β-coronavirus, permite 
la unión de las glucoproteínas de superficie. Se piensa que 
mejora la entrada hacia las células mediadas por la proteína 
S, y la propagación del virus a través de la mucosa.2

Fisiopatología

Fusión con la membrana y entrada

Como sucede en general con los coronavirus, la infección 
viral inicia con la unión del virión a la célula huésped me-
diante la interacción de la proteína S y su receptor.

Se conoce que SARS-CoV, HCoV-NL63 y posiblemente 
SARS-CoV-2 utilizan la enzima convertidora de angioten-
sina 2 (ECA II) como su receptor, mientras que MERS-CoV 
se une al dipeptidil-peptidasa 4 (DPP4) para ingresar a las 
células humanas.2

Después de la unión al receptor, el virus tiene acceso al 
citosol de la célula huésped, una proteasa que permite la 
fusión de la membrana viral y celular. Una serie de divisio-
nes en la proteína S permite la formación y liberación del 
genoma viral al citoplasma.2

Proteínas de replicación

El siguiente paso después de infectar las células del huésped 
es la replicación de las proteínas virales, el cual comienza 
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con la traducción del ARN genómico del virión. Este gen co-
difica dos poliproteínas utilizando una secuencia ya descrita, 
5’-UUUAAAC-3’, que permite el desplazamiento del ribosoma 
en el marco de lectura. Se desconoce por qué los coronavi-
rus utilizan el desplazamiento de marcos para controlar la 
expresión de proteínas, pero se cree que puede controlar 
la producción de poliproteínas o retrasar este proceso hasta 
que haya un entorno adecuado para la replicación del ARN.2

Los coronavirus codifican dos o tres proteasas tipo 
papaína (PLpro), las cuales se ensamblan en el complejo 
replicasa-transcriptasa (RTC) para crear un entorno ade-
cuado para la síntesis de ARN. Además de las funciones de 
replicación, se ha identificado que bloquean la respuesta 
inmunitaria innata. La mayoría de los coronavirus codifican 
dos PLpros, excepto los γ-coronavirus, SARS-CoV y MERS-
CoV, que sólo expresan un solo PLpro.2

Replicación y transcripción

La etapa de replicación más importante es cuando se 
fusionan los segmentos de secuencias reguladoras trans-
cripcionales (SRT) durante la producción de ARN subgenó-
mico. Actualmente, se ha descrito que la ARN-polimerasa 
continúa el alargamiento del siguiente SRT o cambia para 
amplificar la secuencia líder en el extremo 5’ del genoma 
guiado por el SRT líder. En la actualidad, muchas pruebas 
respaldan este modelo, incluida la presencia de una secuen-
cia antilíder en el extremo 3’ de los ARN subgenómicos de 
cadena negativa.2 Por último, los coronavirus son conocidos 
por su capacidad de recombinarse; esta capacidad está 
ligada al cambio de cadena de la ARN-polimerasa. La 
recombinación tiene un papel destacado en la evolución 
viral y la patogenicidad de la infección.2

Ensamblaje y liberación

Después de la replicación y la síntesis de ARN subgenómico, 
las proteínas estructurales virales S, E y M se traducen y 
se insertan en el retículo endoplásmico de las células del 
huésped. Estas proteínas se desplazan al aparato de Golgi, 
donde se envuelven en la membrana y forman viriones 
maduros.2 La proteína M y E median la mayoría de las inte-
racciones necesarias para el ensamblaje del coronavirus. Se 
cree que estas dos proteínas funcionan juntas para producir 
la envoltura viral y la incorporación de los viriones.2 Se 
desconoce cómo la proteína E ayuda a la proteína M en el 
ensamblaje del virión, y se han sugerido varias posibilida-
des: se dice que la proteína E actúa en la inducción de la 
curvatura de la membrana que previene la agregación de 
la proteína M; y por otra parte, tiene un papel separado 
en la liberación viral al alterar la vía secretora del huésped.2

Después del ensamblaje, los viriones son transportados a 
la superficie celular en vesículas y liberados por exocitosis. 

No se sabe si los viriones usan la ruta tradicional desde el 
aparato de Golgi o si el virus ha desviado una ruta separada 
y única para su propia salida. Se ha descrito en varios co-
ronavirus que la proteína S no se ensambla en los viriones, 
transita a la superficie celular donde media la fusión entre 
las células infectadas y las células adyacentes no infectadas. 
Esto conduce a la formación de células gigantes multinu-
cleadas, lo que permite que el virus se propague dentro de 
un organismo infectado sin ser detectado o neutralizado 
por anticuerpos específicos del virus.2

Por otro lado, la fisiopatología de la infección por 
SARS-CoV o MERS-CoV no se conoce completamente, 
a diferencia de los demás coronavirus, de los cuales se 
ha descrito el modo de infección como se menciona en 
párrafos anteriores. Sin embargo, se ha descrito que SARS-
CoV-2 utiliza el mismo receptor de entrada celular que el 
SARS-CoV. Infecta principalmente las células epiteliales 
del tracto respiratorio inferior, mediante el receptor de la 
enzima convertidora de angiotensina II (ECA II). Este meca-
nismo se lleva a cabo a través del virión S-glucoproteína en 
la superficie del coronavirus, que puede unirse al receptor 
ECA II en la superficie de las células humanas. Además, 
tiene la capacidad de ingresar en los macrófagos y células 
dendríticas, provocando la liberación de citocinas proinfla-
matorias que contribuyen a la enfermedad.9,10

Respuesta del huésped a la infección

Diversos artículos han reportado el aumento de citocinas 
proinflamatorias y respuesta reducida de células T en la 
gravedad de la enfermedad, tanto en modelos roedores 
infectados con cepas de SARS-CoV como en pacientes 
positivos a COVID-19.1,2,11 Fher y colaboradores mencionan 
que los títulos virales parecen disminuir cuando se desarrolla 
una enfermedad grave tanto en humanos como en varios 
modelos animales de la enfermedad.2

Los primeros estudios reportaron aumento en suero de las 
siguientes citocinas proinflamatorias: IL1B, IL6, IL12, IFNγ, IP10 
y MCP1, las cuales se asocian con la inflamación y daño pul-
monar extenso en pacientes infectados por SARS-CoV, MERS-
CoV y actualmente SARS-CoV-2.1,2,9 Por lo que se piensa que 
las altas cantidades de citocinas proinflamatorias producidas 
por la respuesta celular producen la activación de linfocitos 
Th1. Sin embargo, ahora es de nuestro conocimiento que 
la infección por SARS-CoV-2 también estimula la secreción 
de linfocitos Th2, principalmente IL4 e IL10, que suprimen 
la inflamación, a diferencia de la infección por SARS-CoV. 
Aunque se necesitan más estudios para confirmar esto.1

Transmisión

Con los primeros reportes de infección por SARS-CoV-2 
fue posible identificar que la infección es transmitida de 
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una persona a otra a través del contacto cercano y tanto la 
población inmunocompetente como inmunocomprometida 
son susceptibles.3 Las tres principales rutas de transmisión 
descritas fueron:

1.	 Transmisión por gotas: ocurre cuando una persona 
infectada tose o estornuda y las gotas liberadas son 
ingeridas o inhaladas por personas cercanas.

2.	 Transmisión por contacto: cuando un sujeto tiene con-
tacto con superficies u objetos contaminados con el virus 
y posteriormente se toca la boca, la nariz o los ojos.

3.	 Transmisión por aerosoles: sucede cuando las gotas 
respiratorias se mezclan en el aire del ambiente de un 
lugar relativamente cerrado, formando aerosoles que 
se inhalan en altas dosis causando infección.

Después de varias hipótesis, ahora se sabe que la prin-
cipal vía de transmisión de SARS-CoV-2 es de una persona 
a otra entre miembros de la familia, incluidos familiares y 
amigos que han estado en contacto íntimo con pacientes 
o portadores de incubación, a diferencia del SARS-CoV y 
MERS-CoV, cuya vía principal de transmisión es la nosoco-
mial.10 Además, las personas que se encuentran en período 
de incubación se consideran posibles transmisores.9

Gracias a estudios recientes en pacientes positivos a 
COVID-19 que presentaban molestias abdominales y sín-
tomas de diarrea, ahora sabemos que en menor frecuencia 
la transmisión fecal es posible. Se ha demostrado que en 
el sistema digestivo los enterocitos del íleon y el colon 
expresan altamente receptor de ECA II.3,8,10 Por lo que se 
ha detectado la presencia de SARS-CoV-2 en muestras fe-
cales, hisopos fecales y sangre en pacientes con neumonía 
grave.10 Se observó que las partículas del virus se detectan 
de dos a cinco días previo a la aparición de los síntomas 
respiratorios y después de tratamiento con corticosteroides, 
lo cual sugiere que las partículas del virus sobreviven por 
más tiempo en el tracto gastrointestinal en comparación 
con el tracto respiratorio.12

Cabe mencionar que en el artículo Aerosol y estabilidad 
de la superficie del SARS-CoV-2 en comparación con SARS-
CoV-1 se reportó que SARS-CoV-2 es capaz de permanecer 
hasta 6.8 horas en plásticos, 5.6 horas en acero inoxidable y 
aproximadamente entre 1.1-1.2 horas en cobre. Después de 
este tiempo el virus demostró disminución exponencial en 
el título del virus en todas las condiciones experimentales.13

Manifestaciones clínicas

De los primeros casos confirmados de infección por SARS-
CoV-2 para el 2 de enero de 2020, los síntomas más comu-
nes al inicio de la enfermedad fueron: fiebre en 40 de 41 
pacientes (98%), tos en 18 pacientes (44%) y 22 pacientes 
desarrollaron disnea (55%). De los síntomas menos comunes 

fueron: producción de esputo en 11 de 39 pacientes (28%), 
cefalea en tres de 38 (8%), hemoptisis en dos de 39 (5%) 
y únicamente un paciente de 38 presentó diarrea (3%). La 
mediana de duración desde el inicio de la enfermedad hasta 
la disnea fue de ocho días, el desarrollo del síndrome de 
dificultad respiratoria aguda (SDRA) fue de nueve días y 
hasta la ventilación mecánica fue de 10.5 días; al igual que 
el ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) debido al 
daño alveolar que en pacientes de mediana edad y ancianos 
con enfermedades preexistentes (cirugía tumoral, cirrosis, 
hipertensión arterial, enfermedad coronaria, diabetes y 
enfermedad de Parkinson) produjo la muerte. De igual 
manera se reporta que los pacientes con síntomas leves se 
recuperaron después de una semana (Figura 1).1,3

Figura 1: Principales manifestaciones respiratorias y sistémicas de la 
infección por SARS-CoV-2. Los principales síntomas que se presentan 
cuando se afecta el tracto respiratorio superior son: rinorrea, estornudos, 
dolor de garganta. Mientras que las manifestaciones del tracto respiratorio 
inferior son: neumonía, opacidades en vidrio despulido y síndrome de 
dificultad respiratoria aguda. Por otro lado, los síntomas más frecuentes 
de afección sistémica son: fiebre, tos, fatiga, esputo productivo, cefalea, 
disnea y linfopenia. En menor frecuencia: hemoptisis, daño cardíaco agudo 
y diarrea. Modificado de: Okhuese AV.14
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Actualmente sabemos que los síntomas gastrointesti-
nales, menos alarmantes que los síntomas y complicacio-
nes respiratorias, se van presentado conforme avanza la 
historia natural de la enfermedad por COVID-19. Se ha 
reportado que 79% de los pacientes presentan síntomas 
como diarrea, náusea, vómito, disminución del apetito, 
dolor abdominal y sangrado gastrointestinal durante su 
hospitalización. En adultos el síntoma más frecuente fue 
anorexia, mientras que el vómito se reportó más en los 
pacientes pediátricos.12

Además, se han agregado dos síntomas que pueden 
ser sugestivos de infección por SARS-CoV-2, ya que se 
presentan en la etapa inicial de la enfermedad, los cua-
les son: anosmia, pérdida del olfato, o ageusia, pérdida 
del gusto. Lee et al. reportaron que de 3,191 pacientes 
interrogados, 15.3% presentaron anosmia o ageusia, 
20.3% sólo presentó ageusia y 27.7% sólo anosmia. De 
éstos, 62.7% fueron mujeres jóvenes de 25 a 59 años de 
edad. De igual manera, menciona que la mayoría de los 
pacientes con anosmia o ageusia se recuperaron dentro 
de tres semanas, mientras que en los pacientes de edad 
temprana, entre 20 y 39 años persistió la anosmia.15 Hasta 
el momento se cree que la causa de la anosmia se debe al 
daño en el nervio olfatorio durante la invasión y multipli-
cación de SARS-CoV-2 en el organismo del huésped, en 
tanto que la ageusia puede ser resultado secundario de 
la disfunción olfatoria.12 Cabe mencionar que el principal 
receptor de SARS-CoV-2, ECA II, se expresa ampliamente 
en las células epiteliales de la mucosa oral, lo que podría 
explicar el mecanismo patogénico de esta pérdida en los 
sentidos del olfato y el gusto.15

Por otra parte, se han reportado alteraciones cutáneas 
en los pacientes positivos a COVID-19, Pérez-Suárez et al. 
reportaron que de 86 casos valorados con una media de 
edad de 29 años y 56% mujeres, la reacción cutánea más 
frecuente es la urticaria en 25%, seguida de exantemas 
en 19% y pseudoperniosis en 12%. Otro de los hallazgos 
fue la acrocianosis, signo que refleja la hipoxia periférica, 
posiblemente relacionada con los fenómenos trombóticos 
tanto a nivel cutáneo como en los vasos de otros órganos. 
Este signo se observó principalmente en pacientes que 
requirieron ingreso hospitalario.16

De igual manera los pacientes en edad pediátrica 
presentan los mismos síntomas (fiebre, fatiga y tos). Sin 
embargo, suele presentarse fiebre baja o moderada y 
la enfermedad suele progresar en uno a tres días a falla 
respiratoria de difícil control con oxígeno. Después de 
una semana de infección puede presentarse cianosis y 
disnea, acompañadas de falta de apetito y disminución 
de la actividad así como cansancio. Por otro lado, en 
los casos más severos puede presentarse choque sép-
tico, acidosis metabólica, hemorragias no reversibles y 
coagulopatías.9

Características clínicas de los pacientes infectados

Las características más destacadas que se han reportado 
entre los pacientes infectados por SARS-CoV-2: son pa-
cientes entre 25 y 59 años de edad, con una mediana de 
edad de 49 años. La mayoría de los infectados son hombres 
en 59%, con enfermedades subyacentes; de éstas, las más 
comunes son: diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial 
sistémica y enfermedades cardiovasculares no especifi-
cadas.1,3,10 Además, se ha identificado que la población 
de mayor riesgo son personas con función inmunitaria 
deficiente, principalmente personas con disfunción renal 
y/o hepática, personas mayores de 60 años con disfunción 
renal y/o hepática y mujeres embarazadas.3

Cabe mencionar que a pesar de que los hombres han 
demostrado mayor predisposición a la infección, las mujeres 
presentan mayor sintomatología y manifestaciones clínicas 
variables por un mayor período de tiempo.

Características clínicas de los pacientes asintomáticos

De los pacientes asintomáticos se conoce, según lo que 
reporta Bao, que la mayoría son jóvenes entre 27 y 56 años 
y en su mayoría hombres. De 11 pacientes estudiados, nin-
guno presentaba síntomas de la enfermedad COVID-19; sin 
embargo, el resultado de la prueba fue positivo. En todos 
ellos se realizaron estudios de imagen, donde se encontró 
que seis pacientes presentaban hallazgos anormales en la 
TAC de tórax, principalmente opacidades en vidrio esme-
rilado. Las células sanguíneas de todos, función hepática, 
función renal, función de la coagulación y proteína C reac-
tiva de alta sensibilidad estaban en rango normal. Además, 
ninguno desarrolló neumonía severa, únicamente síntomas 
leves en comparación con los reportados en Wuhan.17

Período de incubación

Se ha reportado que los síntomas de infección por SARS-
CoV-2 aparecen después de un período de incubación 
de uno a 14 días, con mayor frecuencia de tres a siete 
días, con una media de 5.2 días.10,18 Se conoce que este 
período depende de la edad y del estado del sistema 
inmunitario del paciente. Se han reportado períodos 
más cortos en pacientes mayores de 70 años. Ahora es 
de nuestro conocimiento que el período desde el inicio 
de los síntomas hasta la muerte oscila entre seis y 41 días 
con una mediana de 14 días (Figura 2).18

Pruebas diagnósticas sugestivas de infección

En los casos de infección autolimitada el diagnóstico de 
coronavirus es innecesario, ya que la enfermedad natural-
mente seguirá su curso.9 Sin embargo, puede ser importante 
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en estudios epidemiológicos identificar un agente etiológico 
o lugares donde se está produciendo un brote grave de 
SARS-CoV-2, con el objetivo de desarrollar medidas de 
salud pública y el control de brotes. El estudio por RT-PCR 
se ha convertido en el método de elección para el diag-
nóstico de COVID-19, ya que detecta el ácido nucleico de 
SARS-CoV-2 en muestras de esputo, hisopos de garganta 
y secreciones del tracto respiratorio inferior.3,9 Los ensayos 
serológicos son importantes en los casos en que el ARN 
sea difícil de aislar o ya no está presente, y para estudios 
epidemiológicos.9

Resultados en pruebas de laboratorio

Hoy en día es de nuestro conocimiento que los pacientes 
positivos a COVID-19 presentan alteración en el recuento 
sanguíneo, principalmente leucopenia, leucocitosis y linfope-
nia, siendo este último el hallazgo más común.1,19,20 Además, 
se ha identificado que altos niveles de dímero D mayores 
de 2,400 ng/mL se deben considerar al ingreso hospitalario 
aún en ausencia de síntomas severos, ya que esta elevación 
representa un incremento en la generación de trombina, 
siendo el parámetro de laboratorio más apropiado para 
reconocer el estado trombofílico y poder comenzar terapia 
antitrombótica de forma oportuna.11,19 Cabe mencionar que 
se han asociado altos niveles de dímero D y linfopenia severa 
a altas posibilidades de mortalidad.19

Asimismo, se ha identificado que la hiperferritinemia, 
ferritina mayor de 500 ng/mL es el mejor indicador de la 

presencia de la respuesta inmunitaria exagerada debido 
al síndrome de activación macrofágica (SAM).11 Por lo 
que se recomienda que a los pacientes que acudan por 
COVID-19 se les realicen las siguientes pruebas: dímero 
D, tiempo de protrombina (TP), tiempo parcial de trom-
boplastina (TPT), fibrinógeno y recuento diferencial de 
glóbulos blancos.20

Resultados en pruebas de imagen

Los resultados y hallazgos que con mayor frecuencia se han 
reportado en pruebas de imagen de pacientes infectados 
por SARS-CoV-2 son anormalidades en las imágenes por 
tomografía computarizada (TC) de tórax, principalmente 
múltiples opacidades de vidrio esmerilado periférico en 
regiones subpleurales de ambos pulmones con distribución 
periférica, involucro de los lóbulos inferiores y conforme 
progresan las opacidades pulmonares el cuadro clínico de 
estos pacientes empeora.1,3,18,19 Además, en las radiografías 
de tórax al ingreso hospitalario de pacientes con COVID-19 
se han observado infiltrados en los lóbulos superiores de 
los pulmones, lo cual se asocia al aumento de la disnea con 
hipoxemia.18 Asimismo, se ha identificado que durante el 
período de hospitalización los pacientes presentan nuevos 
infiltrados pulmonares en las radiografías de tórax.3 Dentro 
de los hallazgos menos frecuentes se reporta engrosamiento 
pleural, derrame pleural y linfadenopatía.19

Principales complicaciones  
de la infección por COVID-19

Debido a que la mayoría de los pacientes desarrollan neu-
monía, la principal complicación que se presenta durante 
el desarrollo de la enfermedad por COVID-19 es SDRA, 
seguida de lesión cardíaca aguda. En menor frecuencia 
se puede presentar arritmia, shock, lesión renal aguda, 
disfunción hepática e infecciones secundarias.1,3,10 La ma-
yoría de los pacientes requieren ventilación mecánica y/o 
presentan hipoxemia refractaria.1 Se ha identificado que 
las principales complicaciones que condujeron a la muerte 
fueron: SDRA, lesión cardíaca aguda y opacidades de gran 
tamaño en los pulmones.3

Guana y su grupo mencionan que los pacientes positivos 
a COVID-19 se agravan rápidamente debido al SAM, en 
el cual se observa proliferación incontrolada de células T y 
activación excesiva de los macrófagos. También mencionan 
que además de la respuesta macrofágica descontrolada, 
los pacientes presentan una activación patológica de la 
trombina generando múltiples episodios trombóticos que 
se presentan desde isquemia periférica, tromboembolismo 
pulmonar y coagulación intravascular diseminada, que 
fueron las principales complicaciones por las que varios 
pacientes infectados por SARS-CoV-2 fallecieron.11

Figura 2: Tiempo promedio en días desde la admisión hospitalaria hasta 
el ingreso a la unidad de terapia intensiva en la infección por SARS-CoV-2. 
Desde el inicio de los síntomas hasta la admisión hospitalaria trascurre 
un tiempo promedio de siete días. Posteriormente, con el paso de 24 
horas entre cada manifestación clínica, se comienza a presentar disnea, 
síndrome de dificultad respiratoria aguda y en un promedio de 10.5 días, 
la admisión a la unidad de terapia intensiva. Modificado de: Huang C et al.1
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Tratamiento y manejo hospitalario

Hasta la fecha no existen terapias antivirales que se dirijan 
específicamente a COVID-19, por lo que los tratamientos 
son únicamente de apoyo.9 Se recomienda aplicar un trata-
miento sintomático apropiado y atención de apoyo, además 
de prevenir infecciones nosocomiales y atender problemas 
de salud psicológica asociados tanto a casos confirmados, 
casos sospechosos y personal médico.3

Cabe mencionar que diversos artículos han reportado el 
uso de hidroxicloroquina/cloroquina solo o en combinación 
con azitromicina en el tratamiento de pacientes con CO-
VID-19 confirmado con neumonía leve, específicamente 
en casos de pacientes con TAC positiva sin necesidad de 
oxígeno o infección no grave. Actualmente, se ha informa-
do que la hidroxicloroquina/cloroquina no ha demostrado 
efectos beneficiosos en la progresión clínica en pacientes 
con COVID-19 o en el aclaramiento viral utilizando la prue-
ba de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) como 
método de medición. Algunos artículos mencionan una 
mejoría clínica; sin embargo, la evidencia se ha calificado 
como baja.21

De igual manera, el uso de hidroxicloroquina/cloro-
quina en combinación con azitromicina en pacientes 
hospitalizados por COVID-19 ha reportado falla en el 
aclaramiento viral y efectos adversos, principalmente 
prolongación significativa del intervalo QT que conduce 
a la interrupción del tratamiento. El riesgo reportado de 
mortalidad entre los pacientes que recibieron este tra-
tamiento durante la estancia hospitalaria fue de 3.4%.21 
Cabe resaltar que también se han publicado varios infor-
mes de casos que refieren prolongación del intervalo QT 
relacionados con el uso de hidroxicloroquina. Por otro 
lado, los pacientes que únicamente reciben azitromicina 
han presentado prolongación del intervalo QT, torsades 
de pointes, taquicardia ventricular y, en un estudio 
reciente, los pacientes que tomaron un ciclo de azitro-
micina de cinco días tuvieron mayor riesgo de muerte 
súbita cardíaca.21 Se recomienda que los pacientes con 
COVID-19 que reciban este tratamiento se monitoreen 
con electrocardiograma (ECG) de referencia y de segui-
miento y que se vigile cuidadosamente el uso de otros 
medicamentos concomitantes conocidos por prolongar 
el intervalo QT.21

A su vez, se reporta que los inhibidores de la proteasa, 
lopinavir y ritonavir utilizados para tratar la infección por 
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) podrían 
mejorar el resultado de los pacientes con MERS-CoV y 
SARS-CoV, ya que estos fármacos han demostrado dis-
minuir significativamente la carga viral de β-coronavirus 
de un paciente con COVID-19 después del tratamiento 
con lopinavir/ritonavir.10 Se ha reportado que el uso de 
lopinavir/ritonavir no ha demostrado efectos beneficio-

sos en la mortalidad. Además, se ha reportado que los 
pacientes positivos a COVID-19 que reciben este trata-
miento no han podido completar el ciclo de 14 días, ya 
que los principales efectos adversos gastrointestinales 
son: anorexia, náuseas, molestias abdominales o diarrea 
así como episodios de gastritis aguda.21 Asimismo, se 
ha documentado que esta combinación de fármacos 
presenta alto riesgo de lesión hepática, pancreatitis, 
erupciones cutáneas graves, prolongación del intervalo 
QT y múltiples interacciones farmacológicas debido a la 
inhibición del CYP3A.21

Actualmente se está realizando un estudio controlado, 
adaptativo y aleatorizado en diferentes países a través de 
la OMS, el cual se encuentra en fase 2 de investigación, 
con el objetivo de comparar el uso de lopinavir durante 
14 días, hidroxicloroquina por 10 días, remdesivir por 
nueve días y la atención de apoyo durante la estancia 
hospitalaria en pacientes con COVID-19.22 Otro estudio 
que se lleva a cabo en el Hospital Universitario de Oslo, 
el cual se encuentra en fase 3 de investigación, evalúa la 
seguridad y eficacia de la hidroxicloroquina, remdesivir y 
la atención estándar en pacientes adultos hospitalizados 
por COVID-19.23

Por otro lado, se ha discutido en diversos artículos 
el uso de corticoesteroides en pacientes hospitalizados 
por COVID-19 y en la actualidad los reportes continúan 
siendo variados. Los primeros artículos generados en Chi-
na mencionan que el uso de este grupo de fármacos se 
utilizó para evitar el SDRA en pacientes con neumonía por 
COVID-19; sin embargo, reportes actuales han demos-
trado que los corticoesteroides tienen un efecto variable 
o nulo en pacientes críticos con insuficiencia pulmonar 
secundaria a la infección por SARS-CoV-2. Además, se ha 
mencionado que los corticoesteroides pueden provocar 
un retraso en la eliminación viral.21 Por el contrario, otros 
artículos mencionan que el uso de corticoesteroides de 
dosis bajas a moderadas en pacientes críticos por CO-
VID-19 reduce la mortalidad, acorta la duración de la 
estancia hospitalaria y evita infecciones secundarias.24 
Se necesita investigación e información más amplias, 
principalmente porque estos fármacos se han utilizado 
únicamente en pacientes críticos; y también para poder 
estandarizar una dosis, el momento indicado durante la 
historia natural de la enfermedad, la duración adecuada 
en la prevención del deterioro clínico y la verdadera 
eficacia de estos fármacos.

Actualmente en Francia se realiza un estudio en fase 
2 de investigación con 304 participantes, el cual evalúa 
el uso de corticoesteroides, específicamente prednisona, 
para el control temprano de la respuesta inflamatoria 
exacerbada y así reducir el riesgo de desarrollar SDRA y 
la tasa de pacientes hospitalizados con neumonía viral por 
COVID-19 que necesitan suplemento de oxígeno de alto 
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flujo o transferencia a la UCI para soporte respiratorio du-
rante la fase aguda de la enfermedad, además de evaluar 
el beneficio, la seguridad y la tolerancia del tratamiento 
con corticoesteroides.25 Otros estudios realizados en 
Michigan, Estados Unidos y Hubei, China, con el mismo 
objetivo, reportan utilizar metilprednisolona, en lugar de 
prednisona, a una dosis de 0.5 a 1 mg/kg al día dividido 
en dos dosis por tres días y 1 mg/kg al día por siete días, 
respectivamente. Cabe mencionar que ambos estudios 
han completado la fase de investigación; sin embargo, 
aún no se han publicado los resultados.26,27

Otro fármaco utilizado en pacientes críticos por CO-
VID-19 es el tocilizumab, un inhibidor de IL-6, una de 
las citocinas proinflamatorias liberadas en respuesta a la 
infección por SARS-CoV-2, el cual ha demostrado reducir 
la mortalidad de este grupo de pacientes en un estudio sin 
grupo control, por lo que estos datos pueden ser inciertos.21 
Por otro lado, se ha reportado mayor riesgo de infecciones 
graves (bacterianas, virales, infecciones fúngicas invasivas y 
tuberculosis), reactivación de la hepatitis B, anafilaxia, reac-
ciones alérgicas graves, daño e insuficiencia hepática grave 
y perforación intestinal.21 El estudio e investigación de este 
fármaco aún es insuficiente para determinar la efectividad 
en pacientes críticos por COVID-19.

Un estudio reciente que se encuentra en fase 3 de 
investigación con 500 participantes, el cual utiliza ruxoli-
tinib, otro fármaco inhibidor de IL-6, tiene el objetivo de 
evaluar la eficacia y seguridad de este medicamento en el 
tratamiento de pacientes con ventilación mecánica debido 
a COVID-19.28 Otro estudio, que también se encuentra 
en fase 3 de investigación, evalúa este medicamento en 
pacientes mayores de 12 años de edad con neumonía 
secundaria a la infección por SARS-CoV-2 durante 29 días 
en comparación con un placebo, de igual manera, con el 
objetivo de valorar la seguridad y eficacia del fármaco.29 
A su vez, en México se está desarrollando un estudio que 
se encuentra en fase 2 de investigación, el cual pretende 
evaluar la capacidad del ruxolitinib para detener la respues-
ta inmunológica desregulada causada por COVID-19 y de 
esta manera, evitar la evolución a neumonía y SARS-CoV.30 
Además, en Madrid, España se realiza un estudio utilizando 
ruxolitinib en combinación con simvastatina con la finalidad 
de lograr un efecto sinérgico en la inhibición de la entrada, 
efecto antiinflamatorio y potenciar la respuesta inmunoló-
gica adaptativa de los pacientes en etapas tempranas de 
la infección por SARS-CoV-2.31

Actualmente es de nuestro conocimiento que los pa-
cientes positivos a COVID-19 deben recibir anticoagulación 
profiláctica estándar con heparina de bajo peso molecular 
(HBPM), enoxaparina 100 UI/kg vía subcutánea cada 24 
horas hasta la recuperación del paciente, ya que aumenta 
la actividad de la antitrombina III bloqueando la activación 
patológica de la trombina, evitando los fenómenos trom-

bóticos que pueden agravar el cuadro del paciente. Previo 
al inicio de este tratamiento se debe verificar la ausencia 
de contraindicaciones como puede ser sangrado activo 
o recuento de plaquetas menor de 25,000. Si la anticoa-
gulación está contraindicada, los pacientes deben recibir 
profilaxis mecánica.11,20

Por último, se alienta a los lectores a mantenerse in-
formados sobre futuras actualizaciones en el tratamiento, 
prevención de complicaciones y desarrollo de nuevos fár-
macos para pacientes con COVID-19. Recomendamos los 
siguientes sitios web: https://www.covid19-druginteractions.
org/ y https://clinicaltrials.gov/ para más información sobre 
esta sección (Tabla 1).

Estatus del desarrollo de una vacuna y el uso  
de plasma convaleciente para el tratamiento  

de pacientes positivos a COVID-19

Hasta el momento no se ha desarrollado una vacuna efi-
ciente ni un tratamiento específico contra el COVID-19. 
La vacuna es la forma más eficaz de controlar los brotes, 
por lo que la comunidad internacional ha intensificado los 
esfuerzos para desarrollar una contra la infección por SARS-
CoV-2. En general, se cree que las vacunas vivas atenuadas 
serán las más eficaces contra los coronavirus.9

En el Reino Unido, el Centro de Vacunología Clínica y 
Medicina Tropical del Hospital de Churchill se encuentra 
realizando un estudio utilizando una nueva vacuna llamada 
ChAdOx1 nCoV-19, con el objetivo de evaluar si tiene la 
capacidad de generar respuesta inmunitaria contra el virus 
en personas sanas, además de proporcionar información 
sobre la seguridad de la vacuna. En este estudio se están 
reclutando adultos sanos mayores de 18 años y niños de 
cinco a 12 años, la participación es voluntaria y los partici-
pantes se están asignando aleatoriamente para que reciban 
la vacuna en investigación. Asimismo, se les realiza estudios 

Tabla 1: Estatus de los antivirales y otros fármacos utilizados en  
el tratamiento de pacientes positivos a SARS-CoV-2.

Medicamentos  
utilizados

Medicamentos en 
investigación

Medicamentos  
en fase III

• Lopinavir/ritonavir
• Cloroquina
• Ribavirina
• Oseltamivir
• Penciclovir/aciclovir
• Ganciclovir
• Nitazoxanida

• Nafamostat
• Ganciclovir
• Favipiravir (T-705)
• Nitazoxanida

• Remdesivir  
(GS-5734)

La tabla menciona los fármacos cuyo uso hospitalario se ha reportado con 
mayor frecuencia, los fármacos en investigación y los medicamentos en fase 
III de investigación.
Modificado de: Huang C et al.1
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de sangre y se evalúa si presentan síntomas posteriores a 
la colocación de esta nueva vacuna.32

De igual manera, en China se está realizando un estudio 
doble ciego, controlado y comparado contra placebo, que 
actualmente se encuentra en fase I/II, el cual utiliza una 
vacuna con virus inactivado en población sana a partir 
de los tres años edad. Al igual que el estudio en el Reino 
Unido, el objetivo es evaluar la inocuidad e inmunogenici-
dad de la vacuna.33 Actualmente, existen otros protocolos 
de investigación que del mismo modo se encuentran en 
el desarrollo de una vacuna contra el COVID-19. Sin em-
bargo, aún no están reclutando personas para continuar 
con las investigaciones.

Por otro lado, en Irán se realizan pruebas utilizando 
plasma de individuos convalecientes para tratar pacientes 
que presentan neumonía severa en la unidad de terapia 
intensiva debido a la infección por SARS-CoV-2.34 Esta 
alternativa de tratamiento se ha descrito en diversos 
artículos, los cuales utilizan plasma de individuos que 
se han recuperado de COVID-19 que tienen resultado 
negativo a la prueba de RT-PCR para COVID-19 e IgM, 
para SARS-CoV-2, pero resultado positivo para IgG. Se 
administra de 200-300 mL de plasma en pacientes con 
cuadro clínico crítico en la unidad de terapia intensiva, 
principalmente pacientes con neumonía severa y entre 
61 y 73 años de edad.35 Se ha demostrado que el uso de 
plasma convaleciente puede ayudar a detener la disemi-
nación del virus y extender la supervivencia en pacientes 
con COVID-19 e insuficiencia respiratoria. Sin embargo, 
no puede reducir la tasa de mortalidad en pacientes 
críticos con enfermedad terminal.35-37

Asimismo, se ha reportado que la viremia alcanza su 
punto máximo en la primera semana de la infección, 
los pacientes generalmente desarrollan una respuesta 
inmunológica primaria entre 10 y 14 días, seguida de la 
eliminación del virus. Durante la tercera, se considera 
que el deterioro clínico y el daño tisular es el resultado 
del proceso inflamatorio y/o hiperinmune causado por 
la infección. Por lo que el uso del plasma convaleciente 
debería ser más efectivo durante la etapa temprana de 
la enfermedad, es decir, antes del día 14 o durante la 
etapa virémica y seronegativa.35,38 Las principales reac-
ciones adversas que se han detectado son eventos rela-
cionados con la transfusión, lo cual incluye escalofríos, 
fiebre, reacciones anafilácticas, lesión pulmonar aguda 
relacionada con la transfusión, sobrecarga circulatoria 
y hemólisis.38

A pesar de que el uso de plasma convaleciente ha de-
mostrado ligeras mejorías en el estado crítico de pacientes 
con COVID-19, se requiere mayor investigación y estudios 
que demuestren su verdadero beneficio en la infección 
por SARS-CoV-2 y los posibles efectos adversos a corto, 
mediano y largo plazo.

Prevención, precauciones y cuidados personales  
para evitar infección por SARS-CoV-2

Las mejores medidas para controlar los coronavirus hu-
manos siguen siendo un fuerte sistema de vigilancia de 
salud pública junto con pruebas de diagnóstico rápido y 
cuarentena cuando sea necesario. En caso de brotes inter-
nacionales, como sucede actualmente con SARS-CoV-2, 
la cooperación de las entidades gubernamentales, las au-
toridades de salud pública y los proveedores de atención 
médica es fundamental.9

Las estrategias de prevención y control se deben realizar 
a nivel nacional, nivel de población relacionado con casos 
y nivel de población general.3 A nivel nacional, los institu-
tos médicos pueden adoptar tratamientos de aislamiento 
y protocolos de observación para prevenir y controlar la 
propagación, además de pautas nacionales para prevenir 
la infección nosocomial de SARS-CoV-2, lo cual incluye el 
aislamiento de casos, la identificación y el seguimiento de 
los contactos, la desinfección ambiental y el uso de equipos 
de protección personal.3 Asimismo, la OMS recomienda el 
uso de mascarillas N95 o FFP2 para los trabajadores de la 
salud cuando realicen procedimientos de generación de 
aerosoles y el uso de máscaras médicas cuando prestan 
atención a casos sospechosos o confirmados.7,18

Para la población general no existe por el momento una 
vacuna que prevenga SARS-CoV-2, por lo que la mejor 
prevención es evitar exponerse al virus.3 Las medidas de 

Figura 3: Principales medidas de prevención para el COVID-19. Esta 
imagen menciona las principales medidas de prevención que se han imple-
mentado a nivel mundial para evitar la infección por el nuevo coronavirus. 
Modificado de: Fu B et al.17
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prevención y control de infecciones que pueden reducir 
el riesgo de exposición incluye el uso de mascarillas 
faciales, cubrirse la boca con el codo flexionado al toser 
o estornudar; lavado regular de manos con jabón o gel 
desinfectante, el cual debe contener al menos 60% de 
alcohol; evitar el contacto con personas infectadas y 
mantener una distancia adecuada, al menos 1 m (3 pies) 
de distancia entre usted y cualquier persona que esté to-
siendo o estornudando; abstenerse de tocarse los ojos, la 
nariz, la boca con las manos sin lavar y seguir los consejos 
de los proveedores de salud (Figura 3).3,18,19

Además, la OMS recomienda que las personas con 
síntomas respiratorios usen máscaras médicas en el ho-
gar,7 al igual que la adecuada eliminación de las mismas 
es importante para evitar cualquier riesgo de transmisión.7

Reinfección en pacientes previamente  
infectados por SARS-CoV-2

En los últimos días se ha esparcido la noticia de una posible 
reinfección en pacientes previamente infectados por el 
virus SARS-CoV-2. Sin embargo, actualmente se conoce 
que hay posibilidades de 0% de reinfección en pacientes 
recuperados por COVID-19 cuando hay interacción por 
contacto con población susceptible. Por lo tanto, a medida 
que la tasa de recuperación continúa creciendo de manera 
constante, el número de pacientes recuperados que han 
sido clínicamente declarados libres del virus por la prueba 
de PCR también se declaran no infecciosos, siempre que 
el virus se elimine por completo de su sistema.15 A su vez, 
se ha reportado una alta tasa de falsos negativos en los 
resultados de COVID-19 mediante el uso de RT-PCR, que 
es el método diagnóstico de elección.14

Por otro lado, Xiao et al. mencionan que los pacientes 
en fase de recuperación «se vuelven positivos». Después 
de realizar un estudio con 70 pacientes positivos a SARS-
CoV-2 se demostró que 21.4%, 15 pacientes reportaron el 
«giro positivo» utilizando la prueba de RT-PCR después de 
dos pruebas negativas consecutivas. Se reportó que este 
giro sucede en un período de 28-40 días, con una media 
de 36 días. Por lo que los pacientes pueden experimentar 
un falso negativo o aclaramiento viral prolongado, en vez 
de una reinfección por este virus.39

De igual manera, se ha reportado que la tasa de con-
versión negativa comienza desde el sexto de día de hos-
pitalización y sigue aumentado hasta el día 15.40 Mientras 
que otros estudios mencionan que la mediana de tiempo 
desde el inicio de los síntomas hasta los primeros resultados 
negativos por RT-PCR en muestras de hisopos orofaríngeos 
es de 9.5 días. Además, se ha identificado que los pacientes 
infectados por SARS-CoV-2 presentan resultado positivo 
después del tiempo promedio de aclaramiento viral en 
muestras de heces.40,41

CONCLUSIONES

Después de recolectar, analizar y comparar la información 
más relevante sobre COVID-19 podemos concluir que, a 
pesar de todas las investigaciones y datos que se han repor-
tado, aún es necesario seguir estudiando el mecanismo de 
infección, manifestaciones clínicas, complicaciones y futuras 
secuelas secundarias a la infección por SARS-CoV-2. En 
los próximos meses se espera el desarrollo de una vacuna 
preventiva y de fármacos que inhiban la infección o dismi-
nuyan las complicaciones causadas por la historia natural 
de la enfermedad COVID-19.
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RESUMEN. Los subproductos de desinfección son el resultado de la 
reacción de desinfectantes (como el cloro) con materia orgánica natural y 
están presentes en el agua de las piscinas y en fuentes residenciales como 
el agua potable, la ducha y el sanitario. Existen estudios que han mostrado 
efectos en la salud por la exposición a subproductos de desinfección en 
la disfunción de la vía aérea y otras complicaciones respiratorias. Se ha 
documentado que estos productos pueden irritar tanto el tracto respi-
ratorio superior como inferior e inducir síntomas respiratorios diversos, 
particularmente en niños y nadadores de alto nivel. Una piscina natural 
(también llamada piscina ecológica, piscina naturalizada, biopiscina) es 
una piscina en la que para lograr la calidad del agua necesaria, se utiliza 
un sistema de depuración natural en lugar de productos químicos. Cada 
vez más la evidencia sugiere que puede ser una alternativa a las piscinas 
cloradas para eliminar la necesidad de tratamiento químico y gastos en 
procesos mecánicos y eléctricos, pues minimiza los requisitos de bombeo, 
y disminuye el posible efecto irritativo en la vía aérea.

Palabras clave: Piscina natural, salud respiratoria, subproducto de 
desinfección.

ABSTRACT. Disinfection by-products (DBP) are the result of the reaction 
of disinfectants (such as chlorine) with natural organic matter and are 
present in swimming pool water and in residential sources such as drinking 
water, the shower and the bathroom. There are studies which have shown 
the health effects of exposure to DBP on airway dysfunction and other 
respiratory complications. It has been documented that these products 
can irritate both the upper and lower respiratory tract and induce various 
respiratory symptoms particularly in children and high level swimmers. A 
natural pool (also called ecological pools, naturalized pools, bio-pools) is a 
pool where, to achieve the necessary water quality, a natural purification 
system is used instead of using chemicals. More and more evidence 
suggests that they can be an alternative to chlorinated swimming pools, 
eliminating the need for chemical treatment and expenses in mechanical 
and electrical processes, minimizing pumping requirements and also, 
reducing the potential irritating effect to the airway.

 
Keywords: Natural pool, respiratory health, disinfection byproduct.

ANTECEDENTES

Se sabe que la desinfección del agua potable fue uno de 
los principales avances en la salud pública del siglo XX. La 

implementación de clorar el agua como técnica de trata-
miento estándar causó una gran caída en la mortalidad por 
enfermedades infecciosas en todo el mundo.1 Al igual que 
en el agua potable, la desinfección del agua de la piscina 
conduce a la formación indeseable de subproductos de 
desinfección conocidos como DBP por sus siglas en inglés 
(disinfection by-products). La evidencia de estudios toxi-
cológicos y epidemiológicos sobre los efectos adversos en 
la salud de los DBP ha generado desde hace varios años 
preocupación sobre la seguridad química del agua de las 
piscinas. Hasta el día de hoy, la cloración representa el 
tratamiento de desinfección más utilizado en piscinas.2

Los DBP son el resultado de la reacción de desinfectan-
tes (como el cloro) con materia orgánica natural (como la 
saliva, el cabello o la transpiración) y están presentes en el 
agua de la piscina y en fuentes residenciales como el agua 



198
Neumol Cir Torax. 2020; 79 (3): 197-203

Sánchez-Ríos CP et al. Piscinas naturales y salud respiratoria

www.medigraphic.org.mx

potable, la ducha y el sanitario. Los primeros estudios que 
investigaron la aparición de DBP en piscinas se remontan a 
1980.3 Desde entonces, se han realizado muchos estudios 
para examinar la existencia de DBP en diferentes países.4-6 
Hoy, después de cerca de 40 años, se han identificado 
más de 600 DBP, incluidos los trihalometanos (THM) y 
ácidos haloacéticos (HAA), y la Agencia Internacional para 
la Investigación del Cáncer (IARC) ha clasificado varios 
potencialmente cancerígenos para los humanos (grupo 2B).7

Existen en la literatura diversos estudios de diferente 
evidencia científica, los cuales han mostrado los efectos 
en la salud de la exposición a las DBP residenciales iden-
tificando una asociación con mayor riesgo de neoplasias, 
además del desarrollo de disfunción de la vía aérea y otras 
complicaciones respiratorias con la exposición a largo plazo 
a piscinas.8,9 Si bien esto se ha observado de manera más 
consistente entre quienes están expuestos de manera ocu-
pacional como los trabajadores de piscinas y los nadadores 
profesionales, cualquier persona está en riesgo.10,11

En los últimos años, estudios experimentales en líneas 
celulares12,13 y muestras de sangre14-16 han identificado un 
vínculo entre la genotoxicidad/ mutagenicidad y el estrés 
oxidativo, especialmente a través de la producción de 
especies reactivas de oxígeno después de la exposición a 
diversas formas de DBP.17

FORMACIÓN DE LOS SUBPRODUCTOS  
DE DESINFECCIÓN

Los DBP se forman a través de la reacción de un desinfec-
tante químico (cloro, dióxido de cloro, cloraminas, ozono) 
con un precursor orgánico representado por varios compo-
nentes de la materia orgánica natural (NOM) y un precursor 
inorgánico, con mayor frecuencia ciertos iones de haluro. 
Cualquiera de estos desinfectantes puede transformar 
(oxidar) una molécula compleja de NOM en restos más 
simples, que luego son reactivos con cloro o cloraminas 
adicionales que actúan como un agente de sustitución de 
halógeno.18 Algunos de los desinfectantes también pueden 
oxidar ciertos iones de haluro, bromuro y yoduro, a bromo 
y yodo, que son oxidantes menos efectivos, pero que son 
agentes de sustitución más efectivos que el cloro.19 En una 
mezcla de cloro y bromuro y/o yoduro se forman especies 
mixtas de DBP que contienen cloro, bromo y/o yodo. Ade-
más de la presencia de haluros, otros factores influyentes 
que afectan la formación de DBP halogenados incluyen la 
concentración de NOM como carbono orgánico disuelto 
(DOC), pH, temperatura, concentración de desinfectante 
y tiempo de reacción.20,21

Tanto la cantidad como la composición de NOM son in-
fluyentes. Los principales tipos/categorías de NOM incluyen 
alóctonos (derivados terrestres, dominados por sustancias 
húmicas) y autóctonos (derivados de microbios, en los que 

la materia orgánica no húmica se vuelve más dominante).22 
Una característica principal de la NOM, la absorbancia 
ultravioleta específica (SUVA), es útil para diferenciar los 
componentes/precursores de NOM húmicos (SUVA más 
altos) de los no-húmicos (SUVA más bajos).23

En la mayor parte del mundo las piscinas públicas por 
lo común se desinfectan clorando el agua con hipoclorito 
de sodio o calcio, gas de cloro o cloroisocianuratos. Estos 
desinfectantes clorados, denominados «cloro», se agregan 
al agua para liberar ácido hipocloroso, un oxidante potente 
que es el biocida activo. Al reaccionar con los compuestos 
de nitrógeno causados por el sudor, la saliva o la orina de 
los nadadores, el ácido hipocloroso genera una mezcla 
compleja de subproductos nocivos, de los cuales los más 
irritantes son las cloraminas. Las monocloraminas y las 
dicloraminas (NH2Cl y NHCl2, respectivamente) son solu-
bles en agua, y la suma de sus concentraciones en agua se 
llama cloro combinado. Por el contrario, la tricloramina, 
también llamada tricloruro de nitrógeno (NCl3), es un gas 
insoluble en agua que después de su formación se libera 
inmediatamente en el aire, dando a las piscinas cubiertas 
su peculiar olor a «cloro».24

EFECTOS EN LA SALUD RESPIRATORIA  
POR EXPOSICIÓN A DBP

La actividad física regular se reconoce como una medida 
efectiva de promoción de la salud. Entre las diversas acti-
vidades, una gran parte de la población prefiere la nata-
ción que, aunque es generalmente beneficiosa, los datos 
recientes sugieren que a veces también puede tener efectos 
perjudiciales por exposición a productos químicos resultan-
tes de la interacción entre el cloro y la materia orgánica.25

Se ha documentado que estos productos pueden irritar 
tanto el tracto respiratorio superior como inferior e inducir 
síntomas respiratorios diversos, particularmente en niños, 
socorristas y nadadores de alto nivel. Se han realizado 
estudios en los que la prevalencia de atopia, rinitis, asma 
e hiperreactividad de las vías respiratorias se encuentra 
aumentada en comparación con población en general.26

En la última década se ha observado que esta afección 
de la vía aérea puede estar relacionada con el daño epi-
telial directo y el aumento de la permeabilidad nasal. Los 
procesos inflamatorios secundarios y la remodelación de 
las vías respiratorias condicionan síntomas respiratorios 
crónicos que precisan de tratamientos y pueden disminuir 
la calidad de vida de las personas expuestas.27

Las investigaciones actuales se han dedicado a estudiar 
los mecanismos por los cuales se documenta una alta 
prevalencia de hiperreactividad de las vías respiratorias de 
nadadores o trabajadores de piscinas cubiertas. Reciente-
mente se ha documentado que los nadadores de piscinas 
cubiertas expresan conteos de células inflamatorias mayores 
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12 horas después de los entrenamientos.28,29 También se 
han realizado estudios que evalúan los efectos de diferentes 
formaciones cloradas en el estrés oxidativo y el daño pul-
monar después de los efectos de la natación. Llana-Belloch 
et al. estudiaron estos efectos después de la exposición a la 
natación aeróbica en tres piscinas cubiertas con diferentes 
características, recolectando muestras biológicas para me-
dir el daño pulmonar (proteínas A y B asociadas con surfac-
tante sérico), parámetros de estrés oxidativo (carbonilación 
de proteínas plasmáticas y malondialdehído y oxidación 
de glutatión en sangre total) y valores de esfuerzo (lactato 
sanguíneo) antes y después del ejercicio. No se encontró 
resultado con significancia estadística; sin embargo, sí hubo 
tendencia a diferente expresión de proteínas del surfactante 
entre ambas poblaciones.30

Se ha informado que una hora en una piscina clorada es 
suficiente para aumentar la permeabilidad del epitelio de las 
vías respiratorias en nadadores. Además, las vías aéreas de 
los nadadores muestran evidencias de un estrés oxidativo 
pulmonar de bajo grado en reposo, que parece aumentar 
después del entrenamiento a largo plazo en piscinas cu-
biertas, lo que posiblemente sugiere una reducción en las 
propiedades antioxidantes a nivel pulmonar. Los insultos 
repetidos al epitelio y la liberación de mediadores inflama-
torios en las vías respiratorias pueden ser responsables de 
un proceso de reparación deteriorado del epitelio y de un 
proceso de reparación exagerado de las vías respiratorias 
en los nadadores.31

También se ha documentado que la disfunción de la vía 
aérea en personas expuestas a DBP puede verse afectada a 
largo plazo por la alta prevalencia de infecciones bacterianas 
y virales en el entorno de la piscina cubierta, ya que son 
factores conocidos que pueden inducir/aumentar la inflama-
ción de las vías respiratorias e incrementar la producción de 
factores de crecimiento, lo que posiblemente influya en la 
remodelación de las vías respiratorias a largo plazo.32 

El entrenamiento intenso de natación en piscinas clo-
radas cubiertas se asocia a largo plazo con cambios en las 
vías respiratorias similares a los observados en el asma leve, 
pero con mayor expresión de mucina.33

 
PISCINAS NATURALES

Funcionamiento, seguridad y costos

Una piscina natural (también llamada piscina ecológica, 
piscina naturalizada, biopiscina) es una piscina en la que 
para lograr la calidad del agua necesaria, utilizamos un 
sistema de depuración natural en lugar de productos 
químicos. En estas piscinas los parámetros de calidad del 
agua se dividen en físico-químicos: pH óptimo entre 7.2 y 
8.0, pH límite entre 6.0 y 9.0, transparencia con criterio de 
visibilidad del desagüe del fondo, potencial REDOX entre 
250 y 900 mV, turbidez inferior cinco unidades nefelomé-
tricas de turbidez (UNF), y en parámetros microbiológicos: 
ausencia de unidades formadoras de colonias (UFC) de E. 
coli, Pseudomonas aeruginosa y Legionella spp., entre los 
principales. Cuando no usamos cloro y productos de des-
infección del agua en las piscinas convencionales, al caer 
hojas, insectos, escamas dérmicas y demás productos de 
materia orgánica se degradan y se generan partículas de 
amoníaco y otros compuestos. La acumulación de estos 
productos alimenta a las algas que crecen y mueren, lo 
que genera más materias orgánicas y nutrientes en una 
espiral de generación de biomasa, proceso conocido como 
eutrofización. Es así como las algas unicelulares hacen que 
se pierda el primer parámetro de calidad, la transparencia 
del agua. Sin embargo, éste no es un parámetro que afecte 
a la salud. En algunas ocasiones la eutrofización continúa 
hasta que la cantidad de materia orgánica que hay en la 
piscina es tal que surgen organismos que son perjudiciales 
para la salud del usuario y que aparecen en condiciones 

Figura 1: 

Modelo de piscina natural. Tomado de: 
HCMA Architecture + Design. Natural 
swimming pools. The future of public 
swimming without chlorine. 2016.34
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de ausencia de luz solar (falta de transparencia del agua) 
y acumulaciones de materia orgánica en descomposición 
(masas de algas, hojas secas, insectos muertos) que generan 
situaciones anaeróbicas (falta de oxígeno) como son E. coli, 
Pseudomonas aureoginosa y Legionella spp. En una piscina 
natural lo que se busca es cortar la espiral de generación 
de biomasa y eliminar la cadena de procesos y generación 
de patógenos retirando la materia orgánica del sistema 
impidiendo que las algas se alimenten de ella. Las plantas 
acuáticas son las que realizan esta función de eliminación 
de la materia orgánica (Figura 1).

Sin embargo, los diferentes tipos de algas presentan 
diversidad en la eficacia a la hora de absorber los distintos 
nutrientes del agua, haciéndolo antes que las plantas, por 
este motivo tenemos que facilitar a las plantas la absorción 
de nutrientes, esto se logra transformando dichos nutrientes 
mediante la construcción de un filtro biológico.

La materia orgánica en suspensión en el agua de la pis-
cina genera amoníaco (NH3), el amoníaco es un nutriente 
para las algas, pero no para las plantas superiores, además 
es tóxico para los peces y las personas. Un filtro biológico 
transforma el amoníaco (NH3) en nitrato (NO3) mediante la 
aportación de oxígeno. El nitrato es perfectamente asimila-
ble por las plantas superiores que lo absorben y lo eliminan 
del sistema de forma que no esté disponible para las algas. 
Este proceso de oxidación del amoníaco lo realizan una 
serie de bacterias beneficiosas que viven en el filtro bioló-
gico: «nitrosomonas» y «nitrobacter», para efectuar dicho 
proceso necesitan un material poroso donde la bacteria 
pueda asentarse y crear colonias y conforme más poroso 
sea el material, más superficie de asentamiento tendrán 
las bacterias y el filtro biológico será más eficaz (Figura 2). 
Una vez trasformado el amoníaco en nitrato, se absorbe y 

retira el nitrato del agua, ésta es la labor que realizan las 
plantas en lo que se conoce como zona de regeneración. 
La poda de las plantas y retirada de restos de las mismas es 
clave para el correcto funcionamiento de la piscina natural. 
La zona de regeneración puede estar integrada en el filtro 
biológico en los casos en que éste sea de flujo vertical, 
horizontal o percolador; también puede estar separada o 
integrada dentro del vaso de nado, incluso puede ser una 
isla flotante en la piscina, existen múltiples posibilidades 
dependiendo del tipo de filtro y de la apariencia estética 
de la piscina. Es importante que a la hora de seleccionar 
las especies de la piscina se deben tener en cuenta varios 
factores como el clima, los tiempos de floración, si las 
plantas tendrán follaje todo el año o no y el tipo de fauna 
que vamos a introducir.

A pesar de todo lo mencionado anteriormente y de 
que una piscina natural en comparación con las piscinas 
cubiertas requiere procedimientos de prueba para rastrear 
y garantizar la calidad del agua, se sabe que una piscina 
natural a diferencia de estas últimas, elimina la necesidad 
de tratamiento químico y gastos en procesos mecánicos 
y eléctricos, y minimiza los requisitos de bombeo, ya que 
el agua se recicla de manera continua y lo más impor-
tante, elimina los riesgos para la salud del agua tratada 
químicamente.

A futuro se busca maximizar la eficiencia diaria del 
bombeo de agua a través de la evaporación, ya que estas 
piscinas acumularían una cantidad similar de agua que 
una piscina convencional, pero usando menos energía por 
litro de agua bombeada, lo cual impacta en los costos de 
mantenimiento.34

Actualmente, nuestro país se rige por la Norma Oficial 
Mexicana NOM-245-SSA1-2010,35 requisitos sanitarios y 

Filtro biológico

Figura 2:

Funcionamiento del filtro biológico en 
modelos de piscinas naturales.  

Tomado de: Natural swimming pools. 
The future of public swimming without 

chlorine. A report on natural swimming 
pools. 2016.34
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calidad del agua que deben cumplir las piscinas. Fue creada 
con la finalidad de prevenir y minimizar riesgos a la salud 
pública por enfermedades gastrointestinales, de la piel y 
otras, ocasionadas por ingestión, contacto e inhalación de 
microorganismos patógenos y sustancias químicas en el 
agua de piscinas. En esta norma se menciona que es nece-
sario llevar a cabo el control y vigilancia de las condiciones 
sanitarias de operación y mantenimiento de las instalacio-
nes, así como el monitoreo sistematizado de parámetros 
fisicoquímicos y de microorganismos que determinan la 
calidad del agua; sin embargo, son pocas las aportaciones 
que en términos de salud respiratoria se mencionan.36

Debido a la preocupación por el funcionamiento de este 
tipo de piscinas, ha estado latente la implementación de 
piscinas naturales. Por lo comentado en la literatura, estas 
piscinas son seguras a pesar de la forma de funcionamiento. 
Hay normativas cuyos lineamientos son los estándares in-
ternacionales actuales que toman en cuenta lo mencionado 
por la Organización Mundial de la Salud en la Guía para 
Entornos Seguros de Agua Recreativa (WHO Guidelines for 
Safe Recreational Water Environments), siendo el referente 
internacional de seguridad microbiológica (Tabla 1). En estos 
lineamientos se hace referencia a los requisitos de calidad 
del agua que implican ciertas determinaciones microbioló-
gicas, las cuales tienen valores límite que se deben cumplir 
para considerar que se encuentran dentro de los estándares 
internacionales para proporcionar un ambiente seguro y 
propicio a los usuarios.35

En relación con los costos, es fundamental conocer el 
costo de la adaptación (inversión inicial) y saber el tiempo 
que se tarda en amortizarse dicha inversión. Para el cálculo 
de la amortización es crucial el bajo costo de la piscina 
ecológica frente a una tradicional, esta diferencia es la 
que decidirá el tiempo de amortización. Actualmente hay 

pocos estudios en relación a esto; no obstante, se sugiere 
la investigación realizada por Sánchez Rodríguez en 2011 
que menciona los siguientes cálculos:

Costo de la adaptación. Presupuesto total ………144 m2 ×
179.77 €/m2 = 25,886.88 €
Costos de mantenimiento al mes…………1,314.35 €/mes
Costos de mantenimiento anual…………15,772.20 €/año

Esto convertido a pesos mexicanos estaría calculado a 
costos de adaptación en $545,951.39 y de mantenimiento 
anual $332,633.92.

Por estas razones, la inversión en una gama más diversa 
de instalaciones acuáticas que utilizan métodos de trata-
miento natural, representaría una buena inversión social. La 
clave de esta diversificación es la aplicabilidad a la natación 
al aire libre. Se argumenta que tiene muchos beneficios para 
la natación en interiores, y aunque a grandes rasgos se con-
sidera que aún se requieren procedimientos de prueba para 
rastrear y garantizar la calidad del agua en nuestro país, se 
limita el tratamiento químico eliminando compras, equipos 
mecánicos y eléctricos, los requisitos de bombeo se minimi-
zan y el agua se recicla continuamente, eliminando el riesgo 
de agua tratada químicamente. Una reducción anticipada 
en los costos de operación y mantenimiento de las piscinas 
naturales serviría para reducir el costo por recambio de agua 
para piscinas al aire libre que tradicionalmente son difíciles 
de mantener y justificar. En este estudio se identificó que en 
Cataluña, España en menos de dos años de implementación 
de piscinas naturales podría tener: 15,786,720 litros menos 
al año de productos químicos que dañan el medioambiente 
y a los usuarios, con un ahorro de 4,616,000 m3 al año de 
agua potable y un ahorro de 72,804,475.20 € anuales de 
inversión para el funcionamiento de piscinas cloradas.37

Los costos aproximados en México para el manteni-
miento de una piscina de 50,000 L, sólo en productos 
químicos y servicios de mantenimiento con visita semanal 
son de cerca de $40,000 a $50,000 anuales sin contar 
el resto de los factores que se incluyen en el cálculo de 
costos (cantidad de agua, condiciones climáticas, materia 
orgánica que pueda entrar a la piscina, uso y aseo según el 
número de personas que la utilizan, condiciones de filtrado 
y equipo de filtrado).

CONCLUSIÓN

Debido a la dificultad para realizar estudios de nivel de 
evidencia comparables con los de un metaanálisis, no 
existen resultados. Sin embargo, hay gran cantidad de es-
tudios de cohorte, de casos y controles y experimentales 
que han investigado y concluido que existe una tendencia 
de posibles efectos nocivos en la salud, en particular en la 
salud respiratoria, y que han conducido a la mayoría de los 

Tabla 1: Requisitos de calidad del agua y determinaciones  
microbiológicas, Organización Mundial de la Salud (OMS).

Parámetros Valores límite

Bacterias aerobias a 37 oC Inferior a 200 colonias/mL

Coliformes totales 10 colonias/100 mL

Coliformes fecales Ausencia en 100 mL

Estreptococos fecales Ausencia en 100 mL

Clostridios sulfitorreductores Ausencia en 100 mL

Algas, larvas de artrópodos u 
otros organismos vivos

Ausencia en 1 litro

Salmonella sp. Ausencia en 1 litro

Staphylococcus aureus Ausencia en 100 mL

Pseudomonas aeruginosa Ausencia en 100 mL

Modificado de: Sánchez Rodríguez JJ.37
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efectos previamente comentados. Así, consideramos que 
es un terreno que debe seguirse investigando para tratar 
de evitar los efectos deletéreos en la vía respiratoria por la 
exposición a DBP a largo plazo.
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RESUMEN. Hoy en día, la administración de medicamentos inhalados 
representa la ruta de elección para aplicar fármacos dirigidos a trastor-
nos respiratorios. Para la correcta aplicación del tratamiento inhalado 
de los fármacos es fundamental la selección adecuada del dispositivo 
para cada paciente así como la revisión de la técnica de administración. 
Existen distintas consideraciones que deben ser tomadas en cuenta para 
lograr que la terapia inhalada sea óptima: conocer a profundidad los 
dispositivos disponibles, sus peculiaridades y técnica de administración 
así como las características clínicas, comorbilidades, edad, capacidad de 
inhalación del paciente. Existen inhalados que precisan un flujo inspi-
ratorio alto para realizar una inhalación rápida y profunda, otros donde 
se debe realizar una inhalación lenta y constante, ya que no precisan 
un flujo alto. El objetivo de este artículo es realizar una revisión de los 
distintos inhaladores disponibles en la actualidad, con la presentación 
de los diferentes tipos de dispositivos, presentaciones, dosis y nombres 
comerciales en nuestro país para facilitar la práctica diaria a la hora de 
prescribirlos. De igual forma, recuerda al neumólogo la importancia de 
conocer las características de cada uno y la importancia de entender las 
necesidades y capacidades del paciente para poder elegir correctamente 
el dispositivo idóneo.

Palabras clave: Dosis medida, inhaladores, inhalador presurizado dosis 
medida, medicamentos inhalados, terapia respiratoria.

ABSTRACT. Today, the administration of inhaled medications represents 
the route of choice for applying drugs aimed at respiratory disorders. For 
the correct application of inhaled drug treatment, the proper selection 
of the device for each patient is essential, as well as the review of the 
administration technique. There are different considerations that must 
be taken into account to ensure that the inhaled therapy is optimal; To 
know in depth the available devices, their peculiarities and administration 
technique, as well as to take into account the clinical characteristics, 
comorbidities, age, inhalation capacity of the patient. There are inhales 
that require a high inspiratory flow to perform a rapid and deep inhalation, 
there are others where a slow and constant inhalation must be performed 
since they do not require a high flow. The goal of this narrative is to 
review the different inhalers currently available, with the presentation of 
the types of devices, doses and trade names in our country to facilitate 
daily practice when prescribing them. In the same way, it reminds the 
pulmonologist of the importance of knowing the characteristics of each 
one; and the importance of understanding the needs and capacities of 
the patient to be able to correctly choose the ideal device.

Keywords: Measured dose, inhalers, pressurized metered dose inhaler, 
inhaled medications, respiratory therapy.

INTRODUCCIÓN

La administración de medicamentos inhalados representa 
la ruta de elección para aplicar fármacos dirigidos a la vía 
respiratoria en trastornos como asma y enfermedad pul-

monar obstructiva crónica. Entre estos medicamentos se 
encuentran los corticoesteroides, beta-agonistas, antago-
nistas muscarínicos.1 Las altas concentraciones de fármacos 
en los pulmones, pero bajas concentraciones sistémicas 
conferidas por inhalación, conducen a una alta eficacia, 
al tiempo que reducen el riesgo de efectos secundarios.2

Se ha reportado que 76% de los pacientes que usan 
inhaladores de cartucho presurizado y que de 49 a 54% de 
los pacientes que usan inhaladores de sistema activado por 
inspiración cometen al menos un error cuando usan su in-
halador.3 Además, entre 4 y 94% de los pacientes que usan 
inhaladores de polvo seco, no lo emplean correctamente y 
25% de los pacientes nunca han recibido un entrenamiento 
para la técnica correcta de inhalación.4

Como profesionales de la salud es importante conocer 
las diferentes características y técnicas de administración 
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que están disponibles para así poder elegir el más apropiado 
en cada paciente.

El objetivo de este artículo es realizar una narrativa de 
los distintos inhaladores disponibles en la actualidad, con la 
presentación de los diferentes tipos de dispositivos, presen-
taciones, dosis y nombres comerciales en nuestro país para 
facilitar la práctica diaria a la hora de prescribirlos. Como 
formación de neumólogo es crucial conocer las caracterís-
ticas de cada inhalador; y la importancia de entender las 
necesidades y capacidades del paciente para poder elegir 
correctamente el dispositivo idóneo.

TERAPIA INHALADA

La terapia inhalada utiliza la vía respiratoria para la adminis-
tración de un fármaco, en forma de aerosol o suspensión de 
partículas microscópicas; el fármaco es liberado mediante un 
gas propelente que actúa como vehículo para llegar al tracto 
respiratorio.5 Debido a la complejidad del pulmón, existen 
múltiples procesos farmacocinéticos que son específicos del 
entorno pulmonar y de la ruta de inhalación, lo que hace que la 
farmacocinética pulmonar sea distinta y mucho más compleja 
que la de los medicamentos administrados por otras rutas.6 
Dentro de los mecanismos farmacocinéticos se incluyen: el 
depósito de partículas/gotas de fármaco, disolución pulmonar 
del fármaco, aclaramiento mucociliar y de macrófagos, absor-
ción al tejido pulmonar, retención, metabolismo y eliminación 
del fármaco por absorción a la perfusión sistémica.2

El tamaño óptimo para que las partículas se depositen 
en los alvéolos y las vías respiratorias pequeñas es de 
0.5-5 μm. Las partículas más pequeñas están sujetas a 
sedimentación por gravedad. Éste es el mecanismo de 
depósito más efectivo en las vías respiratorias periféricas y 
se puede mejorar manteniendo la respiración después de 
la inhalación.7 También se ve modificado por el calibre y 
anatomía de la vía aérea, velocidad de emisión, volumen 
de aire inhalado, flujo inspiratorio, apnea posinhalación y 
técnica de inhalación.8

Tanto la dosis pulmonar como los patrones de depó-
sito pulmonar dependen del tamaño aerodinámico de la 
partícula, el flujo inspiratorio, las características del dispo-
sitivo y los factores relacionados con la enfermedad, pero 
generalmente son independientes de las características 
fisicoquímicas del fármaco.9

Se han diseñado dispositivos de inhalación innovadores 
para emitir partículas pequeñas (diámetro aerodinámico 
de 1-5 μm). En general, la inhalación más rápida da como 
resultado un aumento en el depósito en la región central, 
orofaringe, mientras que la inhalación más lenta da como 
resultado patrones de deposición más periféricos. La es-
trategia de diseño para el dispositivo de inhalación que 
combina el aerosol de movimiento lento con partículas de 
gotas más pequeñas se ha mostrado hasta ahora como el 

método más eficaz en términos de penetración distal de las 
vías respiratorias.10,11 La monocapa de células epiteliales de 
0.2 μm de grosor, que es mucho más delgada en compara-
ción con las vías respiratorias conductoras, confiere mayor 
tasa de absorción en el espacio alveolar.9,12

La mayoría de los inhaladores disponibles son heterodis-
persos, es decir, que las partículas del fármaco que producen 
son de distintos tamaños, los cuales siguen una distribución 
normal, desde 0.001 μm hasta más de 100 μm de diámetro. 
El valor que nos interesa como representativo del total, es el 
llamado diámetro de la mediana de la masa aerodinámica 
(DMMA), que es la medida de diámetro en la que la mitad de 
la masa de partículas tiene mayor tamaño y la otra mitad un 
tamaño menor. Otro concepto importante es la desviación 
estándar geométrica (σg), que nos informa de la dispersión 
que presentan los diámetros de las distintas partículas. Con 
una σg mayor de 1.2, hablamos de aerosoles heterodisper-
sos, mientras que con una σg menor de 1.2 se denominan 
monodispersos.13 Entre las características de los pacientes 
que deben tenerse en cuenta figuran la capacidad de coor-
dinación, de aprendizaje y el grado de cumplimiento.14

DISPOSITIVOS DE INHALACIÓN

Existen tres grupos de dispositivos de inhalación: inhalado-
res de cartucho presurizado, inhaladores de vapor suave e 
inhaladores de polvo seco.5

Inhaladores cartucho presurizado o dosis medida 
(ICP o IDM; pMDI: pressurized metered dose inhaler). 

Utilizan un cartucho presurizado dosificador que contiene 
el fármaco activo en suspensión o solución con un gas 
propelente. Son multidosis y al accionarlos se libera una 
dosis controlada de fármaco. Se pueden utilizar con o sin 
cámaras de inhalación,13,14 pueden utilizarse con cámaras 
espaciadoras que presentan una válvula unidireccional 
antirretorno, que se abre con flujos inspiratorios bajos e 
impide el retorno del fármaco. Es importante mencionar 
que los IDM pueden presentar el efecto freón-frío por los 
propelentes (sensación de frío en la faringe cuando se in-
hala, lo que desencadena que se deje de inspirar debido a 
que provoca tos).8 Los pMDI se dividen en distintos tipos:13

•	 pMDI convencionales: fármaco disuelto en un gas, re-
quiere sincronización precisa de inspiración/activación. 
Presentan bajo depósito pulmonar y un alto impacto 
orofaríngeo.

•	 pMDI de partículas extrafinas: proporcionan un ae-
rosol de partículas más pequeñas, con mayor depósito 
pulmonar y menor impacto orofaríngeo.

•	 pMDI con sistema JET: tienen incorporado un espa-
ciador circular de volumen muy pequeño y sin válvula 
unidireccional (equivalente a un pMDI convencional 
con cámara espaciadora).
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•	 BAI (Breath Actuated Inhaler) o sistema activado por 
inspiración: la válvula se activa con la inspiración del 
paciente, con autodisparo.

•	 Inhaladores de vapor suave (IVS; o de niebla fina 
o SMI: Soft Mist Inhaler): dispositivo que contiene 
una solución acuosa que genera vapor suave y libre de 

propelentes, el cual produce una nube fina de aerosol 
más lenta y con partículas de menor diámetro que los 
pMDI convencionales.

•	 Inhaladores de polvo seco (IPS; o DPI: Dry Powder 
Inhaler): surgen como opción adicional para solucionar 
los problemas de coordinación entre la activación y la 

Figura 1: 

Equivalencias ICS de acuerdo con la guía 
GUIMA 2017. A) Elección de dispositivo: 
coordinación inhalación-activación. B) 
Inhaladores.
SAMA = short-actin muscarinic antagonist 
(antagonista muscarínico de corta acción); 
SABA = short-actin beta agonist (beta ago-
nista de corta acción); LAMA = large-acting 
muscarinic antagonist (antagonista musca-
rínico de larga acción); LABA = long-acting 
beta agonist (beta agonista de larga acción); 
ICP = inhalador cartucho presurizado; IVS = 
inhalador vapor suave; IPS = inhalador polvo 
seco; ICS = corticosteroides inhalados; IVS = 
inhalador vapor suave.
Todos los nombres y marcas comerciales son 
propiedad de sus respectivos laboratorios.

SAMA
Ipratropio
20 μg/do
2-4 do c/6 h
Atrovent®

SABA
Salbutamol
Ventolin®

Bresaltec®

Farmarest®

100 μg/do
2 do c/6 h

ICS

Ipratropio/Fenoterol
Berodual®
20/50 μg/do
2 do c/24 h
Ipratropio/Salbutamol
Combivent®

20/100 μg/do
2 do c/6 h

Elección de dispositivo
Coordinación

Inhalación-activación

Adecuada

Flujo ≥ 30 L/min
• ICP
• IPS
• IVS

Flujo ≤ 30 L/min
• ICP
• IVS

Inadecuada

Flujo ≥ 30 L/min
• ICP + cámara espaciadora

• IPS
• IVS

Flujo ≤ 30 L/min
• ICP + cámara espaciadora

• IVS

ICP IVS
Respimat®

IPS multidosis

Turbohaler® Genuair®

Ellipta® NEXThaler®

Accuhaler® Forspiro®

IPS monodosis

HandiHaler®

Breezhaler®

Ciclesonida
Alvesco® 100, 200 μg/do
50-200 > 200-400 > 400
Baja          Media      Alta

   LABA                        LAMA
Vilanterol       /       Umeclidinio
Anoro®

25/62.5 μg/do
1 do/24 h

Mometasona               /             Formoterol
50, 100, 200/5 μg/do
1 do/12 h

Zenhale®

Beclometasona
Qvar™ 50, 100 μg/do
Mizraba® 250 μg/do
Axentuo® 250 μg/do
100-400 > 400-800 > 800
   Baja         Media      Alta

Beclometasona    /    Formoterol
100/6 μg/do
1 do/12 h

Innovair®

Budesonida        /       Formoterol
80, 160/4.5 μg/do
320/9 μg/do
200/6 μg/do
1 do/12 h

Vannair®

Symbicort®

BuFHtesol®

Budesonida
Ribuspir® Jagodi® Numark®

200 μg/do
Pulmicort® polvo 100 μg/do
Miflonide® polvo 200, 400 μg/do
100-400 > 400-800 > 800
    Baja        Media      Alta

Fluticasona
FHisflunal® 50, 120 μg/do
Flixotide® 50, 250 μg/do
50-200 > 200-400 > 400
  Baja        Media      Alta

Fluticasona                     /                     Salmeterol
Seretide® Rivilio® Lasfligen™
50, 125, 250/25 μg/do
1-2 do/12 h
Seretide Diskus® IrFloSol®
Nimbus® UlFHinlas®

100, 250, 500/50 μg/do
1 do/12 h
Fluticasona                     /                     Vilanterol
100, 200/25 μg/do
1 do/24 h                                                  Relvare®

Beclometasona           /           Formoterol           /           Glicopirronio
100/6/12.5 μg/do
1 do/12 h                                     Trimbow®

Fluticasona             /             Vilanterol             /             Umeclidinio
100/25/62.5 μg/do
1 do/12 h                                  Trelegy®

Formoterol
Serevent®

25 μg/do
2 do/12 h
Oxis®

6, 12 μg/do
1-2 do/12 h

Formoterol           /       Aclidinio
12/340                            Duaklir® 
μg/do 1 do/12 h

Aclidinio
Eklira®

322 μg/do
1 do/24 h

Indacaterol
Onbrize® Oslif®

150 μg/do
1 do/ 24 h
Indacaterol        /      Glicopirronio
110/50 μg/do 1 do/24 h      Ultibro®

Glicopirronio
Seebri®
50 μg/do
1 do/24 h

Olodaterol
Striverdi®
2.5 μg/do
2 do/24 h

Tiotropio
Spiriva®

18 μg/do
1 do/24 h
Neblina
2.5 μg/do
2 do/24 h

Olodaterol            /          Tiotropio
2.5/2.5 μg/do                      Spiolto®

2 do/24 h

A

B
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inspiración. Liberan polvo micronizado activado por el 
flujo inspiratorio del paciente, sin propelentes y ade-
cuado depósito pulmonar. Requieren flujos inspiratorios 
más altos que los IDM. Tienen un depósito pulmonar 
superior al de otros sistemas (25-35%).

•	 Sistemas predosificadores unidosis.
•	 Sistemas predosificadores multidosis.

Los IDM y los IVS son dispositivos basados en aerosol 
de baja resistencia, por lo que una inhalación lenta y 
constante es ideal para disminuir el depósito orofaríngeo y 
mejorar el suministro en los pulmones, sin requerir un flujo 
inspiratorio alto por parte del paciente. Los IPS presentan 
mayor resistencia del dispositivo, requieren una inhalación 
rápida y profunda, y flujos inspiratorios más altos (Figura 
1A).5 En la Figura 1B presentamos una recopilación de los 
inhaladores disponibles y sus distintas características con el 
fin de tener a la mano una herramienta sencilla al momento 
de seleccionar el tratamiento del paciente.

CONCLUSIONES

El objetivo de un dispositivo de inhalación es vehiculizar 
las partículas del fármaco, ya sea en suspensión, disolución 
o en forma de polvo seco hasta las zonas más distales del 
árbol respiratorio. Por ello, el tamaño de estas partículas 
(DMMA) debe encontrarse entre 0.5 y 5 μm, ya que por 
encima de ese rango se depositan por impactación en la 
vía aérea superior sin que progresen, y por debajo vuelven 
a exhalarse por difusión sin haberse absorbido. Todos los 
dispositivos del mercado producen partículas dentro de 
estos tamaños, lo que las caracterizan, aparte del disposi-
tivo, es la fuerza que las mueve hasta el árbol bronquial.13 
De aquí la importancia de conocer las características de 
cada uno y la importancia de entender las necesidades y 
capacidades del paciente para poder elegir correctamente 
el dispositivo idóneo.15,16
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El Dr. Santillán-Doherty1 publica un artículo interesante 
sobre la lucha contra el COVID-19, nombrando a la en-
fermedad como la peste del siglo XXI. En éste describe el 
origen y evolución del virus, la necesidad de la reconversión 
hospitalaria, el acceso al equipo de protección personal, 
además del impacto social de la pandemia.

Debido a las epidemias anteriores de SARS, MERS y 
Ébola, además de la influenza A H1N1 en el 2009 que fue 
de afección global, todas ocurridas en los primeros 20 años 
de este siglo, nos invitan a pensar que en las próximas ocho 
décadas otros agentes pueden aparecer en el escenario 
de la salud.

En los últimos siete meses tenemos el genoma del 
SARS-CoV-2 causante del COVID-19, sabemos el meca-
nismo de infección, las medidas de protección, complica-
ciones, manifestaciones clínicas, datos de agravamiento, 
factores de riesgo, medicamentos que no funcionan y 
aquéllos con posibilidad de éxito en el tratamiento, aún 
nos falta la esperada vacuna para tener la contención 
completa, pero existen más de 150 proyectos para la 
creación de la misma.2

En el medievo, la peste bubónica duró alrededor de seis 
años en Europa, además devastó a la tercera parte de la 
población existente.3

Aún el futuro parece incierto, pero dice el refrán popular 
«más vale malo por conocido que bueno por conocer». A 
este malo ya lo conocemos, desgraciadamente aún nos 
faltan muchos buenos por conocer.
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