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La citisina es un medicamento eficaz para dejar de fumar.1-4 Ha estado disponible por más de 
medio siglo en Europa Oriental (fabricada por Sopharma de Bulgaria)5 y no existen reportes de 
eventos adversos serios por su uso con fines de cesación del tabaco. En Canadá se considera 
medicamento natural y se puede obtener sin prescripción médica. No hay otras razones que el 
bajo atractivo económico para la industria farmacéutica para explicar por qué no se ha extendi-
do su uso mundialmente y en particular, en los países de bajos ingresos. 

La citisina es un alcaloide natural, se obtiene de los frutos y semillas de algunas familias de 
leguminosas como Cytisus laburnum y sophora, cuyas hojas se utilizaron para fumar ante la es-
casez de tabaco. 

Farmacológicamente, la citisina es la droga precursora de la vareniclina, el medicamento 
más eficaz con el que contamos para ayudar a los fumadores en la cesación del consumo. Am-
bos actúan como agonistas parciales de alta afinidad de los receptores nicotínicos en el sistema 
nervioso central, en particular los α4β2, y explican la reducción en los síntomas de abstinencia 
al dejar de fumar y que, al ocupar los mencionados receptores, se obtenga un menor efecto re-
forzador de la nicotina al ser inhalada en el acto de fumar tabaco. 

La vareniclina tiene una vida media más prolongada, lo que permite una posología de 2 do-
sis diarias, mientras que la citisina requiere dosis más frecuentes. En su esquema original, se re-
comendaba un plan que se inicia con tomas cada 2 horas por tres días y posteriormente se re-
duce la frecuencia de las dosis. 

Ambos fármacos han demostrado eficacia al compararlos contra placebo, pero en un estudio 
clínico aleatorizado, la citisina falló para demostrar no-inferioridad a la vareniclina.6,7 Sin embar-
go, la eficacia de la vareniclina ocurre a un costo esperable al público de 10 o más veces mayor 
al de la citisina producida en los países donde se comercializa originalmente. Desde otra pers-
pectiva, un esquema simplificado con 3 dosis al día de citisina incrementa la costo-efectividad 
considerablemente por sobre el uso de vareniclina.8,9 

Recientemente, la vareniclina se retiró del mercado10 por haber detectado concentraciones 
de N-nitroso-vareniclina superiores a la dosis diaria recomendada y que serían potencialmen-
te cancerígenas. Paradójicamente, nos encontramos en la circunstancia de no contar con recur-
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sos farmacológicos para ayudar a los fumadores a alcanzar la abstinencia y con ofertas de nue-
vas formas de consumo de nicotina inhalada por dispositivos electrónicos sin ninguna evidencia 
de seguridad. En este escenario, los fumadores se enfrentan a mantener la catastrófica expo-
sición a los cancerígenos presentes en el humo de tabaco, a migrar a dispositivos electrónicos 
o servirse el consumo dual para satisfacer su adicción con inciertas consecuencias sanitarias.11 

Se han hecho llamados a generalizar el uso de la citisina, hasta ahora infructuosos, en par-
te porque el costo bajo del medicamento es poco atractivo a inversionistas y farmacéuticas, pe-
ro por otro lado, muy atractivo para los gobiernos y sistemas de salud. 

Consideramos que la citisina debería estar entre los medicamentos esenciales para benefi-
ciar a nuestras poblaciones y urgimos a las autoridades de los países de Latinoamérica y de las 
instituciones sanitarias transnacionales a hacer las gestiones correspondientes para ofrecer ci-
tisina a los fumadores de nuestro continente. También recomendamos al personal de salud de 
Latinoamérica y a sus organizaciones proponer la incorporación de la citisina a los tratamientos 
disponibles para los fumadores y que, de preferencia, se ofrezca sin costo. 

De esta manera, se recuperaría un valioso recurso farmacológico para ayudar en la cesación 
del consumo de tabaco y a reducir el gigantesco riesgo a la salud que es el tabaquismo, epide-
mia interminable causante de la mayor mortandad en el siglo XX. 

Financiamiento:  los autores declaran que el trabajo no tuvo financiamiento.
Conflictos de interés: los autores declaran que no tienen conflictos de intereses relacio-
nados con el tema de esta publicación.
Contribuciones de los autores: todos los autores contribuyeron de manera equitativa 
en este artículo.
El Editor en Jefe, Dr. Francisco Arancibia, realizó el seguimiento del proceso de revisión 
y aprobó este artículo
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Resumen
Introducción: El riesgo de tromboembolismo pulmonar (TEP) en pacientes hospitaliza-
dos es bien conocido, pero la pandemia de SARS-COV-2 (COVID-19) ha aumentado su 
incidencia, con evidencia variable que describe una prevalencia de TEP del 3-8%.
Metodología: Descripción de una cohorte longitudinal no concurrente de pacientes hos-
pitalizados por infección de SARS-COV-2 que presentan TEP en un hospital de comple-
jidad terciaria. Se analizaron las características clínicas y epidemiológicas.
Resultados: Se encontraron 151 pacientes con diagnóstico de TEP y COVID-19, el 3,4% 
de todos los pacientes con COVID-19 hospitalizados. La mediana de edad fue de 67 
años, 63% de los pacientes eran hombres, duración media de la estancia (LOS) 20 días, 
tiempo medio entre el diagnóstico de COVID-19 y el de TEP 13 días. Mortalidad a los 30 
días de TEP del 17%, mortalidad intrahospitalaria del 23,1%. PESI promedio 107, PESI 
promedio de los fallecidos 116. Ventilación mecánica invasiva 31%.
Discusión: La incidencia del 3,4% de TEP en la cohorte está en el límite inferior de los 
resultados reportados en otros centros. El aumento del riesgo de mortalidad intrahos-
pitalaria, así como de la mortalidad total, es una alerta sobre el impacto clínico y es ne-
cesario tener una vigilancia más estrecha en esta población.
Palabras clave: COVID-19, embolia pulmonar, respiración artificial, epidemiología clínica

Abstract
Introduction: The risk of pulmonary thromboembolism (PTE) in hospitalized patients is 
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well known, but SARS-COV-2 (COVID-19) pandemic has increased its incidence, with 
varying evidence describing a prevalence of PTE of 3-8%.
Methodology: Description of non-concurrent longitudinal cohort of hospitalized pa-
tients for SARS-COV2 infection with PTE in a tertiary complexity hospital. Clinical and 
epidemiological features were analyzed. 
Results: 151 patients were recruited with PTE and COVID-19 diagnosis, 3.4% of all hos-
pitalized COVID patients. The median age was 67 years, 63% male patients, median 
length-of-stay (LOS) 20 days, and median time between COVID-19 to PTE diagnosis 13 
days. Mortality at 30 days was PTE 17%, in-hospital mortality 23.1%. Mean PESI 107, 
Mean PESI of the deceased 116. Invasive mechanical ventilation prevalence was 31%.
Discussion: 3.4% incidence of PTE in the cohort is in the lower incidence described in 
other centers, considering that there was no systematic search strategy for PTE. The in-
creased risk of in-hospital mortality and overall mortality is an alert on the possible clin-
ical impact and may indicate the need for closer surveillance in this population.
Key words: COVID-19, pulmonary embolism, artificial respiration, clinical epidemiology.

Introducción
La enfermedad tromboembólica es una de las complicaciones frecuentes de la hospitalización1 y 
su diagnóstico requiere un alto índice de sospecha. Existen diversas estrategias para prevención 
y búsqueda activa por su asociación a mayor estadía hospitalaria y mortalidad,1 particularmen-
te debido al tromboembolismo pulmonar (TEP) como forma más grave de la enfermedad. Pese 
al uso extendido de estrategias de prevención, las series históricas describen una prevalencia 
de 2% de TEP en pacientes hospitalizados, aumentando hasta 8% al incorporar necropsias.2,3

En comparación con los datos publicados, su incidencia ha aumentado significativamente 
con la pandemia por SARS-COV-2. Si bien la infección pulmonar y la inmovilidad son factores 
de riesgo clásicos para la aparición de enfermedad tromboembólica,4  se ha descrito un aumen-
to de la incidencia de 2 a 4 veces en pacientes con diagnóstico de COVID-19.5,6 Ello ha plantea-
do la existencia de factores de riesgo específicos asociados a la infección viral. Diversos meca-
nismos fisiopatológicos se han descrito en tromboembolismo pulmonar en pacientes COVID-19, 
como la aparición de multímeros de alto peso molecular de factor von Willebrand y la NETosis 
de neutrófilos como marcadores de disfunción endotelial;7-9 además de los factores sistémicos 
propios de la infección por SARS-COV-2 como son el estado proinflamatorio e inmovilidad aso-
ciada a la hospitalización. 

Debido al impacto hospitalario que presenta el TEP en pacientes COVID-19 y los factores 
asociados, el objetivo del presente trabajo es analizar las características clínicas de una serie 
de casos de pacientes diagnosticados con tromboembolismo pulmonar relacionados con CO-
VID-19 en un hospital terciario chileno.

Metodología y pacientes
Se realizó una descripción de una cohorte no concurrente de pacientes identificados con diag-
nóstico de COVID-19 y TEP entre marzo 2020 y julio 2021. Se consideró como definición opera-
cional todo TEP relacionado con COVID-19; aquel que fue diagnosticado los 7 días previos o los 
30 días posteriores al diagnóstico de COVID-19 por técnica de detección molecular mediante re-
acción reversa en cadena de la polimerasa (RT-PCR). De las fichas clínicas, se obtuvieron da-
tos epidemiológicos, diagnósticos y clínicos, considerando comorbilidades asociadas al pronós-
tico de COVID como obesidad, hipertensión, diabetes, insuficiencia cardíaca, insuficiencia renal 
crónica, daño hepático crónico, asma, EPOC, cáncer activo e inmunosupresión. No se reportaron 
datos de variables ecocardiográficas o de laboratorio dado que no se evidenciaron cambios de 
conducta clínica relacionada. Se calculó mortalidad intrahospitalaria y a 30 días. Para las varia-
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bles continuas se presentan estadígrafos de tendencia central y rango intercuartílico, para las 
cualitativas se presenta porcentaje y frecuencia según corresponda. El análisis estadístico de 
comparación de Índice de Severidad del Embolismo Pulmonar (PESI) medio entre grupos según 
desenlace de mortalidad se realizó mediante prueba de U-Mann Whitney, Chi-cuadrado y ANO-
VA. Se definió una significancia estadística de p<0,05. Se utilizaron los softwares Microsoft Ex-
cel 365 y XLSTAT 2022.1. Este trabajo de investigación se realizó de acuerdo con los principios 
de la Declaración de Helsinki y está aprobado por el comité ético-científico del servicio de salud 
metropolitano sur oriente SSMSO. 

Resultados
Un total de 151 pacientes, de un total de 4474 hospitalizados por COVID-19, fueron diagnosti-
cados de tromboembolismo pulmonar asociado a COVID-19 de acuerdo a la definición opera-
cional, equivalentes al 3,4% del total como incidencia estimada. Presentaron una edad media de 
67 años, siendo un 63% hombres. Mediana de estadía hospitalaria de 20 días. La mortalidad a 
30 días fue 17% e intrahospitalaria 23%. Interpretación del médico tratante de TEP como causa 
directa de muerte 12,6%.  Mediana de tiempo de COVID-19 antes del diagnóstico de TEP fue de 
13 días (RIC: 8-18,5 días). Nivel de TEP al diagnóstico: 9% central, 4% ramas principales, 24% 
ramas lobares, 50% ramas segmentarias y 12% sub-segmentarios (Figura 1).
 
Figura 1. 
Distribución de ubicación de tromboembolismo pulmonar en angio-tomografías computarizadas de tórax.

Un 31% de los pacientes requirió ventilación mecánica invasiva. El desglose del requerimien-
to máximo de soporte ventilatorio y/o aporte de oxígeno se encuentra disponible en la tabla 1. 
El tratamiento intrahospitalario de TEP se realizó en un 85% con heparinas de bajo peso mole-
cular y se continuó con manejo ambulatorio en un 61% con anticoagulantes directos (Tabla 1).

PESI medio de la cohorte: 106,7. PESI medio de los pacientes fallecidos a 30 días: 116 vs 102 
en pacientes vivos a 30 días (p<0,05). Para la mayoría de las clases de PESI, la mortalidad ob-
servada global y asociada a TEP es mayor a la predicha. El desglose de los resultados se presen-
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ta en la tabla 2. Al dividir el análisis de mortalidad entre PESI bajo (≤105) y alto (>105) se obser-
vó una tendencia no significativa con mayor mortalidad a 30 días para PESI alto (p=0,056), pero 
una diferencia significativa al analizar muerte asociada a TEP (p=0,001). Al análisis multivaria-
do, considerando PESI, sexo y comorbilidades al modelo, sólo PESI alto se asoció a mayor mor-
talidad global a 30 días (p=0,004) y mortalidad asociada a TEP (p=0,001).

Tabla 1. 
Resumen de resultados descriptivos de los pacientes con tromboembolismo pulmonar (TEP) asociado a 
COVID-19.

Variable Valor /% o RIC

Demográficos

Pacientes con TEP asociado a COVID 151

Edad (mediana) 67 años / 54-72,5 años

Pacientes por sexo

   Hombres 95 (63%)

   Mujeres 56 (37%)

Comorbilidades

Obesidad 29 (20%)

Patología oncológica 7 (5%)

Mortalidad

Mortalidad global a 30 días del TEP 17%

Mortalidad a 30 días asociada a TEP 12%

Mortalidad intrahospitalaria 23%

Oxigenoterapia y soporte ventilatorio

Sin requerimiento de O2 27 (18%)

Naricera de bajo flujo 29 (19%)

Mascarilla Venturi 10 (6%)

Mascarilla con bolsa reservorio 5 (3%)

Cánula nasal de alto flujo 30 (20%)

Ventilación mecánica no invasiva 2 (1%)

Ventilación mecánica invasiva 47 (31%)

Oxigenación por membrana extracorpórea 1 (0,6%)

Tratamiento intrahospitalario

Heparinas de bajo peso molecular 129 (85%)

Heparina no fraccionada 8 (5%)

Anticoagulantes directos 1 (1%)

Trombólisis 8 (5%)

No se realizó tratamiento 5 (3%)

Tratamiento al alta

Anticoagulantes directos 71 (61%)

Heparinas de bajo peso molecular 4 (3%)

Inhibidores de vitamina K 18 (16%)

Filtro de vena cava 1 (1%)

Sin tratamiento al alta 22 (19%)
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Tabla 2. 
Análisis de predicción de mortalidad por PESI en comparación con mortalidad observada.

PESI medio de vivos y fallecidos a 30 días

Pacientes vivos Pacientes fallecidos Valor p

PESI medio mortalidad general a 30 días 102 116 0,012

PESI medio mortalidad a 30 días asociada 
a TEP

104 115 0,023

PESI medio mortalidad intrahospitalaria 102 118 0,004

Comparación de mortalidad a 30 días esperada, observada real y observada asociada a TEP según clase 
de PESI

Rango PESI Mortalidad 
esperada

Mortalidad observada Mortalidad 
asociada a TEP

Clase I: 0-65 puntos 0 - 1,6% 0% 0%

Clase II: 66-85 puntos 1,7 - 3,5% 20,8% 12,5%

Clase III: 86-105 puntos 3,2 - 7,1% 15,4% 2,9%

Clase IV: 106-125 puntos 4 - 11,4% 50% 35,7%

Clase V: >125 puntos 10 - 24,5% 30,4% 17,4%

Discusión
La incidencia de TEP calculada en esta cohorte es de 3,4% en pacientes con COVID-19, siendo 
similar al límite inferior reportado en publicaciones disponibles a la fecha.6,10-12 Esto podría ex-
plicarse por la falta de una estrategia de búsqueda sistemática de embolia pulmonar. En este 
sentido, se han planteado, por ejemplo, estrategias de seguimiento de dímero D como potencial 
alerta precoz,13 pese a que este puede verse elevado en diversas situaciones clínicas durante la 
hospitalización, como pueden ser el infarto al miocardio, la cirugía reciente, neoplasias o la edad 
avanzada. La indicación de estudio tomográfico para TEP dependió en este grupo de pacientes 
de la sospecha clínica del equipo tratante, lo que puede ser parte de las causas de la detección 
en el límite inferior en comparación con los datos publicados e introduce además un sesgo de de-
tección que debe ser considerado.

De las características epidemiológicas de la cohorte, una mediana de 67 años es similar a 
los datos analizados en reportes previos de nuestro centro.14 Es relevante que este grupo de pa-
cientes tiene una proporción de hombres mayor que el 55% reportado de pacientes COVID-19 
y difiere además de la prevalencia de enfermedad tromboembólica al menos igual entre ambos 
sexos15 o mayor en mujeres.16 Esta diferencia podría plantear un riesgo específico de disfunción 
endotelial en hombres con COVID-19 que debe ser estudiado de forma dirigida por otros estu-
dios.

Nueve de cada diez tromboembolismos pulmonares fueron de nivel al menos segmentario, 
con indicación de tratamiento de acuerdo con la literatura disponible, siendo solo un 12% sub-
segmentarios. Esta baja proporción de identificación de TEP de dudoso diagnóstico y significan-
cia clínica17-19 puede relacionarse con la ausencia de estrategia de tamizaje y búsqueda activa 
en este centro, detectando solo tromboembolismos clínicamente evidentes. Este resultado tam-
bién va en línea con la alta tasa de tratamiento anticoagulante ambulatorio de la cohorte.

Al analizar la mortalidad a 30 días, el 17% de mortalidad descrito equivale a la de la cohor-
te general de pacientes COVID del complejo asistencial, donde sí hay diferencias en la mortali-
dad intrahospitalaria 23%, mayor al 18% reportado en la cohorte local de pacientes COVID, lo 
que debe analizarse de forma diferida. Respecto del análisis de los PESI de la cohorte, presenta 
un valor medio de la cohorte de 106,7 equivalente al grupo IV de riesgo del score, considerado 
como intermedio alto.20,21 La mortalidad predicha a 30 días para este grupo es de hasta 11,4%, 
menor al 17% de mortalidad real visto en este grupo, pero similar al 12% de fallecimientos in-
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terpretados como secundarios al TEP por parte del clínico tratante. Esta subestimación de mor-
talidad por TEP asociado a COVID es concordante con el rendimiento publicado de PESI en este 
contexto.22 La media de PESI de los pacientes vivos a los 30 días es de 102, equivalente a riesgo 
intermedio, en comparación con los 116 puntos de media de los fallecidos. La evidencia disponi-
ble plantea una mortalidad mayor en los pacientes a mayor PESI, sobre todo en el grupo de alto 
riesgo, lo que es una tendencia concordante en nuestro estudio.20,23 

Más de la mitad de los pacientes (52%) requirió algún grado de soporte ventilatorio con ven-
tilación mecánica o cánula nasal de alto flujo en relación con la aparición de TEP en contexto 
de COVID-19. Proporciones similares a la cohorte de COVID-19 de nuestro complejo asistencial 
donde un 46% de los pacientes requirió soporte ventilatorio y un 30% ventilación mecánica in-
vasiva. Del manejo de anticoagulación para el tromboembolismo pulmonar es relevante desta-
car el uso de anticoagulantes directos (61%). Esta terapia era considerada de excepción para 
anticoagulación en centros públicos de nuestro país previo a la pandemia, lo que podría ser se-
cundario a la interpretación de beneficios en la implementación de esta terapia en el manejo de 
los pacientes.

Este estudio tiene diversas limitaciones. La metodología retrospectiva introduce sesgos en 
el análisis. Además, la limitación de la información disponible en ficha clínica y la imposibilidad 
de capturar posibles factores de confusión que no se registren en esta. Otro sesgo que conside-
rar es el de detección dado el diagnóstico con base en sospecha clínica y no por medio de estra-
tegias de búsqueda activa, lo que ha sido comentado previamente. Aunque este estudio aporta 
datos valiosos, se realizó solo con información de un hospital público en Chile, sin una estrate-
gia de tamizaje estandarizada, como se ha descrito en la literatura, que subestima la prevalen-
cia real de esta enfermedad y limita su aplicabilidad como comparador en otros centros asisten-
ciales o pacientes ambulatorios con TEP relacionado a COVID-19.

Conclusiones
Este estudio caracteriza el comportamiento demográfico y clínico del TEP en pacientes con CO-
VID-19 en un centro complejo terciario chileno. Sin embargo, su aplicabilidad puede ser limitada 
debido a la naturaleza retrospectiva del estudio, la falta de una estrategia de tamizaje estanda-
rizada y el hecho de que se basa en datos de un solo hospital.

Son necesarios estudios multicéntricos enfocados en establecer estrategias de tamizaje es-
tandarizadas para detectar TEP en pacientes con COVID-19 y explorar las diferencias de gé-
nero observadas en la prevalencia del TEP en estos pacientes. También sería relevante evaluar 
la eficacia y seguridad de los diferentes regímenes anticoagulantes en este grupo particular de 
pacientes.
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Resumen
Introducción: El asma es una patología respiratoria caracterizada por inflamación cró-
nica y reversible de las vías aéreas. Esta se asocia con factores de riesgo modificables 
y no modificables que influyen sobre su control y exacerbaciones. En países como Puer-
to Rico y Cuba, la prevalencia del asma es significativamente mayor a la global (22,8%, 
23% y 6,6%, respectivamente).
Objetivo: Estimar el estado de asma de los pacientes adultos asmáticos que asistieron 
a la emergencia o a la consulta de un centro de República Dominicana a partir del ab-
sentismo y la frecuencia de exacerbaciones de la patología.
Métodos: Se realizó un estudio observacional transversal de asmáticos en una clínica 
en República Dominicana. Tamaño de muestra de 95 participantes. Se realizaron aná-
lisis primarios y secundarios para evaluar el control del asma y las comorbilidades aso-
ciadas.
Resultados: Muestra total de 92 participantes. Todos los grupos refieren haber inte-
rrumpido la compra de medicación debido a su costo. En cuanto al ausentismo laboral, 
los pacientes con control total perdieron 2 días laborables y los pacientes con control 
muy pobre se ausentaron durante 9,96 días en el transcurso del último año (p = 0.011).
Conclusión: Es importante abordar de manera integral a los pacientes con asma, con 
el fin de disminuir la influencia de factores que afectan de manera negativa el control 
de la patología.
Palabras clave: asma, resultado del tratamiento, factores socioeconómicos, barreras de acceso a 

los servicios de salud, brote de los síntomas.

Abstract
Introduction: Asthma is a respiratory pathology characterized by chronic and revers-
ible airway inflammation. It is associated with modifiable and non-modifiable risk 
factors that influence its control and exacerbations. In countries such as Puerto Rico 
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(22.8%) and Cuba (23%), the prevalence of asthma is significantly higher than the glob-
al prevalence (6.6%).
Objective: To estimate the asthma status of adult asthmatic patients who attended the 
emergency or consultation of a center in the Dominican Republic based on absenteeism 
and the frequency of exacerbations of the pathology.
Methods: An observational cross-sectional study was conducted on patients diag-
nosed with asthma in a private clinic in the Dominican Republic. Data on asthma pre-
sentation and sociodemographic characteristics were collected. A sample size of 95 
participants was used. Data was collected safely and analyzed using statistical meth-
ods: chi-square tests and logistic regression. Primary and secondary analyses were 
performed to evaluate asthma control and associated comorbidities.
Results: We obtained a sample of 92 participants of whom, in all control groups, report-
ed having interrupted the purchase of medication due to its cost. Regarding work ab-
senteeism, patients with total control lost 2 working days and patients with very poor 
control were absent for 9.96 days (p = 0.011). It was also found that patients with lon-
ger diagnosis time presented low asthma control (p=0.075).
Conclusion: This project highlights the importance of implementing a comprehensive 
approach to patients with asthma, in order to reduce the influence of factors that neg-
atively affect the control of the pathology.

Key words: asthma, treatment outcome, sociodemographic factors, barriers to access of health 

services, symptom flare up.

Introducción
El asma, una enfermedad respiratoria con inflamación crónica y reversible de las vías aéreas, 
produce síntomas de disnea, tos y opresión en el pecho.1 Su control y las exacerbaciones están 
influenciados por factores de riesgo, modificables y no modificables, como el nivel socioeconó-
mico, los hábitos tóxicos, la obesidad y los antecedentes familiares de asma.2

Hay enfermedades asociadas al asma que afectan su control y otras que, además de inten-
sificar los síntomas asmáticos, sirven como predictores de mortalidad e imitan sus síntomas. Se 
ha encontrado que un 59% de los pacientes con asma sufren de comorbilidades, tales como rini-
tis alérgica, dermatitis atópica, patologías psiquiátricas y gastrointestinales, que contribuyen al 
control deficiente de la enfermedad. Es importante destacar que el tratamiento de estas comor-
bilidades también puede aliviar los síntomas del asma.3

La prevalencia global de asma en adultos es de un 6,6%.4 Sin embargo, en el Caribe, espe-
cíficamente en Puerto Rico y Cuba, esta cifra asciende a 22,8% y 23%, respectivamente.5 Estos 
altos índices, junto con bajos niveles socioeconómicos y escasa cobertura de seguros médicos, 
se correlacionan con un mayor riesgo de exacerbaciones y fracaso en el tratamiento farmacoló-
gico del asma,6,7 por lo que la población adulta con asma de República Dominicana es especial-
mente vulnerable a exacerbaciones y control pobre de la patología. Es por esta alta vulnerabi-
lidad e inexistencia de información sobre el contexto clínico del asma en el país que se propone 
estimar el estado de asma de los pacientes adultos asmáticos que asistieron a la emergencia o 
a la consulta de un centro de República Dominicana a partir del ausentismo y la frecuencia de 
exacerbaciones de la patología.

Material y métodos
Descripción de estudio
Se llevó a cabo un estudio observacional transversal monocéntrico en la Clínica Unión Médica 
del Norte, ubicada en Santiago de los Caballeros, República Dominicana. El estudio contó con la 
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participación de pacientes diagnosticados con asma que acudieron a la clínica entre los meses 
de febrero y abril de 2023.

Participantes
Los criterios de inclusión para participar en la investigación requerían que los participantes tu-
vieran edad mayor a los 18 años, que hubieran sido diagnosticados con asma por un profesio-
nal médico y que hubieran seguido un tratamiento durante al menos 12 meses. Se excluyeron 
aquellos que no proporcionaron consentimiento informado y aquellos que tenían un diagnóstico 
de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC).

Cálculo muestral
Según la Guía de la Asociación Latinoamericana de Tórax (ALAT), alrededor del 5% de los pa-
cientes asmáticos presentan gravedad y control deficiente, lo cual representa el grupo con los 
costos más altos. Para determinar el tamaño de muestra necesario, se utilizó un intervalo de 
confianza del 95%, un margen de error del 5% y se estimó un universo de 1,000,000 de perso-
nas con una prevalencia del 5%. Según el cálculo muestral exacto, se requiere un mínimo de 73 
participantes. Sin embargo, se consideró un margen de pérdida del 30%, lo que resultó en un to-
tal de 95 participantes.

Métodos estadísticos
Se llevó a cabo el análisis estadístico utilizando el software R Studio. Para las variables cuanti-
tativas, se utilizaron porcentajes, medias y desviación estándar, mientras que las variables ca-
tegóricas se analizaron mediante medianas y rangos intercuartílicos. Se emplearon pruebas 
estadísticas específicas según la naturaleza de las variables. Las variables continuas con distri-
bución normal se analizaron utilizando la prueba t de Student de dos colas, mientras que las va-
riables categóricas se evaluaron mediante la prueba de chi-cuadrado. Para las variables cuan-
titativas no paramétricas, se utilizaron pruebas estadísticas como Kruskal-Wallis y Wilcoxon 
signed rank.

El análisis primario se realizó cruzando las variables de control de asma, seguimiento, ab-
sentismo, esquemas de tratamiento y comorbilidades asociadas. Para esto se realizó un análi-
sis multivariado por regresión logística abarcando la totalidad de los participantes reportando el 
OR ajustado con intervalos de confianza al 95%. Más adelante, se hizo un análisis por subgrupo 
para aquellos pacientes que acudieron a emergencias al menos una vez, así como aquellos pa-
cientes que han sido hospitalizados por causas de asma. El análisis secundario se llevó a cabo 
mediante la comparación de parámetros sociodemográficos y exacerbación, y control de asma. 

Resultados
Análisis descriptivo 
Características sociodemográficas
El análisis revela que solo el 16,7% de los pacientes con asma completamente controlada y un 
escaso 2,44% de aquellos con control muy pobre son fumadores activos. Un 66,7% de los pa-
cientes con asma controlada tiene al menos un título de bachiller. Sorprendentemente, un 20% 
de los pacientes con un control muy pobre del asma poseen un título de postgrado (p = 0,78). 
(Tabla 1).



Respirar 2023; 15 (4): 238

ARTÍCULO ORIGINAL / L.A. Torres-Bueno, A. Rodríguez-Román, L.A. López-Zabala et al.
Control clínico del asma en República Dominicana 

ISSN 2953-3414

Tabla 1.
Características de base de la población

Variable Resultado N

Edad (años), N(%): 92

18-54 69 (75.0%)

> 54 23 (25.0%)

Sexo, N(%): 92

Femenino 68 (73.9%)

Masculino 24 (26.1%)

IMC (kg/m2), N(%): 90

< 18.5 2 (2.22%)

18,5-24,9 22 (24.4%)

25-29,9 44 (48.9%)

≥30 22 (24.4%)

Región del país, N(%): 92

Noreste 3 (3.26%)

Noroeste 5 (5.43%)

Norte 80 (87.0%)

Sureste 4 (4.35%)

Residencia, N(%): 92

Rural 17 (18.5%)

Urbana 75 (81.5%)

Estado civil, N(%): 92

Casado(a) 38 (41.3%)

Divorciado(a) 1 (1.09%)

Soltero(a) 47 (51.1%)

Viudo(a) 6 (6.52%)

Nivel de educación, N(%): 91

Educación general o título de bachillerato 27 (29.7%)

Licenciatura 30 (33.0%)

Título de postgrado 15 (16.5%)

Otra titulación 2 (2.20%)

Sin título 17 (18.7%)

Ocupación, N(%): 91

Estudiante 6 (6.59%)

Trabajador activo 62 (68.1%)

Detención temporal 3 (3.30%)

Pensionado-incapacitado 3 (3.30%)

Retirado 10 (11.0%)

Otro(s) 7 (7.69%)

Cobertura de seguro, N(%): 86

26 - 75% 34 (39.5%)

76 - 100% 52 (60.5%)
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Variable Resultado N

Estatus de fumador, N(%): 92

Ex-fumador 12 (13.0%)

Fumador activo 5 (5.43%)

Nunca ha fumado 75 (81.5%)

Consumo de alcohol, N(%): 92

No 48 (52.2%)

Sí 44 (47.8%)

Asistencia actual a escuelas, N(%): 92

No 76 (82.6%)

Sí 16 (17.4%)

Asistencia actual al trabajo, N(%): 92

No 28 (30.4%)

Sí 64 (69.6%)

Stanford Presenteeism Scale (SPS-6), N(%): 92

Nivel bajo 46 (50.0%)

Nivel moderado 28 (30.4%)

Nivel alto 18 (19.6%)

Mascotas en casa, N(%): 92

No 55 (59.8%)

Sí 37 (40.2%)

No. comorbilidades relacionadas al asma, N(%): 92

1-2 67 (72.8%)

3-4 15 (16.3%)

Ninguna 10 (10.9%)

Nivel de control en el asma, N(%): 92

Control muy pobre 41 (44.6%)

Control pobre 25 (27.2%)

Control no adecuado 9 (9.78%)

Control parcial 11 (12.0%)

Control total 6 (6.52%)

Terapia de rescate inhalada, N(%): 91

No 8 (8.79%)

Sí 83 (91.2%)

Terapia de mantenimiento, N(%): 91

No 26 (28.6%)

Sí 65 (71.4%)

Adquirir medicación, debido a su costo, es un desafío que enfrentan los pacientes en todos 
los niveles de control del asma. Al menos 1/4 de los pacientes en todos los grupos de control no 
pudieron adquirir sus medicamentos por el costo. Sin embargo, se observa que la mayor parte 
de los pacientes con control deficiente tienen alta cobertura de seguro de salud. 

Finalmente, todos los pacientes reportaron la pérdida de días laborales debido a la enferme-
dad, ascendiendo de 2 a 9,96 días en pacientes con control total y con control muy pobre, res-
pectivamente. (Tabla 2).
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Tabla 2. 
Relación entre el nivel de control de asma y las características sociodemográficas

Variables Control muy 
pobre

Control pobre Control no 
adecuado

Control parcial Control total p.overall N

N=41 N=25 N=9 N=11 N=6

Edad: 0.741 92

> 54 29.3% 
[16.1%;45.5%]

24.0% 
[9.36%;45.1%]

22.2% 
[2.81%;60.0%]

9.09% 
[0.23%;41.3%]

33.3% 
[4.33%;77.7%]

18-54 70.7% 
[54.5%;83.9%]

76.0% 
[54.9%;90.6%]

77.8% 
[40.0%;97.2%]

90.9% 
[58.7%;99.8%]

66.7% 
[22.3%;95.7%]

Sexo: 0.421 92

Femenino 65.9% 
[49.4%;79.9%]

84.0% 
[63.9%;95.5%]

88.9% 
[51.8%;99.7%]

72.7% 
[39.0%;94.0%]

66.7% 
[22.3%;95.7%]

Masculino 34.1% 
[20.1%;50.6%]

16.0% 
[4.54%;36.1%]

11.1% 
[0.28%;48.2%]

27.3% 
[6.02%;61.0%]

33.3% 
[4.33%;77.7%]

IMC (kg/m2): 0.151 90

< 18.5 0.00% 
[0.00%;8.81%]

4.00% 
[0.10%;20.4%]

12.5% 
[0.32%;52.7%]

0.00% 
[0.00%;28.5%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

≥30 25.0% 
[12.7%;41.2%]

24.0% 
[9.36%;45.1%]

37.5% 
[8.52%;75.5%]

27.3% 
[6.02%;61.0%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

18,5-24,9 15.0% 
[5.71%;29.8%]

32.0% 
[14.9%;53.5%]

25.0% 
[3.19%;65.1%]

18.2% 
[2.28%;51.8%]

66.7% 
[22.3%;95.7%]

25-29,9 60.0% 
[43.3%;75.1%]

40.0% 
[21.1%;61.3%]

25.0% 
[3.19%;65.1%]

54.5% 
[23.4%;83.3%]

33.3% 
[4.33%;77.7%]

Estado civil: 0.344 92

Casado(a) 43.9% 
[28.5%;60.3%]

40.0% 
[21.1%;61.3%]

55.6% 
[21.2%;86.3%]

36.4% 
[10.9%;69.2%]

16.7% 
[0.42%;64.1%]

Divorciado(a) 2.44% 
[0.06%;12.9%]

0.00% 
[0.00%;13.7%]

0.00% 
[0.00%;33.6%]

0.00% 
[0.00%;28.5%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

Soltero(a) 48.8% 
[32.9%;64.9%]

60.0% 
[38.7%;78.9%]

33.3% 
[7.49%;70.1%]

54.5% 
[23.4%;83.3%]

50.0% 
[11.8%;88.2%]

Viudo(a) 4.88% 
[0.60%;16.5%]

0.00% 
[0.00%;13.7%]

11.1% 
[0.28%;48.2%]

9.09% 
[0.23%;41.3%]

33.3% 
[4.33%;77.7%]

Ocupación: 0.8387 91

Detención 
temporal

2.44% 
[0.06%;12.9%]

0.00% 
[0.00%;14.2%]

11.1% 
[0.28%;48.2%]

9.09% 
[0.23%;41.3%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

Estudiante 7.32% 
[1.54%;19.9%]

4.17% 
[0.11%;21.1%]

0.00% 
[0.00%;33.6%]

18.2% 
[2.28%;51.8%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

Otro(s) 12.2% 
[4.08%;26.2%]

4.17% 
[0.11%;21.1%]

0.00% 
[0.00%;33.6%]

0.00% 
[0.00%;28.5%]

16.7% 
[0.42%;64.1%]

Pensionado-
incapacitado

4.88% 
[0.60%;16.5%]

4.17% 
[0.11%;21.1%]

0.00% 
[0.00%;33.6%]

0.00% 
[0.00%;28.5%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

Retirado 7.32% 
[1.54%;19.9%]

16.7% 
[4.74%;37.4%]

11.1% 
[0.28%;48.2%]

9.09% 
[0.23%;41.3%]

16.7% 
[0.42%;64.1%]

Trabajador 
activo

65.9% 
[49.4%;79.9%]

70.8% 
[48.9%;87.4%]

77.8% 
[40.0%;97.2%]

63.6% 
[30.8%;89.1%]

66.7% 
[22.3%;95.7%]
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Variables Control muy 
pobre

Control pobre Control no 
adecuado

Control parcial Control total p.overall N

N=41 N=25 N=9 N=11 N=6

Nivel de educación: 0.7812 91

Educación 
general o 
título de 
bachillerato

25.0% 
[12.7%;41.2%]

36.0% 
[18.0%;57.5%]

33.3% 
[7.49%;70.1%]

18.2% 
[2.28%;51.8%]

50.0% 
[11.8%;88.2%]

Licenciatura 30.0% 
[16.6%;46.5%]

36.0% 
[18.0%;57.5%]

22.2% 
[2.81%;60.0%]

54.5% 
[23.4%;83.3%]

16.7% 
[0.42%;64.1%]

Otra titulación 5.00% 
[0.61%;16.9%]

0.00% 
[0.00%;13.7%]

0.00% 
[0.00%;33.6%]

0.00% 
[0.00%;28.5%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

Sin título 20.0% 
[9.05%;35.6%]

12.0% 
[2.55%;31.2%]

33.3% 
[7.49%;70.1%]

9.09% 
[0.23%;41.3%]

33.3% 
[4.33%;77.7%]

Título de 
postgrado

20.0% 
[9.05%;35.6%]

16.0% 
[4.54%;36.1%]

11.1% 
[0.28%;48.2%]

18.2% 
[2.28%;51.8%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

Lugar de residencia: 0.537 92

Rural 24.4% 
[12.4%;40.3%]

8.00% 
[0.98%;26.0%]

22.2% 
[2.81%;60.0%]

18.2% 
[2.28%;51.8%]

16.7% 
[0.42%;64.1%]

Urbana 75.6% 
[59.7%;87.6%]

92.0% 
[74.0%;99.0%]

77.8% 
[40.0%;97.2%]

81.8% 
[48.2%;97.7%]

83.3% 
[35.9%;99.6%]

Región de origen: 0.884 92

Noreste 4.88% 
[0.60%;16.5%]

4.00% 
[0.10%;20.4%]

0.00% 
[0.00%;33.6%]

0.00% 
[0.00%;28.5%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

Noroeste 4.88% 
[0.60%;16.5%]

4.00% 
[0.10%;20.4%]

22.2% 
[2.81%;60.0%]

0.00% 
[0.00%;28.5%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

Norte 82.9% 
[67.9%;92.8%]

88.0% 
[68.8%;97.5%]

77.8% 
[40.0%;97.2%]

100% 
[71.5%;100%]

100% 
[54.1%;100%]

Sureste 7.32% 
[1.54%;19.9%]

4.00% 
[0.10%;20.4%]

0.00% 
[0.00%;33.6%]

0.00% 
[0.00%;28.5%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

Consumo de tabaco: 0.207 92

Ex-fumador 19.5% 
[8.82%;34.9%]

4.00% 
[0.10%;20.4%]

0.00% 
[0.00%;33.6%]

18.2% 
[2.28%;51.8%]

16.7% 
[0.42%;64.1%]

Fumador 
activo

2.44% 
[0.06%;12.9%]

4.00% 
[0.10%;20.4%]

11.1% 
[0.28%;48.2%]

9.09% 
[0.23%;41.3%]

16.7% 
[0.42%;64.1%]

Nunca ha 
fumado

78.0% 
[62.4%;89.4%]

92.0% 
[74.0%;99.0%]

88.9% 
[51.8%;99.7%]

72.7% 
[39.0%;94.0%]

66.7% 
[22.3%;95.7%]

Consumo de alcohol: 0.098 92

No 56.1% 
[39.7%;71.5%]

40.0% 
[21.1%;61.3%]

88.9% 
[51.8%;99.7%]

36.4% 
[10.9%;69.2%]

50.0% 
[11.8%;88.2%]

Sí 43.9% 
[28.5%;60.3%]

60.0% 
[38.7%;78.9%]

11.1% 
[0.28%;48.2%]

63.6% 
[30.8%;89.1%]

50.0% 
[11.8%;88.2%]

Mascotas en la casa: 0.864 92

No 56.1% 
[39.7%;71.5%]

68.0% 
[46.5%;85.1%]

55.6% 
[21.2%;86.3%]

63.6% 
[30.8%;89.1%]

50.0% 
[11.8%;88.2%]

Sí 43.9% 
[28.5%;60.3%]

32.0% 
[14.9%;53.5%]

44.4% 
[13.7%;78.8%]

36.4% 
[10.9%;69.2%]

50.0% 
[11.8%;88.2%]

Características clínicas de asma
El estudio reveló una correlación entre el tiempo transcurrido desde el diagnóstico de asma y su 
control: a mayor duración desde el diagnóstico, peor tiende a ser el control de la enfermedad. 
Se halló que los pacientes con menor control del asma son los que tienen más tiempo con la en-
fermedad. En promedio, los pacientes con asma controlada completamente llevaban 7,17 años 
desde su diagnóstico, mientras que aquellos con un control muy deficiente llevaban 19,3 años. 
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Además, se encontró que aquellos con un mayor número de exacerbaciones, reflejadas en 0,78 
hospitalizaciones y 5,76 días de ingreso hospitalario al año, tenían un control menos eficaz de la 
enfermedad. (Tablas 3 y 4).

Tabla 3. 
Relación entre el nivel de control de asma y las características de absentismo laboral de la población

Variables Control muy 
pobre

Control pobre Control no 
adecuado

Control parcial Control total p.overall N

N=41 N=25 N=9 N=11 N=6

Régimen de seguro de salud: 0.132 87

Contributivo 94.6% 
[81.8%;99.3%]

96.0% 
[79.6%;99.9%]

100% 
[63.1%;100%]

100% 
[71.5%;100%]

66.7% 
[22.3%;95.7%]

Subsidiado 5.41% 
[0.66%;18.2%]

4.00% 
[0.10%;20.4%]

0.00% 
[0.00%;36.9%]

0.00% 
[0.00%;28.5%]

33.3% 
[4.33%;77.7%]

% de cobertura de seguro: 0.015 86

26 - 75% 29.7% 
[15.9%;47.0%]

68.0% 
[46.5%;85.1%]

25.0% 
[3.19%;65.1%]

20.0% 
[2.52%;55.6%]

33.3% 
[4.33%;77.7%]

76 - 100% 70.3% 
[53.0%;84.1%]

32.0% 
[14.9%;53.5%]

75.0% 
[34.9%;96.8%]

80.0% 
[44.4%;97.5%]

66.7% 
[22.3%;95.7%]

Adquisición de suministros: 0.9197 92

Donaciones 22.0% 
[10.6%;37.6%]

12.0% 
[2.55%;31.2%]

11.1% 
[0.28%;48.2%]

18.2% 
[2.28%;51.8%]

33.3% 
[4.33%;77.7%]

Enviado de 
otro país

2.44% 
[0.06%;12.9%]

0.00% 
[0.00%;13.7%]

0.00% 
[0.00%;33.6%]

9.09% 
[0.23%;41.3%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

Enviado de 
otro país, 
Donaciones

2.44% 
[0.06%;12.9%]

0.00% 
[0.00%;13.7%]

0.00% 
[0.00%;33.6%]

0.00% 
[0.00%;28.5%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

Ingresos 
personales

56.1% 
[39.7%;71.5%]

72.0% 
[50.6%;87.9%]

77.8% 
[40.0%;97.2%]

63.6% 
[30.8%;89.1%]

66.7% 
[22.3%;95.7%]

Ingresos 
personales, 
Donaciones

14.6% 
[5.57%;29.2%]

12.0% 
[2.55%;31.2%]

0.00% 
[0.00%;33.6%]

9.09% 
[0.23%;41.3%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

Ingresos 
personales, 
Enviado de 
otro país

2.44% 
[0.06%;12.9%]

4.00% 
[0.10%;20.4%]

11.1% 
[0.28%;48.2%]

0.00% 
[0.00%;28.5%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

¿Ha dejado de comprar medicación debido a su costo?: 0.244 92

No 68.3% 
[51.9%;81.9%]

72.0% 
[50.6%;87.9%]

33.3% 
[7.49%;70.1%]

72.7% 
[39.0%;94.0%]

50.0% 
[11.8%;88.2%]

Sí 31.7% 
[18.1%;48.1%]

28.0% 
[12.1%;49.4%]

66.7% 
[29.9%;92.5%]

27.3% 
[6.02%;61.0%]

50.0% 
[11.8%;88.2%]

¿Actualmente asiste a una escuela para formación?: 0.064 92

No 80.5% 
[65.1%;91.2%]

92.0% 
[74.0%;99.0%]

100% 
[66.4%;100%]

72.7% 
[39.0%;94.0%]

50.0% 
[11.8%;88.2%]

Sí 19.5% 
[8.82%;34.9%]

8.00% 
[0.98%;26.0%]

0.00% 
[0.00%;33.6%]

27.3% 
[6.02%;61.0%]

50.0% 
[11.8%;88.2%]

Días de 
escuela 
perdidos por 
enfermedad/
lesión

6.88 
[0.72;13.0]

5.00 
[-20.41;30.4]

. [.;.] 1.00 
[-3.30;5.30]

3.50 
[-40.97;48.0]

0.567 15

¿Actualmente trabaja?: 0.71 92

No 34.1% 
[20.1%;50.6%]

28.0% 
[12.1%;49.4%]

11.1% 
[0.28%;48.2%]

36.4% 
[10.9%;69.2%]

33.3% 
[4.33%;77.7%]

Sí 65.9% 
[49.4%;79.9%]

72.0% 
[50.6%;87.9%]

88.9% 
[51.8%;99.7%]

63.6% 
[30.8%;89.1%]

66.7% 
[22.3%;95.7%]
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Variables Control muy 
pobre

Control pobre Control no 
adecuado

Control parcial Control total p.overall N

N=41 N=25 N=9 N=11 N=6

Días de 
trabajo 
perdidos por 
enfermedad/
lesión

9.96 
[6.03;13.9]

3.72 
[2.03;5.42]

3.29 
[-1.01;7.58]

2.14 
[-0.21;4.50]

2.00 [-3.36;7.36] 0.011 63

Tabla 4. 
Relación entre el nivel de control de asma y las características de asma entre los pacientes

Control muy 
pobre

Control pobre Control no 
adecuado

Control parcial Control total p.overall N

N=41 N=25 N=9 N=11 N=6

Tiempo desde 
diagnóstico

19.3 [14.2;24.4] 11.5 [7.78;15.3] 17.0 [2.57;31.4] 10.7 [3.28;18.2] 7.17 [-2.14;16.5] 0.075 90

Exacerbación:

No. Atención 
médica de 
emergencia

2.27 [1.60;2.94] 2.12 [1.33;2.91] 3.67 
[-0.91;8.25]

1.55 [0.63;2.46] 2.33 [1.48;3.19] 0.465 92

No. 
Hospitalización

0.78 [0.31;1.25] 0.48 
[0.21;0.75]

0.56 
[-0.22;1.33]

0.36 
[-0.09;0.82]

0.17 
[-0.26;0.60]

0.611 92

No. de días 
ingresos

5.76 [1.18;10.3] 2.40 
[0.88;3.92]

4.11 
[-0.77;8.99]

1.09 
[-0.27;2.45]

0.67 
[-1.05;2.38]

0.511 92

No. Visita a 
proveedor 
de atención 
sanitaria

1.73 [0.68;2.78] 0.48 
[0.12;0.84]

0.44 
[-0.11;1.00]

2.82 
[-0.03;5.67]

2.33 
[-0.38;5.04]

0.107 92

Combinación de terapia por GINA: 0.7367 92

ICS 4.88% 
[0.60%;16.5%]

12.0% 
[2.55%;31.2%]

11.1% 
[0.28%;48.2%]

18.2% 
[2.28%;51.8%]

16.7% 
[0.42%;64.1%]

ICS + LABA 19.5% 
[8.82%;34.9%]

8.00% 
[0.98%;26.0%]

22.2% 
[2.81%;60.0%]

9.09% 
[0.23%;41.3%]

16.7% 
[0.42%;64.1%]

ICS + SABA 17.1% 
[7.15%;32.1%]

8.00% 
[0.98%;26.0%]

22.2% 
[2.81%;60.0%]

27.3% 
[6.02%;61.0%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

ICS + SABA + 
LABA

22.0% 
[10.6%;37.6%]

44.0% 
[24.4%;65.1%]

0.00% 
[0.00%;33.6%]

9.09% 
[0.23%;41.3%]

33.3% 
[4.33%;77.7%]

OCS 2.44% 
[0.06%;12.9%]

4.00% 
[0.10%;20.4%]

11.1% 
[0.28%;48.2%]

9.09% 
[0.23%;41.3%]

16.7% 
[0.42%;64.1%]

OCS + LABA 12.2% 
[4.08%;26.2%]

12.0% 
[2.55%;31.2%]

11.1% 
[0.28%;48.2%]

9.09% 
[0.23%;41.3%]

16.7% 
[0.42%;64.1%]

OCS + SABA 12.2% 
[4.08%;26.2%]

8.00% 
[0.98%;26.0%]

22.2% 
[2.81%;60.0%]

18.2% 
[2.28%;51.8%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

OCS + SABA + 
LABA

9.76% 
[2.72%;23.1%]

4.00% 
[0.10%;20.4%]

0.00% 
[0.00%;33.6%]

0.00% 
[0.00%;28.5%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

Adherencia 
(Escala 
Morisky Green 
Levine)

5.20 
[4.54;5.86]

5.11 [4.08;6.14] 4.14 [2.79;5.49] 5.77 [4.62;6.93] 5.08 [2.80;7.36] 0.571 92

No. comorbilidades relacionadas al asma: 0.55 92

1-2 68.3% 
[51.9%;81.9%]

80.0% 
[59.3%;93.2%]

55.6% 
[21.2%;86.3%]

72.7% 
[39.0%;94.0%]

100% 
[54.1%;100%]

3-4 22.0% 
[10.6%;37.6%]

8.00% 
[0.98%;26.0%]

33.3% 
[7.49%;70.1%]

9.09% 
[0.23%;41.3%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]
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Control muy 
pobre

Control pobre Control no 
adecuado

Control parcial Control total p.overall N

N=41 N=25 N=9 N=11 N=6

Ninguna 9.76% 
[2.72%;23.1%]

12.0% 
[2.55%;31.2%]

11.1% 
[0.28%;48.2%]

18.2% 
[2.28%;51.8%]

0.00% 
[0.00%;45.9%]

Índice de 
Comorbilidad 
de Charlson

1.85 [1.09;2.62] 1.16 [0.54;1.78] 1.11 [0.14;2.09] 0.91 
[-0.27;2.09]

2.17 
[-0.68;5.02]

0.444 92

Seguimiento:

No. de 
consultas 
médicas en 
atención 
primaria 
programada

0.07 
[-0.04;0.18]

0.00 
[0.00;0.00]

0.00 
[0.00;0.00]

0.00 [0.00;0.00] 0.33 
[-0.52;1.19]

0.17 92

No. de 
consultas 
médicas en 
atención 
primaria NO 
programada

0.22 
[-0.06;0.50]

0.16 
[-0.07;0.39]

0.00 
[0.00;0.00]

0.00 [0.00;0.00] 0.50 
[-0.79;1.79]

0.641 92

No. de 
consultas 
médicas con 
especialista 
programada

3.78 [2.76;4.80] 5.52 
[-0.91;12.0]

2.78 [1.40;4.15] 3.91 [2.42;5.39] 2.33 [0.07;4.60] 0.873 92

No. de 
consultas 
médicas con 
especialista NO 
programada

1.46 [0.84;2.09] 0.60 
[-0.23;1.43]

1.11 
[-0.40;2.62]

1.27 [0.14;2.40] 0.50 
[-0.07;1.07]

0.424 92

No. de visitas 
al servicio 
de urgencias 
de atención 
primaria

0.02 
[-0.02;0.07]

0.16 
[-0.07;0.39]

0.00 
[0.00;0.00]

0.00 [0.00;0.00] 0.67 
[-0.42;1.75]

0.006 92

No. de visitas 
al servicio de 
urgencias del 
hospital

0.88 
[0.09;1.66]

0.44 
[0.03;0.85]

1.00 
[-0.39;2.39]

1.00 
[-0.04;2.04]

0.67 
[-0.19;1.52]

0.884 92

No. de 
espirometrías

1.88 [1.27;2.48] 1.96 
[1.42;2.50]

1.11 
[-0.35;2.57]

1.82 [1.09;2.54] 1.83 [1.04;2.62] 0.746 92

No. de estudios 
radiográficos

3.88 [2.71;5.05] 2.80 
[1.94;3.66]

2.11 [0.65;3.57] 1.91 [0.81;3.01] 2.50 [1.21;3.79] 0.176 92

Con respecto a la frecuencia de visitas a atención primaria, la diferencia entre pacientes con 
control total y control parcial resultó ser pequeña, promediando 2,33 y 2,82 visitas al año, res-
pectivamente. No obstante, entre estos y los pacientes con control muy deficiente se notó una 
disparidad mayor, con estos últimos reportando únicamente 1.73 visitas al año (p=0.107).

La combinación terapéutica más recurrente fue ICS + SABA + LABA (Paso 3/4), particular-
mente en los grupos con control muy pobre (22,0%), control pobre (44,0%). En cambio, entre 
los pacientes con control parcial predominó el uso de ISC + SABA (Paso 2) (27,3%). Los pacien-
tes con control muy deficiente fueron los únicos que utilizaron OCS + SABA + LABA (Paso 5) 
(9,76%). Comparando el uso de OCS (Paso 5), los pacientes con control muy pobre lo utilizaban 
en un 2,44%, mientras que en aquellos con control total el porcentaje ascendía al 16,7%.

Los pacientes con un control muy deficiente de la enfermedad mostraron una mayor adhe-
rencia al tratamiento que aquellos con control total, con 5,20 y 5,08 puntos en la escala Moris-
ky Green, respectivamente. 

Los pacientes con control muy pobre del asma visitaron más frecuentemente la atención pri-
maria sin programar en comparación con aquellos con control total, reportando 0,22 y 0,50 visi-
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tas en los últimos 12 meses, respectivamente (p = 0,641). Este patrón se repetía en las visitas no 
programadas al especialista, con los pacientes de control muy pobre visitando más (1,46) que 
aquellos con control total (0,50) en los últimos 12 meses (p = 0,424). Finalmente, los pacientes 
con control total acudieron más a servicios de urgencias (0,67) en contraposición con aquellos 
con control muy pobre (0,02) (p = 0,006). (Figuras 1 y 2).
Figura 1. 
Relación del número de comorbilidades e índice de masa corporal, agrupado por nivel de absentismo laboral de 
adultos con asma en un centro de República Dominicana.
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Figura 2:.
Relación del número de comorbilidades y estudios radiográficos, agrupado por nivel de absentismo laboral de 
adultos con asma en un centro de República Dominicana.

Análisis multivariado
Seguimiento médico y control 
Los pacientes con un pobre control del asma tienen mayor probabilidad de realizar visitas pro-
gramadas al especialista que aquellos que visitan emergencias con un control similar del asma: 
OR 1,02 (IC 95% 1,002-1,03, p = 0,030), OR 1,018 (IC 95% 1,002-1,035, p= 0,037), respectiva-
mente. Este patrón es similar en las visitas no programadas al especialista, siendo más frecuen-
tes en pacientes con pobre control del asma (OR 0,93, IC 95% 0,867-0,995, p = 0,038) en com-
paración con las visitas a emergencias (OR 0,918, IC 95% 0,821-1,026, p = 0,136). (Tabla 5).

Al contrastar con los pacientes hospitalizados, aquellos con pobre control del asma son me-
nos propensos a tener consultas programadas con el especialista. Las visitas no programa-
das, por otro lado, son más comunes en pacientes con pobre control del asma (OR 0.93, IC 95% 
0,867-0,995, p = 0,038) que en los hospitalizados (OR 0,89, IC 95% 0,751-1,056, p = 0,428).

En los pacientes hospitalizados con control parcial del asma, su probabilidad de realizar vi-
sitas no programadas a atención primaria es menor (OR 0,685, IC 95% 0,454-1,033, p=0,005) 
que para aquellos con igual nivel de control en la muestra general (OR 0,97, IC 95% 0,837-1,131, 
p=0,722). Asimismo, estos pacientes hospitalizados son menos propensos a asistir a visitas al 
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especialista en el último año (OR 0,98, IC 95% 0,968-0,992, p = 0,017) que la muestra total con 
control parcial (OR 1, IC 95% 0,986-1,131, p = 0,535).

Tabla 5. 
Análisis multivariado por regresión logística del nivel de control, características del asma y ausentismo laboral

Variable Control muy pobre Control pobre Control no adecuado Control parcial Control total

OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

Seguimiento

No. visitas a 
atención primaria

1.168 0,678 a 
2,012

0.577 0.72 0,447 a 
1,159

0.181 0.91 0,662 a 
1,251

0.564 0.93 0,648 a 
1,335

0.696 1.40 1,078 a 
1,83

0.014

No. visitas a 
atención primaria 
no programadas

0.984 0,784 a 
1,234

0.888 1.13 0,924 a 
1,374

0.243 0.97 0,847 a 
1,104

0.621 0.97 0,837 a 
1,131

0.722 0.96 0,859 a 
1,071

0.461

No. consultas con 
especialista

0.991 0,976 a 
1,007

0.260 1.02 1,002 a 
1,03

0.030 1.00 0,988 a 
1,006

0.564 1.00 0,986 a 
1,007

0.535 1.00 0,992 a 
1,007

0.913

No. consultas con 
especialista no 
programadas

1.053 0,974 a 
1,139

0.200 0.93 0,867 a 
0,995

0.038 1.01 0,961 a 
1,054

0.778 1.02 0,968 a 
1,074

0.463 1.00 0,959 a 
1,035

0.833

No. espiromatrías 
realizadas

0.986 0,915 a 
1,062

0.709 1.01 0,947 a 
1,078

0.750 0.98 0,941 a 
1,026

0.434 1.01 0,959 a 
1,059

0.756 0.10 0,977 a 
1,051

0.476

No. imágenes 
radiográficas 
realizadas

1.033 0,989 a 
1,08

0.152 1.00 0,963 a 
1,041

0.954 1.00 0,969 a 
1,021

0.679 0.98 0,949 a 
1,006

0.128 1.00 0,974 a 
1,016

0.632

Ausentismo laboral

Stanford 
Presenteeism Scale 
(SPS-6)

0.997 0,985 a 
1,01

0.671 1.00 0,987 a 
1,009

0.722 1.01 1,001 a 
1,016

0.036 1.00 0,99 a 
1,006

0.623 1.00 0,993 a 
1,005

0.709

Esquemas de tratamiento

ICS + LABA 1.375 0,868 a 
2,178

0.179 0.84 0,558 a 
1,25

0.384 0.95 0,723 a 
1,239

0.691 0.84 0,62 a 
1,142

0.271 1.09 0,874 a 
1,367

0.439

ICS + SABA 1.203 0,76 a 
1,906

0.433 0.89 0,593 a 
1,327

0.561 0.98 0,749 a 
1,283

0.884 1.02 0,751 a 
1,384

0.900 0.94 0,749 a 
1,173

0.574

ICS + SABA + 
LABA

1.193 0,781 a 
1,824

0.417 1.10 0,758 a 
1,594

0.621 0.87 0,676 a 
1,111

0.261 0.84 0,637 a 
1,119

0.242 1.04 0,848 a 
1,282

0.692

OCS 0.973 0,536 a 
1,768

0.929 0.88 0,519 a 
1,476

0.618 0.97 0,682 a 
1,372

0.853 0.96 0,644 a 
1,423

0.830 1.27 0,948 a 
1,696

0.113

OCS + LABA 1.197 0,733 a 
1,956

0.474 0.97 0,633 a 
1,496

0.903 0.88 0,659 a 
1,171

0.380 0.87 0,628 a 
1,205

0.405 1.12 0,884 a 
1,426

0.346

OCS + SABA 1.126 0,671 a 
1,891

0.654 0.92 0,581 a 
1,441

0.704 0.99 0,73 a 
1,339

0.943 0.99 0,702 a 
1,396

0.954 0.99 0,77 a 
1,275

0.942

OCS + SABA + 
LABA

1.409 0,743 a 
2,671

0.297 0.98 0,558 a 
1,712

0.936 0.85 0,581 a 
1,229

0.381 0.86 0,559 a 
1,308

0.474 1.01 0,736 a 
1,372

0.975

Adherencia (Escala 
Morisky Green 
Levine)

1.008 0,957 a 
1,061

0.777 0.99 0,949 a 
1,039

0.326 0.98 0,955 a 
1,014

0.128 1.02 0,984 a 
1,054

0.835 1.00 0,972 a 
1,022

0.109

Comorbilidades asociadas con asma

3-4 1.156 0,841 a 
1,588

0.375 0.87 0,658 a 
1,148

0.806 1.16 0,961 a 
1,394

0.721 0.98 0,792 a 
1,208

0.621 0.88 0,754 a 
1,027

0.066

Ninguna 1.118 0,763 a 
1,637

0.570 1.04 0,747 a 
1,457

0.775 0.96 0,768 a 
1,2

0.305 1.07 0,828 a 
1,374

0.298 0.84 0,696 a 
1,009

0.800

En la muestra total, los pacientes con control total del asma tienen una mayor probabilidad 
de asistir a la consulta de atención primaria (OR 1.40, IC 95% 1,078-1,83, p = 0,014), siendo aún 
mayor para los pacientes que acudieron a emergencias con un control similar (OR 1,667, IC 95% 
1,146-2,426, p = 0.01) en los últimos 12 meses. Sin embargo, esta probabilidad disminuye pa-
ra los pacientes con control total que fueron hospitalizados (OR 0,92, IC 95% 0,764-1.107, p = 
0,579).

Por último, los pacientes hospitalizados con control parcial del asma tienen menor proba-
bilidad de realizarse espirometrías en el último año (OR 1,007, IC 95% 0,956-1,061, p = 0,004) 
que aquellos con el mismo nivel de control en la muestra total (OR 1,01, IC 95% 0,959-1,059, p 
= 0,756). (Tablas 6 y 7).
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Tabla 6. 
Análisis multivariado por regresión logística del nivel de control, características del asma y absentismo laboral en 
subgrupo de pacientes con > 2 hospitalizaciones

Variable Control muy pobre Control pobre  Control no adecuado Control parcial Control total

OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

OR 
ajustado

IC, 95% valor de p OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

Seguimiento

No. visitas 
a atención 
primaria no 
programadas

1.977 0.893 a 
4.38

0.917 0.694 0.321 a 
1.5

0.064 1.157 0.712 a 
1.879

0.956 0.685 0.454 a 
1.033

0.005 0.92 0.764 a 
1.107

0.579

No. consultas 
con especialista

0.999 0.975 a 
1.023

0.902 1.024 1 a 
1.048

0.198 1 0.985 a 
1.014

0.971 0.98 0.968 a 
0.992

0.017 0.998 0.993 a 
1.004

0.716

No. consultas 
con 
especialista no 
programadas

0.989 0.829 a 
1.179

0.458 0.89 0.751 a 
1.056

0.428 0.998 0.896 a 
1.111

0.935 1.13 1.031 a 
1.237

0.791 1.008 0.967 a 
1.05

0.499

No. 
espiromatrías 
realizadas

1.04 0.94 a 
1.151

0.074 0.96 0.87 a 
1.059

0.933 1.003 0.942 a 
1.067

0.829 1.007 0.956 a 
1.061

0.004 0.992 0.968 a 
1.016

0.336

No. imágenes 
radiográficas 
realizadas

1.075 0.998 a 
1.158

0.746 0.997 0.927 a 
1.072

0.807 1.005 0.96 a 
1.052

0.922 0.937 0.901 a 
0.974

0.621 0.991 0.974 a 
1.009

0.334

Ausentismo laboral

Stanford 
Presenteeism 
Scale (SPS-6)

1.005 0.977 a 
1.033

0.271 0.997 0.97 a 
1.024

0.31 0.999 0.982 a 
1.016

0.893 0.996 0.982 a 
1.011

0.641 1.003 0.997 a 
1.01

0.874

Esquemas de tratamiento

ICS + LABA 1.788 0.656 a 
4.87

0.463 0.596 0.226 a 
1.574

0.402 1.044 0.566 a 
1.923

0.122 0.882 0.526 a 
1.48

0.23 1.019 0.807 a 
1.288

0.269

ICS + SABA 1.517 0.51 a 
4.515

0.312 0.63 0.219 a 
1.811

0.339 1.735 0.892 a 
3.373

0.534 0.7 0.399 a 
1.229

0.617 0.862 0.668 a 
1.112

0.374

ICS + SABA + 
LABA

1.771 0.604 a 
5.194

0.917 0.593 0.209 a 
1.682

0.684 1.236 0.642 a 
2.383

0.671 0.866 0.497 a 
1.509

0.417 0.89 0.692 a 
1.144

0.01

OCS 0.922 0.207 a 
4.111

0.254 0.737 0.173 a 
3.134

0.394 1.222 0.491 a 
3.04

0.879 0.721 0.333 a 
1.559

0.657 1.671 1.178 a 
2.369

0.42

OCS + LABA 1.831 0.67 a 
5.008

0.689 0.647 0.244 a 
1.716

0.344 1.05 0.568 a 
1.938

0.217 0.887 0.528 a 
1.492

0.997 0.906 0.716 a 
1.146

0.31

OCS + SABA 1.235 0.447 a 
3.415

0.229 0.614 0.229 a 
1.644

0.254 1.499 0.806 a 
2.786

0.258 0.999 0.591 a 
1.689

0.289 0.881 0.695 a 
1.117

0.299

Adherencia 
(Escala Morisky 
Green Levine)

1.043 0.929 a 
1.17

0.11 0.929 0.831 a 
1.039

0.365 0.963 0.898 a 
1.033

0.563 1.064 1.002 a 
1.129

0.088 1.008 0.981 a 
1.035

0.388

Comorbilidades asociadas con asma

3-4 1.53 0.783 a 
2.987

0.487 0.677 0.354 a 
1.295

0.212 1.275 0.848 a 
1.917

0.309 0.825 0.584 a 
1.165

0.057 0.918 0.785 a 
1.074

0.582

Ninguna 1.432 0.531 a 
3.866

0.264 1.134 0.433 a 
2.969

0.027 1.206 0.658 a 
2.21

0.938 0.799 0.478 a 
1.334

0.492 0.639 0.507 a 
0.806

0.413

Tabla 7. 
Análisis multivariado por regresión logística del nivel de control, características del asma y absentismo laboral en 
subgrupo de pacientes con múltiples visitas a emergencia

Variable Control muy pobre Control pobre Control no adecuado Control parcial Control total

OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

OR 
ajustado

IC, 95% valor de p OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

Seguimiento

No. visitas 
a atención 
primaria

0.785 0.382 a 
1.616

0.515 0.681 0.365 a 
1.269

0.232 1.059 0.689 a 
1.63

0.794 1.059 0.684 a 
1.641

0.799 1.667 1.146 a 
2.426

0.01

No. visitas 
a atención 
primaria no 
programadas

0.995 0.691 a 
1.432

0.977 1.046 0.764 a 
1.432

0.781 0.95 0.764 a 
1.18

0.643 0.982 0.787 a 
1.225

0.871 1.031 0.853 a 
1.246

0.753

No. consultas 
con especialista

0.996 0.977 a 
1.015

0.661 1.018 1.002 a 
1.035

0.037 0.996 0.984 a 
1.007

0.47 0.991 0.979 a 
1.002

0.113 1 0.99 a 
1.01

0.987

No. consultas 
con 
especialista no 
programadas

0.992 0.872 a 
1.128

0.898 0.918 0.821 a 
1.026

0.136 1.021 0.946 a 
1.102

0.599 1.076 0.996 a 
1.164

0.07 1 0.935 a 
1.069

0.996
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Variable Control muy pobre Control pobre Control no adecuado Control parcial Control total

OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

OR 
ajustado

IC, 95% valor de p OR 
ajustado

IC, 95% valor 
de p

No. 
espiromatrías 
realizadas

1.024 0.942 a 
1.114

0.582 0.98 0.912 a 
1.053

0.586 0.981 0.934 a 
1.032

0.466 1.002 0.952 a 
1.054

0.94 1.013 0.97 a 
1.059

0.551

No. imágenes 
radiográficas 
realizadas

1.049 0.998 a 
1.101

0.064 1.001 0.959 a 
1.044

0.967 0.991 0.962 a 
1.02

0.534 0.972 0.943 a 
1.001

0.065 0.99 0.965 a 
1.015

0.431

Ausentismo laboral

Stanford 
Presenteeism 
Scale (SPS-6)

0.999 0.983 a 
1.014

0.852 1 0.987 a 
1.013

0.994 1.007 0.997 a 
1.016

0.162 0.998 0.988 a 
1.007

0.634 0.997 0.989 a 
1.005

0.476

Esquemas de tratamiento

ICS + LABA 1.288 0.584 a 
2.84

0.534 0.552 0.279 a 
1.092

0.093 0.971 0.605 a 
1.556

0.902 1.121 0.694 a 
1.811

0.643 1.294 0.858 a 
1.952

0.225

ICS + SABA 0.988 0.473 a 
2.066

0.975 0.717 0.379 a 
1.355

0.31 1.147 0.739 a 
1.781

0.543 1.17 0.748 a 
1.829

0.495 1.052 0.717 a 
1.544

0.796

ICS + SABA + 
LABA

0.945 0.483 a 
1.849

0.869 0.809 0.453 a 
1.444

0.477 0.978 0.655 a 
1.46

0.915 1.134 0.755 a 
1.703

0.549 1.179 0.832 a 
1.672

0.358

OCS 0.71 0.269 a 
1.872

0.492 0.669 0.29 a 
1.545

0.351 1.183 0.663 a 
2.109

0.572 1.066 0.592 a 
1.919

0.833 1.669 1.009 a 
2.763

0.051

OCS + LABA 0.996 0.457 a 
2.171

0.992 0.727 0.371 a 
1.425

0.357 0.974 0.612 a 
1.551

0.913 1.115 0.695 a 
1.788

0.654 1.271 0.848 a 
1.906

0.25

OCS + SABA 1.068 0.473 a 
2.412

0.875 0.639 0.316 a 
1.29

0.217 1.11 0.683 a 
1.804

0.676 1.178 0.719 a 
1.93

0.519 1.122 0.735 a 
1.713

0.597

OCS + SABA + 
LABA

1.046 0.408 a 
2.68

0.926 0.852 0.378 a 
1.919

0.7 0.942 0.538 a 
1.652

0.837 1.038 0.587 a 
1.837

0.898 1.148 0.704 a 
1.872

0.584

Adherencia 
(Escala Morisky 
Green Levine)

0.994 0.928 a 
1.064

0.652 1.003 0.946 a 
1.065

0.545 0.99 0.95 a 
1.031

0.224 1.026 0.984 a 
1.069

0.965 0.988 0.953 a 
1.024

0.191

Comorbilidades asociadas con asma

3-4 1.094 0.743 a 
1.61

0.973 0.901 0.646 a 
1.259

0.218 1.156 0.918 a 
1.456

0.606 1.005 0.795 a 
1.271

0.374 0.873 0.714 a 
1.067

0.126

Ninguna 0.991 0.591 a 
1.662

0.856 1.328 0.85 a 
2.074

0.911 1.085 0.797 a 
1.477

0.632 0.866 0.633 a 
1.185

0.237 0.808 0.618 a 
1.057

0.502

Presentismo laboral
Usando la escala de presentismo laboral de Stanford, se ha observado que los pacientes con 
control inadecuado del asma que visitaron la sala de emergencias tienen una menor probabi-
lidad de obtener puntuaciones altas en la escala (OR 1,01, IC 95% 1,001-1,016, p = 0,036), en 
comparación con aquellos que acudieron a emergencias con un control similar del asma (OR 
1,007, IC 95% 0.997-1,016, p = 0,162). No obstante, estos mismos pacientes tienen una mayor 
probabilidad de obtener puntuaciones altas en la escala en comparación con aquellos con con-
trol inadecuado que fueron hospitalizados (OR 0,999, IC 95% 0,982-1,016, p=0,893).

Comorbilidades asociadas
Finalmente, en lo que respecta a las comorbilidades asociadas al asma, se encontró que los pa-
cientes hospitalizados con un control pobre del asma tienen mayor probabilidad de no presen-
tar una patología asociada al asma (OR 1,134, IC 95% 0,433-2,969, p = 0.027), en comparación 
con la muestra total (OR 1.04, IC 95% 0,747-1,457, p = 0.775).

Discusión
Nuestro estudio se centra en identificar factores que favorecen el control efectivo del asma, con 
el objetivo de optimizar tanto la salud de los pacientes como su desempeño laboral. Los resul-
tados arrojaron una relación entre el control del asma y el absentismo laboral, la cobertura del 
seguro de salud, el índice de masa corporal, el tiempo transcurrido desde el diagnóstico y el uso 
de servicios sanitarios.

Identificamos una tendencia consistente en que los pacientes con un IMC elevado parecen te-
ner un control menos eficaz de la patología asmática. Diversos artículos científicos respaldan la 
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idea de que el control del IMC podría influir positivamente en el nivel de control del asma.9-11  Sin 
embargo, esta relación no se encontró en una población urbana en Estados Unidos.12 Aunque el 
papel de la obesidad en el asma no está completamente definido, se han propuesto mecanismos 
como la inducción de broncoconstricción por insulina y leptina,13 y el estrés oxidativo e inflama-
ción de las vías respiratorias asociados a Th2 en pacientes asmáticos obesos.14

Contrariamente a lo que se podría esperar, encontramos que un mayor tiempo de diagnóstico 
del asma se asoció a un menor control de la patología. Se ha sugerido que el avance de la edad 
puede conllevar a una disminución en la función pulmonar de los pacientes, lo que a su vez pro-
voca una mayor severidad de la enfermedad debido a la disminución gradual del volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo (FEV1).15  Por lo tanto, proponemos evaluar la influencia 
de la edad como un posible factor confusor ya que existen estudios que encuentran una relación 
significativa entre la edad al momento del diagnóstico y el deterioro de la función pulmonar.16 

El control del asma se correlacionó con la presencia de comorbilidades asociadas y no aso-
ciadas a la misma. En concordancia con un estudio observacional estadounidense, encontramos 
que aquellos pacientes con más comorbilidades experimentan un control menor de la patolo-
gía.18 Por otro lado, se observó una menor supervivencia a los 10 años en pacientes con un con-
trol total del asma en comparación con el resto de los pacientes. Esta disminución está asocia-
da a la presencia de patologías no relacionadas con el asma, como enfermedad cardiovascular, 
malignidad, enfermedad renal crónica, entre otras. Sin embargo, es importante considerar que 
esta asociación podría estar influenciada por factores externos no tomados en cuenta en el aná-
lisis actual, como la edad o antecedentes familiares.19 

Identificamos una tendencia contraintuitiva en relación con el control del asma y el tipo de 
tratamiento aplicado. Nos sorprendió encontrar que los pacientes con alto y bajo control de la 
enfermedad empleaban tratamientos avanzados, en línea con las directrices de la guía GINA. 
De manera similar, se ha descubierto que aquellos pacientes que adhieren a los pasos 4-5 del 
tratamiento GINA mantienen un control estable de la patología.17 

Los pacientes con un control insuficiente del asma acuden con menor frecuencia a las visitas 
de seguimiento en atención primaria y requieren un mayor número de visitas no programadas 
al especialista. Un estudio en Corea del Sur arrojó resultados contrapuestos, reveló que los pa-
cientes que acuden con mayor frecuencia a visitas clínicas tienen menos exacerbaciones, lo que 
implica un mayor control.20 De acuerdo con estos hallazgos, proponemos que aquellos pacientes 
con control bajo del asma asisten con menor frecuencia a las visitas de monitorización y ajuste 
de tratamiento en atención primaria, lo que da lugar a un mayor número de exacerbaciones y, en 
consecuencia, acuden al especialista de manera no programada para recibir atención especiali-
zada y controlar la sintomatología previa a una posible hospitalización.21

Nuestros hallazgos se asemejan a los de un estudio canadiense que evidenció que los pa-
cientes con asma no controlada presentaron mayor pérdida de rendimiento laboral debido a 
presentismo y absentismo en comparación con los pacientes controlados.22 Del mismo modo, un 
estudio canadiense reveló que la pérdida de productividad laboral (incluyendo el absentismo y 
presentismo) se incrementó en un 9% para los participantes con peor control de la patología.23 
Sin embargo, un estudio de adultos estadounidenses, asoció el asma bien controlada con una 
puntuación media significativamente más baja en absentismo laboral.24

Los pacientes que mostraron un mayor control del asma fueron los que acudieron con mayor 
frecuencia a la sala de urgencias del hospital, un hallazgo contrario al de otros autores que en-
contraron que los pacientes con un control elevado de la patología acudían con menor frecuen-
cia a las urgencias.25 Considerando que la medición del control del asma en nuestro estudio se 
llevó a cabo durante los 30 días previos a la entrevista y las visitas al servicio de urgencias du-
rante los 12 meses previos a la entrevista, inferimos que estos pacientes quizás presentaban un 
control pobre de la patología anteriormente y lograron un control efectivo después de recibir un 
tratamiento adecuado.
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Los resultados subrayan la importancia de educar a los pacientes sobre la relación entre el 
asma y el índice de masa corporal, con el fin de reducir la morbi-mortalidad asociada a esta pa-
tología. Dado que el 44,7% de los adultos en la República Dominicana se encuentran en rangos 
de sobrepeso,26 esto podría contribuir al control del asma en aquellos dominicanos que sufren 
de esta enfermedad. Además, encontramos que las visitas no programadas al especialista son 
mayores en la muestra general con pobre control, lo que resalta la necesidad de la prevención 
de exacerbaciones y señala la necesidad de intervenciones preventivas para optimizar el con-
trol de la enfermedad.20,27

Fortalezas y debilidades
Esta investigación contribuye de forma significativa en el campo de la medicina en la República 
Dominicana, puesto que la evidencia respecto al costo que implica el padecimiento de asma en 
los dominicanos es inexistente. 

Los resultados del estudio pueden estar sujetos a sesgos de memoria con mayor medida en 
parámetros como absentismo laboral, cobertura de seguro y parámetros clínicos en pacientes 
con presentación leve.

Igualmente, existe la posibilidad de sesgo de selección, pues al haberse tomado pacientes 
que acuden a consulta con su médico, se podría dar la impresión de que los pacientes con buen 
control tienen un mayor índice de comorbilidad. Además, no se incluyeron factores externos al 
asma con relación a las comorbilidades, lo que puede influir en la interpretación de los resulta-
dos.

Conclusiones
Se resalta cómo las comorbilidades, el tipo de tratamiento, la frecuencia de seguimiento en aten-
ción primaria, el absentismo laboral y las visitas a urgencias inciden en el control del asma. Su-
brayamos la necesidad de una detección precoz, educación del paciente y atención médica de 
calidad para optimizar el control del asma. Recomendamos investigaciones futuras que profun-
dicen en estos factores y aborden las limitaciones metodológicas y del diseño observacional. 
Estos resultados sugieren que un enfoque integral que combine la educación, la prevención y el 
control del peso puede mejorar significativamente la vida de los pacientes con asma.
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Resumen
Introducción: Marianao históricamente ha sido un municipio de La Habana con alta 
carga de tuberculosis. Una nueva mirada sería importante. 
Objetivo: Valorar la situación de la TB en las áreas de salud con sus desigualdades te-
rritoriales internas en 2001-2005 y 2015-2020. 
Métodos: Estudio ecológico de series temporales de las tasas de notificación de TB en 
las áreas de salud del municipio Marianao. La fuente fue la base de vigilancia de su Uni-
dad Municipal de Higiene y Epidemiología. Las variables fueron: número de casos, tasas 
de notificación y años. Se calculó la media geométrica de las tasas, tomamos la menor 
como referencia para estimar las diferencias absolutas, relativas y el riesgo atribuible 
poblacional porcentual. Se calcularon las variaciones totales y media anuales, los Índi-
ces Pearcy Keppel y la varianza entre grupos. Se mapificaron los puntos de concentra-
ción de casos en los barrios en 2015-2020 y se calcularon sus proporciones. 
Resultados: En ambos periodos, el área de salud 27 de noviembre aportó la mayor me-
dia geométrica, 10,7 y 18,3; respectivamente. La desigualdad relativa fluctuó entre 5 y 
2 veces más que la referencia. La mayor reducción ocurrió en 2015-2020 (60,1%). Los 
índices de dispersión mostraron desigualdades moderadas en los dos momentos. En 
6/30 barrios se concentró el 58,5% de los 94 casos en 2015-2020. 
Conclusiones: En las áreas de salud del municipio Marianao las desigualdades en am-
bos periodos fueron moderadas. Sería beneficioso ejecutar intervenciones diferencia-
das en sus barrios vulnerables para lograr la ruta de eliminación de la TB como proble-
ma de salud pública.

Palabras claves: áreas de salud, desigualdades territoriales, eliminación, tuberculosis.
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Abstract
Introduction: Marianao has historically been a municipality of Havana with a high bur-
den of tuberculosis. A new look would be important. 
Objective: To assess the TB situation of health areas with their internal territorial in-
equalities in 2001-2005 and 2015-2020. 
Methods: Ecological study of time series of TB notification rates in the health areas 
in Marianao municipality. The source was the surveillance data base of Municipal Hy-
giene and Epidemiology Center. The variables were: number of cases, notification rates 
and years. The geometric mean of rates was calculated, we take the lowest as refer-
ence to estimate the absolute and relative differences and the population attributable 
risk percentage. The total and average annual variations, the Pearcy Keppel Indices 
and the variance between groups were calculated. The concentration points of cases in 
the neighborhoods in 2015-2020 were mapped and their proportions were calculated. 
Results: In both periods, the November 27 health area contributed the highest geomet-
ric mean, 10.7 and 18.3; respectively. Relative inequality fluctuated between 5 and 2 
times more than the reference. The largest reduction occurred in 2015-2020 (60.1%). 
The dispersion indices showed moderate inequalities at both times. 58.5% of the 94 
cases in 2015-2020 were concentrated in 6/30 neighborhoods. 
Conclusions: In the health areas of the Marianao municipality, inequalities in both peri-
ods were moderate; it would be beneficial to execute differentiated interventions in their 
vulnerable neighborhoods to achieve the path of elimination of TB as a public health 
problem.

Keywords: health areas, territorial inequalities, elimination, tuberculosis.

Introducción
La Organización Mundial de la Salud (OMS) informa que mueren cerca de 4.000 personas por 
día a causa de la tuberculosis (TB) y cerca de 28.000 personas contraen esta enfermedad pre-
venible y curable, lo que equivale a 1,5 millones de muertes y 10 millones de personas enfermas 
de tuberculosis por año. Se estima que en el año 2020, un total de 9,9 millones de personas en-
fermaron de TB.1 Se pronostica que estos impactos serán mucho peores en 2022 y 2023. Se re-
quieren con urgencia acciones para mitigar y revertir estos impactos.2

Hubo una disminución lenta en tres de las seis regiones (Mediterráneo Oriental, Asia Sudo-
riental y Pacífico Occidental), con disminuciones más rápidas en las regiones de África y Europa.1

En los últimos años se ha presentado una desaceleración de la declinación anual de la inci-
dencia, particularmente en la subregión de Latinoamérica y el Caribe donde la TB continúa sien-
do un problema de salud pública. En Brasil, la incidencia parece estar aumentando lentamente 
con una tendencia al alza desde 2016.1,3

Cuba se encuentra entre los países de baja incidencia de TB en las Américas y participa de la 
iniciativa de eliminación de la TB como problema de salud pública (ETB-PSP) dentro de la Estra-
tegia Fin de la TB de la OMS y los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Organización de Na-
ciones Unidas.3 Se observa que la tasa de notificación de casos nuevos y recaídas ha tenido un 
enlentecimiento entre 6-7 por 100.000 habitantes desde el año 2012.4

La eliminación de la TB requiere un cambio de paradigma, uno de cuyos mensajes claves es 
que la TB se elimina barrio por barrio, consejo popular por consejo popular, área de salud por 
área de salud y municipio por municipio, abordando los determinantes sociales y sus desigual-
dades. En las perspectivas del programa para la eliminación, un aspecto esencial es su enfoque 
local de eliminación.5-8

La Habana, capital del país, con más de dos millones de habitantes, anualmente notifica ≈ 
30% de los casos de TB del país.9 Un municipio importante es Marianao, donde se ha estudiado 
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la situación anteriormente, y se ha mostrado la compleja situación en el territorio.10,11 Una nueva 
evaluación sería ideal de cara a la ETB-PSP.

¿Cómo se comporta la notificación de casos de TB en Marianao, por sus áreas de salud y sus 
barrios? ¿En cuáles áreas sería más eficiente intensificar las intervenciones para reducir la ocu-
rrencia de la TB?

Los municipios Habana Vieja, Centro Habana, Marianao, Cerro y Arroyo Naranjo suelen pre-
sentar las tasas más altas de casos. Continuar los estudios en Marianao es necesario, habida 
cuenta de que la TB se elimina barrio por barrio.8

Este trabajo tiene como objetivo valorar la situación epidemiológica de la TB en el municipio 
Marianao con sus desigualdades territoriales internas en dos periodos, 2001-2005 y 2015-2020.

Métodos
Diseño: se realizó un estudio ecológico12 de series temporales de las tasas de notificación de TB 
en todas sus formas (casos nuevos y recaídas) en el municipio Marianao.10  Contexto: el equipo 
de investigación de TB del Instituto de Medicina Tropical Pedro Kourí, como parte del Proyec-
to de Investigación: “Algunos determinantes sociodemográficos y ambientales relacionados con 
la tuberculosis en el Habana, 2015-2021”, realizó un estudio en uno de los cinco municipios de 
mayor carga de TB en La Habana. Aunque se han realizado estudios anteriormente, una nueva 
mirada en el periodo reciente sería provechosa para definir las áreas de salud con mayor inci-
dencia de TB y desigualdades. El municipio Marianao tiene una población estimada de 134.382 
habitantes, distribuidas en cuatro áreas de salud: Ramón González Coro, Carlos Juan Finlay, 27 
de noviembre y Carlos Manuel Portuondo. Cuenta además con seis consejos populares y 29 ba-
rrios en los que resulta necesario trabajar según su vulnerabilidad.9,13

Definición de las variables 
Notificación de casos de TB: número de casos nuevos y recaídas notificados al Programa Na-
cional de Control y Eliminación de TB (PNCT).14

Desigualdades en salud: son las diferencias en salud de los individuos o grupos. En el pre-
sente estudio, las desigualdades se expresan con relación al indicador de salud, es decir, las 
tasas de notificación de casos de TB en cada territorio y su población residente en función de 
dimensiones territoriales.15-17 Para su medición se utilizan el cociente y diferencia de tasas, el 
Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual (RAP%), el índice de Pearcy-Keppel (IPK) y la Varian-
za Entre Grupos (VEG).15-17

Procedimientos y análisis
La fuente de información fue la base de datos de la Vigilancia Nacional y del Departamento de 
estadísticas de la Unidad Municipal de Higiene y Epidemiología de los periodos 2001-2005 y 
2015-2020. Los datos fueron distribuidos por áreas y barrios. Las variables analizadas fueron: 
número de casos, tasas de notificación y años. Se calculó la media geométrica (MG) de las ta-
sas,18 tomando la menor como referencia para estimar las diferencias absolutas, las diferencias 
relativas y el riesgo atribuible poblacional porcentual.15,17 Se calcularon las variaciones totales y 
media anuales para cada área de salud y los índices de dispersión (IPK y VEG).15,17 Se mapearon 
los puntos de concentración de casos de TB por áreas de salud incluyendo los barrios en el pe-
riodo más reciente (2015-2020). Se calcularon las proporciones de los casos por barrios con res-
pecto al total de casos reportados en los puntos calientes.
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Fórmulas para el cálculo de las desigualdades:
Media geométrica

Es la raíz n-ésima del producto de todas las tasas anuales de notificación de TB. Cuando 
existen valores cero (0), se recomienda sumarles uno (1) a todos los valores originales, realizar 
todos los cálculos y finalmente restar uno (1) a los valores finales.18

Desigualdad relativa (DR): consiste en calcular la razón de las tasas con peor situación y las 
de mejor situación.15,17

Diferencia absoluta de las tasas (DA): consiste en calcular la diferencia de las tasas con peor 
situación y las de mejor situación.15,17

Índices de dispersión
El Pearcy-Keppel (IPK) mide la desviación media entre las tasas de los grupos respecto a un 
punto de referencia (usualmente la tasa más baja) y luego la expresa como proporción de dicho 
punto de referencia. Matemáticamente, se define como el promedio absoluto de las diferencias 
entre las tasas para grupos específicos dentro de una población y la tasa total de la población; 
dividido por la tasa de toda la población y expresada como porcentaje. Cuando asume valores 
entre 0 – 20% se clasifica como desigualdad baja; entre 21- 50% desigualdad moderada y entre 
51 – 100% la desigualdad es alta.16,17 La VEG mide la desviación de la tasa de cada grupo res-
pecto a la tasa promedio poblacional y pondera cada grupo por su tamaño poblacional. Esta di-
ferencia la eleva al cuadrado, implica que las tasas que estén más alejadas de tasa poblacional 
van a tener mayor desigualdad.16,17

Ecuación para el cálculo del IPK: 

Donde: 
ti: es la tasa en el grupo i.  N: es el número de grupos.
tref: es la tasa para el grupo de referencia
Ecuación para el cálculo de VEG. 13

N es el número de grupos; ti es la tasa en el i-ésimo grupo; ttotal es la tasa global de los N gru-
pos; Wi es el tamaño relativo del i-ésimo grupo.
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Consideraciones éticas 
La investigación da salida a un proyecto sobre TB titulado: Algunos determinantes sociodemo-
gráficos y ambientales relacionados con la tuberculosis en el Habana, 2015-2021. Fue aproba-
do por la Comisión de ética del Instituto de Medicina Tropical Pedro Kourí. Sus fines son neta-
mente científicos.

Resultados
En el municipio Marianao en 2001-2005 se notificaron 62 casos y la MG de las tasas de notifica-
ción de TB fue 6,3 por 100.000. Según áreas de salud, el 27 de noviembre aportó la mayor MG 
(10,7), la desigualdad relativa fue casi cinco veces mayor que el área Ramón González Coro con 
2,2 que fue referencia. El RAP% fluctuó desde 51,7% en Carlos Manuel Portuondo hasta 79,4% 
en el 27 de noviembre. (Tabla 1).
Tabla 1.
Desigualdades en la ocurrencia de TB según áreas de salud. Municipio Marianao. 2001-2005

ÁREAS DE SALUD 2001 2002 2003 2004 2005

N   T N   T N   T N   T N   T TC MG DA DR RAP%

27 noviembre 4(14,3) 4(11,3) 2(7,1) 3(8,4) 4(14,3) 17 10,7 8,5 4,9 79,4

Carlos J Finlay 5(10,1) 10(20,1) 8(16,1) 3(6,0) 0(0) 26 6,8 4,6 3,1 67,4

Ramón González Coro 2(10,9) 0(0) 5(27,2) 0(0) 0(0) 7 2,2 0,0 1,0 0,0

Carlos Manuel 
Portuondo

2(6,1) 3(12,5) 3(7,5) 0(0) 4(5,5) 12 4,6 2,4 2,1 51,7

Municipio 13(9,5) 17(12,6) 18(13,5) 6(0,4) 8(6,1) 62 6,3

      
Fuente: Base de datos de la vigilancia de TB del Minsap. N: número de casos. T: tasa de notificación anual de TB por 100 000.

TC: total de casos. MG: media geométrica. DA: desigualdad absoluta. DR: desigualdad relativa. RAP%: riesgo atribuible 

poblacional porcentual.

En el periodo 2015-2020, el área de salud Carlos J Finlay mostró la menor MG de las tasas de 
notificación de TB (7,6) y fue la referencia, las mayores las presentaron 27 de noviembre (18,3) y 
Ramón González Coro (8,8). La desigualdad absoluta estuvo desde 0,3 hasta 10,3 por 100.000 
habitantes, respectivamente, y la desigualdad relativa fue 2 1/2 veces más en 27 de noviembre 
que en Carlos J Finlay. El RAP% fluctuó entre 4,2 y 57%. (Tabla 2).

Al analizar la variación en el municipio Marianao entre los años 2001 y 2005, observamos 
que la reducción total fue 36,3% y la media anual 12,1. En las áreas de salud, se observó que en 
27 de noviembre no existió reducción en el periodo, Carlos Manuel Portuondo redujo 9,8% total 
y 3.3% anual, Ramón González Coro y Carlos J. Finlay redujeron el 100%. (Tabla 3). 

En el período 2015-2020, el municipio Marianao tuvo una reducción del 60,1% total y 20,1 
anual, en la distribución por áreas de salud, Ramón González Coro presentó una reducción to-
tal del 100% y 33,3% media anual, seguida por Carlos Manuel Portuondo con 66,8% y media 
annual 22,3%. Las dos restantes, con reducción similar. (Tabla 4).

En ambos períodos, la magnitud de las desigualdades de la TB entre las áreas de salud fue-
ron moderadas, el Índice Pearcy Keppel fue 41 y 29% en 2001-2005 y 2015-2020, respectiva-
mente. La VEG también se mostró moderadamente alejada del promedio poblacional (6,3 y 11 
en ambos períodos, respectivamente). (Tabla 5).

Los puntos de mayor concentración estuvieron en 6 de los 30 barrios de todas las áreas de 
salud del municipio, con 55 casos con respecto a los 94 notificados en el periodo 2015-2020 
(58,5%). De acuerdo al total de casos en los seis barrios: Cocosolo tuvo 10 casos (18,2%) y Altu-
ras de Columbia: 7 (12,7%) en Carlos Juan Finlay. Pogolotti: 8 (14,5%) en el área de salud Carlos 
Manuel Portuondo. El Palmar: 7 casos (12,7%), La Clarisa: 8 (4,5%) y Los Pocitos con 15 (27,3%) 
en el área de salud 27 de noviembre que mostró la mayor concentración con 30 casos (54,5%). 
(Figura 1).
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Tabla 2. 
Desigualdades en la ocurrencia de TB según áreas de salud. Municipio Marianao 2015-2020.

ÁREAS DE SALUD 2015 2016 2017 2018 2019 2020

N     T N     T N     T N     T N     T N     T TC MG DA DR RAP%

27 noviembre 5 (18,3) 9(32,8) 7(25,5) 3(10,9) 5(18,4) 3(10,8) 32 18,3 10,3 2,3 57

Carlos J Finlay 8 (16,7) 4(8,3) 3(6,2) 3(6,2) 3(6,3) 3(6,2) 24 7,6 0 1 0

Ramón González 

Coro

2(11) 1(5,5) 5(27,2) 2(10,9) 6(33,1) 0(0) 16 8,8 1,0 1,1 11,9

Carlos Manuel 

Portuondo

6(14,4) 3(7,2) 5(11,9) 4(9,5) 2(4,8) 2(4,8) 22 8,1 0,3 1.0 4,2

Municipio 21(15,5) 17(12,5) 20(14,7) 12(8,8) 16(11,8) 8(5,9) 94 11,0

Fuente: Base de datos de la vigilancia de TB del Minsap. N: número de casos. T: tasa de notificación anual de TB por 100 000.

TC: total de casos. MG: media geométrica. DA: desigualdad absoluta. DR: desigualdad relativa. RAP%: riesgo atribuible 

poblacional porcentual.

Tabla 3. 
Variación porcentual de las tasas de notificación según áreas de salud. Municipio Marianao.2001-2005.

ÁREAS DE SALUD 2001 2005

N Tasa N Tasa VT VMA

27 noviembre 4 14,3 4 14,3 0,0 0,0

Carlos J Finlay 5 10,1 0 0 100 33,3

Ramón González Coro 2 10,9 0 0 100 33,3

Carlos Manuel Portuondo 2 6,1 4 5,5 9,8 3,3

Municipio 13 9,58 8 6,1 36,3 12,1

Fuente: Base de datos de la vigilancia de TB del Minsap. N: número de casos del año.

VT: variación total. VMA: variación media anual.

Tabla 4. 
Variación porcentual de las tasas de notificación según áreas. Municipio Marianao.2015-2021.

ÁREAS DE SALUD 2015 2020 VARIACIÓN

No Tasa No Tasa VT VMA

27 noviembre 6 22,2 3 10,9 50,2 16,8

Carlos J Finlay 6 12,5 3 6,2 50,1 16,7

Ramón González Coro 2 11,0 0 0,0 100,0 33,3

Carlos Manuel Portuondo 6 14,4 2 4,8 66,8 22,3

Municipio 20 14,8 8 5,9 60,1 20,1

Fuente: Base de datos de la vigilancia de TB del Minsap. N: número de casos del año.

VT: variación total. VMA: variación media anual.

Tabla 5. 
Índice de dispersión áreas de salud del municipio Marianao, 2001-2005 y 2015-2020.

ÍNDICES 2001-2005 2015-2020

Índice Pearcy Keppel ponderado 41% 29%

Varianza entre grupos 3,8 8,8

Fuente: Base de datos de la vigilancia de TB del Minsap, 2001-2005 y 2015-2010.
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Figura 1.
Puntos de concentración de casos de TB según barrios vulnerables. Municipio Municipio Marianao, 2015-2020.

Discusión
Los hallazgos principales del estudio en el municipio Marianao mostraron que las desigualdades 
fueron moderadas en ambos períodos. Las mayores tasas de notificación de TB fueron en 2015-
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2020 en sus áreas de salud, específicamente 27 de noviembre, Carlos J Finlay y Ramón Gonzá-
lez Coro. También se observó que las mayores reducciones totales y anuales de las tasas de no-
tificación en las áreas fueron en el primer periodo. La mayor concentración de casos de TB en el 
periodo más reciente la tuvo el área 27 de noviembre.

El análisis de este trabajo parte de datos con validez por la confiabilidad que tienen los regis-
tros de vigilancia, con la cobertura universal y la estandarización de los procesos del control de 
la TB, por lo tanto podrían resultar importantes para la toma de decisiones por parte del PNCT.14

Las limitaciones del trabajo fueron no tener acceso a algunas variables socioeconómicas del 
municipio para incluirlas en el estudio.

En un trabajo realizado en el período 1995-2000, los habitantes del municipio Marianao pre-
sentaron un riesgo de enfermar de TB pulmonar o extrapulmonar casi 2 veces superior al de un 
habitante de Cuba en su totalidad y 1,5 veces mayor al de un residente de la provincia Ciudad de 
La Habana.10 Otro trabajo también publicado abordó la distribución y la tendencia de las tasas 
de incidencia de la tuberculosis en el municipio, por áreas de salud y por grupos de edades, du-
rante los periodos 1990-1994 y 1995-2000. En 1990-1994, la tasa aumentó de 11,1 a 25,8 por 
105 habitantes (33% incremento anual), siendo más notable en las áreas de los Policlínicos Fin-
lay y Portuondo.11  En este último, se demostró que el incremento de las tasas de incidencia de 
TB correspondió a una combinación de factores como el recrudecimiento de la crisis económica, 
la disminución relativa de la prioridad de la tuberculosis en el conjunto de los problemas de salud 
del municipio, la reducción de algunos recursos necesarios, los cambios en la organización de las 
medidas de control, el deterioro de la vigilancia y de la conciencia sobre el riesgo de infección, el 
debilitamiento general de la cantidad y la calidad de las acciones en la  localización de casos.11

En una investigación realizada sobre TB hasta 1953, los autores se refirieron al alto grado de 
contagio en Marianao y a la necesidad de incrementar la detección de casos en el dispensario 
urbano. Los mayores porcentajes de enfermos se encontraron en los barrios insalubres, más que 
en los repartos residenciales. Los barrios más afectados fueron Los pocitos, Coco Solo, Quema-
dos, La Ceiba, Pogolotti y Buena Vista.19

La ocurrencia de la TB está asociada a diversos factores biológicos, comportamentales y so-
ciales. Se conoce que la asociación de la TB a determinantes sociales incrementa la prevalencia 
en las regiones más pobres como: la edad avanzada; algunas comorbilidades; infección por el 
virus de inmunodeficiencia humana (VIH); antecedentes de reclusión penitenciaria; acceso limi-
tado a la educación; insuficiente cobertura de los servicios de salud; déficit habitacional y condi-
ciones de hacinamiento; alcoholismo, entre otros.20 Por tales motivos, el control de la TB requie-
re un enfoque intersectorial, así como la implementación de políticas públicas de enfrentamiento 
a las inequidades sociales asociadas a la trasmisión de la enfermedad lo cual requiere la volun-
tad política y el apoyo gubernamental suficiente para trabajar de forma efectiva sobre determi-
nantes tan diversos.20-23

Por otra parte, en territorios locales donde la tasa de incidencia es muy baja, se hace nece-
sario introducir acciones sociales, educativas, diferentes a las que se emplearían en los territo-
rios que tienen la tasa muy alta. A esto se refieren algunos autores con la ejecución de interven-
ciones diferenciadas ajustadas al contexto local.8,22 En algunos territorios la intervención sería 
gubernamental y en otros puede ser técnica, así lo demostraron Durruthy JB et al. con la inter-
vención realizada en el municipio Majibacoa de la provincia Las Tunas.23  En este sentido, Pérez 
Chacón D et al. hacen un llamado a la investigación de los determinantes sociales y a las des-
igualdades en la salud.20

 Cuba, junto a otros países de baja incidencia, subscribieron la iniciativa para la eliminación 
de la TB como problema de salud pública, la que fue refrendada por varios países latinoameri-
canos y caribeños. Si bien es cierto que dicho marco estratégico plantea las acciones en un plan 
coherente (¿qué hacer?), lo realmente complejo y, por tanto difícil, es ajustar las tácticas (¿cómo 
hacer?), en cada contexto nacional y subnacional, estatal o provincial y más allá, en el nivel mu-
nicipal o distrital de cada país.2,3,5,7,24
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Téngase presente que la TB, como todos los problemas de salud, no se distribuye aleato-
riamente. Es usual que ocurra y se distribuya desigualmente según dimensiones sociodemo-
gráficas, socioculturales y socioeconómicas. Esto sugiere que las estrategias para eliminar la 
TB deberán ser aplicadas tácticamente en forma diferente en cada contexto social en corres-
pondencia con el cuarto principio de la Estrategia Fin de la TB, que expresa claramente que 
deberá ser adaptada para cada país, de lo que se derivan las tácticas de intervenciones dife-
renciadas.22,25 Las respuestas conductuales individuales y sociales de las personas y grupos 
poblacionales ante las acciones estratégicas cambian según las variaciones sociodemográfi-
cas, socioculturales y socioeconómicas. Se necesitan también políticas audaces innovativas, con 
tácticas ajustadas a los distintos contextos para poner fin a la TB y progresar hacia su elimina-
ción, lo cual se expone en el segundo pilar de la estrategia mundial.26-28

Conclusiones
En las áreas de salud del municipio Marianao, las desigualdades en ambos periodos fueron mo-
deradas. Sería beneficioso ejecutar intervenciones diferenciadas en los barrios vulnerables del 
territorio para alcanzar la eliminación de la TB como problema de salud pública.
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Resumen
Las enfermedades respiratorias crónicas avanzadas son prevalentes y producen dete-
rioro de la calidad de vida, en particular la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID) y las enfermedades 
neuromusculares progresivas con compromiso diafragmático (ENM). 
Quienes las padecen presentan síntomas persistentes que no son siempre adecuada-
mente controlados por los tratamientos recomendados por las guías clínicas de mane-
jo. El tratamiento paliativo de los síntomas persistentes es un punto relevante y suelen 
presentarse barreras para su implementación.
Este artículo ofrece una revisión narrativa sobre una perspectiva latinoamericana acer-
ca del rol de los cuidados paliativos en enfermedades respiratorias avanzadas.

Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedades neuromusculares, en-

fermedad pulmonar intersticial, cuidados paliativos.

Abstract
Advanced chronic respiratory diseases are prevalent and cause deterioration in qual-
ity of life, particularly chronic obstructive pulmonary disease (COPD), diffuse intersti-
tial lung diseases (ILD) and progressive neuromuscular diseases with diaphragmatic in-
volvement (NMD). 
Those who suffer from them usually present persistent symptoms that are not always 
adequately controlled by the treatments recommended by the clinical management 
guidelines. Palliative treatment of persistent symptoms is a relevant point, but the pal-
liative approach usually presents barriers to its implementation.
This article offers a narrative review over Latin American perspective on the role of pal-
liative care in advanced respiratory diseases.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, neuromuscular diseases, interstitial lung dis-

eases, palliative care.
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Introducción
“Le temo a los médicos que solo saben de medicina”
Francisco “Paco” Maglio

La atención paliativa (AP) es la asistencia activa y holística de personas con sufrimiento grave 
debido a enfermedad severa, especialmente cerca del final de la vida, con el objetivo de mejorar 
su calidad de vida, la de sus familias y cuidadores.1

La calidad de vida podría entenderse como la brecha entre las expectativas individuales y la 
realidad existencial en un momento determinado. 

La AP presenta las siguientes características: 1) considera a la muerte un proceso normal y 
no intenta acelerarla ni retrasarla, 2) ofrece soporte para ayudar a los pacientes a vivir tan ac-
tivamente como sea posible, 3) facilita la adaptación de los familiares a la enfermedad y al due-
lo tras el fallecimiento de sus seres queridos, 4) intenta mejorar la calidad de vida, 5) proporcio-
na educación sobre la enfermedad y los tratamientos posibles, 6) colabora con los médicos de 
cabecera con el objetivo de aliviar el sufrimiento prevenible y unificar los esfuerzos con objeti-
vos diferentes a la curación, 7) utiliza el trabajo en equipo y debe implementarse de forma pre-
coz conjuntamente con tratamientos orientados a prolongar la vida.2 

La AP se inició en unidades oncológicas, aunque existe evidencia que sustenta el abordaje 
paliativo precoz en el cáncer3 y en las enfermedades respiratorias crónicas avanzadas4 (ERCA). 

A diferencia de los pacientes oncológicos, en los que la evolución presenta un curso relativa-
mente predecible, en las ERCA el curso es difícil de anticipar (figura 1) y suele asociarse a epi-
sodios de agudización5 (“evolución en crisis”), cada uno de los cuales puede provocar la muerte. 
Durante estas crisis, su funcionalidad se deteriora rápidamente, con una mejoría posterior mu-
chas veces incompleta, a menudo con una fase terminal diferenciable.5 (Figura 1). 

En la Ciudad de Buenos Aires, un tercio de los pacientes relevados mediante el instrumento 
NECPAL CCOMS-ICO cumplían la definición de enfermedad crónica avanzada.6 La AP en las ER-
CA ha debido adaptarse para iniciarse precozmente, basándose en las necesidades del pacien-
te más que en su pronóstico vital (Tabla 1).

Figura 1.
Modelos de trayectoria vital (modificado de Cohen-Mansfield et al.5)
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Tabla 1. 
Esquema de los distintos tipos de cuidados sanitarios.

Modelo de atención Características Objetivos Ejemplo

Centrada en el profesional

Habilidades clínicas Diagnóstico

Labor de especialistas
Medicina basada en la 
experiencia

Cirugía

Medicina basada en la 
evidencia

Procedimientos

Centrada en los recursos

Medicina basada en la 
evidencia 
Medicina basada en la 
eficiencia 
Costo-efectividad

Gestión clínica Medicina sanitaria

Centrada en el paciente y su 
familia

Comunicación 
Confianza y seguridad 
Trato interpersonal 
Medicina basada en la 
autonomía 
Decisiones basadas en las 
preferencias y las creencias

Alivio sintomático
sufrimiento físico, psicológico 
y espiritual

Medicina paliativa

La organización mundial de la salud (OMS), en el año 2014 y mediante una resolución global 
dirigida a sus países miembros (67° Asamblea Mundial de la Salud),7 exhortó a que se formulen 
y apliquen políticas de cuidados paliativos en todos los niveles de atención con programas de 
cobertura universal. Algunos países han desarrollado políticas en este sentido como, por ejem-
plo, España (Plan Nacional de Cuidado Paliativos, Observatorio Qualy de final de vida de Cata-
lunya, Centro Colaborador OMS [CCOMS] para programas públicos de cuidados paliativos), Es-
tados Unidos (National Hospice and Palliative Care Organization, International Association for 
Hospice and Palliative Care), Canadá (Palliative Coverage Program), India (National Coverage 
Palliative Care), Argentina (Programa Nacional de Cuidados Paliativos). 

Identificación del paciente respiratorio candidato a recibir atención paliativa
Algunos estudios han demostrado que la intervención paliativa precoz en cáncer mejora la cali-
dad de vida y reduce la hospitalización.3,8 La Sociedad Americana de Oncología Clínica propuso 
criterios para identificar candidatos para AP.9 (Tabla 2). Estos criterios toman en cuenta la pre-
gunta “sorpresa”: ¿le sorprendería que este paciente falleciese en los próximos 12 meses? En ca-
so de respuesta negativa, la complejidad e intensidad de los cuidados, el deterioro funcional y el 
consumo de recursos orientan a plantear la inclusión en un programa de AP.
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Tabla 2.
Criterios para derivación a un programa de atención paliativa de la Sociedad Americana de Oncología Clínica 
(simplificado).

Primarios

Pregunta sorpresa: ¿le sorprendería que este paciente falleciese en los próximos 12 meses?

Internaciones frecuentes (> 1 hospitalización por la misma condición)

Ingreso debido a necesidad de controlar síntomas físicos o malestar emocional

Cuidados complejos (dependencia funcional, gastrostomía, ventilación mecánica domiciliaria…)

Deterioro funcional, intolerancia alimentaria, pérdida de peso

Secundarios

Internación en centros sanitarios 

Ancianos, deterioro cognitivo, fractura de cadera

Cáncer metastásico o localmente avanzado incurable

Necesidad de oxigenoterapia crónica

Paro cardíaco fuera del hospital

Inclusión previa en un programa de atención domiciliaria

Soporte social limitado

Ausencia de un documento o discusión previa de planificación anticipada de cuidados

 
Es interesante reflexionar acerca de que cuando se plantea la pregunta sorpresa de mane-

ra inversa, a menudo tiene un resultado diferente; ¿le sorprendería que este paciente siguiera vi-
vo dentro de 12 meses?

En todos los pacientes con ERCA debe realizarse la planificación anticipada de cuidados, dia-
logando sobre objetivos y preferencias acerca de futuros tratamientos, incluyendo situaciones 
en que se pierda la capacidad para comunicar sus preferencias. 

Se han acuñado los términos; “primera transición” y “segunda transición” para diseñar un 
plan de AP. La primera transición es la identificación de la oportunidad de intervenir, es decir, 
identificar aquellos con expectativa de vida limitada y elevada carga sintomática en los que es 
preciso reorientar los objetivos terapéuticos.9-13 

El NECPAL, validado en Argentina, identifica enfermos en primera transición6 y predice mor-
talidad en hospitalizaciones a 12 y 24 meses (Tabla 3).14-15 Si bien, Argentina se encuentra den-
tro de los países de la región con mayor desarrollo de AP,14 sólo el 10% de los pacientes con estas 
necesidades la reciben.
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Tabla 3.
Instrumento NECPAL CCOMS-ICO© (dentro del apartado 4, se incluyen solo los indicadores clínicos 
correspondientes a enfermedad pulmonar crónica, omitiendo los de otras patologías). Cualquier persona con 
pregunta sorpresa (bloque 1) positiva (respuesta «no») y al menos otro bloque (2, 3 o 4) positivo se consideraría en 
situación de enfermedad avanzada o terminal

1. Pregunta sorpresa

¿Le sorprendería que este paciente falleciese en los próximos 12 meses? NO - Sí

2. Elección / demanda o necesidad

Elección/demanda: ¿el paciente con enfermedad avanzada o su cuidador principal han solicitado, explícita o 
implícitamente, la realización de tratamientos paliativos/de confort de forma exclusiva, proponen limitación del 
esfuerzo terapéutico o rechazan tratamientos específicos con intención curativa?

S Í - No

Necesidad: ¿considera que este paciente requiere actualmente tratamientos paliativos? SÍ - No

3. Indicadores clínicos generales de gravedad y progresión

Marcadores nutricionales: (cualquiera de los siguientes en los últimos 6 meses) SÍ - No

- Gravedad: albúmina sérica < 2.5 g/dl no relacionado con descompensación aguda

- Progresión: pérdida de peso > 10%

- Impresión clínica de deterioro nutricional o ponderal sostenido, intenso/ grave, progresivo, irreversible y no 
relacionado con proceso intercurrente

Marcadores funcionales: (cualquiera de los siguientes en los últimos 6 meses) SÍ - No

- Gravedad: dependencia funcional grave establecida (Barthel < 25, ECOG > 2 o Karnofsky < 50%

- Progresión: pérdida de 2 ó más actividades básicas de la vida diaria a pesar de intervención terapéutica 
adecuada

- Impresión clínica de deterioro funcional sostenido, intenso/ grave, progresivo, irreversible y no relacionado con 
proceso intercurrente

Otros marcadores de gravedad y fragilidad extremas (2 de los siguientes en últimos 6 meses): SÍ - No

- Úlceras por decúbito persistentes (estadio III – IV)

- Infecciones de repetición con repercusión sistémica (> 1)

- Síndrome confusional agudo

- Disfagia persistente 

- Caídas (> 2 episodios)

Presencia de distrés emocional con síntomas psicológicos sostenidos intensos/ graves, progresivos y no 
relacionados con proceso intercurrente agudo

SÍ - No

Factores adicionales de uso de recursos. Cualquiera de los siguientes: SÍ - No

- 2 o más internaciones no programadas en centros hospitalarios o sociosanitarios por enfermedad crónica en el 
último año

- Necesidad de cuidados complejos continuados, en una institución o en domicilio

Comorbilidad: ≥ patologías concomitantes SÍ - No

4. Indicadores clínicos específicos de gravedad y progresión por patologías (enfermedad pulmonar crónica).  
Presencia de dos o más de los siguientes criterios:

- Disnea de reposo o de mínimos esfuerzos entre exacerbaciones SÍ  - No

- Síntomas físicos o psicológicos de difícil manejo, con tratamiento óptimo bien tolerado

- En caso de disponer de pruebas funcionales respiratorias con criterio de calidad: VEF1 < 30%, o CVF < 40% o 
DLCO < 40%

- Cumplimiento de criterios de oxigenoterapia domiciliaria (o estar actualmente recibiéndola) 

- Insuficiencia cardíaca sintomática 

- Hospitalizaciones recurrentes (> 3 en 12 meses por exacerbación de EPOC)

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group. VEF1: Volumen espiratorio forzado en el 1° segundo. CVF: Capacidad vital forzada. 

DLCO: difusión de monóxido de carbono. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

La segunda transición es un segundo punto de inflexión, en el cual el paciente ingresa en la 
fase final e irreversible de su trayectoria de vida. 
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En la EPOC, se han estudiado variables como la magnitud de obstrucción al flujo aéreo, la es-
casa actividad física, grados avanzados de disnea, bajo índice de masa corporal o consumo de 
recursos sanitarios, para predecir pronóstico vital.11,12 Estas variables se han integrado en índi-
ces multidimensionales (BODE, BODEx, CODEX, HADO), pero su utilidad para predecir supervi-
vencia es limitada.12, 15-18

La dificultad para estimar el pronóstico no debe demorar el inicio de la AP ya que estos pa-
cientes presentan comorbilidades, fragilidad y múltiples síntomas de la esfera física y psicológi-
ca.15-20 En pacientes con EPID existe todavía más incertidumbre.21

Algunas situaciones como las hospitalizaciones frecuentes (sobre todo cuando son no pro-
gramadas y requieren soporte respiratorio complejo) y el impacto funcional de la enfermedad 
deben plantear la oportunidad del inicio de la planificación anticipada de los cuidados y la AP.22 
(Tabla 4). Muchas veces este enfoque no se ofrece salvo a solicitud del propio paciente ya que 
existen barreras atribuibles al paciente, al médico o al sistema sanitario, así como elementos que 
pueden facilitarla. (Tabla 5).

Tabla 4. 
Puntos de transición en la EPOC que pueden llevar al inicio de la Planificación Anticipada de los Cuidados 
(modificado de Tavares et al.19).

1. Episodios recurrentes de exacerbaciones

2. Internaciones frecuentes para el manejo de síntomas

3. Oxigenoterapia domiciliaria

4. Hipercapnia crónica 

5. Desarrollo de cor pulmonar 

6. Agudizaciones que requieren ventilación mecánica no invasiva

7. Presencia de comorbilidades graves

8. Pérdida de peso no planificada

9. Disminución de la capacidad para participar en actividades recreativas

10. Necesidad de ayuda para las actividades de la vida diaria

11. Cambios en el entorno familiar, adaptación del domicilio o traslado a tercer nivel

12. Solicitud del paciente o de un familiar

13. Dificultad para mantener una actividad social normal

Tabla 5. 
Barreras y facilitadores para la atención paliativa.

Barreras

Del paciente Del profesional sanitario Del sistema sanitario

Conocimiento insuficiente de su 
enfermedad 
Aversión a considerar y discutir 
preferencias de tratamiento futuro
Negación de la enfermedad y de la 
posibilidad de morir 
Centrar sus deseos y expectativas en la 
prolongación de la vida

Renuencia a implicarse en la 
Planificación Anticipada de Cuidados 
Temor a producir desesperanza en el 
paciente 
Dificultad en establecer el pronóstico 
vital 
Conocimiento inadecuado del paciente
Fallas en la comunicación de malas 
noticias

Ausencia de un programa de atención 
paliativa estructurado 
Inexistencia de entrenamiento formal 
en comunicación para la Planificación 
Anticipada de Cuidados 
Falta de comunicación entre niveles 
asistenciales. Disgregación de la 
asistencia
Tiempo de consulta inadecuado para 
discutir los temas con el paciente 
Falta de identificación de un 
responsable principal del cuidado

Facilitadores

Conocimiento de la naturaleza 
avanzada de su enfermedad 
Preocupación de convertirse en una 
carga para su familia 
Experiencia con familiares o amigos 
fallecidos por enfermedad 
Aceptación de la enfermedad 
Confianza en el equipo asistencial 
Disposición a discutir los cuidados de 
final de vida

Experiencia con pacientes con 
enfermedad crónica avanzada 
Buena relación médico-paciente 
Interacción con paliativistas

Adecuada continuidad de cuidados por 
el equipo asistencial
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Hay muchos aspectos a plantear como: la localización del lugar para la atención (domicilio 
del paciente o de un familiar, institucionalización, etc.), la modalidad de administración de cui-
dados en el final de la vida (atención en el hogar, internación domiciliaria, etc.), preferencias res-
pecto del inicio y finalización del soporte vital (inicio o no de ventilación mecánica, abstención de 
medidas de soporte vital en caso de paro cardíaco, retirada de soporte en dependencia prolon-
gada de ventilación mecánica, etc.). 

Quienes asisten a estos pacientes deben estar entrenados en herramientas de comunicación 
dado que informar el pronóstico puede ser estresante para el paciente, sus familiares y para el 
propio médico.23 Existen protocolos diseñados para comunicar malas noticias.23-24 Antes de co-
municar una mala noticia, se debe encontrar el momento y lugar adecuado y conocer el grado 
de información recibida previamente (indagando si el paciente desea recibir esta información), 
además de tener una planificación respecto al plan de cuidado para no generar incertidumbre. 

El pedido de la familia de evitar dar información con intención de preservar la integridad psí-
quica del paciente no es argumento válido para no informar a quien desea ser informado.22-25

La figura 2 ilustra los puntos salientes para la identificación de candidatos, puesta en mar-
cha y conducción de un programa de atención paliativa.

Figura 2.
Esquema con los puntos clave para la organización de la atención paliativa

Problemas clínicos frecuentes con un enfoque paliativo
El dolor y la disnea son síntomas frecuentes en neoplasias torácicas. Del 60 al 80% de los pa-
cientes con cáncer sufren dolor moderado a grave, con distintos mecanismos (infiltración por el 
tumor, efecto de tratamientos, comorbilidades, etc.). En la evaluación del dolor deben tenerse en 
cuenta la causa y localización, su mecanismo fisiopatológico, el tiempo de evolución, la intensi-
dad y el grado de interferencia en las actividades cotidianas. Es importante reconocer que la ex-
presión del dolor de los pacientes excede al fenómeno nociceptivo puro, existiendo además una 
dimensión afectiva emocional y cognitiva. 

La disnea es, sin duda, uno de los síntomas más frecuentes en las ERCA. Puede tener muchos 
mecanismos en el cáncer de pulmón; ser producida directamente por el tumor (derrame pleural, 
linfangitis carcinomatosa, obstrucción de vía aérea, ascitis, parálisis frénica), por complicaciones 
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(embolia pulmonar, neumonía, anemia), producirse por los tratamientos oncológicos (neumoni-
tis radiógena o por la quimioterapia) o debido a comorbilidades (EPOC, insuficiencia cardíaca). 

La tos (etiopatogenia múltiple) puede estar relacionada con el tumor, los tratamientos o co-
morbilidades, y la hemoptisis se presenta hasta en el 20% de los pacientes con cáncer de pul-
món. La anorexia, ansiedad, depresión y trastornos del sueño son también síntomas comunes. 

Con respecto a ERCA no oncológicas, el paciente pasa por un proceso de adaptación que se 
ha descrito con varios modelos. El modelo circular de Stedeford modifica el clásico modelo lineal 
de Kübler-Ross,26 (incertidumbre – negación – ira – negociación – tristeza – aceptación); destaca 
que la transición no siempre es lineal ni completa y que es posible que el paciente regrese a eta-
pas anteriores o pueda situarse en más de una fase al mismo tiempo.26

En la EPOC, la disnea y la tos suelen presentarse asociadas por lo que se las ha denominado 
“cluster respiratorio”.19-20 (Tabla 6). No hay relación entre la función pulmonar y la disnea, por lo 
que la mejoría de la función pulmonar no siempre garantiza un buen control sintomático. El gru-
po Cambridge Breathlessness Intervention Service ha desarrollado un modelo teórico “Respira-
ción, pensamiento, funcionamiento” (“Breathing, Thinking, Functioning”) que se basa en tres re-
acciones cognitivas conductuales que empeoran y mantienen este síntoma.27 

Tabla 6.
Problemas clínicos en atención paliativa en la EPOC (modificado de Maddocks et al.17).

Síntoma Manejo terapéutico

Disnea

Opioides 
Benzodiacepinas (papel limitado) 
Oxígeno 
Ventilación no invasiva 
Rehabilitación respiratoria 
Terapia cognitiva conductual 
Otros (cambios de hábitos, planificación de actividades...)

Fatiga
Rehabilitación respiratoria 
Programas de educación 
Higiene del sueño

Tos
Codeína 
Pregabalina o gabapentina 
Educación del habla y lenguaje

Depresión
Intervención cognitiva conductual 
Antidepresivos (inhibidores de recaptación de serotonina) 
Tratamiento psicológico

Ansiedad
Tratamiento psicológico 
Ansiolíticos

Dolor Escasa evidencia. Principios de la escala analgésica de la OMS

Anorexia
Suplementos nutricionales si hay evidencia de malnutrición 
Acetato de megestrol

Trastornos del sueño Adecuada higiene del sueño VNI o CPAP si hipercapnia crónica o AOS, respectivamente

Disfunción sexual
Educación, terapia de ejercicio, consejo sobre postura 
Tratamiento farmacológico

OMS: Organización Mundial de la Salud. VNI: ventilación no invasiva. CPAP: presión continua positiva en vía aérea. AOS: apnea 

obstructiva durante el sueño.

El dolor crónico en la EPOC puede ser un síntoma prevalente, con una etiopatogenia comple-
ja que puede incluir alteraciones en la mecánica respiratoria y musculoesquelética, fracturas por 
osteoporosis, alteraciones posturales y menor umbral por el estado inflamatorio asociado.28 Al-
gunos estudios han encontrado que es más frecuente el dolor en EPOC avanzado que en el cán-
cer. No se ha encontrado aumento de efectos adversos respiratorios en EPOC tratados con do-
sis bajas de morfina durante 4 semanas.29

En ENM, la debilidad de los músculos inspiratorios puede producir disnea como síntoma car-
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dinal e hipoventilación como principal complicación. Cuando la debilidad respiratoria interfiere 
con el sueño o la capacidad vital forzada (CVF) disminuye < 50%, la mayoría de los expertos su-
gieren iniciar ventilación con presión positiva no invasiva (VNI). Bach30 y autores referentes31 re-
comiendan mantenerla hasta que se presente fracaso severo en la musculatura bulbar y el pa-
ciente pierde la capacidad de hablar, tragar y proteger las vías respiratorias. En ese punto, la 
traqueostomía se vuelve necesaria para la supervivencia, aunque es el paciente quien debe de-
cidir esta opción. 

La tos y la dificultad para eliminar las secreciones son síntomas crónicos y causas de hospi-
talización en ENM. La tos asistida (manual o instrumental) con “apilamiento de aire” (Air Stac-
king), compresión manual e insuflaciones con bolsa-máscara, así como dispositivos mecánicos 
de asistencia de la tos mejoran estos síntomas, que de otra manera se tornan refractarios.30-31

Existe consenso  en ENM de curso rápidamente progresivo acerca de cuándo iniciar una dis-
cusión sobre temas relacionados con el final de la vida:31 1) el paciente o la familia pide recibir 
información sobre intervenciones al final de la vida (inducida o espontánea, verbal o no verbal); 
2) angustia psicológica, social o espiritual grave o sufrimiento existencial; 3) dolor que requiere 
altas dosis de analgésicos; 4) disfagia que requiere sonda o alimentación por gastrostomía; 5) 
disnea o síntomas de hipoventilación o una CVF < 50% y 6) pérdida de función en dos regiones 
(bulbar, brazos y piernas). En ENM lentamente progresivas, los criterios podrían adaptarse, aun-
que la estimación de la trayectoria vital en base a CVF y el uso de VNI es inexacta.

Tratamiento farmacológico
Disnea
Los opioides son el tratamiento básico de la disnea en el paciente oncológico, una vez que se han 
descartado causas tratables (ej.: derrame pleural). Constituyen asimismo un tratamiento acep-
tado para la disnea refractaria en EPOC, EPID y ENM en fase avanzada, con síntomas refrac-
tarios. 

La morfina es el fármaco más utilizado.32 Hay poca evidencia con fentanilo en EPOC33 y por 
vía oral transmucosa (por su rapidez de acción) para tratar la disnea en cánceres avanzados.32 
La vía de administración oral es la preferida, pudiendo emplearse la vía subcutánea o intrave-
nosa en casos especiales.32

En la EPOC, podría comenzarse por dosis bajas (ej.: dosis inicial de 1-2 mg/día de morfina de 
liberación rápida o 5 mg cada 12 horas de liberación prolongada).28,29,32.

La pauta dependerá de la situación clínica (ambulatoria u hospitalaria) y el riesgo de efectos 
adversos respiratorios. Pueden emplearse rescates si persisten episodios de disnea que no ce-
den con medidas no farmacológicas. Los efectos secundarios más frecuentes son la somnolen-
cia, náuseas, vómitos y constipación. La mirtazapina ha sido utilizada para la disnea en ERCA y 
ha demostrado mejoría a los 28 días sin diferencias en tolerancia y seguridad.34 Las benzodiace-
pinas, el oxígeno en ausencia de hipoxemia y los cannabinoides no han demostrado beneficio 
en EPOC.28,29,35

Tos
Limita la calidad de vida y en las EPID puede ser prevalente al punto de convertirse en la mayor 
causa de disconfort. Es importante buscar y tratar las causas desencadenantes (infecciones, re-
flujo gastroesofágico, rinitis/sinusitis, drogas, etc.). 

En EPOC, EPID o pacientes con lesiones estructurales, si interfiere con el sueño, hay que con-
siderar el empleo de codeína (15 mg a dosis creciente hasta un máximo de 60 mg/6 hs). Algu-
nos estudios han demostrado un efecto beneficioso de gabapentina o pregabalina, iniciando 
con dosis bajas (75 mg/día) y aumentando según respuesta/tolerancia hasta 300 mg/día.36-37 El 
enfoque del manejo de la tos en ENM es diferente ya que apunta a mejorar la capacidad tusíge-
na30-31 mediante fisioterapia activa regular y técnicas de asistencia de la tos.
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Depresión y ansiedad 
Representan problemas relevantes en neoplasias, ENM, EPOC y EPID avanzadas. 

Los cuestionarios empleados en la identificación de la ansiedad incluyen síntomas somáticos 
(disnea o fatiga), por lo que se puede sobreestimar su prevalencia. 

Aunque hay un vínculo entre la disnea y la ansiedad, no hay buena correlación entre la mag-
nitud de una y otra, ni entre el grado de disminución de la disnea con intervenciones específicas 
y la magnitud de reducción en la ansiedad. Las intervenciones psicoterapéuticas se consideran 
tratamientos de primera línea en pacientes con ERCA. La rehabilitación respiratoria ha demos-
trado efectos beneficiosos en este sentido. 

Los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina e inhibidores de la 
recaptación de serotonina y adrenalina suelen elegirse como primera opción en el paciente con 
cáncer o EPOC, por un menor riesgo de efectos adversos, aunque existen controversias38 sobre 
su seguridad. 

Dolor
Se debe intentar identificar y tratar la causa siguiendo los principios de la escala analgésica de 
la OMS, cuyos fundamentos son el empleo de forma pautada (en lugar de solo “a demanda”), 
su administración por vía oral, preferentemente, escalando de forma progresiva desde analgé-
sicos no opioides, seguidos de opioides débiles (codeína o tramadol) y opioides fuertes (morfina, 
fentanilo, buprenorfina, oxicodona o metadona) o pautas combinadas. La vía oral es preferible. 
Cuando sea precisa la administración parenteral, la vía subcutánea es preferible a la intraveno-
sa, mientras que esta última es recomendable cuando sea necesario un inicio de acción rápido. 
Las vías transnasal y oral transmucosa suelen emplearse para el dolor irruptivo. La vía transdér-
mica (parches de fentanilo o buprenorfina) es útil cuando hay intolerancia oral.

Anorexia 
La pérdida de peso en la EPOC avanzada suele presentarse y se ha especulado sobre sus me-
canismos, entre los cuales la anorexia puede jugar un papel central. Por otra parte, en las ENM 
con compromiso bulbar es frecuente, por lo que la adecuación de la dieta (procesados, pautas 
de alimentación asistida, colaciones de alto valor proteico, plan de asistencia fonoaudiológica, 
etc.) deben ser ofrecidas en etapas tempranas, particularmente cuando la disfunción de múscu-
los del cuello y bulbares comienza a observarse clínicamente. En esta población, una CVF de < 
50%, fallo ventilatorio y VNI o estudios de deglución con evidencia de penetración del alimento 
a las vías aéreas sugieren el uso de vías alternativas de alimentación. 

La alimentación por sonda o gastrostomía puede ser suplementaria a la vía oral asistida, lo 
que permite que en las primeras fases el paciente mantenga el contacto con los alimentos y pue-
da saborearlos y olerlos. La alimentación suplementaria sólo ha sido demostrada como benefi-
ciosa en pacientes con malnutrición.39

En pacientes con VNI y trayectoria vital > 6 meses, se prefiere la gastrostomía (pasible de 
realizarse por vía percutánea) debido a la facilidad para su manejo en el domicilio, liberando el 
rostro y facilitando la VNI, la asistencia de la tos, la kinesioterapia y la comunicación.

Algunos estudios han valorado los anabólicos androgénicos o progestágenos estimulantes 
del apetito como acetato de megestrol.40 Los corticosteroides pueden tener efecto anti-anorexí-
geno, pero este se pierde en pocas semanas y los efectos secundarios son significativos (consi-
derarse en expectativa de supervivencia < 1 mes). 

Tratamiento no farmacológico
Las neoplasias torácicas pueden asociarse a complicaciones derivadas de la invasión de estruc-
turas del tórax, algunas de las cuales no pueden resolverse con intervención quirúrgica, no res-
ponden a quimioterapia o radioterapia y precisan tratamientos no farmacológicos con intención 
paliativa. 
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La obstrucción de la vía aérea central puede tratarse con broncoscopia rígida, láser, stent o 
prótesis endobronquiales, braquiterapia, crioterapia, etc. El empleo por vía broncoscópica de lá-
ser o electrocoagulación son útiles para la hemoptisis neoplásica. Las fístulas traqueoesofági-
cas pueden tratarse con prótesis endotraqueales y algunos casos de síndrome de vena cava su-
perior precisan prótesis endovasculares. Por otra parte, el derrame pleural sintomático puede 
tratarse con drenaje simple, catéteres tunelizados, pleurodésis mínimamente invasiva, shunt 
pleuroperitoneal, etc., dependiendo de la situación clínica y la sobrevida esperada.

La rehabilitación respiratoria es importante para la disnea que persiste tras optimizar el tra-
tamiento farmacológico ya que el deacondicionamiento y debilidad muscular (con o sin sarcope-
nia) juegan un papel relevante en ENM y EPOC. 

Existen escasos estudios sobre rehabilitación respiratoria en EPID,41 en general, pequeños y 
heterogéneos, pero han demostrado mejorías en síntomas y capacidad de esfuerzo. Estos pa-
cientes presentan intolerancia al ejercicio y mayor desaturación de oxígeno que los EPOC, lo que 
hace más compleja la rehabilitación. 

Algunos pacientes con EPOC son incapaces de participar en un programa de entrenamiento 
y en estos casos se ha propuesto la estimulación neuromuscular eléctrica (particularmente del 
cuádriceps) como una alternativa.42 

Los objetivos de la rehabilitación en ENM son diferentes; evitar las posturas viciosas y atrofia 
muscular por desuso, mantener la movilidad articular y facilitar el funcionamiento muscular de 
los grupos preservados sin alcanzar el umbral de fatiga. 

Existe confusión en la comunidad médica y entre los pacientes respecto de la oxigenoterapia 
como tratamiento paliativo de la disnea (a menudo demandada por los pacientes). Ensayos clíni-
cos aleatorizados y controlados con placebo (aire comprimido) en EPOC y cáncer no han demos-
trado efecto beneficioso en pacientes normoxémicos.43 Por ello, la oxigenoterapia domiciliaria 
debería reservarse para hipoxemia en rango de insuficiencia respiratoria de modo que se consi-
ga una saturación de O2 > 90%, sin retardar otras medidas eficaces para el control de la disnea.

Las indicaciones de la VNI en la insuficiencia respiratoria crónica en la EPOC están en evolu-
ción, pero su empleo con finalidad paliativa en ERCA ofrece controversias. 44 Su utilización pue-
de considerarse, si consigue mejorar la disnea y calidad de vida, con un mínimo de efectos ad-
versos.45 

Algunos enfermos con hipercapnia presentan somnolencia que puede interferir en su calidad 
de vida y la VNI puede resultar beneficiosa y permitir el regreso al domicilio o prolongar su su-
pervivencia hasta despedirse de sus seres queridos. Puede plantearse con el objetivo de alargar 
la vida (resolución de exacerbaciones) en pacientes que han rechazado medidas más agresivas. 
Los objetivos y límites de la VNI deben discutirse con el paciente y su familia, y consensuarse el 
momento de finalizarlo (Ej: falta de mejoría de la disnea, intolerancias, deterioro clínico).  En una 
situación de final de vida solo tendrá sentido su empleo si contribuye a aliviar la situación del pa-
ciente sin efectos adversos (principio de no maleficencia). Carece de sentido en este escenario, 
en pacientes con disminución del nivel de conciencia.45 (Tabla 7).

Tabla 7. 
Recomendaciones para suspender la VNI en la atención paliativa (modificado de Tripodoro et al.42).

Situaciones en las que no se debe utilizar VNI en el contexto de los cuidados paliativos

Deformidad o lesión facial que no permite el apoyo de una máscara cómoda

Cuando la VNI no logra aliviar la disnea

Cuando el paciente pierde la conciencia o se muestra desconectado del entorno

Cuando el paciente quiere comunicarse con sus seres queridos en el contexto de los cuidados del fin de vida

En EPID no existen estudios sobre el efecto de la VNI en la disnea, por lo cual no se recomien-
da. Pese a ello, un estudio retrospectivo revela que se ofrece con frecuencia en pacientes con 
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EPID en situación de final de vida.46 La oxigenoterapia con cánula de alto flujo es una modalidad 
novedosa con ventajas teóricas sobre la VNI en el contexto de AP (menos sensación de claustro-
fobia y lesiones cutáneas), pero su papel todavía no está completamente comprendido.44 

Los cuidadores
Los cuidadores informales (personal no sanitario a cargo de la asistencia) son en extremo im-
portantes para el manejo de las ERCA. Estos cuidadores asisten al paciente en sus actividades 
diarias, lo ayudan con la toma de la medicación y tratamiento no farmacológicos (VNI, oxígeno 
etc.), lo acompañan a las consultas médicas y le proporcionan soporte emocional y compañía. 

Los efectos positivos del cuidador sobre el paciente son evidentes. Mejoran su calidad de vi-
da, reducen la ansiedad, aumentan la adherencia a las medidas terapéuticas (abandono del ta-
baquismo, pautas de alimentación, etc.), reducen el consumo de recursos hospitalarios y pueden 
disminuir los costos. Sin embargo, la relación entre el paciente, su cuidador y el personal sani-
tario es compleja, y no todas sus consecuencias son positivas.33 Se han identificado consecuen-
cias negativas de esta relación (sobreprotección), lo que reduce la autonomía del paciente. 30-31

El cuidador también experimenta consecuencias de la relación con el paciente y su enferme-
dad; puede sufrir ansiedad y depresión, reducir sus actividades de ocio, alterar su vida laboral 
y experimentar aislamiento social. Algunos trabajos sugieren el abordaje sistemático de estos 
síntomas en los cuidadores principales y en convivientes de pacientes con EPOC avanzado.47, 48

Un estudio realizado en Suecia, interviniendo mediante entrevistas pautadas con familias de 
pacientes con EPOC en fase avanzada, puso en evidencia que el principal problema identificado 
fue la ambigüedad entre las recomendaciones de cuidado y la falta de previsión en actividades 
que ayudasen con las dudas y el sufrimiento de los cuidadores. La ambigüedad impide solicitar 
ayuda y acceder a la provisión de apoyo emocional, práctico e información clara, en relación con 
sus funciones y expectativas. Tanto los cuidadores como el personal sanitario describieron ex-
periencias positivas de diálogo. El diálogo puede facilitar los medios para ayudar a los cuidado-
res y parece ser un apoyo en sí mismo.49

En ocasiones, el paciente y el cuidador tienen percepciones discrepantes de la gravedad de 
los síntomas y el estado de salud del enfermo, lo que puede tensionar la relación y deteriorar la 
calidad de vida de ambos. Este desacuerdo puede extenderse al médico, muchas veces facili-
tado por diferencias de opinión entre especialistas o ausencia de médico de cabecera. En nues-
tro medio, la ausencia de programas de asistencia para los cuidadores es frecuente (cuidar a los 
que cuidan). La planificación de la asistencia con participación de los cuidadores reduce su an-
siedad /depresión y el impacto de su duelo.31, 49

Atención en el final de la vida
La última parte de la trayectoria de vida en las ERCA es una fase irreversible en que la muerte 
es inminente. Por lo general los pacientes no fallecen súbitamente y el empeoramiento de la dis-
nea y la ansiedad en ese periodo son difíciles de manejar para los cuidadores y familiares, inclu-
so en las mejores circunstancias. 

Un elemento importante es la planificación del lugar de la muerte, puesto que varios estu-
dios han encontrado que una proporción importante de pacientes fallecen en un lugar distinto 
al que habían elegido, y que la proporción de EPOC que fallece en su domicilio es inferior a la de 
los pacientes con cáncer. 

La muerte en el hospital disminuye la sobrecarga a los cuidadores y puede proporcionar se-
guridad respecto a la calidad de las medidas paliativas, mientras que fallecer en el domicilio fa-
vorece el acompañamiento del paciente, lo sitúa en un entorno familiar y amigable, y reduce el 
riesgo de ensañamiento terapéutico.
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Un área de gran interés en la investigación en AP radica en la medición de la calidad de la 
atención en la fase final de la vida. Se han diseñado diversos instrumentos, pero vale la pena 
mencionar el “Care of the Dying Evaluation (CODE)” por sus propiedades psicométricas y por ha-
berse validado en nuestro país, que consiste en un cuestionario diseñado para familiares en pe-
riodo de duelo.50-52

En un estudio reciente conducido en Noruega y Argentina52 mediante el CODE, se evidenció 
que familiares incluidos en la planificación de las decisiones tenían mejor percepción de la aten-
ción en el final de vida. Este dato ilustra el deseo de pacientes y familias de ser informados y par-
ticipar en las decisiones de los últimos días.

La situación de últimos días y su comunicación a la familia debe ser informada por el equipo 
que habitualmente lo asiste, evitando información contradictoria.53 

En caso de que a pesar de los tratamientos paliativos para el abordaje de los síntomas físi-
cos, psíquicos o espirituales no pueda lograrse un adecuado alivio del sufrimiento puede ser ne-
cesaria la sedación paliativa cuyo objetivo es el alivio de síntomas persistentes mediante la do-
sis mínima suficiente, sin buscar adelantar la muerte.54

Deben evitarse las maniobras molestas y poco eficaces (sondaje vesical, accesos venosos in-
necesarios, aspiración de secreciones, etc.). En este punto, pierden relevancia el control de sig-
nos vitales, el monitoreo o las alarmas de los ventiladores. Se debe ofrecer apoyo psicológico y 
espiritual al paciente y su familia. 

No hay pautas consensuadas de sedación en las ENM, la EPOC o en la EPID. Lo más habitual 
es una combinación de morfina y midazolam. 

El midazolam puede administrarse por vía subcutánea o endovenosa. Por vía subcutánea la 
dosis de inducción es de 2,5 a 5 mg. Esta dosis puede repetirse las veces que se requiera hasta 
alcanzar la sedación. Si se emplea midazolam i.v. se sugieren dosis iniciales de 1,5 a 3 mg hasta 
lograr el nivel de sedación deseada.54 Adicionalmente, debe mantenerse siempre el tratamien-
to con morfina, en general, empleando la dosis que se venía empleando para controlar disnea 
y dolor. 

Aspectos legales de la adecuación del esfuerzo terapéutico en Argentina
El paciente tiene derecho a recibir información respecto a su diagnóstico y pronóstico. Se debe 
evitar el paternalismo o la subestimación de su capacidad de comprensión ya que únicamen-
te cuando comprenda exactamente su situación podrá decidir sobre los tratamientos y cuida-
dos que no desea recibir. Esta información debe proporcionarse al paciente, no exclusivamente 
a sus familiares, salvo que por su situación de fragilidad no pueda interpretarla o que haya so-
licitado no recibirla.55 

Durante el año 2011 se inició en la Argentina un profundo debate acerca del morir con dig-
nidad. Así, el Congreso de la Nación Argentina sancionó la Ley n° 26742, conocida como “ley de 
muerte digna” que modificó la Ley sobre “Derechos del Paciente en su relación con los Profesio-
nales e Instituciones de la Salud”. Estas modificaciones expresan el privilegio que posee la auto-
nomía de la voluntad en nuestro orden jurídico.56

Morir con dignidad implica reservar para el paciente, sus familiares o representantes lega-
les la decisión acerca de los tratamientos o de su interrupción cuando ya se ha iniciado, incluso 
cuando esto signifique debilitar o extinguir la vida. En otras palabras, es un derecho a transitar 
con dignidad los últimos instantes de la vida. Esta ley explicita el derecho a rechazar tratamien-
tos médicos cuando resulten “extraordinarios o desproporcionados” en relación con la perspec-
tiva de mejoría o cuando causen un sufrimiento desmesurado en “enfermedad irreversible, incu-
rable o en estadio terminal”.

No implica una práctica eutanásica (procurar la muerte de otra persona impulsado por la pie-
dad) ya que en Argentina es considerada ilegal55-56 (artículo 60 del Código Civil y artículo 11 de 
la Ley de Derechos del Paciente). El reconocimiento de futilidad (tratamiento médico considera-
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do inútil por su baja probabilidad de aportar beneficio) debe ser la idea rectora primordial ya que 
el médico solo está obligado a no dañar.

El paciente tiene derecho de revocar su decisión en cualquier momento sin una mediación le-
gal con actores formales del sistema jurídico, siendo suficiente la adecuada documentación en 
la historia clínica. 

En julio de 2022 se promulgó la ley 27.678 que busca promover el acceso a la AP (terapias 
farmacológicas y no farmacológicas) basadas en evidencia científica, facilitar el acceso a fárma-
cos esenciales en AP,57 promover equipos multidisciplinarios, la formación profesional y la inves-
tigación en este tipo de cuidados.

Comentarios finales
Los cuidados paliativos en enfermedades respiratorias a menudo progresivas e incurables tie-
nen hoy un papel importante en el alivio del sufrimiento físico y existencial. El rol del equipo sa-
nitario con frecuencia debe orientarse de acuerdo a cada etapa de la enfermedad, como pro-
puso el médico francés Adolphe Gubler (1821 -1879); “curar a veces, aliviar a menudo, consolar 
siempre”.58
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Resumen
Introducción: El biliotórax es una condición infrecuente definida por la presencia de bi-
lis en el espacio pleural. Actualmente, hay alrededor de 70 casos descritos en la litera-
tura. Sigue siendo relativamente desconocido, por lo tanto, poco sospechado.  Esta en-
tidad suele ser el resultado de una lesión iatrogénica, a menudo secundaria a cirugías 
o traumatismos del tracto biliar, que conduce a la formación de una fístula pleurobiliar. 
Caso clínico: Presentamos el caso de un paciente con probable cáncer pulmonar me-
tastásico a pleura e hígado quien por la enfermedad hepática extensa desarrolló bilio-
tórax como complicación. 
Conclusión: Este caso resalta la importancia de tener un alto grado de sospecha de bi-
liotórax en pacientes que presentan derrame pleural causado por cáncer de pulmón con 
enfermedad hepática metastásica extensa. Si bien es un diagnóstico raro, el biliotórax 
puede provocar complicaciones respiratorias y morbilidad significativas.
Palabras clave: biliotórax, metástasis hepáticas, derrame pleural maligno, cáncer pulmonar.

Abstract
Introduction: Bilothorax is a rare condition defined by the presence of bile in the pleural 
space. Currently, there are around 70 cases described in the literature. It remains rela-
tively unknown and, therefore, little suspected. This entity is usually the result of an iat-
rogenic injury, often secondary to surgery or trauma to the biliary tract, leading to the 
formation of a pleurobiliary fistula.
Clinical case: We present the case of a patient with probable metastatic lung cancer to 
the pleura and liver who, due to extensive liver disease, developed bilothorax as a com-
plication.
Conclusion: This case highlights the importance of having a high degree of suspicion 
for bilothorax in patients presenting with pleural effusion caused by lung cancer with 
extensive metastatic liver disease. Although it is a rare diagnosis, bilothorax can cause 
significant respiratory complications and morbidity.
Keywords: bilothorax, liver metastases, malignant pleural effusion, lung cancer.
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Presentación del caso
Se trata de un hombre de 72 años, con antecedente de consumo de alcohol (480 gramos/sema-
na por 20 años) y tabaquismo intenso (progresivo, con un índice paquetes/año de 195), además 
de hipertensión arterial en manejo y enfermedad pulmonar obstructiva crónica en tratamiento 
con anticolinérgico y broncodilatador β-agonista de acción larga. Tuvo una colecistectomía ha-
ce 46 años y hernioplastia inguinal. 

Al examen físico se mostraba caquéctico, con estado de higiene precario. Exploración 
física del tórax y ultrasonido pulmonar demostraron un síndrome de derrame pleural bilateral 
(mayoritariamente derecho) el cual era heterogéneo y con septos. Se realizó toracentesis 
diagnóstica en donde se obtuvo líquido en un inicio marrón y posteriormente verdoso (Figura 1), 
se drenaron 1200 mL a lo que se obtuvo mejoría clínica. Citometría hemática, pruebas de función 
hepática y renal sin alteraciones, a excepción de una deshidrogenasa láctica (DHL) elevada. Te-
nía bilirrubinas séricas totales de 0,9 mg/dL y en líquido pleural de 3,11 mg/dL. El líquido pleural 
era no complicado y contaba con una DHL de 3,135 UI/L. En la misma intervención, se decidió 
colocar un catéter pleural. La tomografía computarizada contrastada de cuerpo completo evi-
denció, entre lo pertinente, una pleura engrosada de manera irregular, bilateral y con múltiples 
calcificaciones, derrame pleural completo del hemitórax derecho con compresión del parénqui-
ma, además de nódulos de contorno regular en ambos lóbulos de pulmón izquierdo (Figuras 2, 3 
y 4). Ultrasonido de hígado y vías biliares en donde se evidencia enfermedad hepática extensa 
con múltiples lesiones hipoecogénicas, redondas, bien circunscritas, distorsión de la vasculatura 
y algunas lesiones calcificadas de manera difusa, sugerente de metástasis. Además, se eviden-
ció un defecto de diafragma de 7 mm y líquido perihepático (Figura 5), por lo que se decidió rea-
lizar una biopsia de la lesión hepática en segmento 7.

Figura 1. 
Drenaje de líquido pleural; marrón en un inicio y posteriormente verdoso. 
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Figura 2. 
TC de tórax que evidencia el derrame pleural casi total del lado derecho y de menor tamaño del lado izquierdo, sin 
desviación de estructuras mediastinales.

  

Figura 3.  
TC a nivel hepático que evidencia múltiples lesiones de baja atenuación, redondeadas de bordes bien 
circunscritos y difusas en todo el parénquima.

 
Figura 4. 
Ultrasonido hepático en modo B que muestra múltiples lesiones hipoecogénicas, redondas, bien circunscritas, 
distorsión de la vasculatura y algunas lesiones calcificadas de manera difusa.
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Figura 5. 
Corte histológico de la biopsia hepática en la que se observa parénquima conservado (parte derecha) y la 
metástasis por un adenocarcinoma de origen pulmonar (parte izquierda). Tinción de H&E

Figura 6. 
Inmunohistoquímica con TTF-1 que demuestra positividad nuclear y confirma el origen primario de la neoplasia.4
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Durante su hospitalización, por dificultad con el drenaje del líquido pleural por su espesor, se 
cambió a un catéter de mayor calibre.

Por el estado de gravedad del paciente y negación de otros esfuerzos de abordaje diagnósti-
co por paciente y familiar, no se obtuvieron biopsias pleurales. Sin embargo, se logró el diagnós-
tico mediante la biopsia de la lesión hepática que demostró un adenocarcinoma moderadamen-
te diferenciado con citoqueratina 7 y 19 positivo, además de Factor de Transcripción Tiroideo 
(TTF-1) positivo.

Discusión
El biliotórax se refiere a la presencia de bilis en el líquido pleural. Es una causa infrecuente de 
derrame pleural exudativo. Su origen puede ser traumático, por el movimiento de la bilis direc-
tamente a través del diafragma o de los canales linfáticos en forma de peritonitis biliar, absce-
so subfrénico o absceso piógeno;1 congénito, con defectos diafragmáticos; obstrucción, por una 
estenosis maligna o benigna;2 traumatismo del árbol hepatobiliar3 o del diafragma por un pro-
cedimiento invasivo;4 o perforación del surco pleural por la inserción de un drenaje hepatobiliar 
percutáneo.5,6

El diagnóstico se establece cuando la relación entre la bilirrubina del líquido pleural total y la 
bilirrubina sérica es superior a 1.5 Una vez establecido el diagnóstico, el siguiente paso es iden-
tificar el portal de entrada de la bilis en el espacio pleural. 

La bilis en el espacio pleural provoca modificaciones en el pH y otras variables bioquímicas 
cuya consecuencia fisiológica culmina en la colonización e infección del espacio pleural debido 
a que la bilis es un medio propicio para el crecimiento bacteriano.7 En cuanto a la infección pleu-
ral y por las principales etiologías, los organismos del tracto gastrointestinal son los más comu-
nes: Escherichia coli,5,8,9 Enterococcus faecalis,10 Enterobacter y Klebsiella11 representan las cau-
sas primarias. La formación de empiema es frecuente en estos pacientes,11 por lo que se justifica 
el drenaje inmediato de líquido y la administración de antibióticos según las directrices actuales. 

El tratamiento consiste en el manejo del derrame con colocación de catéter pleural de calibre 
variable y drenaje completo de la cavidad, además del control de la enfermedad biliodigestiva 
subyacente. La terapia antimicrobiana sistémica temprana vendrá acompañada cuando exis-
ta infección pleural y deberá ir dirigida al patógeno causal.12 La resolución quirúrgica del origen 
de la fístula al espacio pleural está reservada a pacientes en los cuales el manejo establecido no 
es efectivo o en quienes de manera inmediata se determine por el servicio de cirugía de tórax.13

Ahora bien, la relación causal entre un procedimiento biliohepático y un biliotórax está bien 
reconocida en la literatura. Sin embargo, la metástasis hepática como causa de la enfermedad 
está empezando a ser más reconocida.14 Para comprender el comportamiento y los desenlaces 
de la enfermedad es esencial disponer de más informes sobre los resultados en estudios de co-
horte o series de casos más amplios. 

Los especialistas en medicina pulmonar deben ser conscientes de esta afección y conside-
rarla como una posible complicación en pacientes con cáncer de pulmón, derrame pleural y me-
tástasis hepáticas extensas. 

Conclusión
Presentamos el caso de un paciente con probable cáncer pulmonar en estadio avanzado evi-
denciado por derrame pleural bilateral y enfermedad hepática extensa. No está claro el origen 
del defecto diafragmático de 7 mm, sin embargo, la afectación hepática es evidente, a lo que 
tenemos dos teorías: la primera que el proceso inflamatorio extenso secundario a enfermedad 
metastásica hepática ocasionó erosión de la cápsula hepática y consiguientemente el defecto 
diafragmático; y la segunda que el defecto fue ocasionado por el procedimiento quirúrgico (co-
lecistectomía abierta) realizado hace más de 30 años.
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Es importante considerar al biliotórax dentro de las complicaciones posibles en pacientes con 
cáncer pulmonar con metástasis hepáticas extensas. En ellos, la resolución de la causa puede 
requerir múltiples intervenciones dirigidas a tratamiento del derrame pleural maligno, así como 
terapéutica dirigida.  
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Resumen
Presentamos el caso de un niño de 12 años que consultó por hemoptisis, sin otros sín-
tomas asociados. Se realizó radiografía de tórax (patológica), laboratorio con aumen-
to moderado de reactantes de fase aguda, PPD (negativa), esputos x 3 con bacilosco-
pias negativas y tomografía de tórax con contraste i.v. que mostró imágenes de árbol 
en brote en todos los lóbulos y una imagen de dilatación vascular de una rama de la ar-
teria pulmonar en lóbulo superior izquierdo. Se plantearon diagnósticos diferenciales: 
malformación vascular primaria o lesión secundaria a infección. La angiografía digital 
permitió confirmar el pseudoaneurisma y embolizarlo. Luego de 17 días, 2/3 cultivos de 
esputo fueron positivos para Mycobacterium tuberculosis. El niño realizó tratamiento 
antituberculoso con drogas de primera línea con evolución clínica favorable.
Este caso resalta la importancia de considerar el pseudoaneurisma de Rasmussen en-
tre las posibles complicaciones de un paciente con tuberculosis y hemoptisis recurren-
te o masiva.
Palabras clave: hemoptisis, mycobacterium tuberculosis, angiotomografía, embolización, ado-

lescente.

Abstract
We present the case of a 12-year-old boy admitted to the hospital due to hemoptysis 
without other symptoms. We performed a Thorax X-Ray (pathological), laboratory with 
elevated acute phase reactants, TST (negative), sputum x 3 with negative smear and 
computed tomography angiography showing a tree-in-bud pattern in all lobes, and di-
latation of a brunch of the pulmonary artery in the upper left lobe. We considered pri-
mary vascular anomaly or lesion due to infection as a differential diagnosis. The patient 
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underwent digital angiography and therapeutic embolization of this pseudoaneurysm. 
After seventeen days, 2/3 of the sputum cultures were positive for Mycobacterium tu-
berculosis. The patient received standard anti-TB therapy with favorable evolution.  
This case highlights the importance of considering complications such as Rasmussen's 
pseudoaneurysm in patients with pulmonary tuberculosis and recurrent or massive he-
moptysis. 
Keywords: hemoptysis, mycobacterium tuberculosis, computed tomography angiography, thera-

peutic embolization, adolescent.

Introducción 
La hemoptisis se define como la sangre proveniente de las vías aéreas inferiores.1 El pulmón pre-
senta un doble sistema de irrigación: las arterias pulmonares, de baja presión y alto flujo, y las 
bronquiales, de alta presión y menor flujo. El sangrado se origina comúnmente en las arterias 
bronquiales, aunque también puede proceder de arterias sistémicas no bronquiales y en menor 
porcentaje de las arterias y microcirculación pulmonar. Los vasos de la red bronquial causan-
tes de hemorragia suelen ser vasos de neoformación, asociados a hipertrofia de los ramos bron-
quiales, generalmente secundarios a enfermedad inflamatoria.2

La enfermedad causal de hemoptisis puede afectar tanto la vía aérea como el parénquima 
pulmonar, o los vasos pulmonares. Entre las causas más frecuentes en pediatría se encuentran 
los procesos infecciosos (de diversa etiología, incluyendo tuberculosis), la aspiración de cuer-
po extraño y las bronquiectasias, pero también existen causas poco frecuentes como anoma-
lías vasculares.3,4

Presentamos el caso clínico de un adolescente con hemoptisis secundaria a una complicación 
infrecuente de tuberculosis, una enfermedad de alta prevalencia en nuestra población.

Caso clínico
Paciente masculino de 12 años de edad, oriundo de C.A.B.A., sin antecedentes patológicos de 
relevancia, con vacunas completas. Consultó al servicio de emergencias por presentar hemopti-
sis de 72 horas de evolución. Refirió dos episodios de sangrado rojo rutilante de moderada canti-
dad, con presencia de coágulos, no precedidos ni acompañados de otra sintomatología. No pre-
sentaba nexo epidemiológico para tuberculosis. 

Al ingreso se lo valoró hemodinámicamente compensado, vigil, activo, afebril y eutrófico. En 
suficiencia cardiorrespiratoria (SpO2 99% aire ambiente), eupneico (20 rpm) con auscultación 
pulmonar normal, buena entrada de aire bilateral, sin ruidos agregados. No presentaba viscero-
megalias ni adenopatías. Peso en percentil 90.

Como estudios iniciales se realizó radiografía de tórax posterio-anterior que evidenciaba 
compromiso pulmonar bilateral, con infiltrado heterogéneo intersticio-alveolar a predominio bi-
basal y apical izquierdo (Figura 1); laboratorio con hemograma 7.920 glóbulos blancos/mm3 (70 
% neutrófilos, 18% linfocitos, 2% eosinófilos), hemoglobina 13,6 mg/dl y plaquetas 251.000/
mm3, coagulograma (T.P 84% y K.P.T.T. 42 segundos), eritrosedimentación 40 mm/hora, proteí-
na C reactiva 14 mg/dl, albúmina 4,39 g/dl, hepatograma dentro de parámetros normales y se-
rología para VIH negativa; PCR para SARS-CoV-2 en hisopado nasofaríngeo negativo. Se deci-
dió su internación para continuar con exámenes complementarios y eventual tratamiento. 

Se estudió para tuberculosis con prueba cutánea de derivado proteico purificado (PPD) con 
resultado negativo (5 mm), tres esputos con baciloscopias negativas y muestras ingresadas pa-
ra cultivo. Radiografía de tórax postero-anterior de la madre dentro de parámetros normales.

Se realizó angiotomografía de tórax que informó: ocupación del espacio aéreo a nivel seg-
mento apico-posterior del lóbulo superior izquierdo (LSI), con realce heterogéneo, con presencia 
de pequeñas imágenes quísticas, con contenido aéreo. Se identificaron ramas de la arteria pul-
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monar en este segmento, de aspecto tortuoso, con imagen sacular asociada, en comunicación 
con un vaso pulmonar, de 4,4 x 4,5 x 6,3 mm, en probable relación con pseudoaneurisma, rodea-
do de un área hipodensa, heterogénea, en probable relación con proceso inflamatorio/infeccio-
so (Figura 2). Se observaron vasos tortuosos, rodeando la tráquea y los hilios pulmonares, que 
se originan de ambas arterias subclavias, en relación con lo anteriormente descrito. Opacidades 
micronodulillares con patrón de árbol en brote, en todos los lóbulos a predominio izquierdo, con 
tendencia a la consolidación en lóbulo inferior izquierdo y língula. Resto de estructuras medias-
tino pulmonares sin signos patológicos (Figura 3).
Figura 1. 
Radiografía de tórax postero-anterior. 

Figura 2. 
Angiotomografía de tórax, corte coronal, ventana mediastínica. Pseudoaneurisma de rama pulmonar (flecha 
blanca), rodeado de área heterogénea.
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Figura 3. 
Angiotomografía de tórax, cortes transversales, ventana pulmonar. A. Imagen hiperdensa de ocupación alveolar 
en lóbulo superior izquierdo. B. Se observan zonas parcheadas de vidrio esmerilado y múltiples imágenes de árbol 
en brote que comprometen todos los lóbulos

Se realizó interconsulta con el servicio de infectología, neumonología e intervencionismo. Co-
mo diagnósticos probables, se plantearon malformación vascular primaria versus lesión secun-
daria a proceso infeccioso. 

En este contexto se realizó arteriografía digital diagnóstica donde se evidenció hipertrofia 
de ramas bronquiales derechas e izquierdas, dilatadas y tortuosas, con patrón inflamatorio, con 
destino a lóbulo medio, lóbulo inferior derecho, LSI y língula, como así también fístulas a ramos 
de la arteria pulmonar, en topografía del LSI. Estas fístulas fueron aún más evidentes a partir del 
cateterismo selectivo del tronco tirocervical izquierdo, ramo de la arteria subclavia homolateral, 
que ponía en evidencia, en tiempos tardíos, al pseudoaneurisma en un ramo de división distal de 
la arteria pulmonar (Figura 4). Se procedió a la embolización terapéutica de los ramos patológi-
cos en forma superselectiva, con el uso de microcatéter y microcoils de 0,018 micras, y se com-
pletó el procedimiento con partículas de polivinil-alcohol (PVA) de 700-1000 micrones.

Figura 4. 
Angiografía digital de tórax. El cateterismo selectivo del tronco tirocervical izquierdo, ramo de la arteria subclavia 
homolateral, pone en evidencia, en tiempos tardíos, al pseudoaneurisma en un ramo de división distal de la arteria 
pulmonar (flecha blanca).

Por no presentar diagnóstico etiológico, se realizó lavado broncoalveolar (LBA) y se tomaron 
muestras para medición de galactomananos, GeneXpert para tuberculosis y cultivos para gér-
menes comunes, hongos y micobacterias.
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Posteriormente, y ante la sospecha diagnóstica de tuberculosis (por clínica e imágenes), se 
inició tratamiento empírico con drogas antifímicas de primera línea a dosis estándar (isoniacida, 
rifampicina, pirazinamida y etambutol). 

A los 17 días del ingreso, 2/3 cultivos de esputo fueron positivos para Mycobacterium tuber-
culosis sensible a rifampicina e isoniacida. Posteriormente positivizó el cultivo del LBA. El resto 
de las muestras, incluido GeneXpert, fueron negativas. Se confirmó así el diagnóstico de tuber-
culosis pulmonar complicada con pseudoaneurisma de Rasmussen. 

El paciente presentó evolución clínica favorable y se otorgó egreso hospitalario a los 17 días. 
Actualmente, completó 9 meses de tratamiento antifímico, sin nuevos episodios de hemoptisis.

Discusión
Ante un paciente con sospecha de hemoptisis es importante confirmar su existencia, establecer 
su gravedad, localizar el origen y determinar su causa.2 Para ello es imprescindible una anam-
nesis y examen físico detallados.1 Entre los exámenes complementarios se debe solicitar labo-
ratorio (hemograma y coagulograma), muestras para descartar infección, PPD1 y radiografía de 
tórax, que puede evidenciar la localización y extensión del compromiso pulmonar y sugerir el si-
tio del sangrado, aunque la ausencia de hallazgos radiográficos patológicos no lo descarta. La 
tomografía axial computarizada (TAC) de tórax con contraste i.v. podría ser necesaria para va-
lorar lesiones cavitarias o anomalías vasculares.5 En algunos casos, se requiere la realización de 
una broncoscopia para confirmar el sangrado, localización del mismo o incluso como tratamien-
to (extracción de cuerpo extraño).2,5 El manejo depende de la magnitud del sangrado y siempre 
debe realizarse tratamiento etiológico. La embolización está indicada en todos los pacientes con 
hemoptisis masiva (> 200 ml/día o 8 ml/kg/día)6 o recurrente.2

La tuberculosis es una enfermedad endémica en Argentina. En el año 2021, se reportaron 
12.569 casos, de los cuales la mayoría fueron casos nuevos o recaídas, el 81,2% fueron casos 
pulmonares, el 56,8% correspondía a varones y el 16,7% a menores de 20 años.7  Luego de la 
primoinfección, los niños mayores y adolescentes pueden presentar formas primarias (más in-
mediatas), neumoganglionar o pleural, o extraprimarias (más tardías), con síndrome de impreg-
nación, semiología de cavitación a nivel pulmonar y expectoración hemoptoica o hemoptisis.8

El pseudoaneurisma de Rasmussen se encuentra entre las complicaciones poco frecuentes 
de la tuberculosis extraprimaria. Fue descrito por primera vez en 1868 por el médico danés Fritz 
Rasmussen.9 Tiene una incidencia aproximada del 4-5% en adultos con tuberculosis cavitaria.10 
Sin embargo, existen pocos reportes de caso en pediatría.9,11–14

Se trata de un pseudoaneurisma micótico que afecta alguna rama de las arterias pulmona-
res15 y generalmente compromete los lóbulos superiores.16 Se forma a partir del reemplazo de la 
túnica media y adventicia arterial, primero por tejido de granulación y luego por fibrina, lo que 
debilita y adelgaza su pared.15 Puede estar perfundido en forma simultánea por ramas pulmo-
nares y sistémicas, como en el caso que describimos; sin embargo, no existen reportes de fre-
cuencia de estas fístulas.17

En los casos pediátricos reportados en la literatura,9,11–14 así como en el que presentamos, la 
hemoptisis es la manifestación inicial15,18 y la sospecha diagnóstica se establece a partir del ha-
llazgo en la TAC de tórax con contraste i.v. de una lesión nodular que en la fase arterial presenta 
captación de contraste y en la fase venosa lavado del mismo, pero con conservación de su mor-
fología (dilatación arterial), en un paciente con hallazgos parenquimatosos de tuberculosis.16,19 

Sin tratamiento, la evolución puede ser letal debido a hemoptisis masiva,18 como vemos en un 
reporte reciente de un paciente de 23 años en Alemania.20 Por tal motivo, esta entidad requie-
re de un abordaje multidisciplinario, donde la embolización junto con el tratamiento médico con 
drogas antituberculosas son opciones terapéuticas de primera línea. 
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Conclusiones
Si bien es infrecuente, es importante considerar el pseudoaneurisma de Rasmussen como una 
posible complicación en un paciente con tuberculosis pulmonar y hemoptisis recurrente o ma-
siva. El tratamiento endovascular junto con el tratamiento médico puede salvar la vida del pa-
ciente.
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Resumen
Los tumores de células germinales (TCGs) se forman a partir de células embrionarias y 
generalmente se presentan en pacientes de entre 11 y 30 años de edad. Los TCG pue-
den presentarse como tumores extragonadales, siendo el mediastino anterior el sitio 
más común en el 50 a 70% de los casos. Presentamos a un paciente masculino de 21 
años con un tumor sólido mediastinal de 17 x 15 cm que, de acuerdo a la tomografía 
de tórax (TC), ocupaba toda la cavidad torácica izquierda desplazando el corazón ha-
cia la cavidad torácica derecha. El estudio patológico fue reportado por el patólogo co-
mo un TCG.
Palabras clave: neoplasia mediastinal, tumor de células germinales, tumor extragonadal.

Abstract
Germ cell tumors (GCTs) are formed from embryonic cells and usually occur in patients 
between age 11 and 30 years. GCT can present as extra-gonadal tumors, with the an-
terior mediastinum being the most common site in 50 to 70% of cases. We present a 
21-year-old male patient with a solid mediastinal tumor of 17 x 15 cm that, according 
to the chest tomography (CT), it was occupying the entire left thoracic cavity moving 
the heart towards the right thoracic cavity. The pathological study was reported by the 
pathologist as a GCT tumor. 
Keywords: mediastinal neoplasm, germ cell tumor, extra-gonadal tumors.

Introducción 
Los tumores de células germinales (TCG) mediastinales son raros, representan el 12% de tu-
mores mediastinales primitivos y 0,5% de tumores torácicos. Al momento del diagnóstico el 20-
40% de pacientes son asintomáticos, por lo cual muchos de estos tumores se diagnostican de 
forma incidental. La población más afectada suelen ser pacientes jóvenes con una edad me-
dia de 31 años y de género masculino en el 97% de los casos. Los TCG derivan de las gónadas, 
siendo el primario más frecuente en los testículos en los hombres y en los ovarios en las muje-
res. Los tumores de origen extragonadal son raros y comprenden estructuras de la línea media 
como mediastino, retroperitoneo, glándula pineal o área supraselar.1-3 Existe una hipótesis que 
explica que el crecimiento de este tumor es causado por el fin de la migración de las células em-
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brionarias hacia las gónadas a través de la línea media, lo que explica cómo este tumor se pue-
de localizar en el mediastino anterior.3 No obstante, hay limitados reportes de estudio que ana-
licen las características fisiopatológicas, clínicas y diagnósticas de este tipo de tumor, por lo que 
justifica promover una mayor investigación.4  Presentamos el caso de un paciente masculino de 
21 años con un TCG primario mediastinal de gran tamaño. 

Caso clínico 
Reportamos el caso de un paciente masculino de 21 años que se presentó al hospital en el año 
2021, con un tiempo de enfermedad de 3 años. Al examen físico, se evidenciaba una masa pal-
pable de gran tamaño a nivel torácico, indolora, inmóvil y de consistencia dura en el epigastrio. 
El paciente contaba con una tomografía de tórax con contraste (4/10/2021) donde se evidencia-
ba: lesión heterogénea extensa que ocupaba espacio prevascular y paraaórtico, midiendo 14,9 
x 12,7 x 16,6 cm de diámetros transverso, anteroposterior y longitudinal, respectivamente. Pre-
sentaba componente sólido hipodenso, contenido de densidad grasa y calcificaciones. La tumo-
ración ejercía efecto de masa desplazando al resto del mediastino hacia la derecha, condicio-
nando al colapso del lóbulo medio y atelectasias subsegmentarias en base pulmonar izquierda 
con elevación de hemidiafragma ipsilateral. (Figuras 1 y 2). 
Figuras 1 y 2. 
Tomografía computarizada de tórax (corte axial) mostrando tumor de 14,9 x 12,7 x 16,6 cm en mediastino 
anterior (2021)

Se procedió a realizar una biopsia cuyo resultado fue un teratoma maduro de localización 
mediastinal anterior. Se decidió la programación quirúrgica de resección de tumor mediastinal, 
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sin embargo, el paciente se perdió de vista y regresó dos años después (2023) refiriendo disnea, 
ortopnea y dolor pleurítico. A la reevaluación, se observó una masa evidente de consistencia du-
ra y bordes irregulares (Figuras 2 y 3), por lo cual se indicó una nueva tomografía actualizada 
(9/5/2023) que mostró una lesión mixta predominantemente quística, con densidad grasa y cal-
cificaciones, con desplazamiento del mediastino, colapsando el pulmón izquierdo, en íntimo con-
tacto con la pleura mediastinal parietal y el diafragma, sin signos concluyentes de infiltración, 
que ahora medía 18,3 x 23,1 x 28,9 cm (Figura 3). Además, se le realizaron exámenes de marca-
dores tumorales (25/5/2023) que fueron los siguientes: gonadotropina coriónica humana (HCG) 
4,1 mUI/ml (VN <2 mUI/ml), alfa fetoproteína (AFP) <1,3 ng/ml (VN <40 ng/ml), antígeno carcino-
embrionario (CEA) 2,5 ng/ml (VN <2,5 ng/ml) y deshidrogenasa láctica (DHL) 177 UI/L (VN <225 
UI/L), y fueron positivos los niveles séricos de HCG. (Figuras 3a y 3b, 4).

Figuras 3a. y 3b. 
Masa torácica evidenciada en examen físico en posición lateral y frontal, respectivamente

Figura 4. 
Tomografía computarizada de tórax (corte axial) actualizada luego de dos años de evolución de crecimiento de 
tumor (2023) con un tamaño de 18,3 x 23,1 x 28,9 cm

Se sometió el caso a una junta médica en la que se concluyó que el paciente era tributario pa-
ra una resección de tumor mediastinal gigante, neumonectomía izquierda intrapericárdica, re-
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sección y rafia de diafragma, esternotomía longitudinal y toracotomía anterolateral izquierda. 
Sin embargo, debido al aumento de la disnea y la necesidad de descomprimir el tumor para po-
der acceder a él, se lo consideró como una emergencia oncológica y se realizó la instalación de 
un drenaje percutáneo, en hemitórax izquierdo guiado por ecografía, sobre la lesión quística. Se 
evidenció una secreción de líquido de coloración verdosa y se obtuvo aproximadamente 1,5 L al 
momento de la colocación del drenaje. En las horas siguientes, hubo mejoría de sintomatología 
respiratoria. La tomografía control (28/5/23) mostró leve reexpansión pulmonar a nivel de lóbu-
lo superior izquierdo. Previo a sala de operaciones, el paciente se encontraba con hemodinamia 
estable, sin requerimiento de oxígeno y saturación en 95%. 

Se intervino al paciente y dentro de los hallazgos intraoperatorios más notorios se logró 
identificar una tumoración multilobulada con cavidades quísticas sólidas con múltiples 
adherencias de 30,0 x 50,0 x 8,0 cm que ocupaban toda la cavidad izquierda desplazando el 
corazón a la cavidad intratorácica derecha. El borde inferior de la cápsula de la tumoración se 
encontraba firmemente adherido al diafragma y el borde medial fusionado al pericardio. Du-
rante la cirugía, el paciente tuvo un sangrado aproximado de 1800 ml por lo que se le efectua-
ron transfusiones de 4 paquetes globulares (PG) y 5 plasma frescos congelados (PFC). La pieza 
operatoria tuvo un peso de 2273 gramos y en su apertura se pudieron observar zonas sóli-
das parcialmente necróticas, hemorrágicas y quistes con contenido sebáceo. Se logró identificar 
parénquima pulmonar congestivo, adherido al tumor de 17,0 x 7,0 cm. 

Posterior a sala quirúrgica, el paciente sufrió una descompensación por lo que fue traslada-
do a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Se le administró ventilación mecánica a un FiO2 de 
40% con diagnósticos de shock distributivo versus hipovolémico, IRA tipo 1 y tipo 4 por ventila-
ción mecánica, anemia severa, trastorno de coagulación, acidosis mixta e hiperlactatemia. Se 
inició un plan de tratamiento con vasopresores, continuación de ventilación mecánica y sedoa-
nalgesia con midazolam y fentanilo. Se efectuaron transfusiones de 1 PFC y 2 PG, se continuó 
con antibioticoterapia con piperacilina/tazobactam por 2 días y se lo monitorizó con exámenes 
de laboratorio y radiografías de manera continua.

Considerando su evolución favorable y no habiéndose reportado intercurrencias por 6 días, 
se trasladó el paciente a sala en el servicio de cirugía de tórax del hospital y finalmente se le dió 
el alta en aptas condiciones luego de 2 semanas de hospitalización. Posteriormente a ello, el pa-
ciente no volvió a la institución para sus controles, por lo cual no se cuenta con información so-
bre la evolución de la enfermedad.  

Discusión
Los tumores de células germinales (TCG) se clasifican como extragonadales si no hay evidencia 
de tumor primario en testículos. Se estima que solo 1 al 3% de todos los TCG se originan en el 
mediastino y suelen involucrar mayormente el compartimiento anterior, no obstante, se han re-
portado casos de TCG en el compartimiento medio del mediastino. De igual manera, se ha des-
crito que este tipo de neoplasia suele debutar en el momento de la pubertad, mayormente en 
hombres, debido a la alta presencia hormonal que induce el crecimiento de estas células ger-
minales atípicas.6 En el caso de los teratomas, con frecuencia son asintomáticos y en el caso de 
que haya síntomas, suele ser por efecto de masa que puede causar tos, disnea o dolor toráci-
co. Dentro del diagnóstico, el estudio de imágenes preferido como modalidad inicial suele ser la 
tomografía de tórax con contraste. Debido a que la incidencia de estos tumores es baja, no hay 
un tratamiento estandarizado para ellos y se suele recomendar que sean tratados de la misma 
manera que otros tumores de células germinales, a pesar de que no siempre se comporten co-
mo tales y la evidencia para ello sea baja. Asimismo, suelen afectar a personas jóvenes, reducir 
su expectativa de vida y traer posibles complicaciones a largo plazo como en el caso del pacien-
te que presentó una compresión pulmonar significativa.6 

Dentro de las características de los TCG  tipo teratomas benignos, suelen contener una can-
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tidad variable de grasa, con densidad de tejido blando, y pueden o no tener áreas quísticas, cal-
cificaciones y/o huesos.4 Se ha evidenciado que estas neoplasias no responden apropiadamente 
a terapia sistémica, por lo que realizar un abordaje quirúrgico inmediato en institutos especiali-
zados es crucial para el manejo de estos pacientes, siendo así posible otorgarles calidad de vi-
da, ya que la resección quirúrgica completa de estos tumores sin complicaciones es posible y por 
ende, pueden ser “curados” a pesar de no contar aún con estudios sistematizados acerca de su 
tratamiento.1 Es importante mejorar la calidad de la evidencia que se tiene respecto al abordaje 
de los TCG mediastinales ya que pueden presentar complicaciones como en el caso del pacien-
te, quien presentó una disnea discapacitante. 

Conclusiones 
Los tumores de células germinales primarios mediastinales tienen una baja incidencia y suelen 
presentarse de manera asintomática en la población. En este caso se presentó a un joven mas-
culino de 21 años con una masa detectada en el mediastino anterior, en quien se realizó un abor-
daje quirúrgico como manejo de su enfermedad de manera efectiva. Si bien los TCG son tumores 
raros y su patogénesis no es completamente entendida aún, la resección quirúrgica inmediata 
debe mantenerse como el pilar principal en el tratamiento ya que estos tumores no responden a 
quimioterapia o radioterapia.
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