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EDITORIAL 

17° Congreso de la Asociación Latinoamericana de Tórax 2024

Francisco Arancibia Hernández  
Presidente Asociación Latinoamericana de Tórax, periodo 2022–2024

Autor corresponsal: fearancibia@gmail.com

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-5429-5420

La Asociación Latinoamericana de Tórax (ALAT), que este año cumple 28 años desde su fundación, realizó durante los días 10 al 

13 de julio de 2024 el 17° Congreso de la ALAT, en Santiago de Chile. Este evento científico es la segunda vez que se realiza en Chi-

le, anteriormente fue en el año 2016 (10° Congreso ALAT). 

En el precongreso, realizado en dependencias del hotel Sheraton, se dictaron un total de 12 cursos precongreso, varios de ellos 

con talleres prácticos y donde tuvimos una concurrencia récord de más de 700 asistentes. Las actividades científicas continuaron 

con el Congreso propiamente tal, que se llevó a efecto en el Centro de Convenciones Metropolitan Santiago, donde se realizaron un 

total de 55 simposios ALAT, 12 simposios de la industria y 17 asambleas de los departamentos. 

Dentro de las actividades del congreso, destacó la 2da Cumbre iberoamericana en detección temprana de cáncer de pulmón, el 

IV Coloquio en enfermedades intersticiales, el Simposio de medicina de altura, ALAT joven, el Simposio de vacunas donde se pre-

sentaron las “Recomendaciones ALAT para el uso de vacunas respiratorias” y el 1er Foro de mujeres líderes en medicina respiratoria 

de América y Europa. También, contamos con la participación de la asociación de pacientes SAREAL.

En esta actividad científica, la más importante de ALAT, participaron 311 profesores expertos de Chile, Latinoamérica, Estados 

Unidos y Europa. Además; se presentaron 473 trabajos libres (de 502 trabajos recibidos) en modalidad póster o presentación oral. 

Del total, cuatro trabajos fueron premiados como los mejores del congreso y otros dos trabajos como mejores posters del Congreso.

Durante la ceremonia inaugural del Congreso, la ALAT rindió un merecido homenaje a figuras de la medicina chilena y fueron re-

conocidos como miembros honorarios el Profesor Dr. Manuel Oyarzún Gómez, la Dra. María Lina Boza Costagliola y la Profeso-

ra Dra. Patricia Diaz Amor. También, recibió un merecido homenaje el Profesor Dr. Luis Rogelio Pérez Padilla, una figura mexica-

na y de Latinoamericana. 

Destacamos y agradecemos a todos los que participaron activamente para que este congreso se hiciera realidad, en particular 

el trabajo de: Dr. Guillermo Zepeda, presidente del Congreso y past presidente de la Sociedad Chilena de Enfermedades Respirato-

rias; Dra. Lorena Noriega Aguirre, presidenta del comité científico y secretaria de la ALAT; Dra. Patricia Schonffeldt Guerrero, teso-

rera de la ALAT; staff ALAT; comité organizador; los 17 departamentos científicos de la ALAT; Mecor y ALAT joven. Durante el con-

greso hubo reuniones con los presidentes de todas las sociedades respiratorias de Latinoamérica. También se reunió a todos los 

directores salientes de los departamentos científicos de ALAT para hacer un recuento de las diversas actividades realizadas y agra-

decer todo el trabajo realizado durante los últimos dos años.

Al final del evento, se realizó la asamblea ordinaria de los miembros titulares de ALAT en donde la directiva informó sobre as-

pectos administrativos, científicos y financieros del periodo 2022–2024. El 17º Congreso ALAT culminó con la ceremonia de traspaso 

de mando, donde asumió la nueva directiva de ALAT, encabezada por el Dr. Adrián Rendón en su calidad de presidente de la ALAT 

2024–2026, la Dra. Lorena Noriega como Vicepresidente, el Dr. Abelardo Elizondo, secretario y la Dra. Susana Luhning, tesorera.

Este fue un gran congreso, con un alto nivel académico, una excelente organización y una participación récord de más de 2.100 

asistentes, lo que la convierte en la actividad de medicina respiratoria más importante de Latinoamérica. Estamos muy contentos 

y satisfechos por haber realizado el 17° Congreso de la ALAT en Santiago de Chile por segunda vez. 

	 Financiamiento: el autor declara que el trabajo no tuvo financiamiento.

	 Conflictos de interés: el autor declara que no tiene conflictos de intereses relacionados con el tema de esta publicación.

	 El Editor en Jefe, Dr. Carlos Luna, realizó el seguimiento del proceso de revisión y aprobó este artículo.

DR. FRANCISCO ARANCIBIA HERNÁNDEZ

Recibido: 28 octubre 2024, Aprobado: 31 octubre 2024

http://https://orcid.org/0000-0001-5429-5420
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Sociodemographic, Clinical and Pharmacological 
Characterization of Patients with Severe Asthma in Colombia: 
Experience of a Specialized Care Center
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Resumen
Introducción: El tratamiento del asma grave es un reto a nivel mundial, por su impacto 
en la calidad de vida y el riesgo de desenlaces graves como hospitalizaciones y muerte. 
El objetivo del presente estudio es caracterizar a los pacientes de un centro de atención 
especializada en manejo del asma grave en Colombia.
Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, en pacientes atendidos entre 2019 y 
2022. Se realizó un análisis univariado con medidas de tendencia central y dispersión 
para variables cuantitativas; frecuencias absolutas y relativas para variables cualitati-
vas; y análisis bivariado con pruebas chi cuadrado y t-student tomando como variable 
dependiente el estado de control del asma.
Resultados: Se analizaron 377 pacientes, 78,5% mujeres, edad media de 57 años; 
79,0% con 1 - 5 crisis el año previo al ingreso al programa, y 19,6% con al menos un in-
greso a unidad de cuidados intensivos por crisis a lo largo de su vida. La terapia más 
frecuente fue biológico-corticoide inhalado/agonista β2 de acción prolongada-antago-
nista muscarínico de acción prolongada-antagonistas de los receptores de leucotrie-
nos (14,3%). Se observó un tratamiento inadecuado en el 9,6%, solo con agonistas β2 
de acción corta a necesidad, LTRA en monoterapia o una combinación de LAMA/LTRA. 
El estado de control del asma al ingreso presentó asociación estadística con encontrar-
se en terapia biológica.
Conclusiones: Se caracterizó la población y se resalta la importancia del manejo ade-
cuado de pacientes con asma grave por centros especializados buscando la mejor tera-
pia posible, al menor costo y mayor impacto en el control de la enfermedad. 
Palabras claves: asma, terapia biológica, prestación integrada de atención de salud, estado as-

mático. 
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Abstract
Introduction: The management of severe asthma is a worldwide challenge, due to its 
impact on quality of life and the risk of serious outcomes such as hospitalisations and 
death. This study aims to characterise patients in a centre specialising in managing se-
vere asthma in Colombia.
Methods: Observational, retrospective study in patients seen between 2019 and 2022. 
Univariate analysis was performed with measures of central tendency and dispersion 
for quantitative variables; absolute and relative frequencies for qualitative variables; 
and bivariate analysis with chi-square and t-student tests taking as dependent vari-
able the asthma control status.
Results: 377 patients were analysed, 78.5% female, mean age 57 years; 79.0% with 
1-5 crises in the year before programme entry, and 19.6% with at least one-lifetime ad-
mission to the intensive care unit for crises. The most frequent therapy was biologic-in-
haled corticosteroid/long-acting β2-agonist-long-acting muscarinic antagonist-leukot-
riene receptor antagonists (14.3%). Inadequate treatment was observed in 9.6%, with 
short-acting β2-agonist alone on an as-needed basis, LTRA monotherapy or a combi-
nation of LAMA/LTRA. Asthma control status at admission showed statistical associa-
tion with being on biological therapy.
Conclusions: The population was characterised and the importance of adequate man-
agement of patients with severe asthma by specialised centres seeking the best possi-
ble therapy, at the lowest cost and with the greatest impact on disease control is high-
lighted.
Keywords: asthma, biological therapy, delivery of health care integrated, status asthmaticus.

Introducción
El asma es una de las enfermedades respiratorias de mayor prevalencia a nivel mundial. Se es-
tima que entre el 1 y el 18% de la población está afectada, de la que el 3,7% presenta asma 
grave.1  En Colombia, la prevalencia estimada de asma es del 12%,2 sin registro a la fecha de 
la proporción equivalente de asma grave. Esta patología se asocia con factores de riesgo co-
mo vivir en países de ingresos bajos y medios, uso excesivo de SABA,3 no uso de corticoeste-
roides inhalados (ICS), baja adherencia al tratamiento4,5 y desenlaces graves como mortalidad. 
Los principales objetivos del tratamiento del asma son reducir el riesgo de morbilidad y mortali-
dad asociado a la enfermedad, disminuir el número de crisis o exacerbaciones, prevenir o redu-
cir la limitación persistente del flujo aéreo y limitar los efectos secundarios del tratamiento far-
macológico.1

El diagnóstico y manejo del asma grave sigue siendo un reto mundial, con muchos pacientes 
mal diagnosticados o sin diagnosticar, con un tratamiento inadecuado, basado principalmen-
te en la SABA; aproximadamente entre el 12 y el 50% de los pacientes diagnosticados de asma 
grave no tienen un diagnóstico correcto.6 Además, se debe considerar que aunque no se cuenta 
con una cifra exacta para el caso de asma grave, entre el 15-32% de los pacientes pueden tener 
concurrencia entre asma y  Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC).7

La correcta diferenciación entre asma de difícil tratamiento y asma grave no es habitual en 
la práctica clínica, lo que conlleva un uso inadecuado de terapias de alto costo, especialmente 
agentes biológicos, y gastos innecesarios para el sistema sanitario. Es imperativo que los cen-
tros de atención de estas patologías complejas optimicen el tratamiento con un impacto finan-
ciero no solo para el paciente, sino para todo el sistema de salud que soporta la atención.1

El presente artículo busca caracterizar a los pacientes remitidos para atención en un centro 
especializado en manejo del asma grave, al momento de su admisión, con el fin de establecer la 
línea de base y los patrones de tratamiento de los pacientes provenientes de los niveles de aten-
ción en salud primario y medio en Colombia.
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Material y métodos 
Estudio observacional, retrospectivo, en una cohorte de pacientes diagnosticados con asma 
grave en su nivel de atención primario y remitidos para manejo por un centro especializado en 
patologías respiratorias complejas entre julio de 2019 y marzo de 2022.

El modelo de atención cuenta con un equipo multidisciplinario de especialistas médicos y sa-
nitarios, compuesto por neumólogos de adultos y pediátricos, médicos, alergólogos, otorrino-
laringólogos, farmacéuticos, terapeutas respiratorios, rehabilitadores pulmonares, psicólogos, 
nutricionistas y enfermeras; cuyo objetivo es optimizar el diagnóstico, tratamiento y seguimien-
to de los pacientes con asma grave. 

Los pacientes remitidos al programa fueron evaluados al ingreso por el grupo multidiscipli-
nar, el cual estableció el esquema de diagnóstico, manejo y seguimiento ajustado al nivel de en-
fermedad. Toda la información clínica del paciente, tratamiento farmacológico, estudios de la-
boratorio, controles y resultados de la terapia se registraron en la historia clínica y en un sistema 
estructurado de captura de datos para su seguimiento objetivo y periódico.

En el estudio se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 años, atendidos entre julio de 
2019 y marzo de 2022, teniendo en cuenta la información recolectada al ingreso del progra-
ma. Se evaluaron variables sociodemográficas (género, edad), clínicas (edad de inicio del asma, 
diagnóstico, estado alérgico, número de exacerbaciones en el último mes y en el último año, nú-
mero de hospitalizaciones en el último año, IMC), farmacológicas (tratamiento farmacológico) y 
paraclínicas (niveles de IgE total y eosinófilos, resultado del Asma Control Test - ACT, función 
pulmonar mediante el volumen espiratorio forzado/ capacidad vital forzada pre y post inhala-
dor β2). Se caracterizó la población mediante un análisis univariante, con medidas de tendencia 
central (media), posición (mediana) y dispersión (desviación estándar y rango intercuartil) para 
las variables cuantitativas; y frecuencias absolutas y relativas para las cualitativas. Se realizó un 
análisis bivariado tomando como variable dependiente el estado de control del asma (controla-
do/no controlado), mediante la prueba chi cuadrado para las variables cualitativas y t-student 
para las cuantitativas. Se utilizó el paquete estadístico R Core Team Versión 4.2 (2022). Ningún 
paciente se excluyó del análisis.

Para este estudio, el asma grave fue definido conforme a lo establecido por la Iniciativa Glo-
bal para el Asma (GINA) para el año 2024 “Es un subconjunto del asma difícil de tratar que no se 
controla a pesar del cumplimiento del tratamiento optimizado con dosis altas máximas de CSI-
LABA y del control de los factores contribuyentes, o que empeora cuando se disminuye el tra-
tamiento con dosis altas. El asma no se clasifica como grave si mejora notablemente cuando se 
abordan factores contribuyentes como la técnica del inhalador y el cumplimiento terapéutico”.1 

Consideraciones éticas
Este estudio es considerado “Sin riesgo” según la normatividad colombiana (Artículo 11, Re-
solución 008430 de 1993 - Ministerio de Salud de Colombia)8 porque se utilizaron técnicas y 
métodos de investigación documental retrospectiva y no se realizó intervención o modificación 
intencional de las variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos par-
ticipantes. Se garantizó la confidencialidad y privacidad de la información. El trabajo fue revisa-
do y aprobado por el Comité de Investigación de la Institución de Salud y, en la política de trata-
miento de datos de la institución, el paciente autorizó el uso de la información para estudios de 
investigación.

Resultados
Se evaluó a un total de 377 pacientes diagnosticados de asma, de los cuales el 78,5% eran mu-
jeres. La mediana de edad era de 57 años (IQR = 27) (Figura 1), con un índice de masa corporal 
(IMC) de 27,15 (IQR = 5,53) (sobrepeso). La edad de inicio del asma por grupos de edad fue en-
tre 18 y 60 años (50,4%), antes de 18 años (49,1%) y más de 60 años (0,5%).
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Figura 1. 
Distribución por edad y sexo

Tabla 1.
Características sociodemográficas
Características sociodemográficas Población total
Sexo (%)
Mujer 296 (78,51%)
Hombre 81 (21,49%)
Edad- mediana (Riq) 57 años (27%) 
Peso-mediana (Riq) 70 kg (17%)
Altura-mediana (Riq) 1,58m (0,13%)
IMC (%) 27,1 (5,6%)
Bajo peso 4 (1,57%)
Peso normal 62 (24,41%)
Sobrepeso 117 (46,06%)
Obesidad Grado I 58 (22,83%)
Obesidad Grado II 12 (4,72%)
Obesidad Grado III 1 (0,39%)
Diagnóstico de ingreso (%)
Asma alérgica 81 (21,49%)
Asma mixta 141 (37,40%)
Asma no especificada 155 (41,11%)
Edad de inicio del asma (%)
Infancia (<18 años) 185 (49,07%)
Adulto (18-60años) 190 (50,40%)
Adulto Mayor (>60 años) 2 (0,53%)
Estado alérgico (%)
Si 144 (38,20%)
No 233 (61,8%)
Tipo alergia (%)
Rinitis alérgica 117 (81,25%)
Rinoconjuntivitis alérgica 17 (11,81%)
Dermatitis atópica 8 (5,56%)
Alergia alimentaria 2 (1,39%)
Hipertensión arterial (%)
Si 78 (20,69%)
No 199 (79,31%)
Diabetes Mellitus tipo 2 (%)
Si 43 (11,41%)
No 234 (88,59%)
Enfermedad arterial coronaria (%)
Si 6 (1,59%)
No 271 (98,41%)
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Según la clasificación CIE-10, el principal diagnóstico de ingreso fue asma no especificada-
J459 (41,1%). El 38,1% de los pacientes tenía algún componente alérgico, del cual prevalece la ri-
nitis alérgica con un 81,25%. El 20,69% de la población presentaba hipertensión arterial, 11,41% 
diabetes mellitus tipo 2 y 1,59% enfermedad arterial coronaria (Tabla 1).

El 49% de los pacientes no presentaba control del asma (ACT<16); la mediana del ACT al in-
greso en el programa fue de 16 (IQR=9) (parcialmente controlado), sin diferencias estadística-
mente significativas (p=0,3651) cuando se analizó por subdiagnósticos específicos (asma no es-
pecificada, alérgica o mixta) (Figura 2). 

El patrón de tratamiento por grupo terapéutico al ingreso se presenta en la (Tabla 2). 

Figura 2. 
ACT por diagnóstico al ingreso

Tabla 2.
Tratamiento al ingreso por grupo terapéutico
Tratamiento n (%)
ICS/LABA 329 (87,3%)

Salmeterol/Fluticasona 146 (44,4%)
Budesonida/Formoterol 136 (41,3%)
Furoato de Fluticasona/Vilanterol 24 (7,3%)
Otros 23 (7,0%)

LAMA 156 (41,4%)
Tiotropio 144 (92,3%)
Umeclidinio 2 (1,3%)
Glicopirronio 1 (0,6%)
Otros 9 (5,8%)

Antileucotrienos 197 (52,3%)
Montelukast 191 (97,0%)
Montelukast/Levocetirizina 6 (3,0%)

Esteroides sistémicos 26 (7,0%)
Prednisolona 22 (84,6%)
Deflazacort 3 (11,5%)
Otros 1 (3,9%)

Terapia biológica 130 (34,5%)
Omalizumab 107 (82,3%)
Benralizumab 16 (12,3%)
Mepolizumab 5 (3,9%)
Dupilumab 2 (1,5%)
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Los regímenes terapéuticos fueron principalmente terapia biológica-ICS/LABA-LAMA-LTRA 
(14,3%), ICS/LABA-LTRA (12,5%), ICS/LABA-LAMA-LTRA (12,5%), terapia biológica-ICS/LA-
BA-LTRA (8,0%) e ICS/LABA-LAMA (7,2%). Es importante destacar que, a pesar de estar grave-
mente enfermos, algunos de ellos acudieron a tratamientos con LTRA (n=1), LTRA-LAMA (n=1) 
y LAMA en monoterapia (n=3). Además, 36 pacientes (9,6%) llegaron con un tratamiento inade-
cuado, sólo SABA según necesidad (Figura 3), pero con crisis asmáticas en el último año de has-
ta 12 veces y estancias en UCI.

Un total de 229 pacientes (60,7%) tuvieron al menos una crisis de exacerbación en el año 
previo a la admisión al programa, de los cuales el 79% tuvo entre 1 y 5 exacerbaciones, el 14% 
entre 6 y 10 exacerbaciones, y el 7% más de 10 exacerbaciones. Del total de la población, el 
39,4% tuvo exacerbaciones en el último mes antes de la admisión al programa.

El 42,6% (118 pacientes) presentó hospitalizaciones en el año previo al ingreso al programa, 
principalmente entre 1 y 2 eventos (80,5% de los casos). El 19,6% de los pacientes (n=74) tuvo 
al menos un ingreso en la unidad de cuidados intensivos en algún momento de su vida debido a 
crisis asmáticas, de los cuales 41 pacientes (55%) requirieron intubación traqueal y 33 pacien-
tes ventilación mecánica no invasiva.

T2-inflamación basal: se encontró una mediana de inmunoglobulina E total de 259 (IQR= 
528,3) en los 234 pacientes a los que se les realizó esta prueba diagnóstica. En el caso de los eo-
sinófilos en sangre, la mediana fue de 320 eosinófilos por mm3 (IQR= 360), y 99 pacientes no te-
nían resultados al ingreso. Lamentablemente, en el momento del ingreso no estaba disponible la 
evaluación de la fracción exhalada de óxido nítrico (FeNO).

Función pulmonar: en 287 pacientes, se obtuvo una espirometría antes y después del bron-
codilatador inhalado realizado al ingreso (90 pacientes no tenían curvas reproducibles o su es-
tado físico no les permitía realizar la maniobra). La mediana del FEV1/FVC prebroncodilata-
dor fue de 0,71 (IQR=0,14) y del FEV1/FVC posbroncodilatador fue de 0,73 (IQR=0,16); el FEV1 
prebroncodilatador fue de 1.840 ml (IQR=1.230) y el FEV1 posbroncodilatador fue de 2.030 ml 
(IQR=1.187,5); el %FEV1 pre fue del 74% (IQR=34) y el %FEV1 post fue del 80% (IQR=29), y el por-
centaje de cambio en el FEV1 con B2 fue del 7% (IQR=14).

El análisis bivariado arrojó que no existe asociación entre el control del asma con el sexo (p = 
0,32), edad (p = 0,92), peso (p = 0,19), IMC (0,28), diagnóstico al ingreso (p = 0,60), edad de inicio 
del asma (p = 0,66), tipo de alergia (p = 0,38), hipertensión arterial (p = 0,311), diabetes mellitus 
(p = 0,12) y enfermedad arterial coronaria (p = 0,54). Mientras que, encontrarse en una terapia 

Figura 3. 
Combinaciones de tratamiento farmacológico



Respirar 2024; 16 (4): 337

ARTÍCULO ORIGINAL / J. W. Pulido, R. Farfán, M. Cuervo, et al.
Caracterización de pacientes con asma grave en Colombia

ISSN 2953-3414

biológica se asoció con un mejor control 
del asma (p=0,04), al aumentar la proba-
bilidad de control del asma en un 25% (RP: 
1,25 IC95%1,02-1,53). (Tabla 3).

Discusión
El manejo del asma grave tiene poca in-
formación de referencia en Latinoamérica, 
además de carecer de estudios que carac-
tericen esta población y que sirvan de base 
para establecer acciones en salud. 

De manera similar a lo encontrado, es-
tudios previos realizados en población eu-
ropea y australiana hallaron una mayor 
prevalencia de asma grave en mujeres con 
valores de 62,4% a 73,3%;9–11 se ha descri-
to que una vez superada la adolescencia y 
debido a factores hormonales, metabólicos e inmunológicos, las mujeres tienden a tener un ma-
yor riesgo de desarrollar asma y un menor control del mismo.12–15

Asimismo, se ha descrito que la prevalencia del asma es mayor en la edad adulta, con ma-
yor gravedad y peor pronóstico, con mayores tasas de hospitalización, complicaciones y morta-
lidad;16–18 artículos previos de caracterización en población de asma grave a nivel internacional 
confluyen en encontrar una edad promedio entre 49 y 57 años,4,5,7 lo cual  es acorde a lo mencio-
nado con antelación y a los resultados obtenidos en la población analizada. 

El principal objetivo en la atención de los pacientes de asma grave es lograr el control de la 
enfermedad y prevenir las exacerbaciones. En este estudio, acorde a los resultados del ACT, el 
49% de los pacientes ingresaron al programa sin control de la patología. Esto también es acor-
de a los reportes de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) que esti-
mó que aproximadamente un 50% de los pacientes de asma severa tienen un mal control de su 
enfermedad;19 y resultados cercanos a los encontrados en el estudio  REACT9,20 y lo descrito por 
Calvo21 con 44,8%; y Alvear22 con 55,9% de pacientes con mal control del asma. 

En nuestro estudio, observamos una tendencia al sobrepeso y la obesidad (74%), lo que se ha 
descrito como un factor de riesgo para presentar exacerbaciones y mal control del asma,19,22,23 
y se ha asociado al fenotipo de asma de inicio en la edad adulta.24–27 Esto se explica acorde a lo 
descrito en la literatura por el efecto de las leptinas (moléculas reguladoras secretadas por los 
tejidos adiposos) que aumentan la inflamación de las células T colaboradoras tipo 1 (TH1),16,28 y 
el asma de naturaleza no atópica en general.18,29

Otras comorbilidades que también afectan el control del asma y que fueron analizadas en 
los pacientes son la rinitis, rinosinusitis, hipertensión arterial y diabetes mellitus,21,29 esta prime-
ra con una gran proporción encontrada en la población de estudio. Acorde a lo descrito por Ba-
rria et al.,31 el asma severa requiere un manejo multidisciplinario de estas comorbilidades ya que 
si estas no se intervienen y tratan primero, es difícil controlar el asma.

En nuestra cohorte, encontramos que a pesar de ser pacientes graves (60,7% con una cri-
sis previa el año anterior al ingreso, 42,6% hospitalizados el año anterior, 19,6% con ingreso en 
UCI a lo largo de su vida), el manejo que recibían en el nivel primario y medio de atención no era 
adecuado en el 11,4% de los casos, acorde a lo establecido por la Iniciativa Global para el Asma 
(GINA) 2024:32 uso de SABA sólo según necesidad, uso de terapias de larga duración que no son 
de primera línea (monoterapia con LAMA o con LTRA) o terapia biológica sin uso de medicación 
inhalada de fondo. Aproximadamente, un tercio de los pacientes al ingreso ya tenía instaurado 
tratamiento biológico, principalmente con omalizumab (82%); se halló una asociación estadísti-

Tabla 3.
Asociación entre el control del asma y variables del 
paciente

Características Valor p

Sexo 0,322

Edad 0,918

Peso 0,186

IMC 0,28

Diagnóstico de ingreso 0,605

Edad de Inicio del asma 0,659

Tipo alergia 0,383

Hipertensión arterial 0,311

Diabetes Mellitus tipo 2 0,122

Enfermedad arterial coronaria 0,538

Tratamiento biológico 0,04
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camente significativa entre encontrarse en terapia biológica y presentar un adecuado control del 
asma al ingreso del programa. Se ha descrito que esto no solo impacta en el control de la enfer-
medad y menor incidencia de exacerbaciones, sino también en la calidad de vida, función pul-
monar y reducción de la necesidad de corticosteroides orales.33,34

Es importante también tener presente para estos pacientes una optimización de la terapia 
guiada a sus necesidades específicas ya que, aunque las guías de práctica clínica establecen 
los patrones de tratamiento ideales, estos pueden no ser igualmente efectivos en todos los pa-
cientes.6

El reporte de la experiencia en el manejo de pacientes con asma grave en centros de alta 
complejidad, no sólo en Latinoamérica sino a nivel mundial, es también escaso. La mayoría son 
reportes de estudios multicéntricos, sin embargo, pocos muestran la experiencia de cada cen-
tro. Sivan et al.35 presentaron la experiencia durante 4 años de seguimiento, 62 pacientes fue-
ron tratados con terapia biológica para el asma, la edad promedio fue de 54 años y 34% fueron 
hombres. Demostraron una disminución de las exacerbaciones en comparación con antes de la 
terapia biológica de 2,9 a 0,8 al año, reduciendo o retirando completamente el uso de esteroi-
des orales. Con muy buenos resultados en general, pero sin información sobre cómo funcionó la 
clínica de asma.

En nuestra búsqueda, la única referencia encontrada de un grupo multidisciplinario, estruc-
turado, con pacientes asmáticos en Colombia, fue un proyecto de grado de especialización en 
Medicina Interna,36 donde se evaluó retrospectivamente el programa ASMAIRE de la Fundación 
Neumológica Colombiana. Encontraron en 715 pacientes una disminución estadísticamente sig-
nificativa de los desenlaces relacionados con el asma: ingreso a urgencias (RR 0,83), hospitali-
zaciones (RR 0,31) e ingreso a UCI (RR 0,07).

Limitaciones del estudio
Este estudio presenta varias limitaciones. La primera asociada a la disponibilidad de informa-
ción de base del paciente; teniendo en cuenta que parte de esta corresponde a los paraclínicos 
y tratamiento farmacológico del paciente previo al momento de ser remitido al centro especia-
lizado en patologías respiratorias complejas para su atención multidisciplinaria. Adicionalmen-
te, las limitaciones propias descritas para el ACT respecto a la posibilidad de sobreestimar el as-
ma no controlada.

Por otra parte, presenta los riesgos de sesgo asociados a la ejecución de un estudio retros-
pectivo y que se buscó minimizar de la siguiente forma: para el caso del sesgo de selección, se 
analizó la totalidad de la población remitida al programa de manejo de asma grave; sin embar-
go, representa la población que tiene un adecuado acceso al sistema de salud y a la cual se po-
drían extrapolar los resultados (validez externa). Respecto al sesgo de información, los datos 
tenidos en cuenta para el análisis corresponden a resultados paraclínicos e información del pa-
ciente obtenida de mediciones y fuentes confiables, lo que evita el sesgo de memoria. Adicional 
a ello, los pacientes ingresaron con el diagnóstico de asma grave desde su nivel de atención en 
salud primario, lo que podría suponer un error diagnóstico. Por lo tanto, la pertinencia diagnós-
tica se validó posteriormente por el personal especialista en neumología y se encontró que, aun 
cuando habían ingresado con un tratamiento farmacológico inadecuado, correspondía realmen-
te a pacientes con asma grave.

Conclusiones
La información obtenida permitió caracterizar la población de asma grave y el nivel de control en 
pacientes con adecuado acceso al sistema de salud; se encontró que sus características perso-
nales, clínicas y terapéuticas son cercanas a las encontradas en Europa, Estados Unidos y Aus-
tralia, lugares donde se ha caracterizado también esta población. 
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La información obtenida puede impactar en el establecimiento de acciones primarias en sa-
lud, partiendo de las características encontradas en los pacientes, ya que la detección oportuna 
del asma grave permite priorizar la necesidad de un abordaje multidisciplinario que garantice un 
adecuado diagnóstico, tratamiento, control y seguimiento de la patología.

Al tratarse de un centro de referencia, contamos con un grupo muy seleccionado de pacien-
tes que ya han sido sometidos a múltiples regímenes y terapias en su centro de atención prima-
ria, lo que nos da una idea de la complejidad y dificultad del manejo de los pacientes asmáticos 
en los centros de atención primaria e intermedia de nuestro país. Con la información presenta-
da, el manejo de los pacientes con asma grave debe ser realizado por centros especializados y 
multidisciplinarios que puedan proporcionar a los pacientes el mejor tratamiento disponible de 
acuerdo con su nivel de gravedad, asegurando buenas técnicas de inhalación, adherencia al tra-
tamiento y apoyo de rehabilitación pulmonar, nutrición y psicología en casos específicos. 

Este programa tiene varias fortalezas. Principalmente, la experiencia del grupo de especia-
listas, el acceso a la prescripción y dispensación de medicamentos, el acceso a la información 
completa de la historia clínica. Esto nos permite asegurar un proceso integral para los pacien-
tes y sus familias, y garantizar un manejo óptimo de la enfermedad con costo-efectividad para 
el sistema de salud.
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Resumen
Introducción: El asma es una enfermedad heterogénea, caracterizada por la inflama-
ción crónica de las vías respiratorias. El uso de los corticoides sistémicos como trata-
miento de las crisis de asma constituye una práctica frecuente en los últimos 60 años 
y en pacientes refractarios a terapia estándar con corticoides inhalados a dosis altas 
asociado a beta dos agonistas de acción prolongada; sin embargo, el uso de esta tera-
pia está asociado a efectos adversos, principalmente al uso de dosis excesivas, enten-
didas estas como dos o más ciclos de corticoides al año. 
Métodos: El objetivo de este estudio es describir los patrones y frecuencia de uso de los 
corticoides orales (CO) en pacientes con diagnóstico de asma a partir del uso de regis-
tros administrativos de prestaciones de salud. Se desarrolló un estudio descriptivo, lon-
gitudinal, retrospectivo para el periodo 2016 a 2020.  
Resultados: Se identificó un patrón de sobreuso de CO, posiblemente relacionado a la 
falta de claridad frente a los criterios de prescripción y tiempo de uso. Adicionalmente, 
se documentó la presencia de posibles efectos adversos asociados al uso de CO. 
Conclusiones: Lo anterior evidencia la necesidad de definir de manera precisa las indi-
caciones y las restricciones frente al uso de esta terapia, incentivar el uso de manejos 
controladores óptimos para evitar crisis asmáticas y realizar un seguimiento clínico es-
tricto a los pacientes que requieran el uso de CO.

Palabras clave: asma, corticoides orales, eventos adversos, morbilidad, GPC, Colombia. 
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Abstract
Introduction: Asthma, characterized by chronic airway inflammation, is primarily trea-
ted with inhaled corticosteroids and other medications based on disease severity. For 
the past 60 years, systemic corticosteroids have been used to treat asthma attacks in 
patients who do not respond to standard therapy. However, this approach is associa-
ted with adverse effects. 
Methods: This study, based on medical records, aimed to describe the frequency of oral 
corticosteroid (OC) use in asthma patients. 
Results: A pattern of OC overuse was identified, possibly related to the lack of clarity 
regarding prescription criteria and time of use. In addition, the presence of possible ad-
verse effects associated with the use of OC was documented. 
Conclusion: This shows the need to precisely define the indications for and restrictions 
to applying this therapy, to encourage optimal control management to avoid asthmatic 
crisis, and carry out a strict clinical follow-up of patients requiring the use of OC.

Keywords: asthma, oral corticosteroids, adverse events, morbidity, GPC, Colombia 

Introducción 
Según la Iniciativa Global para el Asma (GINA por sus siglas en inglés), el asma es una enferme-
dad heterogénea, caracterizada por la inflamación crónica de las vías respiratorias. Se define 
por la presencia de síntomas respiratorios, como sibilancias, dificultad para respirar, opresión en 
el pecho y tos, que varían con el tiempo y en intensidad, junto a una limitación variable del flujo 
de aire espiratorio.1 Esta enfermedad no tiene un tratamiento curativo, no obstante, puede ser 
controlada de manera efectiva, segura y satisfactoria a través del uso de terapia farmacológica, 
principalmente inhalada; y no farmacológica, la cual incluye, entre otros aspectos, controles re-
gulares que aseguren la educación y la no exposición a desencadenantes y alérgenos.

El tratamiento farmacológico para el asma se puede categorizar en dos grandes grupos: tra-
tamiento de alivio rápido y tratamiento controlador. Uno de los grupos terapéuticos que han he-
cho parte de la historia del manejo del asma es la familia de los corticoides, los cuales pueden 
ser administrados principalmente de manera inhalada (CI) y oral (CO); no obstante, de acuer-
do con las condiciones clínicas del paciente, pueden emplearse por vía intravenosa (CIV) e in-
tramuscular (CIM) (casos de exacerbación con un nivel de severidad que ponga en riesgo la vi-
da de la persona). 

En lo que respecta a los corticoides orales, las recomendaciones de las Guías de Práctica Clí-
nica (GPC), frente a su uso, los consideran como una opción terapéutica en casos particulares 
en pacientes de mayor severidad, como último recurso y en episodios de exacerbación, siempre 
bajo la advertencia de potenciales efectos secundarios. A pesar de las recomendaciones espe-
cíficas sobre el uso de los corticoides, y específicamente de los que se administran vía oral, dife-
rentes estudios han puesto en evidencia que existe una sobreutilización de la terapia con CO, lo 
que aumenta el riesgo de aparición de eventos adversos relacionados con la frecuencia de uso 
y la dosis.2,3

De acuerdo con la evidencia científica en torno al uso de corticoides orales para el tratamien-
to de personas con asma, la evaluación de esta terapia se da en el marco del número de ciclos 
prescritos, el tipo de ciclos y las dosis acumuladas por periodos de tiempo; de tal manera que se 
establecen las siguientes categorías: 1) pacientes con uso de corticoides por 3 meses o más con-
tinuos, 2) pacientes con uso de corticoides orales en ciclos cortos (7 días o más) 3 o más veces al 
año, y 3) pacientes con uso continuo superior a 15 días, número de ciclos cortos superior a 2 en 
un año, uso a largo plazo (3 o más meses de uso continuo) y dosis acumulada de 1 gramo o más 
durante un año como umbral máximo.3,4

La formulación de esteroides orales en asma es frecuente alrededor del mundo, Tran et al.5 
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analizaron el patrón de prescripción de CO en un estudio de la vida real en Francia, Alemania, 
Italia y Reino Unido entre 2012 y 2017; de los pacientes ≥ 12 años, entre el 14 al 44% había re-
cibido CO y entre el 6 al 9% tenía un uso alto de esteroides orales ≥5 mg al día en promedio, con 
una prevalencia anual en todos los países analizados de un 3%. Estos hallazgos son similares en 
otras publicaciones. Bleecker et al.6 reportaron, en una revisión sistemática de 139 estudios, una 
prevalencia del 50% de prescripción de CO en pacientes >5 años en un periodo de 1 año, sien-
do más usados en asma grave, en ciclos cortos pero repetitivos e intermitentes y con dosis acu-
muladas altas, lo que se relaciona con un mayor número de efectos adverso tanto agudos co-
mo crónicos. Los ciclos de esteroides orales intermitentes también tienen riesgos, sobre todo si 
la dosis acumulada anual es mayor de 500 g y los ciclos tienen un patrón de uso frecuente (más 
de 1 prescripción en menos de 90 días).7

El uso de esteroides sistémicos está asociado a la presencia de efectos adversos como au-
mento de peso, osteoporosis, hipertensión arterial, trastornos del metabolismo de la glucosa, 
supresión del sistema inmunológico, impacto en el crecimiento de los niños, trastornos psiquiá-
tricos e insomnio, entre otros.6 Por esta razón, se recomienda utilizar los corticoides orales en 
la dosis mínima efectiva con una indicación precisa y durante el menor tiempo posible. Tenien-
do en cuenta lo anterior, el uso de corticoides orales para el tratamiento del asma debe ser su-
pervisado y guiado por un profesional con el conocimiento y entrenamiento adecuado, hacien-
do un balance de los beneficios potenciales y los riesgos asociados a la prescripción y el uso de 
estos medicamentos.

Es en este contexto, y ante la evidencia de sobreuso de los corticoides orales para el trata-
miento de pacientes con asma, que se hace necesario identificar los patrones de uso en el sis-
tema de salud colombiano a través de información de la vida real, como la primera medición del 
uso de corticoides orales y sus posibles impactos en pacientes con diagnóstico de asma. Es-
ta información permitirá modificar la toma de decisiones, fortalecer la práctica clínica y reducir 
la probabilidad de efectos adversos en los pacientes y familias, lo que mejorará el control de su 
enfermedad y su calidad de vida. 

Métodos 
Estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo. Se analizó una cohorte nacional construida a 
través del uso de la base nacional de registros administrativos de los servicios y tecnologías en 
salud, prestados a los afiliados del régimen contributivo para la estimación de la unidad por ca-
pitación (UPC), y otros cálculos financieros que se realizan por parte del Ministerio de Salud y 
Protección Social de Colombia (MSPS), en el periodo comprendido entre 2016 a 2020. El estudio 
se desarrolló a través de un análisis de big data, empleando la combinación de información his-
tórica, servicios de AWS y herramientas para el análisis de grandes conjuntos de datos. Los da-
tos fueron almacenados y procesados utilizando servicios de AWS® como S3 (almacenamiento 
escalable) y Redshift (procesamiento de datos). Python® 3.10.10 actuó como el lenguaje de pro-
gramación central, con Pandas y SQL para la manipulación y consulta de datos. Seaborn y otras 
librerías de análisis y estadística se utilizaron para enriquecer la visualización y el análisis de los 
resultados. Además, se aplicaron técnicas de estadísticas descriptivas para comprender la dis-
tribución de los datos y se llevó a cabo un análisis de componentes principales (PCA) para redu-
cir la dimensionalidad y explorar las relaciones subyacentes en los datos de salud.

El desarrollo del análisis de la cohorte retrospectiva se dio a través de las siguientes etapas: 
1)	 Conformación de la población de estudio. Se construyó una cohorte de población a partir de 

los registros de diagnóstico de asma, haciendo uso de los CIE10 registrados en el sistema 
de información (Anexo 1) en el periodo de estudio, validada con pruebas de consistencia por 
año, Empresas Promotoras de Salud (EPS), grupo etario incluyendo población pediátrica y 
adulta; 

2)	 Identificación del consumo. Sobre cada uno de los individuos incluidos en la cohorte, se ras-
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treó el consumo de medicamentos y la presencia de esteroides orales en cada mes del pe-
riodo de estudio, a través de la identificación de un conjunto de búsqueda predeterminado 
(Anexo 2); 

3)	 Descripción clínica. Se rastrearon las posibles complicaciones presentadas, diagnosticadas 
y registradas por profesionales de salud según el CIE10, teniendo en cuenta la temporalidad 
de aparición de la complicación vs el inicio del consumo de esteroides (antes del diagnóstico 
– después del diagnóstico), las cuales se identificaron a partir de un conjunto predetermina-
do de búsqueda (Anexo 3); 

4)	 Posterior a la obtención de la identificación de consumo y la descripción clínica, tuvo lugar el 
análisis. Para esto, se realizó la caracterización poblacional, estimaciones de uso de corticoi-
des orales y tasas de complicaciones, haciendo uso de estadísticos descriptivos; 

5)	 Dado que una de las indicaciones clínicas relevantes para el uso de corticoides orales son las 
enfermedades autoinmunes, se realizó una descripción de frecuencia global de uso de corti-
coides en pacientes con estas enfermedades en la base de datos nacional, para establecer 
una comparación de frecuencias de uso con los pacientes con diagnóstico de asma.
Dado que el análisis se realizó a través de bases de datos administrativas nacionales, la 

identificación de las características de la prescripción de los corticoides no permitió identificar 
aspectos como dosis (mg o mg/peso) y los días exactos de prescripción. Por lo anterior, se utili-
zaron los siguientes criterios como aproximación a tipo de ciclos de corticoides orales prescritos: 
1) prescripción por 3 o más meses continuos y 2) prescripción 2 o más veces en el año. 

Resultados
Una vez identificados los CIE10 correspondientes con asma, se evaluaron 774.618 pacientes con 
diagnóstico de asma en el total de la base de datos analizada. La cohorte se caracterizó por un 
predominio del sexo femenino con una razón M:H 1,48, y un predominio del grupo etario com-
prendido entre los 27 a los 56 años, seguido del de 0 a 5 años. Del total de pacientes de la co-
horte (n 774.618), 232.392 pacientes (30%) tuvieron uso de corticoides orales (CO), y de estos el 
7,8% (18.159) tuvieron prescripción de CO por 3 o más meses, y el 4,2% (9.810) tuvieron pres-
cripción de CO por 3 o más meses continuos (Tabla 1). 

Tabla 1. 
Características por año de la cohorte.
Año Personas 

identificadas con 
diagnóstico de 
asma

Personas con 
prescripción de CO en 
el periodo evaluado

Personas con 
diagnóstico de 
asma y posterior 
prescripción de CO

Personas con 
prescripción de CO 
previo al diagnóstico 
de asma

2016 225.511 45.094 32.669 12.425
2017 216.512 47.496 35.049 12.447
2018 199.722 36.152 26.173 9.979
2019 300.910 68.264 53.725 14.539
2020 174.384 22.277 17.299 4.978
Total 774.618 232.392 151.873 80.519

 Fuente: desarrollo propio

También se analizó la cohorte poblacional de acuerdo con el horizonte temporal del diagnós-
tico de asma y la prescripción de corticoide oral, de tal manera que se constituyeron dos grupos 
para el análisis: 1) pacientes que tuvieron diagnóstico de asma previo a la prescripción de corti-
coides orales y 2) pacientes que tuvieron prescripción de corticoides orales sin diagnóstico pre-
vio de asma (Figura 1). 
Figura 1. 
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Frecuencia de pacientes de acuerdo con la temporalidad del diagnóstico y la prescripción de CO. 

La distribución poblacional de acuerdo con los años analizados en la cohorte y la tempora-
lidad del diagnóstico de asma, y la prescripción del corticoide oral fue consistente en todos los 
años del periodo de análisis. (Tabla 2). 

Tabla 2. 
Distribución de la cohorte por año, temporalidad de diagnóstico y prescripción del CO.
Año Personas 

con asma y 
corticoide oral

Personas con 
diagnóstico asma 
previo corticoide 
oral

% diagnóstico 
asma previo 
corticoide oral

Personas con 
diagnóstico asma 
posterior al 
corticoide oral

% diagnóstico 
asma posterior 
al corticoide oral

2016 45.094 32.669 72% 12.425 28%
2017 47.496 35.049 74% 12.447 26%
2018 36.152 26.173 72% 9.979 28%
2019 68.264 53.725 79% 14.539 21%
2020 22.277 17.299 78% 4.978 22%
Total 232.392 151.873 65% 80.519 35%

Fuente: desarrollo propio 

Respecto al uso de corticoides, se caracterizó de manera general en 5 grupos de acuerdo con 
el tipo de consumo; fue mayor el grupo que tuvo prescripción de CO una o varias veces en un úni-
co mes del año. (Tabla 3).

Tabla 3. 
Caracterización de la prescripción de corticoide oral.

Grupo Personas %

1 o varias prescripciones en un único mes del año 183.382 79%

2 meses NO consecutivos 21.994 9%

2 meses consecutivos 8.857 4%

3 meses o más NO consecutivos 8.349 4%

3 meses o más consecutivos 9.810 4%

Total 232.392 100%
Fuente: desarrollo propio

De acuerdo con la distribución por grupos de edades, el grupo con más prescripción de CO, 
tanto antes del diagnóstico de asma como posterior a este, fue el de 27 a 56 años, seguido del 
grupo de 0 a 5 años; grupos que alcanzan el 57% del total de la cohorte. (Tabla 4). 
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Tabla 4. 
Distribución por grupos etarios y temporalidad de diagnóstico y prescripción del CO.

Grupo de edad Pacientes con 
diagnóstico de 
asma previo al CO

% de pacientes 
con diagnóstico de 
asma previo a la 
prescripción de CO 

Pacientes con 
prescripción 
de CO previo al 
diagnóstico de 
asma  

% pacientes con 
CO previo al 
diagnóstico de 
asma 

SD 304 0,20% 101 0,13%

0 a 5 años 35.885 23,63% 22.026 27,36%

6 a 11 años 21.774 14,34% 8.194 10,18%

12 a 18 años 9.641 6,35% 3.640 4,52%

19 a 26 años 12.210 8,04% 3.954 4,91%

27 a 56 años 50.176 33,04% 24.178 30,03%

mayor de 60 años 21.883 14,41% 18.426 22,88%

Total 151.873 100,00% 80.519 100,00%
Fuente: desarrollo propio

Al analizar los diagnósticos asociados al primer registro de corticoide oral en la cohorte ge-
neral de pacientes (independiente de la temporalidad de diagnóstico y prescripción), se repor-
tó que el 33,1% de los pacientes tenían asociado el diagnóstico de asma. Aunado a lo anterior, 
se identificó un 10,7% asociado a bronquitis aguda, rinofaringitis, bronquiolitis, hipersensibili-
dad de las vías aéreas superiores y EPOC, lo que evidencia que la mayor proporción de condicio-
nes de salud asociadas a la prescripción de CO se da en patologías del sistema respiratorio. Las 
causas no respiratorias que mayoritariamente se presentaron son la artritis reumatoidea y la no 
especificada con 10,5% de los casos. 

Al realizar este análisis por grupo de temporalidad de diagnóstico y prescripción, se encon-
tró que, en cuanto al primer evento de prescripción de CO en pacientes con diagnóstico de asma 
previo al uso de CO, se mantuvo una tendencia similar a la prescripción general: el asma como la 
primera causa con el 50% de los casos, seguido por artritis con el 11% de los casos y las demás 
patologías con proporciones inferiores al 2%. 

Para el grupo de pacientes con primera prescripción de CO previo al diagnóstico de asma, el 
comportamiento varió. Se encontró que los pacientes con asma solo llegan al 5% de una distri-
bución muy variada de enfermedades de diferentes características, dentro de las cuales se iden-
tifica la artritis (5%) y otros diagnósticos que no superan proporciones de 4%. 

Al analizar los días transcurridos entre el diagnóstico de asma y la primera prescripción de 
CO, se identificó una relación directa, dado que más del 38% de los pacientes reciben la medi-
cación el mismo día del diagnóstico de asma y si esa prescripción no se presenta ese día, el 23% 
de los pacientes recibirán el corticoide oral durante el año siguiente al diagnóstico. Para el gru-
po de pacientes que recibieron la primera prescripción del CO y posteriormente el diagnóstico de 
asma, el 44% de los pacientes presentan el diagnóstico de asma durante el primer año poste-
rior a la primera utilización del CO. 

Se desarrolló un análisis por subgrupos de los eventos de prescripción de corticoide por cual-
quier causa, en las siguientes categorías: un solo evento de prescripción de corticoide, entre 2 
y 3 eventos de prescripción de corticoide, entre 4 a 8 eventos de prescripción de corticoide, en-
tre 9 y 18 eventos de prescripción de corticoide, y más de 19 eventos de prescripción de corti-
coide. Al realizar este análisis en el subgrupo de pacientes con diagnóstico de asma preexisten-
te antes de la primera prescripción de corticoide, se evidenció que en la medida que pasaban los 
años de registro aumentaba el número de pacientes con prescripción de corticoide en todos los 
subgrupos; se encontró un total de 51.529 (34%) pacientes con diagnóstico de asma con al me-
nos un evento de formulación de esteroide oral. Llamativamente, se evidenció que también au-
mentaba el número de personas con mayor cantidad de eventos en la medida que pasaban los 
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años de registro. Se encontró, por ejemplo, que 911 personas (1%) con diagnóstico previo de as-
ma recibieron entre 2 y 3 eventos de uso de corticoides al primer año del registro, pero al quinto 
año el número de pacientes con uso de corticoide en este subgrupo subió a 46.268 (30%) perso-
nas con diagnóstico previo de asma que recibieron entre 2 y 3 eventos de corticoide. Es preocu-
pante encontrar en pacientes con diagnóstico de asma un total de 7.578 pacientes (4,99%) con 
más de 19 prescripciones de corticoides en los cinco años analizados por el estudio. (Tabla 5).

Tabla 5. 
Eventos* de uso de corticoide oral teniendo en cuenta el número de años en los que aparece el registro del 
paciente. Pacientes con diagnóstico de asma previo a la prescripción del corticoide oral.
Nº años Un solo evento 

CO
Entre 2 y 3 
eventos CO

De 4 a 8 
eventos CO

De 9 a 18 
eventos CO

Más de 19 
eventos CO

Total 
gene-

ral
1 4.694 3% 911 1% 121 0,1% 9 0,01% 0 0,00% 5.735
2 9.165 6% 5.288 3% 1.965 1,3% 261 0,17% 35 0,02% 16.714
3 10.023 7% 8.013 5% 3.653 2,4% 1.072 0,71% 166 0,11% 22.927
4 11.903 8% 11.696 8% 8.067 5,3% 2.941 1,94% 1.156 0,76% 35.763
5 15.744 10% 20.360 13% 18.457 12,2% 9.952 6,55% 6.221 4,10% 70.734
Total 
general

51.529 34% 46.268 30% 32.263 21,2% 14.235 9,37% 7.578 4,99% 151.873

Fuente: desarrollo propio. 

*Evento entendido como prescripción de CO 

De igual manera, en pacientes sin diagnóstico previo de asma al momento de formulación 
del corticoide, se evidenció que la cantidad de eventos aumentaba con el paso de los años tan-
to para la prescripción de un solo evento, como de dos a tres, cuatro a ocho, 8 a 18 y más de 19, 
para un total de 80.519 pacientes con prescripciones de corticoides previo al diagnóstico de as-
ma. (Tabla 6). 

Tabla 6. 
Eventos* de uso de corticoide oral teniendo en cuenta el número de años en los que aparece el registro del 
paciente. Pacientes con prescripción del corticoide previo al diagnóstico de asma. 
Nª años Un solo evento 

CO
Entre 2 y 3 
eventos CO

De 4 a 8 
eventos CO

De 9 a 18 
eventos CO

Más de 19 
eventos CO

Total 
gene-

ral
1 862 1% 413 1% 82 0,1% 14 0,02% 1 0,00% 1372
2 2.475 3% 1.976 2% 770 1,0% 196 0,24% 56 0,07% 5473
3 3.282 4% 3.362 4% 1.836 2,3% 506 0,63% 161 0,20% 9147
4 5.456 7% 7.128 9% 4.629 5,7% 1.807 2,24% 870 1,08% 19.890
5 9.004 11% 13.760 17% 11.851 14,7% 5.758 7,15% 4.264 5,30% 44.637
Total 
general

21.079 26% 26.639 33% 19.168 23,8% 8.281 10,28% 5.352 6,65% 80.519

Fuente: desarrollo propio. 

*Evento entendido como prescripción de CO 

De acuerdo con las recomendaciones clínicas basadas en evidencia, los corticoides orales 
tienen indicación en el tratamiento de las exacerbaciones, las cuales predominantemente son 
atendidas en los servicios de urgencias y hospitalización. Dado lo anterior, se realizó un análisis 
de las prescripciones de corticoides orales en los pacientes con asma, de acuerdo con el ámbi-
to de prescripción del ciclo y de los ámbitos precedentes de atención. Del total de pacientes de 
la cohorte (232.392), el 91% (211.598) recibieron prescripción del CO en el ámbito ambulatorio, 
sin formación previa en otro ámbito de atención; el 5% (11.658) fue prescrito en el ámbito de ur-
gencias sin haber recibido terapia previa en otro ámbito, el 4% (9.117) en el ámbito hospitalario 
y el 0,01% en el ámbito domiciliario. 

De los 211.598 pacientes con prescripción ambulatoria, al evaluar los ámbitos precedentes 
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de atención en aquellos que recibieron más de una prescripción de corticoide, 74.065 ya lo ha-
bían recibido previamente de forma ambulatoria, 5.391 hospitalaria, 4.680 en urgencias y 20 
domiciliarios; siendo el ámbito ambulatorio el que reporta mayor número de prescripciones, por 
encima de urgencias y hospitalización, y el de menor reporte de prescripción fue el ámbito do-
miciliario.

Se analizó si la prescripción de CO de los pacientes con ciclos repetitivos se dio en diferen-
tes instituciones prestadoras de servicios de salud o en la misma red de prestación de servicios 
de salud. El 69% de los pacientes presentó la prescripción del CO en la misma institución pres-
tadora de servicios de salud. Lo anterior sugiere que existe falta de reconocimiento y adheren-
cia a las recomendaciones clínicas basadas en evidencia en torno al uso de la terapia con CO en 
pacientes con diagnóstico de asma, por parte de los profesionales de salud que realizan la aten-
ción de este grupo de pacientes. 

De acuerdo con las cifras presentadas, se prueba que a lo largo del tiempo el número de per-
sonas con diagnóstico de asma que tienen prescripción de CO aumenta y de manera consisten-
te también se incrementa la frecuencia de uso de esta terapia sin importar el grupo de análisis.

Al analizar los diagnósticos de posibles complicaciones o efectos adversos asociados al uso 
de corticoides orales, se encontró que 30.991 (13% de la cohorte general) de los pacientes tu-
vieron registrados estos CIE10. De estos, el 33% corresponde a grupos donde el CO fue prescri-
to por 2 meses consecutivos, 2 meses no consecutivos, 3 meses o más consecutivo y 3 meses o 
más no consecutivos. De este 33%, el 10% se presenta en personas con diagnóstico de asma y 
posterior prescripción de corticoides, y representa el 21% de la población que recibió primero la 
prescripción de CO y posterior el diagnóstico de asma. Las posibles complicaciones que con ma-
yor frecuencia se identificaron están dadas por el grupo de trastornos metabólicos, trastornos 
de ansiedad, episodios depresivos, cataratas, trastornos óseos y trastornos del desarrollo y cre-
cimiento óseo en menores de 13 años. El 55% de las personas que presentaron un diagnóstico 
de posible complicación o evento adverso secundario a la terapia con CO lo hicieron posterior al 
primer año de la prescripción de esta terapia. En la Figura 2 se detallan los grupos diagnósticos 
y la temporalidad de toma de los CO. 

Respecto al seguimiento de algunas complicaciones, trastornos óseos y trastornos del cre-
cimiento y desarrollo, se evidenció que del total de personas con diagnóstico de asma y uso de 
corticoides orales, el 5% de los menores de 13 años tuvieron prescripción de carpograma en al-
gún momento del periodo de la cohorte, y el 6% de los adultos recibieron una orden de densito-
metría ósea durante el periodo de análisis. Respecto a la espirometría, se identificó que del total 
de pacientes con diagnóstico de asma y consumo de CO, el 31% tuvo en algún momento del pe-
riodo el ordenamiento de una espirometría. 

De acuerdo con los datos obtenidos a través de las bases administrativas, se pudo calcular 
un OR para la presencia de posibles complicaciones asociadas al uso de CO en personas con 
diagnóstico de asma. Esto nos dice que la razón entre personas con complicaciones versus per-
sonas sin complicaciones es 4 veces mayor en personas con asma y prescripción de CO en com-
paración con personas con asma sin prescripción de CO. Esta asociación es estadísticamente 
significativa (OR 4,07  IC95% (4.023, 4.121). 

Entendiendo que el uso de corticoides orales puede también estar asociado a otras condicio-
nes de salud,8 en la misma base de datos nacional se calculó la frecuencia de uso de corticoides 
orales en personas con diagnóstico de enfermedad autoinmune (Anexo 4), y se obtuvo una fre-
cuencia de uso similar en el grupo de personas con enfermedades autoinmunes y el grupo con 
diagnóstico de asma. (Tabla 7)
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Figura 2. 
Grupos diagnósticos de posibles complicaciones secundarias al uso de CO por temporalidad de toma de CO. 
Fuente: desarrollo propio
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Tabla 7. 
Comparativo de frecuencia de uso de CO en los grupos de pacientes con enfermedad autoinmune y grupo de 
pacientes con asma. 
Grupo de pacientes Número de personas %
Pacientes con diagnóstico de asma 774.618 100%
Pacientes con diagnóstico de asma + CO 232.392 30%
Pacientes con diagnósticos de enfermedades autoinmunes 758.798 100%
Pacientes con diagnósticos de enfermedades autoinmunes + CO 228.350 30%

Fuente: desarrollo propio 

Se rastrearon los CIE correspondientes a posibles complicaciones o eventos adversos asocia-
dos al consumo de CO en la cohorte de población con enfermedades autoinmunes y consumo de 
CO, y se identificó que el 21% (48.969) de esta población tuvo asociado algún CIE10 relacionado. 

Discusión
A pesar de su eficacia, el uso de corticoides orales está asociado a efectos adversos que van de 
leves a graves y/o agudos o crónicos. De acuerdo con el análisis realizado, se puede concluir que 
existe un sobreuso de CO, posiblemente relacionado a la falta de claridad frente a los criterios de 
prescripción y tiempo de uso, pero también a la ausencia de manejos controladores óptimos. En 
la literatura, se encuentran descritos patrones de prescripción de corticoides orales como único 
(dosis única), menos frecuente, con tiempos entre formulaciones mayores a 90 días; y frecuente, 
cuando el tiempo transcurrido entre cada formulación de corticoide oral es menor de 90 días.7

Adicionalmente, se documentó la presencia de posibles efectos adversos asociados al uso de 
CO. Lo anterior demuestra la necesidad de definir de manera precisa las indicaciones y las res-
tricciones frente al uso de esta terapia, incentivar el uso de manejos controladores para evitar 
crisis asmáticas y realizar un seguimiento clínico estricto a los pacientes que requieran el uso de 
CO. La presencia de posibles efectos adversos derivados del uso de CO impacta directamente 
en la calidad de la vida de los pacientes, pero también en el uso de recursos por parte del siste-
ma de salud. El OR que se calculó en este estudio es consistente con lo reportado en la eviden-
cia y los estudios de Al Efraij K et al.2 y de Manson SC et al.,3 quienes identificaron OR de 3,35 
(95% CI 2,94–3,82) y OR incrementales de acuerdo con las dosis de: 2,26 (95% CI 1,37–3,72), 
2,94 (95% CI 2,62–3,29) y 3,35 (95% CI 2,94–3,82) y con los hallazgos de Heatley et al., lo que 
evidencia un aumento en los eventos adversos relacionados con el uso de corticoides. Heatley 
et al. encontraron que el aumento de eventos adversos asociados al uso de corticoides orales 
es incremental en razón de la frecuencia de administración, siendo para dosis única HR 1,19 (CI 
95% 1,18 - 1.20), menos frecuente 1,35 (1,34 a 1,36) y en uso frecuente 1,42 (1,42 a 1,43) vs la 
no exposición a corticoides orales.7 

La mayor proporción de pacientes con diagnóstico de asma antes de la prescripción de CO 
es alentadora ya que sugiere que existe un diagnóstico inicial antes del manejo, aunque esto ge-
neraría la pregunta de si este diagnóstico fue realmente confirmado o si solo fue una presunción 
clínica. La alta prescripción de CO posterior al diagnóstico de asma sugiere un volumen signifi-
cativo de pacientes sin control de la enfermedad, con un manejo subóptimo y que requiere ma-
nejo con rescate.

En cuanto a los grupos etarios, es más frecuente encontrar formulación de CO posterior al 
diagnóstico de asma en el grupo de edades comprendidas entre 6 a 56 años, con una relación 
que va de 1:2 a 1:3 por cada paciente con prescripción de CO antes del diagnóstico de asma ver-
sus pacientes con diagnóstico asma posterior a la prescripción de CO. Por otro lado, en el grupo 
de mayores de 60 años, es similar la formulación antes o después del diagnóstico de asma posi-
blemente porque tienen más comorbilidades, otras indicaciones previas al diagnóstico o porque 
no se busca el diagnóstico de asma tan rigurosamente.
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En este estudio, la proporción de uso de CO en la base de datos analizada fue de 30%, sien-
do más frecuente la prescripción a edades tempranas (infancia) y en edades productivas. Dado 
que la prescripción temprana se relaciona con un mayor tiempo de exposición a estos medica-
mentos y un aumento en el riesgo de complicaciones y enfermedades relacionadas, se hace ne-
cesario un seguimiento estrecho de los posibles efectos adversos.9 

De igual manera, se probó que los patrones de prescripción recurrente de los CO en pacien-
tes con asma son más frecuentes en el ámbito ambulatorio, lo que sugiere la necesidad de for-
talecer el control clínico de los pacientes de tal manera que tengan acceso oportuno a terapias 
con un mejor balance riesgo – beneficio. 

Es llamativa la similitud en la proporción de uso de esteroides orales en pacientes con as-
ma y en pacientes con enfermedades autoinmunes. Los esteroides orales están reservados co-
mo último recurso en el manejo de pacientes con asma grave a dosis bajas (≤5 a 7,5 mg/día) y/o 
en exacerbaciones severas, pero en las enfermedades autoinmunes sistémicas tienen un papel 
más amplio. Lo anterior nos permite evidenciar el panorama de sobreuso de esta terapia en as-
ma y la necesidad de implementar medidas para la reducción de su uso.

Conocer este patrón de formulación permitirá plantear estrategias dirigidas a estas pobla-
ciones con el fin de disminuir su uso y mejorar las estrategias de control de la enfermedad. Así 
mismo, sería interesante conocer cómo fue el diagnóstico de asma para conocer si solo fue clíni-
co o si contaban con análisis de función pulmonar, lo que permitirá ajustar los manejos y evitar 
el uso innecesario de esteroides sistémicos. 

El uso de esteroides ha sido parte del arsenal terapéutico para el tratamiento del asma des-
de la década de 1950 debido a su efectividad; no obstante, la evidencia en torno a su perfil de 
seguridad ha demostrado la necesidad de reorientar y restringir su uso ajustando la pertinen-
cia en torno a las indicaciones clínicas y el perfil de los pacientes. Alrededor del mundo, la causa 
más importante de prescripción de corticoides sistémicos son las enfermedades respiratorias.10 
Si bien la EPOC se ha asociado a sobre prescripción desde hace muchos años,11 no hay duda de 
que el asma también se asocia con un sobreuso de esta terapia.

En la literatura se han evidenciado barreras para la disminución de uso de esteroide concer-
nientes al paciente como la familiaridad con los esteroides, el miedo al deterioro, barreras de ti-
po clínicas como la presencia de insuficiencia suprarrenal asociada, la pobre adherencia a tera-
pia inhalada, el sub reconocimiento de las complicaciones asociadas a esteroide y a la carga de 
la enfermedad, la ausencia de alternativas terapéuticas para las crisis de asma y el abordaje no 
estandarizado al destete de esteroide sistémico y la búsqueda de efectos secundarios; y, final-
mente, barreras del sistema como remisiones tardías, acceso limitado a servicios especializados 
en asma multidisciplinarios y al acceso a terapia avanzada para el asma.12 

De igual manera, existen estrategias para uso racional de esteroides guiadas a actuar se-
gún las barreras evidenciadas que incluyen la educación al paciente en torno a adherencia, ries-
go de uso de esteroides y opciones terapéuticas avanzadas; asegurar el acceso a especialistas 
con experticia en asma, apoyar el conocimiento en torno a estrategias ahorradoras de corticoi-
de por parte de médicos tratantes y el reconocimiento de casos que requieran manejo por espe-
cialistas, y creación de políticas en salud pública entre otras.12

Los resultados de este trabajo aportan información fundamental para el desarrollo de inter-
venciones en la práctica clínica, orientadas a reducir el uso de esta terapia y, por ende, minimi-
zar la aparición de efectos adversos asociados a dicho tratamiento. Pero también otorgan he-
rramientas para la formulación de políticas públicas que permitan lograr estos objetivos. 

Financiamiento:  Este proyecto fue financiado a través de un grant irrestricto de As-
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Anexo 1.  
Códigos CIE10 para la identificación de personas con asma en la cohorte. 

J451 Asma no alérgica 
J450 Asma predominantemente alérgica 
J459 Asma, no especificada 
J458 Asma mixta

Anexo 2.  
Códigos ATC para la identificación de CO 

ATC Nombre 

H02AB01 Betametasona 

H02AB02 Dexametasona 

H02AB03 fluocortolone 

H02AB04 Metilprednisolna 

H02AB05 Parametasona 

H02AB06 Prednisona 

H02AB07 Prednisona 

H02AB08 triamcinolone 

H02AB09 Hidrocortisona 

H02AB10 Cortisona 

H02AB11 Prednylidene 

H02AB13 Deflazacort 

A07EA01 Prednisolona 

A07EA02 Hidrocortisona 

A07EA03 Prednisona 
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Anexo 3.  
Códigos CIE10 para la identificación de posibles complicaciones o eventos 
adversos asociados al uso de CO 

I152 Hipertensión secundaria a trastornos endocrinos 
I158 Otros tipos de hipertensión secundaria 
I159 Hipertensión secundaria, no especificada 
R739 Hiperglicemia, no especificada 
E119 Diabetes mellitus no insulinodependiente sin mención de complicación 
E139 Otra diabetes mellitus especificada, sin mención de complicación 
E149 Diabetes mellitus no especificada, sin mención de complicación 
E780 Hipercolesterolemia pura 
E784 Otra hiperlipidemia
E785 Hiperlipidemia no especificada 
M814 Osteoporosis inducida por drogas, sin fractura patológica 
M818 Otras osteoporosis, sin fractura patológica 
M858 Otros trastornos especificados de la densidad y de la estructura óseas 
H263 Catarata inducida por drogas 
H268 Otras formas especificadas de catarata 
H269 Catarata, no especificada 
M891 Detención del crecimiento epifisario 
M892 Otros trastornos del desarrollo y crecimiento óseo 
Y420 Efectos adversos de glucocorticoides y análogos sintéticos
F408 Otros trastornos fóbicos de ansiedad
F409 Trastorno fóbico de ansiedad, no especificado
F410 Trastorno de pánico (ansiedad paroxística episódica)
F411 Trastorno de ansiedad generalizada
F412 Trastorno mixto de ansiedad y depresión
F413 Otros trastornos de ansiedad mixtos
F418 Otros trastornos de ansiedad especificados
F419 Trastorno de ansiedad, no especificado
F930 Trastorno de ansiedad de separación en la niñez
F931 Trastorno de ansiedad fóbica en la niñez
F932 Trastorno de ansiedad social en la niñez
F320 Episodio depresivo leve
F321 Episodio depresivo moderado
F322 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos
F323 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos
F328 Otros episodios depresivos
F329 Episodio depresivo, no especificado
F330 Trastorno depresivo recurrente, episodio leve presente
F331 Trastorno depresivo recurrente, episodio moderado presente
F332 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente sin síntomas psicóticos
F333 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente, con síntomas psicóticos
F334 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisión
F338 Otros trastornos depresivos recurrentes
F339 Trastorno depresivo recurrente, no especificado
F412 Trastorno mixto de ansiedad y depresión
F920 Trastorno depresivo de la conducta
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Anexo 4.  
Códigos diagnósticos para enfermedades autoinmunes
 
D690 Purpura alérgica
D692 Otras purpuras no trombocitopénicas
D693 Purpura trombocitopénica idiopática
L930 Lupus eritematoso discoide
L931 Lupus eritematoso cutáneo subagudo
L932 Otros lupus eritematosos localizados
M320 Lupus eritematoso sistémico, inducido por drogas
M321 Lupus eritematoso sistémico con compromiso de órganos o sistemas
M328 Otras formas de lupus eritematoso sistémico
M329 Lupus eritematoso sistémico, sin otra especificación 
M053 Artritis reumatoidea con compromiso de otros órganos o sistemas
M058 Otras artritis reumatoideas seropositivas
M059 Artritis reumatoidea seropositiva sin otra especificación
M060 Artritis reumatoide seronegativa
M068 Otras artritis reumatoides especificadas
M069 Artritis reumatoide, no especificada
M080 Artritis reumatoide juvenil
M082 Artritis juvenil de comienzo generalizado
M083 Poliartritis juvenil (seronegativa) 
M088 Otras artritis juveniles
M089 Artritis juvenil, no especificada
M130 Poliartritis, no especificada
M131 Monoartritis, no clasificada en otra parte
M138 Otras artritis especificadas
M139 Artritis no especificada
L400  Psoriasis vulgar
L401 Psoriasis pustulosa generalizada
L408  Otras psoriasis
L409 Psoriasis, no especificada
M350 Síndrome seco (sjogren)
G35X Esclerosis múltiple
M340 Esclerosis sistémica progresiva
M342 Esclerosis sistémica inducida por drogas o productos químicos
M348 Otras formas de esclerosis sistémica
M349 Esclerosis sistémica, no especificada
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Resumen
Introducción: Siendo la cuarta causa de muerte a nivel mundial, las infecciones respira-
torias agudas representan una carga importante para los sistemas de salud. Después 
de la pandemia de SARS-CoV-2, era necesario estudiar su etiología. El objetivo es iden-
tificar los microorganismos asociados a las infecciones respiratorias agudas registra-
das en un hospital privado del país.
Metodología: Estudio descriptivo de corte transversal utilizando los resultados del Bio-
Fire® FilmArray® Pneumonia panel en el periodo entre el 1 de enero 2022 al 30 de junio 
2023, donde fueron seleccionadas 294 muestras positivas por muestreo no probabilís-
tico por conveniencia.
Resultados: El 58,5% de las muestras fue del sexo masculino, con un rango medio de 
48,0 años. Los grupos etarios con mayor porcentaje fueron < 5 años 39,1% (n=115) y > 
60 años 20,7%. La mayoría de las muestras fueron tomadas mediante hisopado naso-
faríngeo 78,9%. Los agentes más frecuentemente identificados fueron el rinovirus/en-
terovirus humano 30,6%, seguido de parainfluenza 12,6%, adenovirus 12,3%, virus sin-
citial respiratorio 10,9%, SARS-CoV-2 10,5% e influenza A 10,2%.
Conclusión: La mayoría de las infecciones se dieron en los extremos de edad, lo que su-
giere que pueden ser grupos más vulnerables y necesitar de un hospital. Los hallazgos 
de este estudio enfatizan en la importancia de las medidas de prevención para reducir 
la transmisión de infecciones respiratorias.

Palabras clave: epidemiología, infecciones del sistema respiratorio, reacción en cadena de la polimerasa mul-

tiplex, SARS-CoV-2, rinovirus. 

Abstract
Introduction: Acute respiratory infections represent a global burden for health systems, 
currently the fourth leading cause of death worldwide. After the SARS-CoV-2 pande-
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mic, it was necessary to study its etiology. The objective is to identify microorganisms 
associated with acute respiratory infections registered in a private hospital in the cou-
ntry.
Methodology: A descriptive cross-sectional study was conducted by gathering data 
between January 2022 and June 2023 from the BioFire® FilmArray® Pneumonia panel, 
where 294 positive samples were selected by non-probabilistic convenience sampling.
Results: Among the samples analyzed, 58.5% were from male individuals, with a mid-
range of 48 years. The age groups with the highest frequency were < 5 years 39.1% 
and > 60 years 20.7%. Most samples were taken by nasopharyngeal swab 78.9%. The 
most identified microorganisms were human rhinovirus/enterovirus detected in 30.6%, 
followed by parainfluenza 12.6%, adenovirus 12.3%, respiratory syncytial virus 10.9%, 
SARS-CoV-2 10.5% and influenza A 10.2%.
Conclusion: Most of the infections occurred at the extremes of age, which suggests the 
vulnerability of these groups and the need for hospital care. The study’s results empha-
size the importance of preventive measures to reduce the transmission of respiratory in-
fections.

Keywords: epidemiology, respiratory tract infections, multiplex polymerase chain reaction, SARS-CoV-2, rhi-

novirus 

Introducción 
Las infecciones respiratorias agudas (IRA) representan una carga significativa para la salud 
global, afectan principalmente a los menores de 5 años y a los mayores de 60 años, quienes ex-
perimentan casos más graves. A pesar de una reducción del 57,1% en la mortalidad desde el 
año 2000, se ha observado un aumento del 21,4% en la incidencia durante el mismo período.1

Los agentes etiológicos principales son los virus, seguidos de las bacterias y, en menor medi-
da, los hongos. Un estudio previo realizado en Panamá, que incluyó a menores de 15 años, iden-
tificó a los virus sincitial respiratorio (VSR) e influenza A como los agentes más prevalentes, con 
picos estacionales típicos de los países tropicales.2 A nivel global, se estimaron 109,5 millones de 
episodios de infecciones por virus de influenza en menores de 5 años en 2018.1,3 

El ciclo estacional de estas infecciones ha sido ampliamente reconocido, destacando la in-
fluencia de factores ambientales como la temperatura y la humedad.4 La variabilidad estacional 
del agente etiológico es propia de cada región y, en el caso de Panamá, con temperaturas que 
oscilan entre 29 y 32 grados centígrados y humedad entre 70 y 95%, se observan dos estacio-
nes distintas: la seca, de enero a marzo; y la lluviosa, de abril a diciembre.3

Existen otros factores que pueden afectar la prevalencia de los agentes causantes de IRA. 
Durante la pandemia de COVID-19 en 2020, se implementaron medidas de restricción como el 
uso obligatorio de cubrebocas, lo que pudo resultar en una disminución de otras enfermedades 
respiratorias debido a la reducción en la transmisión de otros virus y bacterias asociadas con las 
vías respiratorias.5,6,7   En Panamá, esta medida se aplicó obligatoriamente desde 2020 hasta fi-
nales de 2022, cuando fue eliminada en espacios abiertos; en marzo de 2023, el uso obligatorio 
solo se mantuvo en instalaciones de salud.

La realización de estudios posteriores a la pandemia sobre la etiología de las infecciones res-
piratorias agudas es una necesidad en la región latinoamericana, particularmente en Panamá, 
donde existe una falta de datos sobre la prevalencia y etiología de las IRA, especialmente en la 
población adulta. El objetivo de este estudio fue identificar la etiología de las infecciones respira-
torias agudas documentadas con panel respiratorio en el laboratorio clínico del Hospital Nacio-
nal, un hospital privado en el centro de la ciudad de Panamá, entre enero 2022 y junio de 2023, 
que corresponde al periodo de transición entre el uso y la eliminación del cubrebocas obligato-
rio en la comunidad.  
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Material y métodos
Se realizó un estudio transversal descriptivo de la prevalencia de agentes etiológicos de infec-
ciones respiratorias agudas en el laboratorio clínico del Hospital Nacional de Panamá, donde 
fueron utilizados los resultados del panel respiratorio BioFire® FilmArray® Pneumonia panel. Es-
te equipo detecta 30 patógenos, entre virus y bacterias típicas y atípicas (Tabla 1).

Tabla 1.
Agentes etiológicos detectados por BioFire® FilmArray® Pneumonia panel.8 

Adenovirus Parainfluenza virus Staphylococcus aureus Pseudomonas aeruginosa
Coronavirus incluyendo 
SARS-CoV-2

Virus sincitial respiratorio Haemophilus influenzae Serratia spp.

Metapneumovirus 
humano

Streptococcus pneumoniae Moraxella catarrhalis Proteus spp.

Rhinovirus/enterovirus 
humano

S. agalactiae Acinetobacter spp. Chlamydia pneumoniae

Influenza A virus 
incluyendo H1N1

S. pyogenes Enterobacter cloacae Legionella pneumoniae

Influenza B virus Klebsiella pneumoniae, K. 
aerogenes y K. oxytoca

Echerichia coli Mycoplasma pneumoniae

Dentro del periodo de enero 2022 a junio 2023, se registraron 406 pruebas en el sistema. Del 
total de muestras registradas, 297 mostraron resultado positivo. Las muestras que no tenían 
datos completos, como edad, se excluyeron del estudio. El número final de muestras incluidas en 
el análisis fue de 294, seleccionadas mediante muestreo no probabilístico por conveniencia. Se 
recopilaron datos demográficos como sexo y edad, así como el tipo de muestra utilizada para el 
análisis: hisopado nasofaríngeo, esputo, lavado bronquiolo-alveolar o secreción endotraqueal, y 
el agente etiológico detectado.

Se estratificaron los grupos por edad para identificar cuáles agentes etiológicos afectaban 
más a cada grupo, dado que la incidencia y la susceptibilidad a enfermedades respiratorias pue-
den variar en los extremos de la vida. Se calcularon la prevalencia de los agentes, rango medio 
de la muestra y por grupo de edad; así como los porcentajes de la variable demográfica como el 
sexo, el tipo de muestra utilizada y los agentes etiológicos detectados.

El estudio fue registrado en RESEGIS del Ministerio de Salud con el consecutivo 2952, eva-
luado y aprobado por el Comité de Bioética de la Investigación del Hospital Nacional y registra-
do con el código CBI-HN-2023-06-01. 

Resultados
Entre enero de 2022 y junio de 2023 se registraron 406 pruebas de pacientes que fueron someti-
dos a un panel respiratorio cuya prevalencia de positividad fue de 72,4% (294/406). Se analiza-
ron las pruebas positivas donde el 58,5% (172/294) corresponde al sexo masculino, con un ran-
go medio de 48,0 años (rango: 0-98 años).

Se realizó distribución por grupos etarios y se encontró que el 39,1% (115/294) de los pacien-
tes tenían 5 años o menos, el 15,6% (46/294) tenían entre 6 y 14 años, el 4,1% (12/294) perte-
necían al grupo de 15 a 29 años, el 8,9% (26/294) al grupo de 30 a 44 años, el 11,6% (34/294) 
al grupo de 45 a 59 años y el 20,7% (61/294) tenían 60 años o más. 

Con respecto al tipo de muestra recolectada, el hisopado nasofaríngeo fue el método más 
utilizado 78,9 % (232/294), seguido de esputo 11,6% (34/294), lavado bronquioloalveolar 5,1% 
(15/294), y aspiración endotraqueal 4,4% (13/294).
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En general, los microorganismos con mayor frecuencia identificados fueron rinovirus/ente-
rovirus humano en un 30,6 % (90/294), seguido de parainfluenza 12,6% (37/294), adenovirus 
12,2% (36/294), VSR 10,9% (32/294) y SARS-COV-2 10,5% (31/294). 

Según grupos de edad, para el grupo de 5 años o menos, los microorganismos más frecuen-
temente identificados fueron rinovirus/enterovirus humano 40,9%, VSR 22,6%, parainfluenza 
18,3%, adenovirus 17,4%; entre 6 a 14 años fueron rinovirus/enterovirus humano 30,4%, adeno-
virus 26,1%, influenza A 19,6%; entre 15 a 29 años fueron SARS-CoV-2 25%, influenza A 16,7%; 
entre 30 a 44 años fueron rinovirus/enterovirus humano 26,9%, influenza A 19,2%, otros coro-
navirus 15,4%; entre 45 a 59 años fueron rinovirus/enterovirus humano 26,5%, Klebsiella spp. 
23,5%; y entre 60 años o más fueron rinovirus/enterovirus humano 19,7%, Klebsiella spp. 14,8%, 
SARS-CoV-2 13,1%, influenza A 13,1%. (Tabla 2, Figura 1).

Tabla 2.
Características de la población con infección respiratoria aguda, tipo de muestra y microorganismos identifica-
dos en todas las muestras y por rango de edad en el Hospital Nacional, Ciudad de Panamá 2022-2023

Rango de edad en 
años

Todas las 
edades

< de 5 a 6 - 14 a 15 - 29 a 30 - 44 a 45 - 59 a > 60 a

Característica N= 294
n (%) 

115 (39,1) 
n (%)

46 (15,6) 
n (%)

12 (4.1) 
n (%)

26 (8,9) 
n (%)

34 (11,6) 
n (%)

61 (20,7) 
n (%)

Edad media (años) 
(Rango)

48 
0 – 98

2
2 0 – 5

6 
6 – 14

21 
15 - 29

40 
30 - 44

  51.5 
45 - 59

79 
60 - 98

Sexo (n %)
Masculino n (%) 172 (58,5) 69 (60,0) 26 (56,5) 5 (41,7) 13 (50,0) 23 (67,7) 36 (59,0)
Femenino n (%) 122 (41,5) 46 (40,0) 20 (43,5) 7 (58,3) 13 (50,0) 11 (32,3) 25 (41,0)
Tipo de muestra n (%)
Hisopado 
nasofaríngeo

232 (78,9) 115 (100) 45 (97,8) 9 (75,0) 17 (65,4) 14 (41,2) 32 (52,5)

Esputo   34 (11,6) -   1   (2,2) 2 (16,7)  5 (19,2) 10 (29,4) 16 (26,3)
Lavado 
bronquioloalveolar

  15 (5,1) - - 1   (8,3)  3 (11,5)   2   (5,9)   9 (14,8)

Aspiración 
endotraqueal

  13 (4,4) - - -  1 (3,8)   8 (23,5)   4 (6,5)

Rinovirus/
enterovirus humano

90 (30,6) 47 (40,9) 14 (30,4) 1 (8,3) 7 (26,9) 9 (26,5) 12 (19,7)

Parainfluenza 37 (12,6) 21 (18,3)  6 (13,0) 1 (8,3) 1 (3,8) 4 (11,8) 4 (6,6)
Adenovirus 36 (12,2) 20 (17,4) 12 (26,1) - 2 (7,7) - 2 (3,3)
Virus sincitial 
respiratorio

32 (10,9) 26 (22,6)   3 (6,5) - - 1 (2,9) 2 (3,3)

SARS-CoV-2 31 (10,5) 12 (10,4)   3 (6,5) 3 (25,0) 2 (7,7) 3 (8,8) 8 (13,1)
Influenza A 30 (10,2)   3 (2,6)   9 (19,6) 2 (16,7) 5 (19,2) 3 (8,8) 8 (13,1)
Influenza A H1 N1 21 (7,1)   6 (5,2)   7 (15,2) - - 3 (8,8) 5 (8,2)
Influenza B 4 (1,4) 1 (0,9)   1 (2,2) - 2 (7,7) - -
Metapneumovirus 
humano

19 (6,5) 10 (8,7)   3 (6,5) 1 (8,3) 1 (3,8) 2 (5,9) 2 (3,3)

Otros coronavirus 19 (6,5)    7 (6,1)   5 (10,9) 1 (8,3) 4 (15,4) - 2 (3,3)
Staphylococcus 
aureus

19 (6,5)   -   1 (2,2) 1 (8,3) 6 (23,1) 4 (11,8) 7 (11,5)

Klebsiella spp 18 (6,1)   -   - 1 (8,3) - 8 (23,5) 9 (14,8)
Haemophilus 
influenzae

9 (3,1)   -   - 1 (8,3) 2 (7,7) 3 (8,8) 3 (4,9)

Streptococo  spp 7 (2,4)   -  1 (2,2) 1 (8,3) - 1 (2,9) 4 (6,6)
Moraxella catarralis 3 (1,0)   -  - - 1 (3,8) 1 (2,9) 1 (1,6)
Bordetella 
parapertussis

1 (0,3)   1 (0,9)  - - - - -

Bordetella pertusis 0 (0,0)   -  - - - - -
*Otros gérmenes 37 (12,6)   -  - - 2 (7,7) 11 (32,4) 24 (39,3)



Respirar 2024; 16 (4): 361

ARTÍCULO ORIGINAL / D.Cedeño, P. Palacios, L. Noriega-Aguirre
Identificación de microorganismos por panel respiratorio

ISSN 2953-3414

Figura 1.
Número de casos detectados por mes.

En el año 2022, cuando aún se mantenía la obligatoriedad del uso de cubrebocas en la mayo-
ría de los lugares, se observó un aumento en los casos durante los meses de mayo y junio. Para 
el primer semestre de 2023, el aumento de casos fue más marcado (Figura 2). Otro aumento de 
casos se evidenció entre los meses de agosto y noviembre.

Figura 2.
Número de casos detectados por mes. 
Flechas rojas indican momentos de eliminación de medidas de restricción comunitarias en el uso de cubrebo-
cas. Línea horizontal celeste refleja tendencia creciente
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Discusión
En la mayoría de los grupos de edad, el principal agente identificado fue rinovirus/enterovirus 
humano que suele ser el agente que con mayor frecuencia está relacionado con el resfriado co-
mún, a excepción del grupo de 15 a 29 años donde se encontró principalmente SARS-CoV-2 con 
una frecuencia de 25% (3/12) e influenza A 16,7% (2/12). Este es un grupo de población joven 
que suele tener además pocas comorbilidades y es posible que este sea el motivo de las pocas 
muestras obtenidas ya sea porque hacen cuadros leves o porque no acuden al sistema de salud. 
Estudios previos destacan prevalencia de rinovirus/enterovirus humano en 42,2% de las mues-
tras en menores de 17 años en Perú, 10,6% en menores de 5 años en Panamá y 18,9% en 60 
años o mayores.2,9,10

Logramos identificar diferencias por grupos de edad, observamos que la mayoría de las 
muestras son de población en los extremos de edad, es decir, en 5 años o menores, y en 60 años 
o mayores; posiblemente por tener cuadros más sintomáticos que hicieron que se consultara a 
centro de atención de salud en mayor frecuencia o más precozmente. La literatura describe que 
estos grupos tienen mayor riesgo de un curso más complejo de infecciones respiratorias agu-
das, sin embargo, hay pocos estudios que reporten la epidemiología de infecciones respiratorias 
agudas en los pacientes con 60 años o más.11 

El VSR es el segundo en frecuencia en 5 años o menores con un 22,6% y desciende a 6,5% 
en los 6 a 14 años. Estos grupos tienen una frecuencia de 18,0% (29/161) que resulta menor a 
la reportada en un estudio previo realizado en el país de 25,9% en menores de 15 años.2 La pre-
sencia de VSR también puede predisponer a una sobreinfección bacteriana con Haemophilus in-
fluenzae, Klebsiella spp. o coinfección viral con adenovirus.12 Para el grupo entre 6 y 14 años, el 
adenovirus y la influenza A H3N2 estacional fueron los más frecuentes. 

En el grupo de 30 a 44 años, la influenza estacional A H3N2  y otros coronavirus fueron los 
más frecuentes. En los de 45 a 59 años de edad, fueron la Klebsiella spp. y el virus de parain-
fluenza, donde predominó la obtención de muestra por aspiración endotraqueal. 

Para el grupo igual o mayor a 60 años, la frecuencia de microorganismos fue más homogé-
nea. Se encontró influenza A H3N2 y H1N1, SARS-CoV-2, así como Klebsiella spp., Streptococ-
cus pneumoniae, Staphylococcus aureus en proporciones similares y fue donde más se obtuvo la 
muestra por lavado bronquioloalveolar, lo que indica que eran pacientes que con mayor frecuen-
cia estaban en unidades de terapia intensiva, probablemente con cuadros respiratorios más se-
veros.  La frecuencia de VSR fue de 3,3% (2/61) en este grupo, que resulta baja al ser compara-
da con la literatura que indica infecciones en promedio del 5,5% de los adultos mayores de 65 
años. Esta infección en adultos mayores tiene consecuencias graves, se estima que el 27,44% 
desarrolló neumonía, el 24,48% requirió hospitalización y el 5,01% ingresó a la unidad de cuida-
dos intensivos.13,14

Estas son las edades en las que suelen haber otras comorbilidades, sin embargo, en este es-
tudio no valoramos comorbilidades u otras características de los pacientes; la toma de las mues-
tras predominó en ambiente ambulatorio, con algunas otras obtenidas en diferentes salas del 
hospital o en la unidad de terapia intensiva.9   

El sitio del estudio corresponde a un hospital privado situado en la ciudad de Panamá y su la-
boratorio clínico recibe muestras de pacientes de consulta externa, hospitalizados y en unidad 
de cuidados intensivos. En nuestro análisis, no diferenciamos el sitio de procedencia de la mues-
tra por lo que no es posible valorar el grado de severidad por microorganismo identificado por 
panel respiratorio.

Si bien es cierto que el SARS-CoV-2 es un organismo que llegó para quedarse y causar cua-
dros respiratorios, siguen detectándose los agentes comunes y usuales causantes de infec-
ciones en vías respiratorias. Nuestro estudio incluyó las variantes HCoV-229E, HCoV-HKU1 y 
HCoV-OC43, todas ellas agrupadas en la categoría de otros coronavirus. La frecuencia total de 
otros coronavirus fue del 6,5%. Esta frecuencia coincide con la literatura existente; estudios pre-
vios han reportado frecuencias de estos coronavirus que oscilan en 4,7%, como se observó en 
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un estudio realizado en Irán entre 2021 y 2022.15 Son escasos los estudios realizados durante la 
pandemia de COVID-19 y posterior a esta sobre otros coronavirus. 

Por otro lado, la frecuencia de SARS-CoV-2 en nuestra muestra fue del 10,5%, lo que refleja 
una mayor presencia en comparación con los otros coronavirus estudiados, como se esperaba 
en el período de estudio. Sin embargo, al desglosar los datos por grupos etarios, encontramos 
que en los grupos de 6 a 14 años y de 30 a 44 años, la frecuencia de otros coronavirus fue supe-
rior a la del SARS-CoV-2, hecho interesante que mencionar.

Sería importante valorar en un futuro estudio el impacto del estado de vacunación de los pa-
cientes en la etiología de las infecciones respiratorias. A nivel global, la vacunación contra el 
COVID-19 demostró disminuir significativamente la mortalidad ocasionada por la enfermedad; 
además, ha demostrado ser segura y eficaz. 16 

Recientemente, se ha aprobado por la agencia de Administración de Alimentos y Medica-
mentos de los Estados (FDA) una vacuna contra VSR para población pediátrica y adulta, que 
empezó a estar disponible en el año 2023 en algunas regiones como Estados Unidos.17 Ensa-
yos clínicos han demostrado la seguridad y eficacia en personas mayores de 60 años con una o 
más condiciones de riesgo, con una eficacia entre 92,0%-94,6% para infecciones del tracto res-
piratorio inferior asociadas a VSR y una eficacia entre 81,0%-88,0% para IRA asociada a VRS; 
resultados que respaldan la importancia de la vacunación como una medida efectiva para pro-
teger a este grupo de población vulnerable contra este virus.18 En el estudio, no se identificaron 
casos de Bordetella pertussis, cuya vacuna está incluida en el esquema de vacunación de Pa-
namá.19 

Cuando comparamos los resultados de los agentes identificados en el laboratorio del hospi-
tal nacional con los reportes que el Ministerio de Salud envía a la Organización Panamericana 
de la Salud,  para el reporte sobre la situación de Influenza, SARS CoV-2, VRS y otros virus res-
piratorios en la Región de las Américas; encontramos que para el periodo estudiado, coinciden 
los mismos microorganismos:  rinovirus, adenovirus, metapneumovirus, parainfluenza y corona-
virus.20 Esto nos muestra que, aunque es un solo hospital del país, existe una tendencia similar 
con el reporte a nivel nacional de estos virus respiratorios.

Lo anterior nos permite recalcar la utilidad de valorar, a través de un panel respiratorio, el 
agente específico en las infecciones respiratorias. Aunque esto no reemplaza el estándar de oro 
que es la identificación de microorganismos mediante cultivos.  La obtención de panel respira-
torio para identificar el agente etiológico causante de neumonía severa de la comunidad es una 
recomendación condicional en las guías de neumonía severa de la comunidad.21

Otro aspecto relevante es la baja prevalencia de neumococo en los casos estudiados. Aun-
que no tuvimos acceso al estado vacunal de los pacientes, una hipótesis es que esta población 
tenga una buena cobertura de vacunación. La vacuna de neumococo está disponible en el pro-
grama nacional de vacunación del país de forma gratuita y a nivel de centros privados, paga. 

Conclusión
Los resultados de este estudio orientan sobre cuáles microorganismos están afectando a la po-
blación panameña. Se observa también un aumento de casos posterior a la eliminación del uso 
obligatorio de cubrebocas en Panamá en 2023. Los hallazgos de este trabajo enfatizan en la im-
portancia de las medidas de prevención para reducir la transmisión de infecciones respiratorias.
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Resumen
Introducción: El aumento significativo de especies micobacterianas descritas como 
agentes patógenos implicó la necesidad de implementar métodos de  identificación 
más avanzados que permitan acortar el tiempo diagnóstico. Desde el punto de vista 
clínico, es importante diferenciar el complejo Mycobacterium tuberculosis (MTBC) del 
resto de las especies micobacterianas no tuberculosas (MNT), con el fin de aplicar tra-
tamiento específico. 
Objetivo: Identificar aislados micobacterianos procedentes de muestras clínicas pul-
monares y extrapulmonares por las técnicas diagnósticas SD BIOLINE TB Ag MPT64 y 
Genotype Mycobacterium CM/AS. 
Material y métodos: Se recibieron 3.604 muestras clínicas procedentes de pacientes 
sintomáticos durante el período comprendido entre enero 2018–enero 2024. Estas fue-
ron procesadas en el Laboratorio Nacional de Referencia e Investigaciones de Tubercu-
losis, Lepra y Micobacterias del Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kourí” (IPK). Pa-
ra la identificación de MTBC, se utilizó el test inmunocromatográfico SD TB Ag MPT64; 
para la identificación de MNT, las técnicas diagnósticas moleculares Genotype Myco-
bacterium CM/AS. 
Resultados: Del total de muestras procesadas, se obtuvieron 325 aislados micobac-
terianos; 252 (77,53%) identificados como MTBC y 73 (22,45%) especies micobacte-
rianas no tuberculosas. De estas, la de mayor frecuencia de aislamiento fue: Myco-
bacterium fortuitum 19 (26,02%), Mycobacterium avium 17 (23,80%) y Mycobacterium 
intracellulare 13 (17,80%). 
Conclusiones: Los resultados obtenidos reafirman que los métodos de identificación 
utilizados son adecuados, ambas técnicas logran el acortamiento del tiempo diagnós-
tico, lo que permite la implementación temprana del tratamiento adecuado, y así evitar 
la diseminación de la infección, sobre todo en pacientes con algún tipo de deterioro en 
su barrera inmunológica.
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Abstract
Introduction: The significant increase in mycobacterial species described as pathoge-
nic agents implied the need to implement more advanced identification methods that 
would shorten the diagnostic time. From a clinical point of view, it is important to diffe-
rentiate Mycobacterium tuberculosis complex (MTBC) from the rest of the nontubercu-
lous mycobacterial species (NTM), in order to apply specific treatment. 
Objective: Identify mycobacterial isolates from pulmonary and extrapulmonary clini-
cal samples using the SD BIOLINE TB Ag MPT64 and Genotype Mycobacterium CM/AS 
diagnostic techniques. 
Materials and methods: 3,604 clinical samples were received from symptomatic pa-
tients during the period between January 2018–January 2024. These were processed at 
the National Reference and Research Laboratory for Tuberculosis, Leprosy and Myco-
bacteria of the “Pedro Kourí” Institute of Tropical Medicine (IPK). For the identification of 
MTBC, the SD TB Ag MPT64 immunochromatographic test was used, and for the iden-
tification of NTM, the Genotype Mycobacterium CM/AS molecular diagnostic techni-
ques were used. 
Results: Of the total samples processed, 325 mycobacterial isolates were obtained; 252 
(77.53%) identified as MTBC and 73 (22.45%) nontuberculous mycobacterial species, 
of which the highest frequency of isolation was: Mycobacterium fortuitum 19 (26.02%), 
Mycobacterium avium 17 (23. 80%) and Mycobacterium intracellulare 13 (17.80%). 
Conclusions: The results obtained reaffirm that the diagnostic methods used are ade-
quate, both techniques achieve a shortening of the diagnostic time, which allows the 
early implementation of the appropriate treatment, thus avoiding the spread of the in-
fection, especially in patients with some type of deterioration in their barrier immuno-
logical.

Keywords: Mycobacterium tuberculosis complex (MTBC), SD BIOLINE TB Ag MPT64, Genotype Mycobacterium 

CM/AS, nontuberculous mycobacterial 

Introducción 
La tuberculosis (TB) está presente desde los inicios de la historia de la humanidad. Cada año mi-
llones de personas se ven afectadas por esta enfermedad, su incremento se debe en gran medi-
da al aumento de personas viviendo con VIH (PVVIH).1,2

Las micobacterias no tuberculosas (MNT) también juegan un papel importante como agen-
te causal de infecciones en humanos, su sintomatología es similar a la producida por la TB. Las 
MNT están ampliamente distribuidas en la naturaleza (suelo, aguas contaminadas, animales 
domésticos, soluciones e instrumentos quirúrgicos, entre otros), la transmisión de persona-per-
sona no está confirmada.3-5

La principal limitante de los métodos convencionales para el diagnóstico es el tiempo de cre-
cimiento (3-8 semanas). Desde el punto de vista clínico-diagnóstico, es muy importante diferen-
ciar el complejo Mycobacterium tuberculosis (MTBC) de las especies MNT,  con el fin de aplicar 
cuanto antes el tratamiento específico. Por lo tanto, se hace necesaria la implementación de mé-
todos de identificación de mayor sensibilidad, como es el caso del análisis inmunocromatográ-
fico SD BIOLINE TB que detecta el antígeno MPT64 segregado por las especies pertenecientes 
al MTBC durante el crecimiento en el cultivo y es uno de los métodos más recomendados en la 
literatura.6-10
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Para la identificación de MNT, ya existen técnicas de hibridación reversa y tecnología de son-
da en línea como los ensayos GenoType Mycobacterium CM y GenoType Mycobacterium AS 
(Hain Lifescience, Nehren, Alemania).11-13

El objetivo de este estudio fue identificar aislados micobacterianos a partir de muestras clí-
nicas pulmonares y extrapulmonares, utilizando los métodos diagnósticos SD BIOLINE TB Ag 
MPT64 y GenotypeMycobacterium CM/AS.

Material y métodos 
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal en el período comprendido 
entre enero 2018 - enero 2024, en el Laboratorio Nacional de Referencia e Investigaciones de 
Tuberculosis, Lepra y Micobacterias (LNRI-TBLM) del Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kou-
rí” (IPK), La Habana, Cuba. Se recibieron y analizaron un total de 3.604 muestras procedentes 
de pacientes sintomáticos, incluyendo PVVIH. El método de descontaminación se aplicó acor-
de a lo establecido en los laboratorios de micobacteriología según tipo de muestra. El cultivo se 
realizó en medio sólido Löwenstein-Jensen, posteriormente se incubó a 37°C, con lecturas se-
manales durante 8 semanas.14,15

En el caso de que se obtuviera algún crecimiento, se les realizó coloración de Ziehl-Neelsen 
para verificar la presencia de bacilos ácido alcohol resistente (BAAR). La identificación de MTBC 
se realizó por el ensayo inmunocromatográfico TB Ag MPT64 Rapid Device (Abbott Diagnos-
tics Korea Inc., Corea del Sur). Para la identificación de especies MNT, se utilizaron  los métodos 
genotípicos GenoType Mycobacterium CM y GenoType Mycobacterium AS, según las normas del 
fabricante.11-13

Aspectos éticos: Por el tipo de estudio que se realizó, no se requirió de consentimiento informa-
do de los pacientes involucrados en esta investigación. El trabajo se llevó a cabo en cabinas de 
bioseguridad clase II, según las normas y procedimientos de los laboratorios de micobacteriolo-
gía. Los nombres de los pacientes involucrados se mantuvieron de manera confidencial. No hubo 
conflicto de intereses entre los autores. El protocolo de investigación fue evaluado y aprobado 
por la Comisión Científica Especializada de Microbiología y el Comité de Ética de Investigación-
IPK.

Resultados
De las 3.604 muestras pulmonares y extrapulmonares procesadas de pacientes sintomáticos, 
se obtuvieron 325 (9%) aislados micobacterianos, 252 (77,53%) identificados como MTBC y 73 
(22,45%) especies micobacterianas no tuberculosas. La figura 1 muestra los resultados de la 
frecuencia de aislamiento pertenecientes MTBC y especies de MNT obtenidos en este periodo; 
como se puede observar, MTBC sigue siendo el mayor agente causal de infecciones en humano 
tanto pulmonar como extrapulmonar.
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Figura 1. 
Frecuencia de aislamiento de especies micobacterianas periodo 2018 - 2024.

Complejo Mycobacterium tuberculosis 

MTBC 
252  (77,53%)

MNT 
73 (22,45%)

Complejo Mycobacterium tuberculosis Micobacterias no tuberculosas

	
         Complejo Mycobacterium tuberculosis          Micobacterias no tuberculosis

En la Tabla 1, se muestran los resultados obtenidos de los 73 aislados clínicos de MNT identi-
ficados por especies mediante las técnicas Genotype Mycobacterium CM y Genotype Mycobac-
terium AS. Las especies de mayor frecuencia de aislamiento fueron: M. fortuitum 19 (26%), M. 
avium 17 (23,3%) y M. intracellulare 13 (17,8%).

Tabla 1. 
Resultados de la identificación de los aislados de MNT mediante los métodos  moleculares  Genotype Myco-
bacterium CM y GenoType Mycobacterium AS. 

Especies n %

M. fortuitum 19 26

M. avium 17 23,3

M. intracelullare 13 17,8

M. chelonae 7 9,6

M. simiae 6 8,2

M. smegmatis 5 6,8

M. scrofulaceum 3 4,1

M. gastri 1 1,4

M. abcsessus 1 1,4

M. kansasii 1 1,4

Total 73 100

La tabla 2 expone el total de especies identificadas según tipo de muestra. Como se puede 
observar, tanto en muestras pulmonares como extrapulmonares predomina el aislamiento de M. 
tuberculosis, lo que reafirma que este sigue siendo el mayor agente causal en humano, princi-
palmente en muestras pulmonares.
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Tabla 2. 
Identificación de especies micobacterianas aisladas según tipo de muestra.

Tipo de muestras Especies n %

Esputo (283) 

M. tuberculosis 219 77,38

M. avium 13 4,59

M. chelonae 8 2,82

M. fortuitum  18 6,36

M. intracellulare 11 3,89

M. scrofulaceum 2 0,71

M. simiae 6 2,12

M. smegmatis 5 1,77

M. abscessus 1 0,35

Lavado bronquial (9)

M. tuberculosis 9 100

M. tuberculosis 7 63,64

M. gastri 1 9,09

Biopsias (11)

M. kansasii 1 9,09

M. scrofulaceum 1 9,09

M. intracellulare 1 9,09

Liquido pleural (5) M. tuberculosis 5 100

*LCR (1) M. tuberculosis 1 100

Liquido ascitico (1) 
M. tuberculosis 1 100

M. tuberculosis 5 62,5

Orina (8) 
M. avium 2 25,00

M. fortuitum 1 12,50

Sangre (2)
M. avium 1 50,00

M. intracellulare 1 50,00

Secreción abscesos (4) M. tuberculosis 4 100

Exudado de lesión (1) M. tuberculosis 1 100

Total 325
*LCR, líquido cefalorraquídeo			 

Discusión
La TB históricamente fue y sigue siendo un importante problema de salud pública. Las herra-
mientas diagnósticas convencionales para la identificación-discriminación entre MTBC y MNT 
tienen baja sensibilidad. Los frotis para detectar la presencia de BAAR no pueden discriminar 
MTBC de  MNT, y el tiempo de crecimiento en el cultivo es largo, lo que retarda el diagnóstico. 
Esto llevó a la urgente necesidad de encontrar pruebas diagnósticas de mayor sensibilidad y ra-
pidez.15

Las técnicas analíticas y moleculares, como la amplificación de ácidos nucleicos, genes 16S 
rRNA, sondas quimioluminiscentes, SM-MALDITOF, entre otras; son métodos costosos y que re-
quieren de mayor preparación del personal técnico-profesional. Por lo tanto, para la detección 
del MTBC se crea el ensayo “SD BIOLINE TB Ag MPT 64®” que es una prueba diagnóstica rá-
pida y que puede usarse en entornos de laboratorio sin muchos recursos. Pocos autores han in-
formado resultados falsos positivos al evaluar el antígeno MPT64. Sin embargo, también es muy 
importante identificar el aislamiento micobacteriano con resultado negativo a la prueba del an-
tígeno MPT 64, por cuanto podríamos estar en presencia de una especie micobacteriana no per-
tenecientes al MTBC, lo que hace que la conducta terapéutica a seguir sea diferente, pues las es-
pecies MNT requieren de tratamientos más específicos. La utilización de la prueba de detección 
rápida de antígeno SD Bioline MPT64 tiene gran potencial y facilita tomar decisiones rápidas y 
precisas para lograr un mejor manejo clínico de la infección.15
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La identificación tradicional de las MNT se basa en el análisis de las características fenotí-
picas, biológicas y bioquímicas tales como: morfología, velocidad de crecimiento, producción de 
pigmento, actividad enzimática y la utilización de sustratos. Muchas de estas técnicas requie-
ren varias semanas para obtener sus resultados, lo que atenta contra la necesidad de acortar el 
tiempo diagnóstico. Por esta razón, actualmente existen técnicas moleculares de mayor sensibi-
lidad y especificidad, las que permiten lograr un diagnóstico rápido y confiable.16

Respecto a los resultados obtenidos, no discrepan de los ya reportados en la literatura cien-
tífica tanto nacional como internacional, donde la mayor frecuencia de aislamiento correspon-
de al MTBC. Así, se confirma que este sigue siendo el agente infeccioso más importante dentro 
del Género Mycobacterium tanto en pacientes inmunocompetentes como inmunodeficientes es-
pecíficamente los PVVIH, pues este grupo de pacientes presentan un mayor riesgo de infección 
por el significativo deterioro en su barrera inmunológica.17-19

Las especies micobacterianas aisladas según tipo de muestra pulmonar y extrapulmonar re-
afirmaron lo anteriormente expuesto, donde MTBC (77,53%) fue el agente infeccioso con mayor 
porcentaje de aislamiento. Respecto a las especies micobacterianas no tuberculosas, se puede 
observar que según clasificación de Runyon las de mayor porcentaje de aislamiento fueron: Gru-
po III (M. avium y M. intracellulare) y Grupo IV (M. fortuitum, M. chelonae), resultados que con-
cuerdan con los ya reportados por otros autores.

La distribución de las MNT sigue parámetros regionales, sin embargo, en la mayoría de las 
zonas geográficas prevalecen dentro de las especies de crecimiento lento las pertenecientes al 
complejo M. avium-intracellulare (MAIC). Respecto a las de crecimiento rápido, prevalecen las 
especies asociadas al complejo M. fortuitum, tanto a infecciones pulmonares como extrapulmo-
nares. Son varios los factores de riesgo que influyen en este tipo de infección; entre ellos, perso-
nas con enfermedades preexistentes, factores conductuales como  fumadores, consumo exce-
sivo de alcohol, exposición a aerosoles, ingestión o contacto con aguas contaminadas, así como 
material quirúrgico infectado, factores genéticos que incluyen como fibrosis quística, deficien-
cias en la producción de proteínas de señalización inmunitaria, además de otras causas. Otro 
aspecto de interés son los factores de patogenicidad de estos microorganismos.20-23

Ciertamente, la incidencia y prevalencia de las MNT actualmente aumenta significativamen-
te, incluso en personas sin factor de riesgo. El aumento de casos de micobacteriosis coincide 
mundialmente con el declive de Mycobacterium tuberculosis y la aparición del Virus de Inmuno-
deficiencia Humana (VIH). Otro factor que ha influido es la aplicación de nuevas técnicas diag-
nósticas analíticas y moleculares en los laboratorios de micobacteriología que permiten obtener 
un mayor número de aislamientos microbiológicos e identificación más rápida y exacta.21

Las especies pertenecientes al complejo M. fortuitum son responsables de la mayor parte de 
las infecciones causadas por micobacterias no pigmentadas de crecimiento rápido (MNPCR). 
Sin embargo, no son muchos los reportes de estas especies asociadas como patógenos poten-
ciales en piel, tejidos blandos, y otras infecciones extrapulmonares; no porque no existan, sino 
porque los especialistas no asocian estos casos a infección micobacteriana. Desde el punto de 
vista clínico, las especies patógenas se consideran oportunistas mayores u oportunistas meno-
res según la mayor o menor incidencia en enfermedad humana.5,22,23

Reportes recientes describen que de 475 aislados de MNT procedentes de biopsias de piel y 
tejidos blandos, la MNPCR aislada con mayor frecuencia fue M. abscessus 184 (38,7%), segui-
da por M. fortuitum 150 (31,5%), y M. chelonae con 72 (15%). Otros estudios también describen 
la aparición de estas especies asociadas a infecciones postquirúrgicas, debido a instrumenta-
ción contaminada.24-27

Otros autores han reportado infecciones provocadas por MNT tanto de crecimiento lento co-
mo rápido en otorrinolaringología. La TB extrapulmonar más frecuente es en ganglios submaxilar 
y cervical, conjuntamente también existe un aumento de reportes de casos clínicos de linfade-
nitis provocados por MNT tanto en pacientes inmunocompetentes como inmunodeficientes.28,29
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Más recientemente, otro trabajo analizó 217 aislados de MNT procedentes de pacientes sin-
tomáticos respiratorios; de estos, 91 procedían de PVVIH lo que reafirma que son más suscepti-
bles a este tipo de infección. Las especies con mayor frecuencia de aislamiento fueron M. avium 
34 (37,4%) y M. intracellulare 57 (62,6%). La literatura científica describe el significativo aumen-
to del complejo MAI como agente causal de infecciones pulmonares y extrapulmonares.30,31

Conclusiones
Los resultados expuestos anteriormente reafirman que los métodos de identificación utilizados 
son adecuados. Ambas técnicas logran el acortamiento del tiempo diagnóstico, lo que permite 
la implementación temprana del tratamiento adecuado. MTB sigue siendo el mayor agente cau-
sal de infecciones por micobacterias en humanos. Los especialistas deben efectuar una búsque-
da más intensa de este tipo de infección ya sea pulmonar como extrapulmonar y tener en cuen-
ta que estas pueden aparecer tanto en pacientes inmunocompetentes o inmunodeficientes. De 
esta forma, se puede controlar la infección así como prevenir las peligrosas formas de disemina-
ción que generalmente tienen graves consecuencias, sobre todo en los grupos poblacionales de 
alto riesgo, en particular en los PVVIH. 
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Resumen
Introducción: El control de la tuberculosis requiere procesos renovados de monitoreo y 
evaluación.
Objetivo: Analizar la notificación y las brechas de la tuberculosis en países latinoame-
ricanos y caribeños en 2021.
Métodos: Aplicación de un modelo renovado de categorización del control utilizando las 
tasas de notificación de casos de cada país y las brechas con relación a las tasas esti-
madas. La versión simplificada contiene siete categorías y la detallada incluye subcate-
gorías. Se calcularon los porcentajes y la mediana de las tasas de los países para cada 
categoría simplificada, el menor valor fue referencia para calcular las diferencias abso-
lutas y relativas. A partir de la razón de detección, se aplicó una escala de calificación y 
se obtuvo la correlación entre las tasas de notificación. Las categorías de control insu-
ficiente fueron contrastadas con las categorías de control casi-satisfactorio, control sa-
tisfactorio y ultracontrol.
Resultados: De los 40 países que notificaron casos de tuberculosis a la OMS en 2021, 
15 (37,5%) estaban en la categoría de control insuficiente; 2 (5%) en pre-eliminación 
y 4 (10%) en eliminación. La desigualdad absoluta fluctuó desde 31,8 por 100.000 en 
control insuficiente hasta 2,5 en ultra-control, mayor que en la referencia. La correla-
ción realizada fue débil, al encontrarse los puntos de la dispersión alejados de la recta 
y más cercanos a cero. 
Conclusiones: La categorización puede aplicarse a todos los países y al interior de ca-
da uno para valorar el progreso "paso a paso" del control hacia la eliminación de la tu-
berculosis como problema de salud pública.

Palabras clave: tuberculosis, control, eliminación, categorización, Latinoamérica, Caribe. 

Abstract
Introduction: Tuberculosis control requires renewed monitoring and evaluation proces-
ses.
Objective: To analyse tuberculosis notification and gaps in Latin American and Ca-
ribbean countries in 2021.
Methods: Application of a revamped control categorisation model using each country's 
case notification rates and gaps in relation to estimated rates. The simplified version 
contains seven categories and the detailed version includes subcategories. Percenta-
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ges and median country rates were calculated for each simplified category, the lowest 
value being the reference for calculating absolute and relative differences. From the de-
tection ratio, a rating scale was applied and the correlation between reporting rates 
was obtained. The categories of poor control were contrasted with the categories of 
near-satisfactory control, satisfactory control and ultracontrol.
Results: Of the 40 countries that reported tuberculosis cases to WHO in 2021, 15 
(37.5%) were in the poor control category; 2 (5%) in pre-elimination and 4 (10%) in eli-
mination. The absolute inequality ranged from 31.8 per 100,000 in insufficient control 
to 2.5 in ultra-control, higher than the baseline. The correlation performed was weak, as 
the points of the dispersion were far from the straight line and closer to zero. 
Conclusions: The categorisation can be applied across and within countries to assess 
‘step-by-step’ progress in control towards elimination of tuberculosis as a public health 
problem.

Keywords: tuberculosis, control, elimination, categorization, Latin America, Caribbean. 

Introducción 
La estrategia para poner fin a la tuberculosis (TB) y su iniciativa de eliminación como problema 
de salud pública (ETB-PSP) requieren nuevas aproximaciones para monitorear y evaluar el pro-
greso de las acciones de control.1-3

En Cuba, para tal efecto, se ha desarrollado un enfoque de categorización del país, provin-
cias y municipios.4-6 

Se define la categorización como una forma de organización de objetos o ideas; es el proce-
so de reconocimiento, diferenciación y comprensión de objetos, agrupándolos dentro de catego-
rías, usualmente para análisis o representación gráfica. Una categoría es una división dentro de 
un sistema de clasificación.7 La categorización es un instrumento agrupador, contrastador, exi-
gente y aplicable en cualquier contexto territorial.7

El control significa regulación, restricción, restauración a lo normal; también significa opera-
ciones o programa en curso para reducir la incidencia, prevalencia u otra condición.7

Esta comunicación tiene como objetivo analizar la notificación y las brechas de la TB en paí-
ses latinoamericanos y caribeños (PLAC) en 2021.

Métodos
•	 Estrategia: estudio transversal sobre las tasas de notificación y las brechas del control de TB 

en los PLAC según las categorías del control propuestas.	
•	 Contexto: Los territorios nacionales de los 43 PLAC poseen grandes diferencias de sus orí-

genes culturales, extensión, poblaciones indígenas originales, lenguas básicas y economía. 
Fueron excluidos del análisis los PLAC Islas Vírgenes Británicas, Curazao y Monserrat, que no 
habían ofrecido su información en el momento que se tomaron los datos para realizar la in-
vestigación, por lo que quedaron 40 países para el análisis.8

Técnicas y procedimientos
Fuente de los datos fue la página del Programa Mundial de Tuberculosis donde se publican los 
datos proporcionados por los países a la Organización Mundial de la Salud (OMS) y las estima-
ciones de la carga de TB generadas por la OMS para el Informe Mundial sobre la Tuberculosis 
en el año 2021.8
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Análisis
Para cada uno de los países, se obtuvieron los datos de: población, número de casos de TB y ta-
sas estimadas de incidencia, número de casos notificados y sus tasas. La estimación de la bre-
cha de detección (diagnóstico o notificación) se obtuvo calculando el porcentaje de casos notifi-
cados del total de los estimados. Se organizaron los países según las tasas de notificación para 
aplicar el modelo de categorización del control propuesto. Este modelo incluye una versión sim-
plificada de siete categorías y una detallada con 12 subcategorías (dos por cada categoría, ex-
cepto en Eliminación, donde no hay subcategorías). El nombre de las categorías y subcategorías 
aparece en las tablas. Se calculó el porcentaje de los países ubicados en cada categoría simpli-
ficada y detallada, relacionados con el total de países.   

Como medida de resumen, obtuvimos las medianas de las tasas de TB de los países por ca-
da categoría de la versión simplificada. El valor menor fue la referencia para calcular las diferen-
cias absolutas de las tasas por 100.000 (DA) y las diferencias relativas (DR).9

Para evaluar la relación entre las escalas de las brechas y las tasas de notificación, se em-
pleó la correlación de Pearson. Fueron contrastadas las categorías de control insuficiente con el 
conjunto de los PLAC de las categorías de control casi-satisfactorio, control satisfactorio y ul-
tracontrol. También se presenta la ecuación de la recta de regresión y sus coeficientes de deter-
minación.

Escala para calificar las brechas porcentuales
1-   Mínima: ≤4%
2-   Muy pequeña: 5-9% 
3-   Pequeña: 10-14%
4-   Mediana: 15-19%
5-   Grande: 20-24%
6-   Muy grande 25-29%
7-   Súper grande: ≥30%

Ecuaciones para el cálculo de la DA y DR
•	 Desigualdad absoluta (DA): es el cálculo de la diferencia de las tasas con peor situación y las 

de mejor situación. Se expresa en tasas por 100.000 habitantes.

•	 Desigualdad relativa (DR): es el cálculo de la razón de las tasas con peor situación y las de 
mejor situación. Es adimensional.

Se estimó la brecha de detección con la siguiente fórmula:

Consideraciones éticas
La investigación no se aplicó en sujetos. Los datos utilizados de los países fueron tomados del 
Informe Global de la OMS de 2022 aportados por cada país. Sus fines son totalmente científicos.

DR=
tasa de notificación de TB con peor situación
tasa de notificación de TB con mejor situación

DA = tasa de notificación de TB con peor situación – tasa de notificación de TB con mejor situación

Brecha de detección (%)= 100
tasa de notificación
tasa estimada
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Resultados
Del total de 40 PLAC analizados en la categorización simple propuesta, 15 países (37,5%) se 
ubicaron en control insuficiente; 2 (5,0%), estaban en pre-eliminación y 4 (10,0%), en elimina-
ción. Los PLAC incluidos en las categorías de control casi-satisfactorio, control satisfactorio y ul-
tracontrol fueron 18 (45,0%) (Figura 1, panel superior) (Tabla 1).

Figura 1.
Proporciones de los países latinoamericanos y caribeños según categorías a partir de las tasas de notificación 
de tuberculosis del 2021. Panel superior: categorías simplificadas. Panel inferior: categorías detalladas
Fuente: OMS, Informe de perfiles de TB de países. 2022
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Tabla 1. 
Versión simplificada de la categorización del control de la tuberculosis en países latinoamericanos y caribeños, 
2021.

Categorías según 
tasas* 

Países Tasa* de 
notificación

Brechas de 
detección %

Población 

Control insuficiente
 [≥ 25] 

Haití 90,9 42,8 11.447.569

Perú 76,1 40,6 33.715.471

Bolivia 58,5 44,9 12.079.472

Guayana 51,5 20,3 804.567

Paraguay 40,8 10,9 6.703.799

Brasil 37,1 24,5 214.326.223

Panamá 33,4 21,4 4.351.267

Venezuela 32,2 30,4 28.199.867

Ecuador 31,4 32,6 17.797.737

El Salvador 30,7 18,4 6.314.167

República Dominicana 30,3 30,2 11.117.873

Uruguay 27,8 12,5 3.426.260

Nicaragua 26,8 35,7 6.850.540

Colombia 26,5 34,1 51.516.562

Argentina 26,3 31,0 45.276.780

Control renovado 
[20-24,9] 

Honduras 20,1 40,0 10.278.345

Control casi 
satisfactorio
[10-19,9] 

Belice 18,0 33,3 400.031

Guatemala 17,5 34,6 17.608.483

México 17,1 44,0 126.705.138

Surinam 14,4 55,2 612.985

Chile 13,5 31,3 19.493.184

Trinidad y Tobago 11,2 15,4 1.525.663

Bahamas 10,8 43,3 407.906

Control satisfactorio
[5-9,9] 

Costa Rica 6,8 44,0 5.153.957

Aruba 5,6 26,2 106.537

Ultracontrol
[1-4,9] 

San Vicente y las 
Granadinas

4,8 48,3 104.332

Cuba 4,5 34,8 11.256.372

Antigua y Barbuda 4,3 36,7 93.219

Bermuda 3,1 19,4 64.185

Islas Caimán 2,9 32,4 68.136

San Martin 2,3 15,4 44.042

Santa Lucía 2,2 28,6 179.651

Jamaica 2,0 50,0 2.827.695

Granada 1,6 83,2 124.610

Preliminación 
[0,2-0,9]

Puerto Rico 0,5 40,0 3.256.028

Barbados 0,4 13,3 281.200

Eliminación 
[≤ 0,1]

Anguilla 0 100 15.753

Dominica 0 100 72.412

San Cristóbal y Nieves 0 0 47.606

Islas Turcas y Caicos 0 0 45.114
Fuente: OMS, Informe de perfiles de TB de países. 2022      *Tasas por 100.000 hab
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En la versión detallada en las subcategorías del control insuficiente aparecen: en mayor, 5 
países (12,5%) y en menor, 10 (25,0%). En las subcategorías de pre-eliminación: solo la segun-
da fase fue ubicada con 2 PLAC (5,0%) (Figura 1, panel inferior) (Tabla 2).

Tabla 2.
Versión detallada de la categorización del control de la tuberculosis en países latinoamericanos y caribeños, 
2021
Categorías y subcategorías 
[tasas *]

Países Tasas* Brecha 
(%)

Población

Control Insuficiente  [≥ 25] 

Mayor [40 y más]

Haití 90,9 42,8 11.447.569
Perú 76,1 40,6 33.715.471
Bolivia 58,5 44,9 12.079.472
Guyana 51,5 20,3 804.567
Paraguay 40,8 10,9 6.703.799

Menor [25-39,9]

Brasil 37,1 24,5 214.326.223
Panamá 33,4 21,4 4.351.267
Venezuela 32,2 30,4 28.199.867
Ecuador 31,4 32,6 17.797.737
El Salvador 30,7 18,4 6.314.167
República Dominicana 30,3 30,2 11.117.873
Uruguay 27,8 12,5 3.426.260
Nicaragua 26,8 35,7 6.850.540
Colombia 26,5 34,1 51.516.562
Argentina 26,3 31,0 45.276.780

Control renovado [20-24,9]
Mínima [23-24,9] Honduras 20,92 40,0 10.278.345
Relevante [15-19,9] - - - -
Control casi satisfactorio [10-19,9]

Estable [15-19,9]
Belice 18,00 33,3 400.031
Guatemala 17,54 34,6 17.608.483
México 17,10 44,0 126.705.138

Progresivo [10-14,9]

Surinam 14,40 55,2 612.985
Chile 13,50 31,3 19.493.184
Trinidad y Tobago 11,20 15,4 1.525.663
Bahamas 10,80 43,3 407.906

Control satisfactorio [5-9,9]
Incipiente [7-9,9] - - - -

Consolidado [5-6,9]
Costa Rica 6,80 44,0 5.153.957
Aruba 5,60 26,2 106.537

Ultracontrol [1-4,9]

Avanzado [3-4,9]

San Vicente y las Granadinas 4,80 48,3 104.332
Cuba 4,50 34,8 11.256.372
Antigua y Barbuda 4,30 36,7 93.219
Bermuda 3,10 19,4 64.185

Muy avanzado [1-2,9]

Islas Caimán 2,90 32,4 68.136
San Martin 2,30 15,4 44.042
Santa Lucía 2,20 28,6 179.651
Jamaica 2,00 50,0 2.827.695
Granada 1,60 83,2 124.610

Preliminación [0,2-0,9]
1ra Fase [0,6-0,9]

2dª Fase [0,2-0,5)] 
Puerto Rico 0,55 40,0 3.256.028
Barbados 0,40 13,3 281.200
Curazao 0 100 15.753

Eliminación [≤ 0,1]
Dominica 0 100 72.412
Islas Vírgenes Británicas 0 0 47.606
Anguila 0 0 45.114

Fuente: OMS, Informe de perfiles de TB de países. 2022      *Tasas por 100.000 hab
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El cálculo de las medianas de las tasas en cada categoría ubicó a los PLAC entre 32,2 por 
100.000 en control insuficiente hasta 0,45 en pre-eliminación que fue el valor de referencia pa-
ra calcular las desigualdades. La desigualdad absoluta estuvo desde 31,8 por 100.000 en con-
trol insuficiente hasta 2,5 en ultracontrol, mayor que en la categoría de referencia. En estas cate-
gorías, la desigualdad relativa fluctuó entre 73,4 y 6,7 veces más que la categoría de referencia, 
respectivamente. (Tabla 3).

Tabla 3. 
Desigualdades en la ocurrencia de tuberculosis por las categorías simplificadas en países latinoamericanos y 
caribeños, 2021

Categorías [intervalo de tasas *] Mediana (tasa*) Diferencia absoluta (tasa*) Diferencia relativa

Control insuficiente [≥ 25] 32,2 31,8 73,4

Control renovado: [20 – 24,9] 20,1 19,6 45,7

Casi satisfactorio: [10 – 19,9] 14,4 13,9 32,7

Satisfactorio: [5 – 9,9] 6,2 5,8 14,2

Ultracontrol: [1 – 4,9] 2,9 2,5 6,7

Preliminación: [0,2-0,9] 0,4 ** 0 1,0

*Tasa de notificación por 100.000 habitantes; ** valor de referencia para el cálculo de las diferencias absolu-
tas y relativas       
Fuente: OMS, Informe de perfiles de TB de países. 2022

La correlación obtenida de la calificación de las brechas y las tasas de notificación fue débil, 
al encontrarse los puntos de la dispersión alejados de la recta y más cercanos a cero, tanto en 
los PLAC en la categoría de control insuficiente (r=0,309) como en la correlación obtenida en el 
conjunto de países categorizados con control casi-satisfactorio, control satisfactorio y ultracon-
trol (r=0,344). (Figura 2).
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Figura 2. 
Correlación entre las tasas de notificación de tuberculosis y la calificación de las brechas. Panel superior: ca-
tegoría de control insuficiente. Panel inferior: conjunto de países categorizados en control casi-satisfactorio, 
control satisfactorio y ultracontrol.

Discusión
Las evidencias señalan que aproximadamente cuatro de cada 10 países tienen un control insu-
ficiente de la TB, así como el conjunto de los que se encuentran desde casi control hasta ultra-
control. Se mostró que la correlación entre la calificación de brechas y las tasas de notificación 
fue débil.

La validez y confiabilidad de esta información debe ser tomada con cautela debido a la pan-
demia de COVID-19, además de la diversidad de los programas de control, las coberturas y el 
acceso de la población a los servicios de salud.

Esto necesita una investigación apropiada. No obstante, la información obtenida contribu-
ye al desarrollo de intervenciones integrales multisectoriales hacia la meta de eliminación inclui-
da en la propuesta de certificación de la eliminación de la TB, para la Región de las Américas, 
que se encuentra aún inédito y en producción por  la Organización Panamericana de la Salud. 
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En 2023, se reafirmó el compromiso de la nueva declaración política de la Reunión de Alto Ni-
vel de Naciones Unidas sobre la tuberculosis y de planificar su implementación para acelerar el 
progreso hacia la eliminación.10

Los antecedentes de la situación del control de la TB, desde la década de 1980, pueden apre-
ciarse en varios documentos técnicos que muestran su lento progreso hacia el control satisfac-
torio y la pre-eliminación de la enfermedad. 11-14 De allí que esta comunicación es relevante como 
análisis actual dentro de un contexto económico y de salud mundial desfavorecido.

Los resultados muestran grandes diferencias en la categorización de las tasas de notifica-
ción de TB entre los PLAC y también en las desigualdades, tomando la mediana como medida 
de resumen. Claramente podrían evidenciarse diferencias en la operación de los programas de 
TB y en las características de los problemas de salud.

Por otra parte, también deben ser tomadas en cuenta las desigualdades sociales –estructu-
rales, intermedias e individuales que pueden presentarse en los territorios, tomando la definición 
de desigualdades en la literatura médica, con el enfoque latinoamericano.15-17

El proceso de categorización contribuye a despejar conocimientos que apoyan los esfuerzos 
para dirigir las acciones hacia los territorios socialmente prioritarios. Permite desarrollar, con-
siguientemente, el modelo de eliminación local de la TB (ELOC-TB) en sus cinco componentes.18 

Téngase presente que para que un país llegue al ultracontrol, la gran mayoría de las provin-
cias o estados (territorios subnacionales) deben tener esta categoría, en la subcategoría muy 
avanzada.19-22 

Alcanzar las ETB-PSP en Cuba significa que se detecten 11 casos de TB anualmente.18

La categorización es necesaria y útil para ejecutar paso a paso el monitoreo y la evaluación 
del plan de acción hacia esa meta. Se deberá realizar: a) Dentro del contexto de los países de la 
región de las Américas; b) en su progreso temporal; c) en cuanto a dimensiones socio-demográ-
ficos, socioculturales y socioeconómicas territoriales subnacionales (provincias, municipios y lo-
calidades barriales).9,22

La experiencia adquirida revela la utilidad de la aplicación de uno de los modelos de catego-
rización propuesto en la modalidad SIMPLE o en la DETALLADA. Sus primeras versiones han si-
do ya publicadas.4-6,8 

Es importante que el marco legal de cada país beneficie a las poblaciones que son más vul-
nerables a adquirir la TB, incluyendo el apoyo a los enfermos y sus familias para evitar gastos 
catastróficos relacionados a la enfermedad, teniendo en cuenta la organización de los servicios 
sanitarios y su accesibilidad.23-25 En Cuba, existe una resolución desde 1969 para el pago del 
100% del salario a los enfermos de TB durante el tratamiento.23,24

El modelo aplicado deberá producir información valiosa sobre el progreso de los territorios no 
solo nacionales, sino también para el análisis de la situación subnacional.18,23

La situación del control de la TB efectuado progresivamente desde la década de 1970 tal vez 
se hubiese beneficiado con la aplicación del modelo que disponemos ahora. 

Parece juicioso modificar los límites de las categorías del control del modelo, atendiendo a la 
propuesta de la certificación del proceso de eliminación elaborado para la Región de las Amé-
ricas. En este documento aún inédito aparece con el nombre de estadías de los países hacia la 
pre-eliminación de la TB a lo que internacionalmente se conoce como categorías de control.

Conclusión
La categorización puede aplicarse a todos los países y al interior de cada uno para valorar el 
progreso “paso a paso” del control hacia la ETB-PSP. 

Financiamiento: los autores declaran que el trabajo no tuvo financiamiento externo.
Conflicto de intereses: los autores declaran que no existe conflicto de intereses relacio-
nados con el tema de esta publicación. 
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Resumen
Introducción: Un Comité de Tumores de Oncología Torácica (CTOT) es un equipo mul-
tidisciplinario que revisa casos de pacientes, discute enfoques terapéuticos y desarro-
lla planes personalizados, considerando el tipo de cáncer, estadio, condición general y 
preferencias del paciente individual.
Objetivos: Actualizar la evidencia y ofrecer pautas para la implementación o mejora de 
los CTOT, analizando factores clave como la preparación, estructura, registro de datos 
y medición de resultados.
Resultados: La revisión narrativa destaca que el CTOT se conforma de un núcleo básico 
de especialidades (oncológica torácica, neumonología, cirugía torácica, oncología ra-
diante, radiología intervencionista, diagnóstico por imágenes, medicina nuclear y ana-
tomía patológica) y un equipo extendido que puede eventualmente ser citado a de-
manda (ej: trabajadora social, médicos de cabecera, paliativos). La frecuencia de las 
reuniones es generalmente semanal, en función del volumen de casos, con opciones 
presenciales, virtuales y/o híbridas.
Una infraestructura adecuada es crucial para el funcionamiento correcto y eficiente, in-
cluyendo protocolos para la selección y la presentación de casos, normas claras para la 
dinámica de reuniones, un proceso de toma de decisiones basado en respeto y comuni-
cación, y un sistema de documentación que garantice la confidencialidad. Además, se 
subraya la importancia de medir los resultados mediante indicadores de calidad.
Conclusión: Un sistema eficiente en los CTOT permite la recopilación de datos y su uso 
en investigación y auditorías internas, lo que asegura un mejor manejo de los pacientes.

Palabras clave: neoplasias pulmonares, cirugía torácica, toma de decisiones conjunta, comité de profesiona-

les, América Latina. 
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Abstract
Introduction: A Thoracic Oncology Tumor Committee (CTOT) is a multidisciplinary team 
that reviews patient cases, discusses therapeutic approaches and develops personali-
zed plans, considering the type of cancer, stage, general condition, and individual pa-
tient preferences.
Objectives: To update the evidence and provide guidelines for implementing or enhan-
cing CTOTs, analyzing key factors including preparation, structure, data management 
and outcome evaluation.
Results: The narrative review highlights that the CTOT is made up of a core group of 
specialties (thoracic oncology, pulmonology, thoracic surgery, radiation oncology, inter-
ventional radiology, diagnostic imaging, nuclear medicine, and pathology) and an ex-
tended team that may be called upon request (e.g., social worker, primary care physi-
cians, palliative care). The frequency of meetings is generally weekly, depending on the 
volume of cases, with in-person, virtual, and/or hybrid options.
An adequate infrastructure is crucial for proper and efficient functioning, including pro-
tocols for case selection and presentation, clear rules for meeting dynamics, a deci-
sion-making process based on respect and communication, and a documentation sys-
tem that guarantees confidentiality. In addition, the importance of measuring results 
through quality indicators is stressed.
Conclusion: An efficient system in CTOTs allows data collection and its use in research 
and internal audits, ensuring better patient management.

Keywords: lung neoplasms, thoracic surgery, decision making, shared, professional staff committees, Lat-

in America. 

Introducción 
La atención del cáncer es compleja debido a la diversidad de patologías, tratamientos y profe-
sionales involucrados.1 Inevitablemente, esto conlleva un enorme potencial de mala coordina-
ción y fallas en la comunicación. Por ende, es necesario trabajar activamente en mejorar la coor-
dinación, comunicación y toma de decisiones compartidas, tanto entre los propios miembros del 
equipo, como con los pacientes.2

Aunque el enfoque multidisciplinario surgió en 1975, no se implementó hasta finales de la 
década de 1990.3 Surge entonces el Comité de Tumores de Oncología Torácica (CTOT), defini-
do como un grupo multidisciplinario de profesionales especializados en el diagnóstico y el trata-
miento de tumores que se reúnen con periodicidad en la búsqueda de consensuar la mejor es-
trategia o conducta.4 Se trata de juntas enfocadas en la discusión de casos clínicos, a las que 
debería asistir todo el grupo de atención de cáncer de pulmón u otros cánceres torácicos.5 De 
manera colaborativa, expertos de diferentes especialidades y conocimientos combinan y com-
plementan su experiencia y sus aportes para determinar el mejor enfoque de tratamiento para 
cada paciente individual, considerando múltiples factores involucrados en dicha decisión.6

A continuación, se actualiza la evidencia disponible sobre los CTOT, con la finalidad de brin-
dar las pautas necesarias a las instituciones que deseen o requieran implementarlo (o mejorar-
lo), así como ayudar a los médicos de atención primaria a conducir derivaciones más oportunas 
y apropiadas ante sospecha o diagnóstico reciente.

Metodología
La presente es una revisión narrativa (no sistemática), que se basa en un enfoque cualitativo y 
descriptivo para sintetizar la evidencia actual disponible. Se utilizó PubMed como fuente de da-
tos primaria, con la siguiente estrategia de búsqueda: (“Lung Neoplasms”[Mesh]) OR “Patient 
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Care Team”[Mesh], y ciertas restricciones (Filters applied: in the last 5 years). Se reconocen limi-
taciones en la disponibilidad de datos y los potenciales sesgos (de información y selección) que 
pueden afectar la síntesis de evidencia con los hallazgos resultantes.

La opción específica de esta metodología responde a la necesidad de contextualizar la infor-
mación en el ámbito local e hispanoparlante, considerando las particularidades culturales y so-
cioeconómicas que pueden influir en la confección de grupos de trabajo multidisciplinario espe-
cializados en pacientes con cáncer de pulmón.

Atributos, funciones y competencias del CTOT
El propósito es revisar los casos para acordar un plan individualizado. El equipo trabaja para 
proporcionar un enfoque integral y coordinado,7 compartiendo la historia médica del paciente, 
los estudios de imágenes, los resultados de las biopsias y cualquier otra información relevan-
te. También permite discutir los últimos avances en oncología torácica y las opciones terapéuti-
cas emergentes.

Las funciones principales pueden incluir:
•	 Compartir un espacio profesional, académico y educativo8 en donde las habilidades de cada 

especialidad se expongan para enriquecer las opciones de cuidados del paciente.
•	 Permitir mayor disponibilidad para desarrollar y/o participar en estudios de investigación o 

ensayos clínicos.
•	 Ofrecer un proceso diagnóstico terapéutico validado por evidencia científica o por consenso.
•	 Promover un proceso de cuidado más apropiado, con derivaciones oportunas a otras espe-

cialidades.
Además de definir los planes terapéuticos, también pueden proporcionar seguimiento longi-

tudinal, monitorear la respuesta al tratamiento, manejar cualquier efecto secundario o compli-
cación, y proporcionar servicios de atención de apoyo.9

El comité ofrece un abordaje oportuno y preciso, valorando la mejor evidencia científica dis-
ponible y la experiencia del equipo tratante. Su implementación se ha asociado con la obtención 
de mejores resultados, como un aumento en la calidad de vida y en la supervivencia global.10

Por ende, a pesar de que representa un instrumento que demanda muchos recursos (mate-
riales y humanos), se considera una herramienta imprescindible para lograr una atención efi-
ciente y costo-efectiva.11 

Integrantes y participantes
De mínima, el núcleo de especialidades participantes son oncológica clínica, neumonología, ci-
rugía torácica, oncología radiante, radiología intervencionista, diagnóstico por imágenes, medi-
cina nuclear y anatomía patológica.12 Idealmente, cada una de estas áreas debería contar con 
un profesional especializado en patología torácica para favorecer la profundidad y granularidad 
del conocimiento aportado en la interpretación de los casos. 

Adicionalmente, existe un equipo extendido que puede eventualmente ser citado a demanda, 
según las necesidades de los casos. Por ejemplo: trabajadores sociales, personal administrati-
vo, enfermería especializada en oncología, nutrición, psicología, endoscopia, médico de cabece-
ra, médico especialista en medicina del dolor y/o equipo de rehabilitación.10 Con respecto a es-
tos últimos, nuestro grupo de trabajo convoca, en situaciones que lo ameritan, a la trabajadora 
social que se dedica a la asistencia de pacientes en lista de espera dentro del programa hospi-
talario de trasplante pulmonar; puede extrapolar así la experiencia con pacientes en situaciones 
particularmente vulnerables. A pesar del consenso sobre participar activamente a referentes de 
paliativos, se suele retrasar o consultar solo en los casos avanzados de fin de vida,13 lo que con-
lleva un abordaje tardío.14

Cada miembro posee roles y funciones determinadas en el proceso de trabajo del comité, re-
sumidas en la tabla 1.15 Sin embargo, médicos en distintas instancias de formación también sue-
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len concurrir como actividad educativa, por lo que se registra su asistencia. De hecho, este espa-
cio puede incluso convertirse en una oportunidad de formación profesional continua.

Tabla 1.
Roles de los miembros del CTOT

Caracterización 
imagenológica 
de lesiones 
pulmonares

Caracterización 
histológica

Evaluación clínica 
frente a opciones 
diagnóstico/ 
terapéuticas

Evaluación clínica 
frente a opciones 
terapéuticas

Diagnóstico

Estadificación 
clínica

Estadificación 
patológica

Biopsia 
broncoscópica

Decisión 
terapéutica

Estadificación

Progresión Estudios 
moleculares

Toxicidades Toxicidades Biopsia quirúrgica

Biopsia guiada por 
imágenes

Gestión biopsia 
pequeña

Tratamiento Identificación Tratamiento

Toxicidades

				  

Organización del CTOT
Periodicidad
La frecuencia semanal es la más difundida, recomendada en instituciones de alto volumen, 
aunque en instituciones de bajo volumen de atención (menos de 100 casos al año de cáncer de 
pulmón), puede ser quincenal.12  Al igual que en centros de referencia como la Clínica Mayo (Ro-
chester, Minnesota, Estados Unidos), se sugiere una duración de una hora por reunión, es decir, 
una hora semanal.16  

Modalidad
Históricamente, las reuniones eran de modalidad presencial y sincrónicas. Sin embargo, las vir-
tuales se utilizan cada vez más porque reduce tiempos y permiten expandir el comité local has-
ta convertirlo en regional o nacional.17 

Por supuesto que la virtualización tiene desventajas, como las dificultades tecnológicas que 
interfieren en la reunión, y exige una plataforma web segura para garantizar respeto, privacidad 
y confidencialidad de los pacientes en cuestión. La sustentabilidad está amenazada por la me-
nor interacción interpersonal (ej.: cámaras apagadas);18 en ese sentido, los espacios cara a cara 
tienen un rol fundamental, son terapéuticos y amplían las redes colaborativas.

Existe también la opción de realizar reuniones asincrónicas, en las que se emiten opiniones 
en diferentes momentos, a demanda de la presentación y sujeta a la disponibilidad heterogénea 
de los participantes en cuestión. Esta alternativa (ej.: listados de correos electrónicos, platafor-
mas institucionales tipo Moodle o Campus, grupos de WhatsApp) representa una opción viable 
y frecuentemente utilizada cuando se requiere una toma de decisiones que no puede esperar la 
siguiente reunión y/o cuando por algún motivo varios miembros del comité se encuentran impo-
sibilitados de asistir. Es conveniente y recomendable validar las decisiones asincrónicas en las 
reuniones habituales.19,20 

Infraestructura
Un CTOT requiere de una infraestructura sólida para asegurar el funcionamiento correcto y efi-
ciente que permita brindar una atención integral para los pacientes con cánceres torácicos.

Deben garantizarse los requisitos indispensables como el espacio físico: sala con espacio su-
ficiente para que los participantes estén sentados y puedan visualizar la presentación. En caso 
de ser una reunión virtual, los participantes también requieren de un espacio de trabajo adecua-
do. Esto puede incluir una mesa, una silla cómoda y una ubicación tranquila para minimizar las 
distracciones —ej: sería inapropiado tenerla en un espacio público ruidoso como un café—; las 
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cuestiones tecnológicas (ej.: proyector, acceso a internet e historia clínica, micrófono, imágenes); 
y herramientas de comunicación (ej.: correo electrónico, servicio de teleconferencia o videocon-
ferencias segura con cámara, y sistemas de registro y/o mensajería).

Es aceptable asistir a las reuniones de manera presencial y/o virtual (pudiendo ser incluso hí-
brida), pero todas ellas deben permitir la participación fluida y sencilla en las discusiones para 
todos/as, y asegurar la confidencialidad, es decir que se cumplan las regulaciones de privacidad 
y protección de datos personales.21 Para esto, indudablemente algún integrante debe asumir el 
rol de liderazgo y moderador que facilite la participación ordenada.

Perspectiva del paciente
Esta es una dimensión que no siempre tiene la adecuada representación. Las características in-
dividuales del paciente o sus preferencias de tratamiento rara vez son consideradas o discutidas 
en el proceso de toma de decisiones.22

La mirada centrada en la persona probablemente sea un rol esencial del médico de cabecera 
que puede ofrecer información de sus comorbilidades y sobre sus preferencias individuales. En 
el caso de pacientes añosos, la participación de su geriatra ha proporcionado a la discusión in-
formación sobre vitalidad y/o fragilidad del paciente.23

Adicionalmente, sería recomendable que exista una oficina de atención al paciente para que 
se comuniquen con el comité, donde puedan hacer preguntas, evacuar dudas y obtener informa-
ción sobre sus casos.

A pesar de cierta controversia en el valor de la asistencia del propio paciente en el CTOT, hay 
ciertas experiencias donde los mismos son participantes activos23,24 y en general valoran favo-
rablemente la evaluación de su caso desde diferentes perspectivas.

Procedimientos y protocolos
Se establecen procedimientos y protocolos que un comité deberá seguir para llevar a cabo sus 
funciones, y lograr cumplir con su propósito y sus objetivos.

En ese sentido, las políticas del CTOT incluyen contemplar los siguientes elementos clave:
•	 Selección de casos.
•	 Preparación y presentación de casos. 
•	 Presencia del médico de cabecera o médico que deriva el caso al comité. 
•	 Disponibilidad de todos los datos (clínicos, imagenológicos, patológicos, etc.).
•	 Software y hardware apropiado para la visualización de imágenes.
•	 Documentación y reporte de la decisión del comité.
•	 Adherencia a estándares diagnósticos y terapéuticos institucionales e internacionales.

Selección de casos
No hay evidencia de que la presentación de todos los casos tenga impacto.6 Está ampliamente 
aceptado que el limitado tiempo disponible genera cierta tensión en relación con el volumen de 
casos a presentar, lo que dificulta el proceso de selección. En esa misma línea, la técnica “racio-
nalización” es una alternativa válida que facilita dedicar tiempo a casos más complejos y/o con-
trovertidos, y asumir un patrón consensuado en los que las opiniones no disienten.25

Generalmente se analizan 5-8 casos por reunión.26 Se mencionan algunos ejemplos que inde-
fectiblemente requieren de una discusión multidisciplinaria:
•	 Pacientes nuevos, recientemente diagnosticados.
•	 Pacientes en proceso que requieren nueva toma de decisiones (ej.: recurrencia, rebiopsia).
•	 Pacientes presentados por otros equipos para segunda opinión.

Se deberían presentar todos los casos nuevos (incidentes) de cáncer de pulmón que aún no 
hayan iniciado tratamiento y/o los pacientes con tratamiento iniciado que requieran discusión de 
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tratamiento adicional (quirúrgico, adyuvante o paliativo), aquellos con recurrencia/progresión 
y/o potencialmente incluibles para ensayos.27 

Adicionalmente, pacientes que no fueron nunca discutidos, pero que en la reevaluación se 
plantea que hubiera sido beneficiosa la presentación del caso (ej.: asociado a la elección del sitio 
o procedimiento de biopsia) resultan útiles para modular de manera dinámica los criterios, como 
parte del ciclo de mejora y de consenso colectivo entre especialidades.28 

Preparación
Con antelación, debe realizarse la elección de los pacientes a discutir, contar con la información 
clínica relevante y el tiempo definido para cada uno. Cada caso debe contar con la información 
completa, al menos: historia clínica completa, reportes de patología con inmunohistoquímica, 
tratamientos previos y disponibilidad de estudios de imágenes.

La sustentabilidad de los CTOT se basa en la participación de los profesionales juniors (pu-
diendo incluir médicos en su período de residencia o durante becas de perfeccionamiento profe-
sional) en el armado y desarrollo de la reunión. La preparación de los casos es una oportunidad 
pedagógica única de integración de conocimientos adquiridos. La participación ofrece oportu-
nidades de interacción con pares de otras especialidades para desarrollo de proyectos asisten-
ciales y de investigación, pero fundamentalmente permite respetar y valorar el trabajo de otros 
especialistas, contribuyendo a la cultura de equipo. Asimismo, es imprescindible la supervisión 
y tutoría por parte de miembros más entrenados del equipo para promover devoluciones cons-
tructivas que enriquezcan el desarrollo y proceso de elaboración de los casos del CTOT. Las re-
uniones son, así, el producto de la colaboración de profesionales en distintas etapas de su evo-
lución asistencial. 

Tener lista la pregunta a responder en cada caso puede colaborar en la orientación de la dis-
cusión. La misma debe abordar elementos necesarios para la estadificación clínica y patológica, 
la planificación del tratamiento usando guías de práctica clínica basadas en la evidencia. Es re-
comendable contar con acceso a pruebas moleculares, genéticas, estudios de investigación y/o 
servicios de apoyo necesarios.

Si hubiera una actualización de casos, es aconsejable comenzar la presentación con una dia-
positiva que muestre los “pendientes”, fundamentalmente resultados de procedimientos diag-
nósticos o de estadificación (ej.: anatomía patológica) necesarios para definir decisiones.

Presentación
El médico responsable del paciente recopila toda la información relevante y la presenta al comi-
té mediante el llenado de un formulario estructurado que contenga la información necesaria pa-
ra la evaluación.

La información básica a incluir sobre el paciente debería contener las siguientes variables clí-
nicas:
1.	 Número de identificación o empadronamiento del paciente.
2.	 Sexo.
3.	 Edad.
4.	 Hábitos tóxicos.
5.	 Comorbilidades.
6.	 Antecedentes de enfermedad actual.
7.	 Diagnóstico por imágenes (tomografía computada, tomografía por emisión de positrones, 

resonancia magnética cerebro, etc.).
8.	 Escala ECOG (del inglés por Eastern Cooperative Oncology Group) / o escala de Karnofsky.
9.	 Procedimientos diagnósticos y patológicos (biopsias).
10.	 Estudios moleculares.
11.	 Estudios complementarios de evaluación cardiorrespiratoria.
12.	 Sistema de estadificación TNM clínico.
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13.	 Proceso de toma de decisiones de alternativas terapéuticas.
14.	 Registro de la decisión de plan de cuidado en la historia clínica.

La presentación del caso debe ser detallada y comprensible para que todos puedan enten-
der y emitir opinión.

Dinámica de la reunión
La presentación estructurada, con proyección de imágenes y resultados, durante horarios es-
trictos y sin interrupciones, favorece la participación productiva.

Una vez que se presenta, los miembros del comité discuten el diagnóstico y las opciones te-
rapéuticas. Cada especialista aporta su conocimiento y experiencia en el tratamiento de tumo-
res torácicos para ayudar a desarrollar un plan óptimo para el paciente.

En esta instancia, el tiempo es un recurso limitado. Se recomienda definir un límite máximo de 
tiempo disponible por paciente, con criterios claros de presentación, discusión y conclusión pa-
ra que la reunión sea efectiva.

Es necesario contar con un coordinador general de la reunión, preferentemente del core de 
especialidades participantes, quien debe tener habilidades de liderazgo, que permita una co-
municación interpersonal franca y controversias constructivas. Los pilares de estas interaccio-
nes son respeto, comunicación y confianza. Se debe garantizar una participación equitativa y un 
proceso de toma de decisiones basado en la evidencia científica.29 

Adicionalmente, se requiere de un navegador o administrador, quien será el responsable de 
recibir los casos preparados con antelación, enviar la lista de pacientes a discutir y llevar al día la 
minuta de la reunión. Deberá gestionar el tiempo disponible para la discusión de los casos com-
plejos evitando la presentación de una innumerable cantidad de casos sin real trascendencia. 
Se encargará también de gestionar que la presentación del caso esté completa y que se lleven a 
cabo las propuestas de cuidados del paciente consensuadas.

Este es un rol habitualmente ausente y sus tareas se delegan en los participantes, lo que pro-
duce que no siempre se lleven a cabo de manera efectiva las decisiones del CTOT. Por ende, la 
actividad de preparación y administración de los casos debe ser considerada como actividad 
asistencial reconocida por la administración hospitalaria (y/o las instituciones de salud).

Proceso de toma de decisiones
La discusión interdisciplinaria se visualiza como un proceso de revisión de pares evaluando la re-
lación costo-beneficio de estudios o prácticas asistenciales. Se han identificado diferentes fuen-
tes para justificar las acciones en la discusión: evidencia científica, estrategias tecnológicas, ex-
periencia personal, referencia por conocimiento del paciente.

Deben considerarse y evitarse los factores que atentan contra el trabajo en equipo, como 
la ausencia de habilidades blandas (comunicación efectiva, empatía, colaboración), dinámicas 
grupales negativas (ej.: bullying), y la pérdida de seguridad psicológica (temor a preguntar y/o 
equivocarse);30 requiriendo trabajar y fomentar activamente en la participación activa, ordena-
da y respetuosa.

Desde la perspectiva asistencial, la participación en CTOT promueve mayor interacción y re-
laciones interdisciplinarias, lo que ofrece un soporte médico-legal a las decisiones que se toman. 
Algunas barreras que interfieren en este proceso son: falta de liderazgo en la coordinación, fa-
llas en la presentación, presentación no estructurada, preferencias individuales en los trata-
mientos y discusión prolongada. Por otra parte, los mecanismos facilitadores son conocimien-
to de guías de práctica clínica y evidencia reciente, estandarización de las decisiones, consenso 
y trabajo en equipo.31 

Documentación y reporte
El registro de asistencia promueve la presencia de los especialistas y se puede contemplar pa-
ra la obtención de créditos académicos para los sistemas de educación continua profesional. La 
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participación de los que conforman el equipo multidisciplinario y el coordinador es fundamental 
para el desarrollo de la reunión.

Sin embargo, la asistencia del médico a cargo también resulta imprescindible al momento de 
la toma de decisiones compartidas, por la mirada longitudinal y el conocimiento sobre preferen-
cias y características individuales. En ese sentido, la evidencia ha demostrado que las principa-
les barreras que atentan con la participación son el momento de la reunión (ej.: ausencia de fe-
cha-hora preestablecidas y fijas) y la falta de remuneración por ese tiempo.32 

El registro de las decisiones del CTOT y la comunicación al paciente habitualmente requie-
ren interacciones con tecnología de la información que no siempre está desarrollada o dispo-
nible.33,34 Por ende, el médico a cargo es el responsable de que la decisión final se evolucione o 
adjunte en la historia clínica, y que se comunique tanto al paciente como al resto de los profesio-
nales involucrados.35

Está reportado que solo el 35% de los pacientes fue notificado sobre el hecho de que su caso 
se discutiría en un comité; lo que sugiere que no sólo debería informarse de las resoluciones, sino 
también alertar sobre la discusión.23 El cumplimiento de leyes y regulaciones para la transferen-
cia de datos y la necesidad de acuerdos de confidencialidad resultan imprescindibles.

Resultados
Un estudio analizó el impacto de la presentación ante la junta en la toma de decisiones.36 Entre 
2010 y 2012, se presentaron 294 pacientes con cáncer de pulmón y algunos fueron presentados 
en más de una ocasión. En 118 pacientes, las recomendaciones del comité difirieron del plan de 
tratamiento inicial (40%), dejando entrever que los pacientes con cáncer torácico complejo indu-
dablemente se beneficiarían.36 

En general, las publicaciones reportan un tiempo al tratamiento significativamente menor 
cuando los pacientes se discuten en un CTOT, comparado con el grupo no discutido; además de 
lograr mayor adherencia a guías nacionales, de participación en investigación, y una reducción 
significativa de cirugías no terapéuticas y reoperaciones.37 

Para el cáncer de pulmón, donde el tiempo hasta la terapia es importante (estadios I, II y III), 
la discusión temprana de nódulos sospechosos de malignidad en CTOT se asoció con menor re-
traso diagnóstico, en comparación con aquellos no discutidos.37,38 

La evaluación de los pacientes en la reunión interdisciplinaria modificó la conducta terapéu-
tica en el 53% y la supervivencia de los pacientes del grupo evaluado en CTOT fue significati-
vamente mayor, especialmente en estadios III.5 También existe alguna evidencia sobre la dismi-
nución de los costos, en términos de reducción de gastos hospitalarios y de menor estancia.39 

Por otro lado, un estudio publicado en 2018 reportó que la presentación en el CTOT se asoció 
a una mayor supervivencia en la cohorte consecutiva de cáncer de pulmón ajustada por facto-
res como el estadio, la patología, la edad y el estado funcional. En dicho estudio un coordinador 
específico del CTOT organizó la agenda de las reuniones. Las reuniones duraron una hora, fue-
ron semanales y estuvieron presididas por un neumólogo. Los pacientes fueron remitidos por los 
médicos tratantes y pudieron presentarse en distintos momentos del curso de su tratamiento, in-
cluyendo la primera toma de imágenes, tras el diagnóstico patológico y en el postoperatorio. Se 
revisaron la historia y la evolución clínica. La responsabilidad de la aplicación de las recomenda-
ciones del CTOT recayó en el médico remitente. Los datos del CTOT se introdujeron prospectiva-
mente en una base de datos informatizada.40 

Recolección de datos y evaluación
El registro de datos debe estar orientado a que todos los participantes tengan acceso a la infor-
mación de los pacientes y disponibilidad de edición. Algunas aplicaciones web se utilizan pa-
ra documentar las reuniones del CTOT y registrar información del paciente (como diagnóstico, 
histopatología y decisiones de la junta).41 
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Resulta de buena práctica que los miembros del comité revisen la actividad desarrollada y 
auditen sus resultados internos, al menos una vez al año, con el fin de promover cambios o me-
joras en los protocolos y los procedimientos, cuya meta es mejorar la performance del CTOT.42 

Pero, sin duda, lo que no se mide no se puede mejorar. En ese sentido, existen varios instru-
mentos de evaluación que vale la pena mencionar para considerar su eventual utilización:43,44

•	 Multidisciplinary Team Maturity Matrix 
•	 Team Evaluation and Assessment Measure
•	 MultiDisciplinary Team Meeting Observational Tool (MDT-MOT)45 
•	 Peer Review Framework 
•	 Team Evaluation and Assessment Measure (TEAM)
•	 Multidisciplinary Team Observational Assessment Rating Scale (MDT-OARS)

Algunos son autoadministrados, mientras que otros requieren de observadores externos. 
Las categorías más frecuentemente evaluadas son asistencia, disponibilidad de los datos de 
los pacientes, organización y administración del CTOT. También se evalúan la performance del 
coordinador, la cultura de equipo, las perspectivas y las  preferencias del paciente, entre otras 
dimensiones.

Conclusiones
Dado el arsenal diagnóstico y terapéutico disponible actualmente para el cáncer de pulmón, con 
opciones cada vez más especializadas (ej.: terapias basadas en biomarcadores), la atención to-
raco-oncológica requiere un enfoque multidisciplinario complejo para garantizar calidad, lo que 
transforma los CTOT en un componente esencial.

Su implementación tiene como objetivo proporcionar: (a) la mejor gestión a través de reco-
mendaciones generadas en consenso y respaldadas por directrices, (b) derivación apropiada y 
oportuna de los pacientes, (c) identificación de ensayos clínicos disponibles, (d) aumentar la con-
ciencia sobre la investigación y (e) educación profesional.17 Por otro lado, trae aparejado bene-
ficios secundarios como (a) mejorar la continuidad, la coordinación y la rentabilidad de la aten-
ción, (b) mejorar la comunicación entre los profesionales de la salud, (c) mejorar los resultados 
clínicos, (d) aumentar el reclutamiento en los ensayos clínicos, (e) mayor satisfacción y bienes-
tar psicológico de los pacientes, (f) oportunidades educativas para los profesionales de la salud, 
(g) apoyo de un entorno colegiado, (h) aumento de la satisfacción laboral y el bienestar psicoló-
gico de los miembros del equipo.10

Aunque es común que las instituciones tengan sus propios CTOT, no son frecuentes las que 
conectan varios hospitales.46 La virtualidad permite superar obstáculos: (a) mejora la participa-
ción de los participantes, (b) elimina las barreras geográficas, (c) los pacientes reciben un plan 
multidisciplinario sin demora, (d) los datos pueden analizarse automáticamente y almacenarse 
en la plataforma, (e) fomenta la participación en ensayos y la investigación clínica.17 

Por último, un sistema eficiente permite la integración de funciones: recopilación de datos on-
cológicos, con posibilidad de recuperación y presentación para investigación y auditorías inter-
nas.
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Resumen
Introducción: La rehabilitación pulmonar es crucial para restaurar la independencia 
funcional y mejorar la calidad de vida de los pacientes tras el alta por COVID-19. En en-
tornos extrahospitalarios, se consolida necesaria en el proceso de intervención en fibro-
sis pulmonar post-COVID-19. 
Objetivo: El objetivo de la revisión es describir el enfoque de la fibrosis pulmonar post-
COVID-19 a través de la rehabilitación pulmonar extrahospitalaria. 
Material y métodos: Se realizó una revisión bibliográfica en las bases de datos aca-
démicas PubMed, Scopus y ScienceDirect; se usó lenguaje normalizado en inglés con 
términos DeCS/MeSH: “Pulmonary rehabilitation”, “COVID-19”, “Pulmonary Fibrosis” y 
“Ambulatory Care” publicados desde el 2020 al 2023; y se siguieron los rigurosos es-
tándares establecidos por el Grading of Recommendations, Assessment, Development 
and Evaluations (GRADE) para valorar la calidad de la evidencia. 
Resultados: La búsqueda inicial arrojó un total de 661 estudios publicados desde ene-
ro de 2020 a abril de 2024. Después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión a los 
documentos, finalmente se incluyeron 11 artículos que daban respuesta al objetivo de 
la investigación. 
Conclusión: La infección pulmonar por COVID-19 puede dejar secuelas graves, como la 
fibrosis pulmonar, que afecta la función respiratoria y la calidad de vida. La rehabilita-
ción pulmonar fuera del hospital ha resultado efectiva para mejorar la función pulmo-
nar, reducir hospitalizaciones recurrentes y mejorar la calidad de vida en pacientes, más 
allá de aliviar los síntomas respiratorios.

Palabras clave: rehabilitación, COVID-19, fibrosis pulmonar, cuidado ambulatorio. 

Abstract
Introduction: Pulmonary rehabilitation is crucial to restore functional independence 
and improve quality of life of patients after discharge from COVID-19. In extra-hospital 
settings, it is consolidated as necessary in the intervention process in post-COVID-19 
pulmonary fibrosis. 
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Objective: The objective of the review is to describe the approach to post-COVID-19 
pulmonary fibrosis through out-of-hospital pulmonary rehabilitation.
Material and methods: A bibliographic review was carried out in the academic data-
bases PubMed, Scopus and ScienceDirect; standardized language in English was used 
with DeCS/MeSH terms: “Pulmonary rehabilitation”, “COVID-19”, “Pulmonary Fibrosis” 
and “Ambulatory Care” published from 2020 to 2023; and the rigorous standards es-
tablished by the Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evalua-
tions (GRADE) to assess the quality of the evidence, was followed.  
Results: The initial search returned a total of 661 studies published from January 2020 
to April 2024. After applying the inclusion and exclusion criteria to the documents, 11 
articles were finally included that responded to the research objective. 
Conclusion: COVID-19 lung infection can leave serious sequelae, such as pulmonary fi-
brosis, which affects respiratory function and quality of life. Out-of-hospital pulmonary 
rehabilitation has been effective in improving lung function, reducing recurrent hospi-
talizations and improving quality of life in patients, beyond relieving respiratory symp-
toms.

Keywords: rehabilitation, COVID-19, pulmonary fibrosis, ambulatory care. 

Introducción 
La aparición del COVID-19, causado por el SARS-CoV-2 a finales de 2019, ha marcado un cam-
bio significativo en el ámbito clínico.1,2 La enfermedad, principalmente asociada al sistema res-
piratorio, ha demostrado la capacidad para evolucionar hacia condiciones clínicas graves con 
riesgos potencialmente mortales.3,4 Alrededor del 5% de los casos de infección por SARS-CoV-25 
tienen el potencial de progresar hacia estados críticos que incluyen el síndrome de dificultad 
respiratoria aguda (SDRA),6 fibrosis pulmonar, insuficiencia respiratoria aguda (IRA) y septice-
mia.7,8

Se ha observado que alrededor del 40% de los pacientes con COVID-19 desarrollan SDRA9 
y, dentro de este grupo, cerca del 20% evoluciona hacia fibrosis pulmonar, con un riesgo adicio-
nal del 61% si la enfermedad persiste más allá de las tres semanas iniciales.10 La gravedad de la 
infección se correlaciona directamente con la duración de la estadía en la UCI y la necesidad de 
ventilación mecánica prolongada.11,12 Además, los períodos prolongados de reposo en cama, ge-
neralmente de cuatro a seis semanas, se han asociado con cambios en las proteínas musculares, 
alteraciones en la función pulmonar y una disminución en la capacidad aeróbica.13

Para abordar estas necesidades, la rehabilitación pulmonar (RP) emerge como una estrate-
gia vital para restaurar la independencia funcional de los pacientes y mejorar su calidad de vi-
da después del alta por COVID-19.14,15 Se han implementado programas de RP que refuerzan el 
enfoque de intervención de forma remota, y demuestran mejoras significativas en comparación 
con aquellos pacientes que no han recibido ninguna intervención.16 En entornos extrahospita-
larios, la RP se ha consolidado como un componente esencial en los protocolos de intervención 
para pacientes con fibrosis pulmonar post-COVID-19.17 Estos programas tienen como intención 
mejorar la capacidad pulmonar, reducir la dificultad respiratoria, optimizar el patrón respiratorio 
y disminuir la necesidad de hospitalizaciones recurrentes.18,19

Las metas terapéuticas se adaptan mediante programas individualizados diseñados para 
abordar las limitaciones físicas funcionales,20 mejorar el rendimiento y la resistencia, así como 
mitigar las discapacidades derivadas de complicaciones adicionales,21 lo que conduce a una re-
ducción de la percepción de disnea durante el esfuerzo.22,23 En este contexto, el objetivo de la 
presente revisión de bibliografía es describir el enfoque de la fibrosis pulmonar post-COVID-19 
a través de la rehabilitación pulmonar extrahospitalaria.
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Material y métodos
Se procedió a realizar una revisión bibliográfica utilizando las bases de datos: PubMed, Scopus 
y ScienceDirect. Se seleccionó el uso de un lenguaje estandarizado en inglés, utilizando términos 
DeCS/MeSH específicos: ‘Pulmonary rehabilitation’, ‘COVID-19’, ‘Pulmonary Fibrosis’ y ‘Ambu-
latory Care’. La búsqueda se limitó a registros en inglés publicados entre los años 2020 y 2023.

Selección de artículos
Se realizó una revisión inicial independiente de los títulos y resúmenes de los artículos para se-
leccionar aquellos que abordaran el objetivo planteado. Se incluyeron estudios primarios expe-
rimentales o cuasiexperimentales que evaluaron las estrategias de rehabilitación pulmonar ex-
trahospitalaria en pacientes adultos con fibrosis pulmonar post-COVID-19. Las intervenciones 
debían incluir fisioterapia respiratoria, ejercicios respiratorios, terapias farmacológicas y medi-
das de autocuidado.

Se excluyeron estudios secundarios, como revisiones, metaanálisis, guías clínicas, resultados 
parciales, tesis o cartas editoriales. También se excluyeron estudios que involucraran poblacio-
nes diferentes o que investigaran intervenciones distintas a las estrategias de rehabilitación pul-
monar extrahospitalaria.

Proceso de selección
El proceso de selección se realizó siguiendo un enfoque de doble ciego. Dos investigadores (VSC 
y HAPS) llevaron a cabo de manera independiente el análisis de los artículos basándose en el tí-
tulo y el resumen. En casos de discrepancia, un tercer experto (JLEZ) tomó la decisión final sobre 
la inclusión de los artículos, asegurando la objetividad en la selección.

Análisis y evaluación de calidad
La evaluación crítica y el análisis de los estudios seleccionados se llevaron a cabo bajo la 
supervisión meticulosa de expertos en rehabilitación pulmonar. Se siguieron los rigurosos 
estándares establecidos por el Grading of Recommendations, Assessment, Development and 
Evaluations (GRADE) para valorar tanto la calidad de la evidencia como la solidez de las reco-
mendaciones. La evaluación abarcó una revisión de la evidencia más reciente considerando el 
diseño de los estudios, coherencia de los resultados, precisión de los datos y la relevancia clíni-
ca de los hallazgos. Se examinó cuidadosamente la aplicabilidad de los resultados en el entor-
no extrahospitalario para asegurar una evaluación imparcial fundamentada en la evidencia dis-
ponible.

Resultados
La búsqueda inicial resultó en un total de 661 estudios publicados entre enero de 2020 y abril 
de 2024. Después de eliminar duplicados, se procedió al análisis de 107 artículos, a los cuales 
se les aplicaron los criterios de inclusión y exclusión a los documentos completos. El proceso cul-
minó con la selección de 11 investigaciones pertinentes, cada una de las cuales fue sometida a 
una evaluación de calidad de la evidencia de acuerdo con los estándares establecidos por GRA-
DE. Se logró la inclusión de los 11 artículos evaluados, como se ilustra en la Figura 1. Los hallaz-
gos proporcionaron el sustento necesario para ofrecer una visión conceptual integral acerca de 
las estrategias de rehabilitación pulmonar fuera del entorno hospitalario, dirigidas a pacientes 
adultos que presentan fibrosis pulmonar post-COVID-19.
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Figura 1.
Diagrama de flujo para la selección de estudios.

Calidad metodológica
Al aplicar la herramienta GRADE para evaluar la calidad de la evidencia de los 11 estudios que 
constituyen la muestra total, se identificó que 5 de los artículos incluidos correspondían a estu-
dios de cohorte prospectivo, 2 a ensayos controlados aleatorizados, 2 a casos clínicos y 1 a un 
estudio transversal. Además, se observó que 4 de los artículos presentaban un riesgo de ses-
go bajo, mientras que los 7 restantes mostraban un riesgo de sesgo moderado. Todos los artí-
culos incluidos arrojaron resultados consistentes entre sí. Por otro lado, 8 estudios, equivalentes 
al 85% del total, obtuvieron una calidad de evidencia (GRADE) alta; mientras que los 3 restan-
tes, equivalentes al 15%, mostraron una calidad moderada. La calificación detallada de la cali-
dad de cada estudio se presenta en la tabla 1.

Tabla 1. 
Evaluación de la calidad de la evidencia utilizando el sistema GRADE.
Estudio Diseño del Estudio Riesgo de sesgo Consistencia en 

los resultados 
Basak S et al., India, 202224 Estudio transversal  Moderado Consistente 
Nopp S et al., 2022, Austria25 Estudio de cohorte observacional prospectivo Bajo  Consistente 
Chikhanie Y et al., 2021, Francia26 Estudio de cohorte prospectivo Bajo Consistente
Kataoka K et al., 2023, Japón27 Ensayo controlado aleatorizado Moderado Consistente 
Wan Ling Hsu et al., 2022, Taiwán28 Caso clínico Moderado Consistente 
Lu-LuYang et al., 2020, China29 Caso clínico Moderado Consistente 
Nolan C et al., 2022, Londres30 Estudio de casos y controles prospectivo Moderado Consistente 
Shen L et al., 2021, Japón31 Ensayo controlado aleatorizado Moderado Consistente
Spielmanns M, 2021, Suiza32 Estudio con diseño prospectivo Bajo Consistente 
Choi K et al., 2021,  Corea33 Caso clínico Moderado Consistente 
Iwanami Y et al.34 Estudio observacional prospectivo controlado 

no aleatorizado 
Bajo Consistente 

Características de los estudios incluidos
La selección de estudios incorporados en esta revisión reveló una variedad de detalles significa-
tivos. Los estudios proporcionaron un análisis detallado sobre los tipos específicos de ejercicios 
utilizados en los programas de rehabilitación pulmonar. Además, se identificaron las escalas de 
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valoración empleadas para medir el impacto funcional, respiratorio y el nivel de independencia 
funcional logrado mediante diversas estrategias de intervención (Tabla 2).

Tabla 2. 
Características de los estudios de la rehabilitación pulmonar en fibrosis pulmonar por COVID-19.
Autores/ año Edad Tamaño y ca-

racterísticas 
de muestra

Género Objetivo del 
estudio 

Escalas e 
imágenes 
implemen-
tadas 

Intervención Resultados 

Basak S et al., 
2022,  India24

Adultos ma-
yores de 18 
años

472 pacien-
tes que tuvie-
ron diagnóstico 
COVID-19 po-
sitivo

218 mujeres y 
254 hombres 

Analizar la via-
bilidad y se-
guridad de un 
programa de 
rehabilitación 
pulmonar en 
pacientes que 
tuvieron diag-
nóstico po-
sitivo de CO-
VID-19.
Escala de Borg.
Radiografia de 
torax.

Test de cami-
nata de 6 mi-
nutos.

Nebulización de 
6 minutos con vo-
salbutamol + bro-
muro de ipra-
tropio
+
budesonida

El 82% de los pa-
cientes mostró 
normalidad com-
pleta en la distan-
cia recorrida du-
rante la caminata 
de 6 minutos.
Ejercicios respira-
torios durante 15 
minutos durante 
21 días en días al-
ternos.
369 pacientes in-
formaron reduc-
ción significativa 
en la sensación de 
disnea.
El 75% de los pa-
cientes mostra-
ron resolución de 
la fibrosis de ¾ en 
la radiografía de 
tórax.

Nopp S et al., 
2022, Austria25

Edad media de 
47 años 

64 pacientes, 
el 38% requirió 
hospitalización, 
mientras que el 
62% fue puesto 
en cuarentena 
en casa por sín-
tomas leves. De 
estos últimos, 
el 5% desarro-
lló neumonía.

43% mujeres Caracterizar la 
efectividad y 
seguridad de 
la rehabilita-
ción pulmonar 
ambulatoria en 
pacientes con 
limitaciones 
respiratorias 
y/o funciona-
les persisten-
tes o progresi-
vas después de 
COVID-19.

Test de cami-
nata de 6 mi-
nutos.
Escala de Borg.
Escala de eva-
luación de la 
fatiga.
Escala de la 
mMRC.

Ejercicios de resis-
tencia y fuerza de 
los músculos ins-
piratorios duran-
te un periodo de 6 
semanas 3 veces a 
la semana por 3-4 
horas.
Ejercicios aeró-
bicos.

El 70,6% de los pa-
cientes aumenta-
ron la distancia re-
corrida durante la 
caminata de 6 mi-
nutos con más de 
30,5 m. Se eviden-
ció aumento de la 
función pulmonar 
que mejoró la ca-
pacidad del ejerci-
cio y restableció la 
calidad de vida.

Chikhanie Y et 
al., 2021, Fran-
cia26

Edad media de 
70 años 

21 pacientes 
con COVID-19 
grave y 21 pa-
cientes con in-
suficiencia res-
piratoria no 
relacionada 
con COVID-19.

27 mujeres Evaluar el im-
pacto de la RP 
en pacientes 
graves con CO-
VID-19 y com-
parar sus re-
sultados con 
los de pacien-
tes sin CO-
VID-19 re-
habilitados 
después del in-
greso en la UCI 
debido a insu-
ficiencia respi-
ratoria.

Caminata de 6 
minutos.
Escala de Borg.
Ejercicios de 
fortalecimien-
to muscular.

Ejercicios respira-
torios.
Ejercicios de for-
talecimiento mus-
cular.

Los pacientes con 
COVID-19 mostra-
ron una mejora sig-
nificativa

Francia26 Insuficiencia 
respiratoria 
no relacionada 
con COVID-19.

15 hombres COVID-19 y 
comparar sus 
resultados 
con los de pa-
cientes sin 
COVID-19 re-
habilitados 
después del in-
greso en la UCI 
debido a insu-
ficiencia respi-
ratoria

Prueba de Ti-
netti. 
Cuestionario 
respiratorio de 
Saint George.
Cuestionario 
de Pichot.

Ejercicios de equi-
librio y caminata.
Ejercicios aeróbi-
cos con cicloergó-
metro.

Los pacientes con 
COVID-19 mostra-
ron una mejora sig-
nificativa después 
de la RP en todas 
las evaluaciones fí-
sicas y psicoso-
ciales.
La RP indujo una 
mejora significati-
va en la distancia 
recorrida en el test 
de caminata
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Autores/ año Edad Tamaño y ca-
racterísticas 
de muestra

Género Objetivo del 
estudio 

Escalas e 
imágenes 
implemen-
tadas 

Intervención Resultados 

Kataoka K et 
al., 2023, Ja-
pón27 

Pacientes en-
tre los 40 y 79 
años.

88 pacientes 
con fibrosis 
pulmonar 

No reporta Evaluar la efi-
cacia y la se-
guridad de un 
programa de 
rehabilitación 
pulmonar a 
corto plazo en 
pacientes con 
fibrosis pul-
monar.

Test de cami-
nata de 6 mi-
nutos. 
Cicloergome-
tría.
Escala de la 
mMRC.

Ejercicios de resis-
tencia con cicloer-
gometro durante 
30 minutos, ejer-
cicios de fortale-
cimiento, sentadi-
llas y elevaciones 
de pantorrilla es-
to, durante 12 se-
manas.

Se evidenció au-
mento de la resis-
tencia con cicloer-
gómetro en un 95% 
pasando de 298 
a 445.
Asimismo se evi-
denció aumento 
del 33% en la dis-
tancia recorrida 
durante la camina-
ta de 6 minutos 

Wan Ling Hsu 
et al.,2022, Tai-
wán28

75 años 1 paciente 
diagnosticada 
con COVID-19

1 mujer Destacar la 
importancia 
de un progra-
ma de rehabi-
litación activo 
oportuno pa-
ra los sobre-
vivientes de 
COVID-19 que 
experimentan 
los efectos a 
largo plazo del 
coronavirus.

Escala de Borg 
modificada 
(MBS).
Escala de 
mMRC.
Test de fuer-
za de pren-
sión manual, 
SARC-F.
Escala de gra-
vedad de la fa-
tiga (FSS). In-
ventario de 
ansiedad de 
Beck (BAI). 
Cuestionario 
de depresión 
de Taiwán.
Escala analógi-
ca visual (VAS)

Entrenamiento de 
los músculos res-
piratorios, expan-
sión torácica.
Entrenamiento 
diafragmático re-
sistido.
Entrenamiento de 
resistencia en bici-
cleta aeróbica, 30 
min/dos veces por 
semana durante 8 
semanas.
Entrenamiento de 
incentivo con es-
pirómetros y en-
trenamiento de 
respiración labial, 
todos los días.

Nuestro pacien-
te demostró una 
mejoría clínica en 
el rendimiento fí-
sico y función de 
las AVD.
Al mismo tiempo, 
se evidenció au-
mento de 56 m en 
la distancia recorri-
da en la prueba de 
caminata de 6 mi-
nutos y el núme-
ro de repeticiones 
en la prueba de 1 
minuto sentado y 
de pie aumentó 12 
veces

Lu-LuYang et 
al., 2020, Chi-
na29

50 años 1 paciente post 
estado crítico 
por COVID-19 

1 hombre Investigar la 
rehabilitación 
pulmonar para 
pacientes con 
COVID-19 que 
tienen compli-
caciones, co-
mo enferme-
dad pulmonar 
crónica, y es-
tablecer un 
modelo inteli-
gente de reha-
bilitación res-
piratoria para 
estos pacien-
tes.

Prueba de pa-
sos en 1 mi-
nuto.
Ponerse en cu-
clillas.
Escala de Borg.

Ejercicio de los 
músculos respi-
ratorios: entre-
namiento de car-
ga sin umbral para 
el músculo inspi-
ratorio, iniciado a 
partir de 3 cm H2O 
y aumentado len-
tamente a par-
tir de entonces, 
10-15 minutos, 1 
vez/día.
Ejercicio de ex-
pansión toráci-
ca: estiramien-
to, 5 minutos, 1 
vez/día.
Ejercicio de re-
sistencia: ban-
da elástica amari-
lla, gran grupo de 
músculos, 10 mi-
nutos/hora.

La rehabilitación 
pulmonar eviden-
ció una mayor to-
lerancia al ejercicio 
con menor núme-
ro de admisiones y 
la estancia hospi-
talaria. 
Al mismo tiempo, 
mejoraron la fun-
ción de los múscu-
los respiratorios y 
disminuyó la sen-
sación de disnea.

Nolan C et al., 
2022, Lon-
dres30

Edad media de 
73 años

163 pacien-
tes con fibrosis 
pulmonar 

110 hombres Comparar las 
respuestas de 
los pacientes 
con FP con un 
grupo empa-
rejado de pa-
cientes con 
EPOC someti-
dos al mismo 
programa de 
rehabilitación 
pulmonar am-
bulatorio.

Escala de dis-
nea del Conse-
jo de Investi-
gación Médica 
(MRC).
Cuestionario 
Respiratorio 
Crónico (CRQ).
Prueba de ca-
minata de ida y 
vuelta (ISWT).
Escala de Borg.

Ejercicios aeróbi-
cos durante 15 mi-
nutos continuos.
Ejercicios de re-
sistencia de 2-4 
series entre 8-12 
repeticiones, tra-
bajando grupos 
musculares gran-
des.

Después de la RP, 
se evidenció una 
mejora significati-
va en el grado de 
MRC, la distancia 
recorrida en ISWT.
La RP demostró 
que se asoció a 
mejoras en la capa-
cidad al ejercicio, 
la percepción de 
disnea y la calidad 
de vida.
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Autores/ año Edad Tamaño y ca-
racterísticas 
de muestra

Género Objetivo del 
estudio 

Escalas e 
imágenes 
implemen-
tadas 

Intervención Resultados 

Shen L et al., 
2021, Japón3

Pacientes en-
tre 40-80 
años.
Edad media de 
65 años

82 pacientes 
con fibrosis 
pulmonar

77 hombres y 
5 mujeres

El objetivo de 
nuestro estu-
dio es investi-
gar el impacto 
de los ejerci-
cios respira-
torios simples 
(rehabilitación 
respiratoria 
para la fibrosis 
pulmonar)

Test de cami-
nata de 6 mi-
nutos.
Cuestiona-
rio respirato-
rio de St. Geor-
ge, puntuación 
SGRQ.
Volumen espi-
ratorio forzado 
en un segundo 
(FEV1).
Capacidad de 
difusión de los 
pulmones para 
monóxido de 
carbono (DL-
CO).
Electrocardio-
grama (EKG)

Respiración pro-
funda de todo el 
pulmón, 4-6 repe-
ticiones.
Respiración pro-
funda del pulmón 
unilateral, 4-6 ve-
ces durante un mi-
nuto.
Respiración pro-
funda del pulmón 
superior, 4- 6 ve-
ces por minuto

Estos ejercicios se 
realizaban 3 veces 
al día. 
Estos ejercicios 
respiratorios con-
tribuyeron a que 
los pacientes man-
tuvieran la elasti-
cidad pulmonar, 
ralentizaran la re-
ducción del volu-
men pulmonar, 
retrasaran la dis-
minución de la fun-
ción pulmonar, 
redujeran dificulta-
des respiratorias y 
mejoraran la resis-
tencia al ejercicio, 
lo que contribuyó a 
una calidad de vida 
independiente

Spielmanns M, 
2021, Suiza32

Edad media de 
67 años 

99 pacientes 
post COVID-19

El 42% eran 
mujeres 

Investigar el 
impacto de los 
ejercicios res-
piratorios sim-
ples en pacien-
tes con fibrosis 
pulmonar

Cuestionario 
de enfermeda-
des respirato-
rias crónicas 
(CRQ).
Prueba de 
marcha de 6 
minutos (6-
MWT).
Medida de in-
dependen-
cia funcional 
(FIM).

Ejercicios de re-
sistencia aeróbi-
ca, bicicleta, ca-
minata. 
Ejercicios de fuer-
za 3-4 veces por 
semana de 8-12 
repeticiones en 
grupos muscula-
res grandes. 
Ejercicios de res-
piración, respira-
ción con los labios 
fruncidos, movi-
lización de secre-
ciones y respira-
ción diafragmática

Se evidenció au-
mento de la dis-
tancia recorrida 
en la caminata de 
6 minutos, así co-
mo mejorías en 
la resistencia al 
ejercicio, lo que 
contribuyó a la au-
tonomía del pa-
ciente en las AVD.

Choi K et al., 
2021, Corea33

59 años 1 paciente que 
presentó CO-
VID-19

1 hombre Evidenciar la 
eficacia de un 
programa es-
tructurado de 
rehabilitación 
pulmonar a un 
paciente con fi-
brosis pulmo-
nar post CO-
VID-19

Escala de Borg 
modificada.
Escala de es-
fuerzo perci-
bido. 
Escala de dis-
nea del Conse-
jo de Investi-
gación Médica 
(MRC).
Test de cami-
nata de 6 mi-
nutos

Se realizaron ejer-
cicios de fortale-
cimiento y aeró-
bicos durante 60 
minutos por 5 días 
a la semana. Con 
una intensidad del 
ejercicio entre 12-
14 en la escala de 
Borg

Se evidenció mejo-
ría en la indepen-
dencia del paciente 
debido a un au-
mento progresivo 
de su fuerza mus-
cular, lo que contri-
buyó a mejorar sus 
habilidades funcio-
nales. Asimismo, 
aumentó la distan-
cia recorrida en la 
caminata de 6 mi-
nutos.

Iwanami Y et 
al.34

Edad media de 
72 años

87 pacientes 
con fibrosis 
pulmonar 

61 hombres, 
26 mujeres

Efecto de PR 
en pacientes 
con FPI que re-
ciben trata-
miento con 
fármacos anti-
fibróticos (AFD)

Test de cami-
nata de 6 mi-
nutos.
Fuerza de 
prensión ma-
nual (HGS).
Escala Medical 
Research Cou-
ncil (mMRC).
Cuestionario 
respiratorio 
de St. George 
(SGRQ)

Ejercicios aeró-
bicos en cinta ro-
dante durante 30 
min.
Ejercicios de resis-
tencia en miem-
bros superiores e 
inferiores de 3-5 
series con 10-15 
repeticiones.

Se evidenció mejo-
ría en la tolerancia 
al ejercicio lo que 
redujo la sensación 
de disnea y aumen-
tó la distancia reco-
rrida en la camina-
ta de 6 minutos.

Discusión
El propósito de la presente revisión bibliográfica fue describir las estrategias de rehabilitación 
pulmonar extrahospitalaria en pacientes adultos con fibrosis pulmonar secundaria a COVID-19. 
Los resultados obtenidos enfatizan los múltiples beneficios de los programas terapéuticos ex-
trahospitalarios, como la reducción de la resistencia respiratoria, aumento de la movilidad torá-
cica, disminución de la disnea, mejora de la capacidad de ejercicio y reducción de la depresión y 
ansiedad. El enfoque terapéutico no solo mejora la funcionalidad y el rendimiento muscular, sino 
que también impacta positivamente en la independencia y calidad de vida de estos pacientes.
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Los hallazgos subrayan la eficacia y relevancia de la rehabilitación pulmonar extrahospitala-
ria como apoyo esencial para el manejo integral de los pacientes, ofreciendo mejoras significati-
vas tanto en la salud física como mental. A pesar de ello, es fundamental considerar la recomen-
dación de Basak S et al., 2022,24 quienes sugieren evitar la rehabilitación pulmonar en pacientes 
con condiciones graves o críticas con valores clínicos de frecuencias respiratorias superiores a 
30/min y saturación de oxígeno < 93%, PaFiO2 < 300 mmHg. Además, todos los estudios revi-
sados presentan ejercicios centrados en técnicas de respiración diafragmática, ejercicios aeró-
bicos diarios de al menos 30 minutos, así como rutinas de resistencia a baja intensidad y car-
gas ligeras para fortalecer los grupos musculares principales, programados al menos dos veces 
por semana.26

Los autores24-26,28,30,31,33,34 emplearon diversas herramientas de evaluación, como la prueba 
de caminata de 6 minutos y la escala de Borg, para medir los efectos de la rehabilitación pul-
monar. Sin embargo, Basak et al. (2022) optaron por incluir radiografías de tórax como méto-
do diagnóstico en su estudio, lo que evidenció que, tras la terapia de rehabilitación pulmonar, el 
82% de los pacientes alcanzaron una normalidad completa en la distancia recorrida en la prue-
ba de caminata de 6 minutos, mientras que el 75% mostró una resolución de la fibrosis en tres 
cuartos según las radiografías de tórax. Además, Kataoka et al. (2023) incorporaron el cicloer-
gómetro como método de evaluación y encontraron que, después de la rehabilitación pulmonar, 
hubo un aumento significativo en la resistencia, con la puntuación del cicloergómetro que au-
mentó en un 95%, de 298 a 445 puntos. Por otro lado, Nopp et al. (2022) demostraron que el 
70,6% de los pacientes incrementaron la distancia recorrida en la prueba de caminata de 6 mi-
nutos en más de 30,5 metros.

Los estudios realizados por los autores25,29,34 han demostrado mejoras significativas en la 
función y resistencia de los músculos inspiratorios como consecuencia directa de la integración 
de ejercicios aeróbicos y de fortalecimiento en los programas de rehabilitación. El fortalecimien-
to contribuye notablemente a la capacidad pulmonar de expandirse y al aumento de la elastici-
dad pulmonar, lo cual se traduce en una marcada disminución de la sensación de dificultad res-
piratoria, reflejada en una mejora general en la puntuación de la escala de Borg.

Paralelamente, se ha observado una reducción notable en los reingresos hospitalarios, en la 
dependencia de soporte ventilatorio y en la duración de la estancia hospitalaria tras la imple-
mentación de estos programas de rehabilitación pulmonar.25,27,29,30,34 Esta mejoría ha sido aso-
ciada a una disminución en la frecuencia de exacerbaciones de síntomas, así como a una mejora 
sustancial en la capacidad de los pacientes para realizar ejercicio, lo que repercute en una ma-
yor independencia en la realización de actividades cotidianas.

Estudios como el de Choi K et al. (2021) indican que la rehabilitación mejora la capacidad físi-
ca y la sensación de disnea, pero no revierte cambios anatómicos pulmonares ni es considerada 
curativa. Por otro lado, Iwanami Y et al. (2022) implementaron ejercicios aeróbicos y de resisten-
cia en pacientes ancianos con fibrosis pulmonar, y observaron mejoras en el rendimiento del VO2 
pico y la resistencia cardiopulmonar. Además, investigaciones de Spielmanns M (2021) y Shen L 
et al. (2021) han empleado ejercicios de respiración específicos, que evidenciaron mejoras en la 
función pulmonar y autonomía en las actividades diarias de los pacientes.

Conclusiones
La rehabilitación pulmonar extrahospitalaria se presenta como una estrategia efectiva en el ma-
nejo de la fibrosis pulmonar post-COVID-19, con beneficios notables como la mejora de la fun-
ción respiratoria, capacidad de ejercicio y calidad de vida. Aunque no revierte los cambios ana-
tómicos pulmonares, reduce la sensación de disnea y disminuye los reingresos hospitalarios. Los 
programas, que incluyen ejercicios específicos de respiración y actividades aeróbicas, mues-
tran resultados significativos en la función pulmonar y la autonomía en las actividades diarias.
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Resumen
Introducción: La leiomiomatosis esofágica es una neoplasia benigna con una inciden-
cia dentro de los tumores del esófago extremadamente baja y en ocasiones difícil de ca-
tegorizar como neoplasia o miopatía. 
Caso clínico: Se reporta el caso de una joven de 24 años que consultó por disfagia pro-
gresiva de un año de evolución y antecedente de haberle descubierto una “mancha” en 
el pulmón diez años atrás. Las imágenes muestran masa que ocupa el tercio medio e 
inferior del esófago y megaesófago proximal por obstrucción a nivel de cardias. Se rea-
lizó esofagectomía total, tubulización y ascenso gástrico con piloroplastía más anasto-
mosis esófago gástrica latero lateral a nivel cervical. La patología confirmó la histolo-
gía de leiomiomatosis esofágica. 
Conclusión: Es una patología muy rara con pocos casos reportados.

Palabras clave: esófago, leiomiomatosis, esofagectomía, reporte, caso. 

Abstract
Introduction: Esophageal leiomyomatosis is a benign neoplasm with an extremely low 
incidence of esophageal tumors and is sometimes difficult to categorize as a neoplasm 
or myopathy. 
Clinical Case: The case of a 24-year-old girl, who consulted for progressive dyspha-
gia of one year of evolution and a history of having discovered a “spot” on her lung ten 
years ago, is reported. The images show a mass that occupies the middle and lower 
third of the esophagus and proximal megaesophagus due to obstruction at the level of 
the cardia. Total esophagectomy, tubulization and gastric ascent with pyloroplasty plus 
lateral esophagogastric anastomosis at the cervical level were performed. The patho-
logy confirms the histology of esophageal leiomyomatosis. 
Conclusion: It is a very rare pathology with few reported cases.

Keywords: esophagus, leiomyoma, esophagectomy, case report. 

Introducción 
Los tumores esofágicos se clasifican, dependiendo de su estirpe histológica, morfología, ubi-
cación topográfica y clasificación clínico patológica, en benignos y malignos. La leiomiomato-
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sis esofágica es una alteración muy rara que pareciera no incluirse en ninguna de las dos cate-
gorías ya que para algunos autores se trata de una neoplasia y para otros una miopatía.1 Fue 
descrita por Hall en 1916; su sustrato morfológico consiste en la proliferación y engrosamien-
to de la túnica muscular seudotumoral esofágica que puede comprometer también al estóma-
go proximal.2 Histológicamente, consiste en una proliferación monomorfa sin atipias ni mitosis 
de las capas musculares de la pared esofágica (circular y longitudinal) y en algunas ocasiones 
también gástrica.2

Se presenta el caso de una joven que consultó por disfagia progresiva a sólidos y luego a lí-
quidos. Los estudios de imagen mostraron masa tumoral en tercio medio e inferior del esófago 
con megaesófago proximal secundario a obstrucción. Se resolvió exitosamente por cirugía de 
triple acceso, con evolución favorable.

Presentación de caso
Femenina de 24 años con historia de disfagia progresiva a sólidos de un año de evolución, que 
se agudizó paulatinamente hasta llegar a dificultar la ingesta de líquidos. Antecedente de asma 
bronquial en infancia. A la edad de 12 años, le descubrieron una “mancha en el pulmón y les di-
jeron que no debían preocuparse porque iba a desaparecer espontáneamente”. 

La radiografía de tórax reportó masa y/o consolidado con broncograma aéreo en proyección 
a lóbulo inferior derecho. La tomografía de tórax informó irregularidad mediastinal debido a di-
latación severa del esófago proximal y medio, con abundantes restos alimenticios y diámetro en 
su tercio medio de 63 mm. Masa concéntrica gigante en el tercio distal y proximal al estómago 
que medía 162 x 103 mm, con grosor de la pared esofágica de 50 mm que obstruía su luz. El tra-
go de bario mostró estrechez filiforme del tercio medio e inferior del esófago. (Figura 1a y 1b).

Figuras 1a y 1b.
1a. Esofagograma muestra la estrechez filiforme a nivel del esófago 1b. Tomografía toracoabdominal en su 
plano sagital evidencia el tamaño de la masa esofágica y su relación con otros órganos

 

Endoscopia esofágica: demostró esófago dilatado, mucosa nodular, lábil y sangrante; por lo 
que no se tomaron biopsias. La unión esófago gástrica no permitió el paso del endoscopio. 

Por mini laparotomía media, se realizó yeyunostomía de alimentación tipo Witzel, que permi-
tió alimentarla y descartar patología sub diafragmática, así como, viabilidad del estómago para 
un ascenso gástrico. Se mejoraron las condiciones generales y se programó para cirugía resec-
tiva esofágica con técnica de Akiyama, realizando: I. Esofagectomía total vía toracotomía poste-
rolateral derecha en 6° espacio intercostal, con disección roma en todo su trayecto a partir de la 
apertura de la pleura parietal alternando con instrumental de coagulación y corte, así como, en-
grapadoras mecánicas. (Figura 2a–2c). II. Tubulización de la curvatura mayor del estómago pa-
ra ascenso gástrico por laparotomía media subxifoidea, auxiliados con engrapadoras e invagi-
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nación de la línea de sutura con material de sutura absorbible 3(0), se agregó piloroplastía tipo 
Heineke-Mikulicz. III. Anastomosis esófago gástrico latero-lateral con engrapadora mecánica a 
nivel cervical derecho, anterior al esternocleidomastoideo. (Figura 3). 

Figura 2a, 2b, 2c
2a. Toracotomía posterolateral derecha muestra el esófago dilatado e hipervascularizado.  2b. Disección y libe-
ración del esófago en todo su recorrido. 2c. Sección del esófago proximal y exposición del fondo del estómago

    

Figura 3a, 3b
3a. Por laparotomía, se realiza tubulización del estómago desde la región antral hasta el cardias donde se sec-
ciona con engrapadora quirúrgica. 3b. A través de cervicotomía lateral derecha, se efectúa anastomosis gastro 
esofágica con engrapadora quirúrgica

   

El resultado de la anatomía patológica reportó lesión mesenquimal con patrón fusocelular, 
multifocal y difusa que infiltraba y engrosaba la pared del esófago; y unión esofagogástrica con 
foco mayor que medía 18 x 14 x 3,5 centímetros, foco menor de 2 x 2 x 1,5 centímetros. No se 
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identificó permeación linfovascular ni invasión al espacio perineural con hallazgos histológicos y 
de estudio de inmunohistoquímica que reportaron positividad a anticuerpos de Vimentina, Acti-
na de músculo liso, Desmina, Ki67 y negatividad en c-Kit (CD117), DOG1, CD34 y S-100, lo que 
corresponde a leiomiomatosis esofágica. (Figuras 4).

Figura 4a, 4b
4a. Pieza quirúrgica con lesión tumoral ocupando la totalidad de la luz esofágica. 4b. Evaluación radiológica, 
paso de medio de contraste a estómago sin extravasación del medio

  

La evolución clínica fue satisfactoria y el control radiológico no mostró extravasación del me-
dio de contraste. 
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Discusión
Los tumores benignos representan menos del 1% de los tumores esofágicos, se distinguen los tu-
mores submucosos de desarrollo intraparietal, de los tumores mucosos.3 La clasificación de be-
nignos y malignos pareciera no incluir a la leiomiomatosis  en ninguna de las dos categorías ya 
que para algunos autores se trata de una neoplasia y para otros una miopatía.1 Es una entidad 
que afecta principalmente a mujeres jóvenes menores de 30 años, aunque publicaciones recien-
tes en pediatría dan al sexo masculino mayor preponderancia.4 Se  asocia con leiomiomas en 
otros segmentos del tracto gastrointestinal, leiomiomatosis visceral extensa, traqueobronquial, 
tracto genital femenino, incluyendo hipertrofia clitorídea y leiomiomatosis vulvar (síndrome eso-
fagovulvar) y síndrome de Alport;1,5,6  puede tener un componente familiar y se trasmite en forma 
autosómica dominante.1,6 Es una neoplasia benigna muy rara, con pocos casos reportados des-
de su hallazgo, caracterizada por proliferación difusa del músculo liso del esófago.6 

La disfagia como síntoma primordial se debe al crecimiento de la lesión que puede llegar a 
cubrir toda la circunferencia del esófago e impedir el paso de sólidos y posteriormente de líqui-
dos, y extenderse desde el tercio superior del esófago hasta la unión cardio esofágica, tal como 
el caso presentado. Deben tenerse presentes los síntomas relacionados a patologías asociadas. 
La paciente presentaba además, hipertrofia de clítoris lo que la relaciona a un síndrome esofa-
govulvar.5 

El diagnóstico se basa en la sospecha clínica, esofagogastroscopía, ultrasonido, estudios ba-
ritados, radiografía y la tomografía del tórax; esta última mostrará la localización, extensión y 
relación de la lesión, incluyendo dilatación luminal, engrosamiento de las paredes del esófago.5 
En general, en los tumores benignos la neumo-tomografía computada (Neumo–TC) mostrará el 
crecimiento endoluminal, con bordes definidos y atenuación homogénea. El realce post contras-
te es escaso o moderado.7 En este caso particular, se pudo observar una masa concéntrica gi-
gante en el tercio distal y proximal al estómago que medía 162 x 103 mm, con grosor de la pared 
esofágica de 50 mm que obstruía su luz. El trago de bario mostró estrechez filiforme del tercio 
medio e inferior del esófago.

La endoscopía efectuada observó la mucosa con pequeñas nodulaciones y luz esofágica 
obstruida, con sangrado fácil al contacto, cubierta por mucosa normal que es muy sugestiva de 
leiomiomatosis difusa esofágica.6 La biopsia en lesiones pequeñas o de mediano tamaño es con-
troversial por la posibilidad de provocar mayores adherencias y dificultar la enucleación de la le-
sión.8,9

El diagnóstico diferencial incluye los leiomiomas que son tumores relativamente raros y su 
frecuencia con relación al cáncer de esófago es 50 veces menor, del que también debe descar-
tarse.8 Los tumores del estroma gastrointestinal, GIST, son tumores más agresivos y el trata-
miento incluye la quimioterapia adyuvante. Están caracterizados inmunohistoquímicamente por 
expresar CD117 en el 95% de los casos, así como CD34, DOG1 y S-100 positivos. El resultado de 
los anticuerpos en el estudio inmunohistoquímico de la paciente fue negativo, por lo que se con-
firma la patología de leiomiomatosis y ocasionalmente pueden encontrarse células intersticia-
les de Cajal proliferadas en lesiones de músculo liso que no corresponden a tumor del estroma 
gastrointestinal.10,11   

Por la severidad de la disfagia y el tamaño de la masa que finalmente midió 20 x 16 x 5 cen-
tímetros, optamos por la cirugía de triple acceso, esofagectomía, ascenso gástrico y anastomo-
sis esofagogástrica cervical acompañado de piloroplastía. En general, el tratamiento depende-
rá de la presencia de síntomas clínicos. En pacientes asintomáticos que comprenden solo el 5%, 
un seguimiento clínico y endoscópico es satisfactorio; pero en los casos progresivos con disfagia 
severa la esofagectomía es necesaria. La gastrectomía parcial puede estar incluida en aquellos 
pacientes con involucramiento del estómago y la miomectomía normalmente no está indicada 
por resultados insatisfactorios;5,6 al contrario de la enucleación y la esofagectomía por mínima 
invasión en casos de leiomiomas, ya sea por videotoracoscopía o  por robótica asistida, que po-
co a poco van marcando el futuro.12 
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Conclusiones
La leiomiomatosis esofágica sola o asociada a síndromes como el esofagovulvar o al de Alpert 
es extremadamente rara, su diagnóstico es clínico, endoscópico y por imágenes. El tratamiento 
dependerá de la extensión de la lesión y la severidad de los síntomas.
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Resumen
La infestación por Paragonimus spp. clásicamente se da por la ingestión de crustá-
ceos de agua dulce, crudos, poco cocidos o en forma de ceviches. Se presenta el caso 
de un paciente adulto que conscientemente ingería cangrejos crudos y desarrolló sin-
tomatología pulmonar con tos y disnea, lo cual lo llevó a efectuarse estudios broncos-
cópicos cuyo resultado citológico del cepillado bronquial fue de adenocarcinoma pul-
monar. Se le realizó biopsia pulmonar y la patología fue concluyente de la presencia de 
huevecillos y formas larvarias de Paragonimus spp., que es una entidad poco frecuen-
te en Guatemala. El paciente recibió tratamiento con prazicuantel y mostró buena res-
puesta clínica.

Palabras clave: Paragonimus, cangrejos, pulmón. 

Abstract
Infestation by Paragonimus spp. classically occurs through the ingestion of freshwater 
crustaceans, raw, undercooked or in the form of “ceviches”. We present the case of an 
adult patient who consciously ingested raw crabs and developed pulmonary symptoms 
with cough and dyspnea, which leaded him to undergo bronchoscopic studies, whose 
cytological result of bronchial brushing was pulmonary adenocarcinoma. A lung biop-
sy was performed and the pathology was conclusive of the presence of eggs and lar-
val forms of Paragonimus spp., which is a rare entity in Guatemala. Patient received 
treatment with praziquantel and showed a good clinical response.

Keywords: Paragonimus, crabs, lung. 

Introducción 
La infestación por Paragonimus spp clásicamente se da por la ingestión de crustáceos de agua 
dulce, vivos, poco cocidos o en forma de ceviches. Una vez ingeridos los crustáceos, los parási-
tos salen de sus quistes, penetran en la pared intestinal y se desplazan a la cavidad peritoneal. 
Luego van a través del diafragma, hacia la cavidad pleural, para ingresar en el tejido pulmonar, 
encapsularse y convertirse en los helmintos adultos hermafroditas que producen huevos.1 Tam-
bién pueden comprometer el encéfalo, el hígado, los ganglios linfáticos, la piel y la médula es-
pinal. 
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Se presenta el caso de un paciente adulto que conscientemente comía cangrejos vivos y de-
sarrolló sintomatología pulmonar con tos y disnea, lo cual lo llevó a efectuarse estudios broncos-
cópicos en los que se obtuvo resultado citológico equivocado del cepillado de adenocarcinoma 
pulmonar. La biopsia pulmonar demostró la presencia de huevecillos y formas larvarias de Para-
gonimus spp. Se lo trató con praziquantel y obtuvo buena respuesta al medicamento. 

Caso clínico
Paciente masculino de 39 años de edad que acudió a hospital departamental con historia de 
tos y disnea de medianos esfuerzos (Grado 3 en Escala de Borg). Las radiografías (Rx) de tó-
rax mostraron una “mancha” en el pulmón izquierdo y la hematología con recuento de glóbulos 
blancos en 9,33 +10 ˄3mL, con 49,60% segmentados y 5,6% (0.0-7.0) de eosinófilos. Bacilosco-
pias seriadas de esputo negativo. 

Fue trasladado al Instituto de Cancerología donde se inició la investigación de la lesión pul-
monar, comenzando con broncoscopia con lavado y cepillado bronquial que dio como resulta-
do un diagnóstico citológico positivo para abundantes células de adenocarcinoma. Las tincio-
nes para bacilos de Koch y hongos fueron negativas. La tomografía de tórax reportó, en región 
paracardíaca izquierda, masa triangular de 35 x 20 mm, con densidad de 49 UH, sospechosa 
de neoplasia; y en lóbulo superior izquierdo, 4 imágenes nodulares de 10 mm de diámetro que 
podían corresponder a proceso metastásico. El resto de las estructuras intratorácicas normales 
(Figuras 1a y 1b). Por diagnóstico presuntivo de carcinoma pulmonar, se le realizaron estudios 
de extensión, con endoscopia gástrica, que mostró esófago y duodeno de aspecto normal. Estó-
mago, a nivel del antro, edema y enrojecimiento de la mucosa que impresionó como gastritis su-
perficial moderada y la anatomía patológica informó: gastropatía crónica con atrofia sin meta-
plasia intestinal. Helicobacter pylori negativo. La tomografía abdominal total reportó páncreas 
ligeramente ensanchado a nivel del cuerpo sin lograr evidenciar masas, el resto del estudio no 
mostró anomalías de órganos intrabdominales. La determinación del biomarcador para Ca 19-
9, fue de 13,8 Ul/L (0-40).

Figuras 1a, 1b y 1c.
1a. TAC torácica plano axial, se observa en lóbulo superior izquierdo al menos 4 imágenes nodulares de 10 
mm, que puede corresponder a metástasis. 1b. TAC torácica plano axial, se observa en región para cardíaca iz-
quierda imagen triangular ligeramente celular con densidad de 49 UH y mide 35 x 20 mm. 1c. Pieza quirúrgica 
del lóbulo superior izquierdo que contiene conglomerado de bulas y nódulos.
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Con los antecedentes referidos y con el fin de tipificar la lesión neoplásica por medio de biop-
sia pulmonar, el paciente fue recibido en nuestro hospital. Es importante indicar que al interroga-
torio clínico mencionó haber consumido cangrejos vivos recientemente. Se le efectuó mini-tora-
cotomía de 4 cm en línea media axilar del hemitórax izquierdo y se encontró lesión periférica con 
bula de pequeño tamaño en segmento apical del lóbulo superior y, al corte del tejido pulmonar, 
material de apariencia caseosa. Se envió muestra de 4 x 3 cm a patología. (Figura 1c). Los ha-
llazgos histológicos, incluyendo huevecillos y larvas, fueron compatibles con Paragonimus spp. 
(Figuras 2a y 2b). El paciente recibió tratamiento con praziquantel, 1 tableta 3 veces al día con 
intervalo de 6 horas por 3 días. La evolución fue buena y se dio egreso en buenas condiciones 
generales. La pandemia del Covid-19 impidió darle el seguimiento adecuado, sin embargo, dos 
años después se presentó en el hospital y la radiografía de tórax posterolateral tomada en ese 
momento no reveló ninguna anormalidad. (Figura 2c).
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Figura 2a, 2b y 2c.
2a. Se aprecia un estado larvario de Paragonimus spp. 2b. Huevecillos formados por cuerpos ovoides de aspec-
to operculado con presencia de pared birrefringente que en su parte central muestra características del pará-
sito Paragonimus. 2c. Rx de tórax PA, seguimiento a dos años, con evolución radiológica libre de patología

  

   

Discusión
Se ha reportado confusión diagnóstica entre paragonomiasis, tuberculosis pulmonar y cáncer 
de pulmón, por compartir sintomatologías similares.1,2 Esta ambigüedad se da  no solo en los 
aspectos de manifestaciones clínicas de tos, disnea, dolor torácico y hemoptisis, análogos para 
las tres entidades y donde, en el caso de la paragonomiasis, predomina la tos en el 80 al 100% 
y la hemoptisis en el 70 al 90%;3-5 sino también en los aspectos radiológicos y tomográficos 
que para la paragonomiasis pleuropulmonar son derrame pleural, hidro-neumotórax, nódulos 
pulmonares, consolidaciones y quistes.6,7 En este paciente se encontraron nódulos pulmonares 
periféricos, quistes de pequeño tamaño y áreas de consolidación paracardíaca que orientaron 
en un inicio al diagnóstico de neoplasia, reforzado con resultado de citología del lavado bron-
coalveolar que mostró células de adenocarcinoma. Este diagnóstico no pudo confirmarse, tanto 
por la falta de hallazgos macroscópicos transoperatorios de lesiones que pudieran relacionarse 
al cáncer, por la carencia de células neoplásicas y por la radiografía de tórax reportada normal, 
realizada dos años posterior al tratamiento antiparasitario.

Una historia clínica similar a la nuestra, de un caso simulando cáncer de pulmón, fue reporta-
do. El cáncer de pulmón fue fuertemente sugerido a partir de valores de captación estandariza-
dos determinados en las imágenes FDG-PET; sin embargo, la repetición de la TC de tórax reveló 
que la lesión había disminuido de tamaño. Posteriormente, se diagnosticó paragonomiasis pul-
monar en esputo. Hasta donde sabemos, éste es el primer caso informado de paragonomiasis 
pulmonar que simula cáncer de pulmón en imágenes FDG-PET.6 Además, la forma larvaria tie-
ne la tendencia a imitar la presentación clínica de las neoplasias malignas y las biopsias toma-
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das en las regiones subpleurales han sido reportadas sugestivas de cáncer glandular.8 Nosotros 
tampoco pudimos confirmar el diagnóstico previo de cáncer y, por el contrario, las lesiones se re-
solvieron con el tratamiento médico.

La paragonomiasis es una enfermedad zoonótica causada por trematodos pulmonares del 
género Paragonimus spp. Más de 40 millones de personas se infectan con trematodos transmi-
tidos por alimentos y 750 millones corren riesgo de padecer enfermedades tropicales desaten-
didas.9 Es un parásito común de los crustáceos en Asia3 donde se da el 90% de los casos del 
mundo.4 Existen alrededor de 50 especies y subespecies de Paragonimus spp. de las cuales al 
menos entre 9 y 16 especies han sido identificadas que pueden causar infección en humanos.7,10 
Después de la Infección oral, entran en la cavidad peritoneal a través de la pared intestinal, mi-
gran para finalmente alcanzar la cavidad pleural y el pulmón donde maduran a su etapa adulta 
y producen sus huevos2,11,12 que pueden ser detectados en esputo, lavado broncoalveolar, heces 
o secciones histológicas por microscopía o PCR.13 

La presencia de trematodos en el pulmón causa hemorragia, inflamación con infiltración leu-
cocitaria y necrosis del parénquima pulmonar que avanza gradualmente hacia el desarrollo de 
encapsulación fibrótica, excepto por una fístula desde la lesión en evolución hacia el tracto res-
piratorio. Los huevos de la duela pulmonar salen de la lesión encapsulada a través de la fístula 
para llegar al esputo y/o heces del huésped, de donde pasan al medio externo y logran la trans-
misión del parásito.11 Los signos clínicos de la NAP (North American Paroagonomiaisis) humana 
van desde la eosinofilia asintomática hasta la enfermedad pulmonar grave con derrames pleu-
rales, neumotórax y hemoptisis.13 

Los cuatro ejes de enfoque diagnóstico son la serología/inmunología, parasitología, radiolo-
gía/imágenes médicas y moleculares. La demostración de huevos de trematodos pulmonares en 
esputo, heces, lavados bronquiales o cirugía con especímenes proporciona un diagnóstico defi-
nitivo.2,10 

La cirugía normalmente no es apropiada para la paragonimiasis pulmonar no complicada; 
el tratamiento con praziquantel o triclabendazol debería ser suficiente. Las intervenciones inva-
sivas son más comunes en casos pleurales, especialmente cuando hay derrames pleurales vo-
luminosos que no se han resuelto después del tratamiento farmacológico. A veces también se 
requiere la decorticación quirúrgica de la pleura para eliminar el material fibroso. La cirugía tam-
bién es apropiada para casos ectópicos no complicados, especialmente subcutáneos.2
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Resumen
El síndrome de Kartagener es una variante de la discinesia ciliar primaria, que consis-
te en una enfermedad hereditaria autosómica recesiva, poco frecuente, caracterizada 
por la tríada de bronquiectasias, sinusitis y dextrocardia. En este existen mutaciones en 
los genes responsables de la síntesis de proteínas ciliares, siendo el deterioro de la mo-
tilidad ciliar el principal problema fisiopatológico. Se presenta el caso de una pacien-
te de 14 años de edad quien consulta por tos de tres semanas de evolución sin antece-
dentes de importancia, a quien como hallazgo incidental se le diagnostica dextrocardia. 
Por alta sospecha de síndrome de Kartagener, se solicitan estudios complementarios y 
se realiza broncoscopia que obtiene todos los componentes para un síndrome de Kar-
tagener completo.

Palabras clave: síndrome de Kartagener, discinesia ciliar, dineína, bronquiectasias, dextrocardia. 

Abstract
Kartagener syndrome is a variant of primary ciliary dyskinesia, which consists of a ra-
re, autosomal recessive inherited disease, characterized by the triad of bronchiectasis, 
sinusitis and dextrocardia. In this case, there are mutations in the genes responsible for 
ciliary protein, with the deterioration of ciliary motility being the main pathophysiologi-
cal problem. The case of a 14-year-old patient with a three-week history of cough with 
no significant history is presented. Dextrocardia was diagnosed as an incidental fin-
ding. Due to high suspicion of Kartagener syndrome, complementary studies were re-
quested and bronchoscopy was performed, obtaining all the components for a comple-
te Kartagener syndrome.

Keywords: Kartagener syndrome, ciliary dyskinesia, dynein, bronchiectasis, dextrocardia. 

Introducción 
Los cilios son organelos cuya función principal consiste en el movimiento celular y el transporte 
de fluidos sobre superficies mucosas. El síndrome de Kartagener es una variante de la discinesia 
ciliar primaria que consiste en mutaciones genéticas de tipo autosómico recesivo las cuales co-
difican cadenas de dineína, proteína principal del componente ciliar, lo que conduce a alteracio-
nes patológicas que se pueden dividir en dos grupos: defectos primarios de la estructura ciliar y 
anormalidades inespecíficas adquiridas.1,3

Las anormalidades en la movilidad y estructura de los cilios que recubren las vías respira-
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torias superiores conducen a infecciones sino-pulmonares recurrentes y crónicas, siendo estos 
los síntomas más comunes. Los cilios cumplen una función importante durante la embriogéne-
sis, mientras que el otro componente del síndrome de Kartagener es la dextrocardia o el situs in-
versus ya que pueden existir defectos de lateralidad izquierda-derecha. El diagnóstico se realiza 
con presencia de la triada de bronquiectasias, sinusitis y dextrocardia o situs inversus.1,4

Presentación de caso
Paciente femenina, 14 años de edad, originaria de Quetzaltenango, Guatemala, quien consul-
ta por tos de tres semanas de evolución que es productiva, no emetizante ni cianotizante, sin in-
dicar predominio de horario refiriendo que la misma se acompaña de goteo retrofaríngeo y do-
lor facial. A la exploración física con: presión arterial: 100/60 mmHg; FC: 75 por minuto; SPO2: 
95%; el resto de signos vitales entre límites normales. Destaca el dolor a la percusión en región 
maxilar bilateral, en el examen pulmonar se ausculta tórax con sibilancias infraescapulares bila-
terales y estertores crepitantes infraescapulares derechos. El ápex cardíaco se palpa en el quin-
to espacio intercostal línea medio clavicular derecha, con ruidos cardíacos normales, sin soplos, 
frote o galope.

Se solicita radiografía de senos paranasales en la cual se observan niveles hidroaéreos  en 
ambos maxilares sugestivos de senositis maxilar (Figura 1). Así mismo, se solicita tomografía 
pulmonar en la que se evidencia dextrocardia con imágenes de vidrio despulido y árbol en ge-
mación. Por lo tanto, se realiza broncoscopia en que se observan cuerdas vocales con adecuada 
movilidad, sin presencia de secreciones. Se realiza toma de biopsia transbronquial y muestras 
de lavado bronquialveolar para su posterior análisis microbiológico, el cual reporta cultivo nega-
tivo. También se realiza gen expert para tuberculosis con resultado negativo. Con estos hallaz-
gos clínicos y radiológicos se diagnostica a la paciente con un síndrome de Kartagener completo.

Figura 1. 
(A) Radiografía de senos paranasales en proyección waters en la cual se observan senos maxilares con nivel hi-
droaéreo y velamiento perimetral. (B) Tomografía torácica ventana pulmonar, corte axial en la que se obser-
va dextrocardia e imágenes en vidrio deslustrado y áreas de árbol en gemación ubicadas en la língula, (C) y (D) 
cortes coronales con imágenes de bronquiectasias cilíndricas para hiliares bilaterales (página siguiente). 
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Como parte del tratamiento, se inician antibióticos amoxicilina más ácido clavulánico en do-
sis de 875 mg cada 12 horas vía oral durante 10 días, y se proporciona educación al paciente 
sobre su enfermedad. Durante el seguimiento a los 10 días, el paciente refiere mejoría de la sin-
tomatología respiratoria.

Discusión 
La discinesia ciliar primaria se encuentra en todos los grupos étnicos, sin predilección racial o de 
género. La frecuencia informada en la población general varía entre 1 en 10.000 y 20.000 niños 
nacidos vivos, pero algunos han informado una prevalencia de hasta el 5% en niños con infec-
ciones respiratorias repetidas.1

El avance en la tecnología ha permitido identificar más de 50 genes asociados a este sín-
drome. Aunque constituye una parte fundamental en la investigación, el estudio genético como 
parte del diagnóstico no es factible de realizar en muchos países. Sin embargo, se cuenta con 
los criterios clínicos y radiológicos para identificar y diagnosticar a los pacientes con síndrome 
de Kartagener.1

Ya que el trastorno en la motilidad ciliar se traduce en infecciones respiratorias altas produc-
to de un aclaramiento mucociliar deficiente, los pacientes pueden cursar con infecciones recu-
rrentes. En el caso presentado, el patrón radiológico de árbol en gemación observado en la to-
mografía sugería la presencia de un proceso infeccioso. Se descartó como primera posibilidad 
el diagnóstico de tuberculosis pulmonar con las pruebas de gen expert realizadas en la muestra 
de lavado bronquioloalveolar. Aunque los cultivos corrientes de las muestras tomadas por bron-
coscopia fueron negativas, se decide proporcionar tratamiento antibiótico por la clínica de la pa-
ciente. Entre los patógenos aislados frecuentemente en pacientes con síndrome de Kartagener 
incluyen Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus y Pseudo-
monas aeruginosa.2,3

Ya que los cilios móviles se encuentran principalmente en el tracto respiratorio superior e in-
ferior, el tracto reproductivo femenino y en los espermatozoides, los pacientes afectados pueden 
cursar con sintomatología respiratoria asociada a problemas e infertilidad; por lo que es impor-
tante informar de dicha condición a los pacientes que lo padecen para que puedan recibir ase-
soramiento en cuanto a planificación familiar.1 

No existe una prueba específica para el diagnóstico del síndrome de Kartagener, se suelen 
emplear los criterios clínicos con una o más pruebas de laboratorio y estudios imagenológicos 
como método diagnóstico.2 (Tabla 1).

Como parte del tratamiento del síndrome de Kartagener, la Sociedad Americana del Tórax 
recomienda proporcionar información a los pacientes sobre su enfermedad y medidas de apo-
yo, como terapia respiratoria, eliminación de agentes nocivos como tabaquismo y la vacunación 
contra influenza y neumococo en todos los pacientes.1,4
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Tabla 1.
Criterios diagnósticos para el síndrome de Kartagener

Clínicos Radiológicos Laboratorios

Antecedentes de infección bron-
quial crónica y rinitis desde la pri-
mera infancia, combinados. 
Infertilidad

Tomografía torácica o radiogra-
fía en la cual se evidencien bron-
quiectasias, dextrocardia en el pa-
ciente. 
Tomografía de senos paranasales 
con evidencia de senositis.

Reducción del nivel de óxido nítri-
co nasal (~10% de lo normal) 
Tiempo prolongado de depuración 
de sacarina (>1 hora) 
Microscopía de video de alta velo-
cidad con frecuencia de latido ci-
liar reducida (<11 Hz/segundo) y 
ultraestructura ciliar ausente (bra-
zos de dineína)  
Espermatozoides vivos, pero in-
móviles 
Estudio genético con genes DNAI1 
y DNAH5 mutados

		

Los trastornos de la motilidad ciliar pueden ser congénitos o adquiridos. Los trastornos con-
génitos se denominan PCD. Casi el 50% de los pacientes con PCD tienen situs inversus. Estos 
casos de PCD con situs inversus se conocen como síndrome de Kartagener. Dicha condición se 
asocia con la mutación en la región que codifica la cadena pesada de dineína 11 (DNAH11), y es 
la causa de la anomalía de los microtúbulos que conforman los cilios. Aunque el estudio genético 
no fue posible con la paciente, se concluye con los hallazgos clínicos e imagenológicos el diag-
nóstico de síndrome de Kartagener, recalcando que el tratamiento en etapas tempranas mejora 
el nivel de calidad de vida de los pacientes y disminuye el riesgo de infecciones.1
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Resumen
Los empiemas fúngicos representan una entidad potencialmente fatal, con tasas de 
mortalidad elevadas en la mayoría de las series. Se presenta el caso de un empiema por 
Candida albicans tratado exitosamente en un paciente diabético. Se demuestra la im-
portancia del inicio precoz y agresivo del tratamiento.

Palabras clave: derrame pleural, exudado, micosis, levaduras. 

Abstract
Fungal empyemas represent a potentially fatal entity, with high mortality rates in most 
series. A case of empyema due to Candida albicans successfully treated in a diabetic 
patient is presented, demonstrating the importance of early and aggressive initiation 
of treatment.

Keywords: pleural effusion, mycosis, yeasts, exudate. 

Caso clínico 
Las candidiasis invasivas representan una patología con elevada mortalidad, cuya incidencia va 
en aumento,1,2 posiblemente con relación a la mayor sobrevida de los pacientes con condiciones 
de vulnerabilidad como la inmunosupresión y las neoplasias malignas. 

Considerando que un tratamiento apropiado influye directamente en su pronóstico, revisa-
remos brevemente la bibliografía a propósito del caso de un paciente masculino de 26 años con 
antecedentes de enfermedad celíaca y diabetes mellitus insulino-requiriente con mala adheren-
cia al tratamiento (hemoglobina glicosilada al ingreso 8,3%). El paciente presentó traumatismo 
cerrado tóraco-abdominal por el que consultó en un hospital local donde se diagnosticó derra-
me pleural y se colocó tubo de drenaje. 

Coincidió con caída del hematocrito asociada a dolor abdominal intenso por lo que se reali-
zó laparotomía exploratoria, a fin de descartar lesión esplénica, que no arrojó hallazgos relevan-
tes. Se inició piperacilina-tazobactam empírico y, por presentar mala evolución, se realizó una 
videotoracoscopia para limpieza con colocación de un segundo tubo de avenamiento pleural. 
Luego de 20 días de internación, fue derivado a nuestro centro por disnea, fiebre e hipotensión. 

Se constató reproducción del derrame pleural (Figura 1.A) y leucocitosis con neutrofilia, se 
inició meropenem más vancomicina empírico y se realizó nueva videotoracoscopia para limpieza 
y toma de muestras. El líquido obtenido se observaba macroscópicamente purulento, con pará-
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metros de empiema: pH de 6,9 y leucocitos de 15.000 (90% neutrófilos). Al cuarto día se recibió 
cultivo de líquido pleural y tejido pulmonar positivo para Candida albicans y se inició fluconazol 
400 mg/día por vía endovenosa, suspendiendo el tratamiento antibacteriano al completar los 7 
días por informe de cultivo bacteriológico y procalcitonina negativos.

El paciente evolucionó favorablemente y se retiraron tubos de drenaje pleural. Completó 24 
días de fluconazol parenteral y se externó con indicación de completar 8 semanas de antifúngi-
cos orales. Se constató resolución del cuadro sin secuelas 4 meses después de su egreso (Figu-
ra 1.B).

Figura 1.
Radiografía de tórax frente, que evidencia derrame pleural masivo izquierdo (A) y la resolución del mismo, sin 
secuelas, cuatro meses luego del tratamiento (B)

La candidiasis se encuentra actualmente en el sexto lugar entre las infecciones nosocomiales 
(7,2%).3 El empiema debido a este patógeno no es su principal forma de presentación (4,8% de 
todos los derrames infecciosos).4 Sin embargo, representa una entidad con mortalidad cercana 
al 62% y estadías medias hospitalarias que van de 32 a 66 días según distintas series,3-5 y cuya 
evolución se relaciona estrictamente con el oportuno inicio del tratamiento.6

El cuadro es más común en hombres en la séptima década de vida, con enfermedad neoplá-
sica como primer factor de riesgo y diabetes mellitus en segundo lugar, en un alto porcentaje 
(87%) asociado al sistema sanitario:3-5 antecedente de traumatismos torácicos,5 manipulación 
previa de la pleura6 e instrumentación abdominal durante los 30 días previos.7 Todos los facto-
res mencionados se hallaban presentes en el caso relatado.

Se ha planteado que el diagnóstico requiere cumplir con ciertos criterios:  1) aislar el hongo en 
líquido compatible con exudado; 2) existencia de signos clínicos de infección como fiebre y leuco-
citosis; y 3) aislamiento de la misma especie en más de una ocasión (pleura, sangre, esputo, he-
rida).3 No obstante, la precisión de los mismos es incierta para sitios de infección inusuales como 
la pleura, y se ha sugerido la conveniencia de considerar empiema fúngico a cualquier paciente 
con signos clínicos de infección y rescate de hongos en líquido pleural compatible con exudado.7,8

En una serie de 81 casos de empiema por Candida albicans en los que se inició tratamien-
to inmediatamente tras recibir resultados de cultivos, sin necesidad de obtener un segundo res-
cate, se observó una mortalidad de 27% a los 100 días y una estadía hospitalaria media de 32 
días, parámetros objetivos sensiblemente mejores que los reportados previamente.6 Se observó 
que el uso de equinocandinas fue un factor independiente de mortalidad; obtuvieron mejores re-
sultados los pacientes tratados con fluconazol, que estaría relacionado con las concentraciones 
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superiores alcanzadas por este en el líquido pleural. Otras dos series con igual criterio de trata-
miento obtuvieron resultados similares.4,7

La duración del tratamiento no está claramente establecida ya que depende de varios facto-
res tales como la evolución del paciente y el éxito del control del foco.  En nuestro caso, se utilizó 
fluconazol y limpieza por videotoracoscopia, con resultados favorables.  

Como conclusión, ante la evidencia de evolución fatal en ausencia de tratamiento,10 sugeri-
mos no desestimar cultivos positivos para Candida albicans en líquido pleural cuando los mis-
mos hayan sido obtenidos con técnicas de asepsia adecuada, sobre todo en paciente con facto-
res de riesgo para empiema por Candida albicans.
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Resumen
La proteinosis alveolar pulmonar (PAP) es una enfermedad que entra en el gran núme-
ro de patologías pulmonares intersticiales, con una baja incidencia y prevalencia a nivel 
mundial. Consiste en un acúmulo de material proteináceo derivado del surfactante que 
se genera por diferentes causas (primaria, secundaria, congénita y no clasificada), den-
tro de las cuales la causa autoinmune o primaria es la más frecuente. Su tratamiento de 
elección es el lavado pulmonar total, con mejoría según el grado de afectación y avance 
de la enfermedad. En la actualidad, hay nuevas terapias y otras que están en estudio, 
pero en países en vías de desarrollo muchas veces no se encuentran disponibles. Pre-
sentamos el caso de una paciente femenina de 32 años de edad que se presentó en in-
suficiencia respiratoria tipo 1 y debutando con PAP.

Palabras clave: proteinosis alveolar pulmonar, lavado pulmonar. 

Abstract
Pulmonary Alveolar Proteinosis (PAP) is a disease that belongs to the large number of 
interstitial lung pathologies, with a low incidence and prevalence worldwide. It consists 
of an accumulation of proteinaceous material derived from surfactant, which is genera-
ted by different causes (primary, secondary, congenital and unclassified), within which 
the autoimmune or primary cause is the most frequent. Its treatment of choice is total 
lung lavage, with improvement depending on the degree of involvement and progres-
sion of the disease. Currently, there are new therapies and others that are being stu-
died, but in developing countries they are often not available. We present the case of 
a 32-year-old female patient who presented with type 1 respiratory failure and debu-
ting with PAP.

Keywords: pulmonary alveolar proteinosis, lung lavage. 

Caso clínico 
La proteinosis alveolar pulmonar (PAP) corresponde a una enfermedad intersticial difusa única. 
Como característica patológica, encontramos el acúmulo de una cantidad excesiva y anormal 
de material proteináceo rico en lípidos, derivado del surfactante, en los espacios aéreos alveola-
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res y en ocasiones a nivel de la vía aérea periférica, en donde el intersticio pulmonar permanece 
relativamente normal.1 La PAP es una enfermedad extremadamente infrecuente. Según varios 
informes de casos y series, la incidencia máxima de PAP es entre los 30 y 40 años, y se presen-
ta predominantemente en hombres. En estudios previos, la prevalencia de PAP se estimó en 3,7-
6,9 por millón de habitantes y la incidencia se estimó en menos de 1 persona por millón de ha-
bitantes en riesgo; sin embargo, todavía hay datos limitados sobre la prevalencia e incidencia 
de PAP.2 La evolución es variable, abarca desde la resolución espontánea hasta la insuficiencia 
respiratoria grave y la muerte.3 Presentamos el caso de una paciente femenina que se presen-
tó con insuficiencia respiratoria tipo 1 y debutando con proteinosis alveolar pulmonar. Se le rea-
lizó lavado pulmonar total, técnica aún no estandarizada y poco estudiada por la rareza de es-
ta enfermedad, lo que hace que todo nuevo caso de proteinosis tratado con esta técnica sea de 
relevancia científica.

Descripción del caso
Paciente femenina de 33 años, ama de casa, de Honduras, sin enfermedades previas, no fu-
madora, con historia de disnea progresiva de 3 años de evolución, de medianos esfuerzos has-
ta el reposo, acompañada de tos seca, sin predominio de horario y síntomas constitucionales de 
igual tiempo. Además, 3 episodios de esputo hemoptoico el año previo. Se presentó a la emer-
gencia del Instituto Cardiopulmonar por deterioro clínico. Al examen físico, afebril, taquicárdi-
ca, taquipneica, sin uso de musculatura accesoria, con saturación 94%, con FiO2 28%, y dismi-
nución del murmullo vesicular bilateral, sin estertores. Además, presencia de acropaquias en 4 
extremidades, resto del examen físico no contribuyente. Laboratorialmente, hemograma con li-
gera leucocitosis, química sanguínea y examen general de orina dentro del rango normal. Gaso-
metría arterial con FiO2 21% Ph: 7.39, PCO2: 30 mmHg, PO2: 46 mmHg, HCO3: 18,3 mmol/L, SO2: 
82%, lactato: 0,63 mmol/L. Se le realizó Rx de tórax (Figura 1) que demostró radioopacidades 
difusas bilaterales con patrón reticulonodular. Tomografía de tórax de alta resolución (Figuras 2 
y 3) que mostró patrón reticular bilateral o empedrado difuso. Se le solicitó ecocardiograma que 
no presentaba alteraciones. Dentro de su abordaje, además, se le solicitaron pruebas autoinmu-
nes, antígeno de Covid-19, prueba rápida VIH y pruebas tiroideas, todos dentro de parámetros 
de la normalidad. Espirometría no valorable ya que la paciente fue incapaz de realizarla. Prue-
ba de caminata de 6 minutos logrando hacer 333 metros (539 metros para su edad). Se deci-
dió realizar broncoscopia más lavado bronquial y toma de biopsias transbronquiales y se encon-
traron secreciones hialinoamarillentas tipo lechoso, aumento de la vascularidad e hiperemia de 
mucosa bronquial. (Figura 4). Dentro de resultados microbiológicos del lavado bronquial: cultivo 
por hongos y bacterias negativos, GeneXpert negativo, biopsia transbronquial sin alteraciones 
histológicas, citología negativa por malignidad, pero se encontró abundante material proteiná-
ceo que mostró positividad con la coloración PAS (ácido peryódico de Schiff) (Figura 5) y macró-
fagos con intenso color fucsia en su citoplasma, compatible con PAP. Se decidió realizar lavado 
pulmonar total en días separados en quirófano, con vigilancia de volúmenes y resistencias pul-
monares mediante ventilador mecánico. Primero el pulmón derecho, administrando 8 litros y, 24 
horas después, el pulmón izquierdo con 11 litros, extrayendo líquido el cual fue aclarando pro-
gresivamente (Figura 6), con volumen residual de 200 y 100 ml, respectivamente. Procedimiento 
sin complicaciones. Con rayos X de tórax control (Figura 7) que evidenció disminución de las ra-
dioopacidades. Se decidió dar el alta con oxigenoterapia domiciliaria, con valoraciones siguien-
tes por la consulta externa de neumología para su evolución satisfactoria.
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Figura 1.
Primera Rx de tórax que muestra radioopacidades difusas bilaterales con patrón reticulonodular con predo-
minio dos tercios inferiores de ambos campos pulmonares.

Figura 2. 
TACAR corte coronal que muestra hiperdensidades reticulares gruesas apicales, con vidrio despulido difuso y 
patrón en empedrado "crazy paving" en bases
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Figura 3. 
TACAR corte axial que muestra engrosamiento de septos interlobulillares asociado a patrón en vidrio despuli-
do o patrón en empedrado "crazy paving"

Figura 4. 
Broncoscopia que muestra secreciones hialino-amarillentas tipo lechoso, aumento de la vascularidad e hipe-
remia de mucosa bronquial, y manchas antracóticas de bronquios segmentarios
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Figura 5. 
Citología de lavado bronquial que muestra abundante material proteináceo mostrando positividad con la colo-
ración PAS

Figura 6. 
Lavado pulmonar total de pulmón derecho después de 8 litros de SSN 0,9% a 37°C que muestra aclaramiento 
progresivo del líquido extraído

  

Figura 7. 
Rx tórax posterior al lavado pulmonar total bilateral que muestra disminución de las radioopacidades bilatera-
les en comparación con estudio radiológico inicial
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Discusión
La PAP forma parte de un espectro de trastornos de la homeostasis del surfactante (depuración 
y producción). Los trastornos de eliminación de surfactante son causados por la interrupción de 
la señalización del factor estimulante de colonias granulocito-macrófagos GM-CSF (PAP prima-
ria) o por una enfermedad subyacente que altera las funciones de los macrófagos alveolares, in-
cluido el catabolismo del surfactante (PAP secundaria).4 También está la causa congénita por 
defectos en el metabolismo. En nuestro caso, se sospechó causa primaria autoinmune por ser la 
más común; no se pudieron enviar anticuerpos contra GM-CSF para confirmar ya que no conta-
mos con dicho examen en nuestro país. Con respecto al motivo de consulta, por lo general, los 
pacientes acusan disnea de esfuerzo y tos (que puede o no ser productiva).5 En una cohorte de 
248 pacientes con PAP autoinmune en Japón, Inoue et al.6 reportaron que el síntoma más fre-
cuente fue la disnea sola durante el ejercicio (39% de los pacientes), seguido por tos acompa-
ñada de disnea (10,8%) y solamente tos (9,9%). La hemoptisis no fue reportada en esta serie. El 
32% fue asintomático. En nuestro caso, la paciente presentó disnea y tos seca, además de epi-
sodios esporádicos de hemoptisis, síntoma que es raro en PAP; al igual que la pérdida de pe-
so y demás síntomas constitucionales que también presentó, lo que tiene que llevar a pensar en 
otras posibilidades diagnósticas. Clásicamente, en los rayos X se observa una apariencia de ala 
de murciélago con prominencia hiliar central, que puede progresar a infiltrados confluentes que 
pueden involucrar todos los lóbulos.3,7 La tomografía computarizada de alta resolución (TCAR) 
de tórax es obligatoria si existe sospecha de PAP, para identificar el patrón radiológico peculiar 
conocido como “pavimento loco” o en empedrado. Pueden estar presentes áreas de consolida-
ción con broncogramas aéreos además de la opacificación en vidrio esmerilado.8 En nuestro ca-
so, presentó en rayos X un patrón reticulonodular bilateral que no es el patrón más común, pero 
sí presentó patrón en empedrado que es frecuente en la PAP autoinmune. Este patrón no es pa-
tognomónico de PAP y ocurre en muchas otras afecciones.9 El lavado pulmonar completo o to-
tal (LPT) es la terapia estándar actual para la PAP y se ha demostrado que mejora el pronósti-
co, es efectivo en casi el 85% de los pacientes.10 Debido a la rareza de la enfermedad y la falta 
de ensayos aleatorios, no existen pautas específicas para la técnica de realización del LPT y ca-
da institución tiene su propio protocolo con ligeras variaciones.11 Se ha visto que el lavado bila-
teral secuencial puede ser seguro,12 sin embargo, en la mayoría de los centros se suele realizar 
en días separados por cada pulmón, con un tiempo promedio entre ellos de 3 semanas.13 En el 
presente caso, se realizó lavado pulmonar total de cada pulmón en días separados con 24 horas 
de diferencia. Por la buena evolución de nuestra paciente con el primer lavado, se tomó la deci-
sión de solo esperar el tiempo mencionado. El lavado pulmonar total se asocia con efectos ad-
versos y, además, el 15% de los pacientes no mejora y el 10% de los pacientes necesita lavados 
pulmonares completos repetidos.10 En nuestro caso, solo presentó febrícula posterior al proce-
dimiento, sin otras complicaciones. Debido a la falta de ensayos clínicos aleatorios, no se puede 
determinar la verdadera eficacia terapéutica del LPT.11 Se han producido avances en tratamien-
tos alternativos o complementarios, como la administración de GM-CSF, rituximab, plasmafére-
sis o trasplantes de células madre, sin embargo, la mayoría de estos tratamientos se basan en 
los resultados obtenidos en series de casos, más que en ensayos clínicos aleatorizados.14 Nues-
tra paciente no se abordó con otros tratamientos por falta de disponibilidad. 

Conclusión
La proteinosis alveolar pulmonar tiene una incidencia baja en la población, lo que genera mu-
chas dudas en su abordaje, principalmente en el tratamiento. Discernir y hacer un buen diagnós-
tico diferencial cuando se nos presentan estos casos es clave para no generar daño en el pacien-
te, al administrar diferentes manejos terapéuticos innecesarios. Hacer un diagnóstico oportuno 
puede mejorar la supervivencia y la calidad de vida de estos pacientes. Se necesitan más estu-
dios, principalmente ensayos clínicos que nos puedan orientar en el mejor tratamiento disponible 
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para cada tipo de proteinosis. Sin embargo, al día de hoy la mejor opción sigue siendo el lava-
do pulmonar total, por lo que cada caso clínico nuevo sirve para ir afinando detalles de la mejor 
manera de realizarlo.
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