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La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) representa un gran desafío de 
salud pública en América Latina, no solo por su alta prevalencia y mortalidad, sino 
también por la complejidad de sus causas y su manejo en contextos de recursos limi-
tados. En este sentido, el documento elaborado por el Departamento de EPOC de la 
Asociación Latinoamericana de Tórax (ALAT) constituye un esfuerzo loable y necesa-
rio para adaptar las recomendaciones clínicas a la realidad regional.1

Fortalezas del documento
Una de las principales virtudes del informe es su enfoque contextualizado. A diferencia de muchas guías inter-
nacionales que asumen condiciones homogéneas de acceso a diagnóstico y tratamiento, este documento reco-
noce explícitamente las limitaciones estructurales, económicas y culturales de los sistemas de salud latinoame-
ricanos. Esta sensibilidad regional se refleja en la selección de preguntas clínicas relevantes, como el impacto de 
la educación en inhaloterapia, el incentivo a la actividad física o la efectividad de intervenciones no farmacoló-
gicas para la cesación tabáquica.

Otro aspecto destacable es el uso de la metodología GRADE, que aporta rigor y transparencia al proceso de 
formulación de recomendaciones. La inclusión de representantes de múltiples sociedades nacionales y departa-
mentos científicos de ALAT también fortalece la legitimidad y representatividad del documento.

Además, el informe aborda temas poco explorados en la literatura internacional, como el manejo de la EPOC 
en no fumadores, una condición particularmente prevalente en Latinoamérica debido a la exposición a bioma-
sa, infecciones respiratorias en la infancia y tuberculosis. Este enfoque amplía el espectro clínico y epidemioló-
gico de la enfermedad, y promueve una visión más inclusiva.

Por último, la inclusión de excelentes tablas y material suplementario incluyendo figuras de gráficos de Fo-
rrest, les dan fortaleza a los argumentos esgrimidos por los autores.

Limitaciones y desafíos
Sin embargo, el documento también presenta limitaciones importantes. La más evidente es la baja calidad de la 
evidencia disponible para muchas de las recomendaciones. En la mayoría de los casos, la certeza de la eviden-
cia fue calificada como baja o muy baja, lo que obliga a emitir recomendaciones condicionales. Esto refleja no 
una falla metodológica del panel, sino una carencia estructural de investigación clínica en la región, que limita la 
capacidad de generar guías sólidas y definitivas. Este es un gravísimo problema en toda la región. Dentro de las 
naciones de occidente, América Latina toda investiga y publica muy poco, algo que debería estar entre las reco-
mendaciones de este documento.
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Otra debilidad es la ausencia de datos económicos 
y de costo-efectividad, fundamentales para la imple-
mentación de políticas públicas en contextos de re-
cursos escasos. Aunque se reconoce esta carencia, 
su omisión limita la aplicabilidad práctica de algunas 
recomendaciones, especialmente aquellas que impli-
can intervenciones sostenidas como la oxigenotera-
pia domiciliaria.

Asimismo, algunas recomendaciones se basan en 
extrapolaciones de estudios realizados en fumadores 
a poblaciones no fumadoras, lo cual puede ser clínica-
mente inapropiado dada la heterogeneidad fisiopato-
lógica entre ambos grupos. Aunque el panel reconoce 
esta limitación, la falta de estudios específicos en pa-
cientes con EPOC por biomasa o post-tuberculosis si-
gue siendo una brecha crítica.

Valor metodológico
Desde el punto de vista metodológico, el documen-
to cumple con los estándares internacionales para la 
elaboración de guías clínicas. La utilización del siste-
ma GRADE, la revisión sistemática de la literatura, el 
uso de matrices “Evidence to Decision” y la evaluación 
del riesgo de sesgo y heterogeneidad son elementos 
que fortalecen la validez interna del proceso. No obs-
tante, la validez externa de las conclusiones está con-
dicionada por la calidad de la evidencia disponible. 
En muchos casos, las recomendaciones se basan en 
estudios observacionales, con alto riesgo de sesgo, 
tamaños muestrales pequeños o falta de represen-
tatividad geográfica. Esto obliga a interpretar las re-
comendaciones con cautela y a considerarlas como 
puntos de partida más que como normas definitivas.

Conclusión: una guía necesaria, pero aún 
en construcción
El documento de ALAT representa un avance signifi-
cativo en la regionalización del manejo de la EPOC en 
Latinoamérica. Su enfoque contextualizado, su rigor 
metodológico y su carácter colaborativo lo convierten 
en una herramienta valiosa para clínicos y tomadores 
de decisiones. Sin embargo, también pone en eviden-
cia la urgente necesidad de fortalecer la investigación 
clínica en la región, especialmente en poblaciones no 
fumadoras y en intervenciones de bajo costo. La im-
plementación efectiva de estas recomendaciones de-
penderá no solo de su calidad científica, sino también 
de la voluntad política, la inversión en salud pública y 
la capacitación continua del personal sanitario.

En definitiva, esta guía no es un punto de llegada, 
sino un punto de partida hacia un manejo más equita-
tivo, efectivo y adaptado de la EPOC en América La-
tina.

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.
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Resumen
Introducción: La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) representa un im-
portante desafío para la salud pública en América Latina, contribuyendo sustancial-
mente a la morbilidad y la mortalidad. Este documento busca brindar recomendaciones 
basadas en la evidencia para el diagnóstico y el tratamiento de la EPOC en América La-
tina, adaptadas a las necesidades y recursos específicos de la región. Su propósito es 
servir de guía para los profesionales de la salud en sus esfuerzos por mejorar la calidad 
de vida de las personas con EPOC.
Metodología: Se estableció el comité ejecutivo de las recomendaciones conformado por 
cuatro médicos neumólogos miembros del departamento de EPOC de ALAT y dos epi-
demiólogos clínicos. Representantes de sociedades nacionales de Neumología y repre-
sentantes de departamentos científicos de ALAT, quienes formularon preguntas clíni-
cas; se seleccionaron 12 preguntas por su relevancia para contexto latinoamericano. 
Luego, se utilizó el sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Deve-
lopment and Evaluation) para evaluar la evidencia disponible y formular las recomen-
daciones.
Resultados:  Se obtuvieron recomendaciones en 12 preguntas PICO divididas en cuatro 
apartados: prevención secundaria, pronóstico I, pronóstico II y terapéutica.
Conclusiones: El objetivo del presente documento es proporcionar recomendaciones 
de relevancia para el diagnóstico y tratamiento de la EPOC en Latinoamérica, que sean 
aplicables para médicos especialistas y de atención primaria con la finalidad de reducir 
el impacto asistencial y los costos asociados a la enfermedad. 
Palabras clave: recomendaciones, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, diagnóstico, pronóstico, trata-

miento, GRADE.

Abstract
Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) represents a major public 
health challenge in Latin America, contributing substantially to morbidity and mortali-
ty. This document seeks to provide evidence-based recommendations for the diagnosis 
and treatment of COPD in Latin America, tailored to the specific needs and resources of 
the region. Its purpose is to serve as a guide for healthcare professionals in their efforts 
to improve the quality of life of people with COPD.
Methods: An executive committee for the recommendations was established, consist-
ing of four pulmonologists from the COPD Department of ALAT and two clinical epide-
miologists. Representatives of national pulmonology societies and representatives of 
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ALAT scientific departments formulated clinical questions, and twelve questions were 
selected based on their relevance to the Latin American context. The GRADE (Grading 
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) system was then used 
to evaluate the available evidence and formulate recommendations.
Results: Recommendations were obtained in 12 PICO questions divided into four sec-
tions: secondary prevention, prognosis I, prognosis II and therapeutics.
Conclusions: The objective of this document is to provide recommendations for the di-
agnosis and treatment of COPD relevant to Latin America, applicable to specialists and 
primary care physicians, with the goal of reducing the healthcare impact and costs as-
sociated with the disease.
Keywords: recommendations, chronic obstructive pulmonary disease, diagnosis, prognosis, treat-

ment, GRADE.

Introducción
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una condición pulmonar heterogénea. 
En 2022 la Lancet Commission para la eliminación de la EPOC1 destaca la necesidad de reducir 
la carga de la enfermedad con las estrategias de cesación tabáquica y manejo de la EPOC se-
cundaria al tabaco, pero reconoce varios factores de riesgo diferentes al tabaco en la etiología 
de la EPOC que son relevantes en Latinoamérica (LA). Varias normativas internacionales han 
adoptado esta clasificación de factores de riesgo de la EPOC, reconociendo que existe escasa 
evidencia sobre las recomendaciones en el diagnóstico y tratamiento en estos etiopitos.

La aplicabilidad de las recomendaciones de normativas en el manejo de la EPOC en fumado-
res presenta limitaciones por el pobre acceso y poder adquisitivo a los tratamientos y métodos 
diagnósticos actuales en Latinoamérica.2 Además, se reconoce que la prevalencia de EPOC no 
relacionado a tabaco en Latinoamérica es frecuente,3–5 particularmente en los países de bajos y 
medianos recursos, y se dispone de escasa evidencia sobre la efectividad de las intervenciones 
terapéuticas en estos pacientes, lo que ha llevado a la necesidad de aplicar los resultados cono-
cidos en pacientes con EPOC fumadores a aquellos no fumadores. 

Por estas razones, el Departamento de EPOC, junto con las sociedades nacionales afiliadas 
de ALAT, se comprometieron a desarrollar recomendaciones para el diagnóstico y tratamiento 
de la EPOC que se ajusten de mejor manera a la diversidad socio-geográfica y cultural de Lati-
noamérica, utilizando preguntas clínicas en formato PICO y la metodología GRADE.

Metodología
La metodología de este documento sigue los lineamientos de las orientaciones “Guidelines 2.0” 
para el desarrollo de recomendaciones basadas en evidencia.6 La certeza de la evidencia y la 
calificación de las recomendaciones se realizaron según la metodología GRADE.7–11 Además, la 
organización y gestión del desarrollo del documento, incluyendo financiamiento y conflictos de 
interés, siguieron la “Guideline International Network-McMaster Guideline Development Chec-
klist”.12

Organización y composición del panel
El panel estuvo integrado por cuatro especialistas en neumología (ES, LM, MC, RP) y dos epi-
demiólogos clínicos (DT, JV), quienes se encargaron de coordinar la revisión de la evidencia y la 
elaboración de recomendaciones. Asimismo, cada neumólogo trabajó en conjunto con expertos 
latinoamericanos para validar el desarrollo de la guía. Los médicos formaban parte de la Asocia-
ción Latinoamericana de Tórax (ALAT), siendo la coordinadora general la Dra. Laura Mendoza, 
quien se desempeñó como directora del Departamento de EPOC de la ALAT en el período 2022-
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2024, seguida por el Dr. Efraín Sánchez en el periodo 2024-2026. Los epidemiólogos guiaron la 
síntesis de la evidencia y facilitaron la discusión en el panel. Las reuniones se realizaron median-
te Microsoft Excel, Google Forms y Zoom.

Financiamiento y gestión de conflictos de interés
La elaboración del documento fue financiada de manera exclusiva por ALAT, una sociedad mé-
dica sin ánimo de lucro. Los neumólogos contribuyeron sin retribución económica, mientras que 
los epidemiólogos recibieron subvenciones a través de ALAT. La gestión de conflictos de inte-
rés siguió las recomendaciones del Institute of Medicine y la Guideline International Network.12,13 
Ninguno de los epidemiólogos presentaba conflictos de interés comerciales que pudieran influir 
en la guía.

Formulación de preguntas clínicas y desenlaces
Los representantes de las sociedades científicas nacionales y los directores del departamento 
de EPOC de ALAT presentaron sus propuestas de preguntas, enfocándose en las particularida-
des y los desafíos que presenta la EPOC en la región. Posteriormente, se realizó un proceso de 
priorización a través de encuestas y reuniones virtuales, lo que facilitó la selección de las pre-
guntas clínicas más relevantes para el contexto latinoamericano. 

Se seleccionaron desenlaces de interés categorizados como “críticos”, “importantes” o “sus-
titutos”. Entre los desenlaces críticos, se incluyeron la mortalidad, calidad de vida y eventos ad-
versos graves.

Revisión de la evidencia y elaboración de recomendaciones
Se utilizó la matriz “Evidence to Decision” (EtD) basada en GRADEpro para sintetizar la in-
formación de revisiones sistemáticas.14 Se analizaron los efectos de las intervenciones, la uti-
lización de recursos sanitarios, equidad, aceptabilidad e implementación. La búsqueda de revi-
siones sistemáticas se realizó en MEDLINE, Embase y la Librería Cochrane hasta el 1 de julio de 
2024. Se realizaron meta-análisis utilizando modelos de efectos aleatorios de Mantel-Haenszel 
utilizando RevMan 5.3, y se exploró la heterogeneidad mediante pruebas chi cuadrado e I2 (≥ 
60% considerado significativo).

El sesgo de publicación se evaluó mediante funnel plots y la certeza de la evidencia se deter-
minó según los dominios de riesgo de sesgo, precisión, consistencia, evidencia directa y sesgo de 
publicación.9,10 La certeza global se categorizó en muy baja, baja, moderada o alta. No se iden-
tificaron estudios específicos de costos y valores en Latinoamérica para estas intervenciones.

Las recomendaciones finales fueron fuertes o condicionales, y estar a favor o en contra de la 
intervención, lo que aseguró rigor y transparencia en su formulación.

Justificación, evidencia y recomendaciones
Pregunta 1: ¿Cuál es el impacto clínico de la educación individual en inhaloterapia 
comparada con el cuidado habitual en los pacientes con EPOC?
Justificación
Para que la terapia inhalatoria tenga beneficios clínicos en pacientes con EPOC, es importante 
que la técnica se aplique correctamente. Actualmente, en LA hay gran variedad de dispositivos 
inhalatorios, con diferentes técnicas de inhalación. La técnica subóptima puede limitar la efica-
cia de la terapia inhalatoria. A pesar de que se considera que la educación en inhaloterapia es 
breve, es habitual que tanto los médicos como el personal de salud no la realicen. Existen du-
das sobre el verdadero impacto clínico de la educación individual en inhaloterapia para los pa-
cientes con EPOC. 
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Resumen de la evidencia
Se analizó la implementación de la educación individual de inhaloterapia de forma verbal y me-
diante demostración realizada por profesionales sanitarios previamente entrenados, se com-
plementó con la entrega de material informativo adicional, que incluye instrucciones escritas en 
folletos, manuales y demostración en videos. El grupo control no recibió educación, solo mane-
jo habitual.

Se incluyeron ocho ensayos controlados aleatorizados,15–22 con un total de 1.715 pacientes, 
en los cuales se reportó el número de exacerbaciones y hospitalizaciones, la calidad de vida y el 
uso correcto de la inhaloterapia. 

Comparado con el tratamiento habitual, la educación individual en inhaloterapia probable-
mente reduce el número de exacerbaciones con certeza de la evidencia moderada. (Material su-
plementario: Tabla S1.2, Figura S1.1). También podría tener un impacto en reducir el número de 
hospitalizaciones y mejorar la calidad de vida, pero con baja certeza de la evidencia. (Material 
suplementario: Tabla S1.2, Figuras S1.2 y S1.3)

La educación individual en inhaloterapia podría asociarse a una mejor técnica inhalatoria 
(Material suplementario: Tabla 1.2, Figura 1.4). Este resultado no se considera crítico, pero sí 
importante para lograr los resultados críticos como los descritos anteriormente, sin embargo, 
existe considerable incertidumbre dado que la certeza de la evidencia es muy baja.

	 Recomendación: En pacientes con EPOC, ALAT RECOMIENDA realizar educación individual 
en inhaloterapia comparado con no realizarla.

	 (Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia baja)

Comentarios del panel: La instrucción individual en inhaloterapia puede ser impartida de 
forma verbal mediante demostraciones realizadas por profesionales sanitarios debidamente 
entrenados, complementándose con material informativo adicional que incluya instrucciones 
escritas en folletos y demostraciones en video.

Pregunta 2: ¿Cuál es el impacto clínico del incentivo de la actividad física (AF) 
comparado con el cuidado habitual en los pacientes con EPOC?
Justificación 
Es conocido que la AF se encuentra disminuida en los pacientes con EPOC,23,24 lo que también 
se ha documentado en LA.25  

La baja AF impacta negativamente en la EPOC, asociándose con una mayor mortalidad y 
frecuencia de hospitalizaciones por exacerbaciones,25,26 mayor disnea,27 peor calidad de vida28 
y menor fuerza muscular.29 

Se desconoce si las intervenciones que incentivan a la AF conducen a una reducción del se-
dentarismo de los pacientes con EPOC.

Resumen de la evidencia
Se identificaron siete estudios aleatorizados que analizaron programas de incentivo de la AF en 
un total de 1.070 pacientes con EPOC, en los cuales se compararon estos programas con el cui-
dado usual.

Los programas de incentivo de AF incluyeron diversas intervenciones: caminatas grupales 
supervisadas de 30 a 45 minutos,30 asesoría personalizada para aumentar la AF,31 “Urban Tra-
ining” con mapas de rutas y apoyo continuo,32 aplicación y sitio web para monitorear AF,33 uso 
de podómetros con ajuste de metas,34 tele asesoría con aplicaciones móviles35 y un programa 
de ejercicio postrehabilitación con circuitos urbanos y registro de caminatas.36 (Material suple-
mentario: Tabla S2.1)

Los programas de incentivo de AF pueden tener un efecto pequeño en las exacerbaciones y 
un efecto pequeño-moderado en la calidad de vida, aunque podrían no tener efecto en la capa-
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cidad funcional en pacientes con EPOC. La certeza global de la evidencia fue muy baja, dado el 
riesgo de sesgo y heterogeneidad de los estudios y la imprecisión de los resultados. (Material su-
plementario: Tablas S2.1 y S2.2; Figuras: S2.1, S2.2 y S2.3)

	 Recomendación: En pacientes con EPOC, ALAT RECOMIENDA la implementación de pro-
gramas de incentivo de la AF en combinación con el cuidado habitual, comparado con reali-
zar solo cuidado habitual. (Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia ba-
ja).

Comentarios del panel: Las diversas intervenciones a promover la AF en pacientes con EPOC se 
consideran relativamente sencillas de implementar en LA, dado que presentan un bajo costo y 
pueden implementarse en atención primaria.

Pregunta 3: ¿Cuál es el impacto clínico del entrenamiento de músculos inspiratorios 
(EMI) comparado con el cuidado habitual en los pacientes con EPOC?
Justificación 
Desde la década de 1970, se ha investigado la función del EMI en los pacientes con EPOC. Varios 
estudios demuestran los efectos sobre la fuerza muscular inspiratoria, ya sea como intervención 
única37 o como parte de programas de rehabilitación pulmonar.38 La fuerza muscular inspirato-
ria disminuye en la EPOC debido al acortamiento del diafragma por la hiperinflación pulmonar, 
pero se mantiene la fuerza muscular normal respecto a su nivel de acortamiento.39

La justificación de esta pregunta se fundamenta en la falta de claridad del impacto clínico 
que la EMI tiene en pacientes con EPOC.

Resumen de la evidencia 
Se identificó una revisión sistemática con metaanálisis que evaluó desenlaces relevantes sobre 
el EMI más rehabilitación respiratoria en comparación con rehabilitación respiratoria o del EMI 
comparado con control/sham, en 2.467 pacientes con EPOC.40

Se incluyeron diferentes tipos de EMI: entrenamiento de resistencia (carga alta/baja frecuen-
cia y carga baja/alta frecuencia) y de dispositivos (carga umbral, dispositivo de flujo resistivo, 
hiperpnea isocápnica). La rehabilitación respiratoria incluyó entrenamiento físico, fisioterapia, 
educación terapéutica, atención nutricional y psicosocial.

La evidencia es incierta respecto al efecto en la disnea y la capacidad funcional en la com-
binación de EMI más rehabilitación pulmonar, en comparación con rehabilitación pulmonar sola 
(certeza de evidencia muy baja). (Material suplementario: Tabla S3.1)

Esta combinación podría no tener ninguna diferencia o una diferencia pequeña en la calidad 
de vida en comparación con la rehabilitación pulmonar sola (certeza de la evidencia baja). (Ma-
terial suplementario: Tabla S3.2)

El EMI comparado con la intervención control/sham podría mejorar la disnea (certeza de la 
evidencia baja). Probablemente, mejore la capacidad funcional (certeza de la evidencia mode-
rada) y quizás mejore la calidad de vida, pero existe considerable incertidumbre porque la certe-
za de la evidencia es muy baja. (Material suplementario: Tabla S3.3)

La certeza global de la evidencia con relación al impacto benéfico fue evaluada como muy 
baja, dado el riesgo de sesgo de la mayoría de los estudios identificados y por la imprecisión de 
los resultados debido al tamaño óptimo de la información (menos de 400 sujetos) en algunos de 
los desenlaces críticos. (Material suplementario: Tabla S3.3)

	 Recomendación: En pacientes con EPOC, ALAT RECOMIENDA no incorporar el entrena-
miento de músculos inspiratorios de forma rutinaria y de forma aislada al cuidado habitual, 
sino en conjunto con un programa de rehabilitación respiratoria. (Recomendación condicio-
nal en contra, certeza de la evidencia baja).
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Comentarios del panel: Existen múltiples modalidades de entrenamiento muscular inspiratorio, 
siendo importante diferenciar si se implementan solos o en combinación con un programa de re-
habilitación respiratoria. La síntesis de evidencia no describe un impacto clínico significativo; sin 
embargo, los profesionales sanitarios han indicado que este entrenamiento podría tener efecto 
significativo cuando se adapta de forma individualizada a cada paciente.

Pregunta 4: ¿Cuál es el riesgo para desarrollar EPOC en fumadores con espirometría 
anormal no obstructiva (patrón PRISm) en comparación con fumadores con 
espirometría normal?
Justificación
La espirometría anormal con cociente VEF1/CVF preservado (Preserved Ratio Impaired Spiro-
metry, PRISm), ha sido objeto de estudio reciente por su asociación con incremento en la morta-
lidad, enfermedades cardíacas y metabólicas. Este patrón con frecuencia puede transitar hacia 
otros patrones, incluyendo el obstructivo, en particular en fumadores. Por lo expuesto, resulta 
relevante investigar el riesgo de desarrollar EPOC en pacientes fumadores con patrón PRISm en 
la espirometría.

Resumen de la evidencia
Se identificaron cuatro estudios de cohorte con un total de 6.827 individuos fumadores sin EPOC, 
expuestos a una medición de espirometría basal y con posterior seguimiento.41–44 (Material su-
plementario: Tabla S4.1)

En una cohorte con un seguimiento a tres años, la incidencia de EPOC en los sujetos con pa-
trón PRISm fue significativamente superior comparada con aquellos con espirometría normal.44 
Una cohorte prospectiva con un seguimiento a 4,5 años mostró que la progresión hacia EPOC en 
sujetos con patrón PRISm fue mayor comparada con aquellos con espirometría normal.42

La cohorte de seguimiento de COPDGene® muestra que de los 1.375 participantes con esta-
dio GOLD 0, el 6,8% progresó hacia estadio GOLD 1 y el 2,0% a GOLD 2–4. En la Fase 2 (segui-
miento a cinco años), 36% de los participantes disponibles para el análisis de progresión PRISm 
en la Fase 1 progresaron hacia GOLD 2–4 en la Fase 2. No hubo conversión de PRISm a GOLD 
0 o a GOLD 1 en la Fase 2.41

El estudio PLATINO longitudinal muestra que del grupo PRISm el 19,8% progresó hacia 
EPOC. Mientras que, en el grupo de los sujetos con espirometría normal, solo el 7,9% progresó 
hacia EPOC.43

La certeza global de la evidencia fue evaluada como muy baja, dado el riesgo de sesgo y el 
diseño de los estudios identificados. (Material suplementario: Tabla S4.2)

	 Recomendación: ALAT CONSIDERA que en individuos fumadores con espirometría anormal 
no obstructiva (patrón PRISm), existe un incremento en la incidencia de EPOC en compara-
ción con aquellos fumadores con espirometría normal. (Recomendación condicional a favor, 
certeza de la evidencia muy baja).

Comentarios del panel: En sujetos con un patrón espirométrico PRISm que continúan fuman-
do, se debe enfatizar en las estrategias de cesación tabáquica (farmacológicas y/o no farmaco-
lógicas), y en realizar seguimiento cada 6-12 meses incluyendo una espirometría con broncodi-
latador durante la consulta.

Pregunta 5: ¿Cuál es el riesgo de hospitalizar y de morir en pacientes con EPOC 
tabáquico que continúan fumando en comparación con los que dejan de fumar?
Justificación
La cesación tabáquica constituyó la primera intervención capaz de modificar la historia natural 
de la EPOC y reducir la mortalidad, siendo durante muchos años la única reconocida. La investi-
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gación del riesgo de hospitalización y mortalidad en pacientes con EPOC relacionada con el ta-
baquismo, los que persisten fumando en comparación con aquellos que dejan de fumar, es fun-
damental para entender el impacto del tabaquismo en la progresión de la enfermedad.

Resumen de la evidencia
Se analizaron cinco estudios de cohorte.45–48 Los fumadores con EPOC podrían presentar mayo-
res riesgos de mortalidad por todas las causas y mortalidad relacionada con enfermedades res-
piratorias en comparación con los no fumadores. 

Los fumadores activos tienen una estancia hospitalaria mayor en comparación con los exfu-
madores, fumadores pasivos y no fumadores. Sin embargo, esta diferencia podría carecer de 
significancia estadística al ajustarse por la puntuación basal mMRC, la gravedad de la tos, el ín-
dice de oxigenación y la PaCO2. (Material suplementario: Tablas S5.1 y S5.2)

No fue posible determinar el efecto único para el riesgo de hospitalización y mortalidad en 
los estudios analizados.

La certeza global de la evidencia fue evaluada como muy baja, dadas las características de 
estudios observacionales con elevado riesgo de sesgo. Se requieren más estudios longitudina-
les para aumentar la certeza en esta conclusión. (Material suplementario: Tablas S5.1 y S5.2).

	 Recomendación: En pacientes con EPOC, ALAT CONSIDERA que el tabaquismo activo au-
menta el riesgo de hospitalización y de mortalidad, por causa respiratoria y por todas las 
causas. (Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia muy baja).

Comentarios del panel: En pacientes con diagnóstico de EPOC se debe enfatizar en estrategias 
de cesación tabáquica (farmacológicas y/o no farmacológicas) con el objetivo de reducir las exa-
cerbaciones severas y mortalidad.

Pregunta 6: ¿Cuál es el impacto clínico de la terapia broncodilatadora en pacientes 
con EPOC que siguen fumando?
Justificación 
Aproximadamente, el 40% de los pacientes con EPOC que reciben tratamiento inhalado regu-
lar continúan fumando.49 La cesación tabáquica se asocia a una menor declinación en la función 
pulmonar.50 Por otro lado, el uso de medicamentos inhalados puede resultar en mejoras signifi-
cativas en la función pulmonar, en la calidad de vida y en el riesgo de exacerbaciones en los pa-
cientes con EPOC que continúan fumando, por lo que es importante aclarar la interacción entre 
el tabaquismo activo y el uso de broncodilatadores inhalados. 

Resumen de la evidencia 
Se incluyeron cuatro ECA que incluyeron 18.530 pacientes con EPOC fumadores y no fumado-
res.51–54 Los pacientes con EPOC intervenidos con broncodilatadores inhalados que continua-
ban fumando tuvieron una diferencia en el cambio absoluto y en la mediana de las pendientes 
de VEF1, en comparación con los que dejaron fumar (Material Suplementario: Tablas S6.1 y S6.2; 
Figura S6)

La certeza global de la evidencia fue evaluada como baja, dado el riesgo de sesgo de la ma-
yoría de los estudios identificados y por la heterogeneidad en el desenlace importante.

	 Recomendación: En pacientes con EPOC que reciben tratamiento con broncodilatadores y 
que continúan fumando, ALAT CONSIDERA que tanto el cambio de los valores absolutos del 
VEF1, como su declinación parecen descender de forma más acelerada en aquellos que con-
tinúan fumando, comparado con aquellos exfumadores, a pesar de la terapia broncodilata-
dora. (Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia baja).
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Comentarios del panel: Aunque es fundamental tratar con terapia broncodilatadora a pacien-
tes con EPOC fumadores y exfumadores, se requiere promover la cesación tabáquica, dado su 
impacto en el descenso de la función pulmonar. Es necesario tipificar a fumadores y exfumado-
res en futuros estudios para evaluar las posibles diferencias en la efectividad de nuevas combi-
naciones de broncodilatadores.

Pregunta 7: ¿Cuáles son los pacientes con EPOC que al recibir oxigenoterapia 
domiciliaria presentan reducción de mortalidad? 
Justificación
A partir de los estudios NOTT (Nocturnal Oxygen Therapy Trial)55 y el realizado por el Medical 
Research Council (MRC) en Inglaterra,56 se ha considerado que la oxigenoterapia crónica domi-
ciliaria está indicada en pacientes con EPOC e hipoxemia grave, definida como una PaO2 ≤ 55 
mmHg, o bien < 60 mmHg con evidencia de respuesta a la hipoxia o presencia de edema.  Estos 
criterios se han mantenido como un estándar57 y siguen vigentes en las normativas para la pro-
visión de oxígeno domiciliario recomendadas por organizaciones internacionales.58–60 Esta apli-
cación es válida en diversas patologías y altitudes residenciales a pesar de haberse generado 
para pacientes con EPOC en localidades cercanas al nivel del mar.       

Es pertinente preguntarse cuáles son los grupos de pacientes con EPOC que podrían benefi-
ciarse de una disminución de la mortalidad al recibir oxigenoterapia domiciliaria.      

Resumen de la evidencia  
En la revisión realizada para la actualización, se identificaron seis ensayos clínicos aleatoriza-
dos con hipoxemia moderada (PaO2>55), sin evidencia de reducción significativa en la mortali-
dad con el uso del oxígeno.61–66 (Material suplementario: Tabla S6.1, S6.2)

En pacientes con hipoxemia nocturna sin hipoxemia grave, no se ha demostrado una mejoría 
en la sobrevida,62 ni en el deterioro hemodinámico,67 ni en el tiempo para la transición a oxíge-
no continuo por cumplir los criterios de hipoxemia grave.68 Sin embargo, un ensayo clínico con-
trolado logró una reducción en la presión media de la arteria pulmonar.61 (Material suplementa-
rio: Tabla S6.1, S6.2, Figura S7)

En un estudio aleatorizado reciente en 241 pacientes con hipoxemia grave (70% con EPOC), 
se observó que la prescripción de oxígeno durante 15 horas proporcionó resultados similares 
a la prescripción de oxígeno por 24 horas respecto a la sobrevida y las hospitalizaciones en un 
año. Es decir, el uso del oxígeno debe mantenerse al menos durante 15 horas diarias.69  

     En pruebas de laboratorio, se observó que el uso de oxígeno durante el ejercicio mejora 
ligeramente la distancia recorrida y el tiempo de ejercicio,70 aunque no mejoró la sobrevida en 
comparación con aquellos que no usaron oxígeno.61 El uso de oxígeno en pacientes con EPOC 
que presentan desaturación tampoco ha mostrado una mejoría en la distancia recorrida en 6 mi-
nutos, en el shuttle test, ni en el grado de disnea evaluado mediante la escala de Borg al termi-
nar la prueba.71 En una revisión Cochrane, se observó que el uso de oxígeno ambulatorio mejoró 
la disnea y la fatiga al terminar el ejercicio; sin embargo, no hubo cambios en la sobrevida ni en 
el desempeño de la caminata de 6 minutos.72

Como tratamiento paliativo, se ha demostrado que el oxígeno suplementario es eficaz para 
mejorar la disnea solamente durante el ejercicio,73 incluso en pacientes con EPOC sin hipoxemia 
o con hipoxemia leve.73 Después de una hospitalización, entre el 40-60% de los pacientes con 
EPOC pueden experimentar mejoría progresiva y recuperarse de la hipoxemia grave; por ende, 
es pertinente reevaluar la hipoxemia y la necesidad de oxígeno domiciliario.74–76

	 Recomendaciones:     
–	 En pacientes con EPOC e hipoxemia grave, ALAT RECOMIENDA el uso de oxígeno suple-

mentario al menos durante 15 horas diarias, en lugar de no usarlo. (Recomendación con-
dicional a favor, certeza de la evidencia baja)
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–	 En caso de hipoxemia moderada (PaO2>55 mmHg) sin evidencias de policitemia o hiper-
tensión pulmonar, ALAT RECOMIENDA no usar oxígeno domiciliario suplementario a lar-
go plazo. (Recomendación condicional a favor, certeza de la evidencia baja) 

Comentarios del panel: En pacientes sin hipoxemia grave diurna, la oxigenoterapia nocturna 
y durante el ejercicio en aquellos con desaturación ofrece beneficios marginales. Las indicacio-
nes del oxígeno derivadas de pacientes con EPOC en centros cercanos a nivel del mar han sido 
extrapoladas a otras patologías respiratorias, en diferentes grupos etarios y altitudes geográ-
ficas. Esto demanda una valoración empírica que es necesaria para determinar la costo-efecti-
vidad de las diferentes opciones para la provisión de oxígeno suplementario, las cuales pueden 
presentar variaciones regionales. 

Pregunta 8: ¿Hay diferencias en el riesgo de hospitalizar y de morir entre la triple 
terapia en dispositivo único o múltiple en pacientes con EPOC?
Justificación
Conforme a las directrices de la ALAT-2019, el uso de triple terapia (TT) en pacientes con EPOC 
debe reservarse a aquellos con VEF1 ≤65% que continúen experimentando compromiso en su 
calidad de vida, a pesar de recibir doble terapia broncodilatadora (LABA + LAMA) o terapia 
combinada (LABA/CI), especialmente en los que tienen un patrón eosinofílico o características 
propias del asma.77

La TT está disponible en un solo inhalador (SITT, por sus siglas en inglés) y en dispositivos 
separados (MITT, por sus siglas en inglés).78,79 Los pacientes que usan medicamentos inhalados 
una vez al día tienen una mayor adherencia en comparación con aquellos que se administran 
dos o más veces al día.80–82 

La disponibilidad de la SITT en nuestra región es limitada, por lo que es pertinente analizar 
su efectividad en la reducción de exacerbaciones y mortalidad en comparación con los MITT en 
pacientes con EPOC.

Resumen de la evidencia
Se identificaron seis estudios aleatorizados con un total de 6.993 pacientes con EPOC. Estos 
evaluaron programas de triple terapia cerrada (en dispositivo único, SITT).83–88 Los hallazgos in-
dicaron que el uso de la SITT tuvo un efecto no significativo o que podría ser trivial en términos 
de mortalidad, frecuencia de exacerbaciones y calidad de vida en comparación con los pacien-
tes que usaron MITT. (Material suplementario: Tablas: S8.1 y 8.2; Figuras: S8.1, S8.2, S8.3, S8.4)

La certeza global de la evidencia fue calificada como muy baja, debido al riesgo de sesgo 
e imprecisión de los resultados. Desafortunadamente, la evaluación del efecto en la adheren-
cia en los ensayos clínicos controlados identificados no fue factible, ya que no fueron reporta-
dos estos datos. 
	 Recomendación: En pacientes con EPOC estable que requieren triple terapia inhalada, ALAT 

CONSIDERA que no existen diferencias clínicamente significativas al utilizar triple terapia en 
inhalador único en comparación con el uso de múltiples inhaladores. (Recomendación con-
dicional a favor, certeza de la evidencia baja).

Comentarios del panel: Estudios observacionales han indicado que la SITT podría aumen-
tar la adherencia a la medicación en comparación con la MITT (Material suplementario: Tabla 
S8.3).82,89–96 La elección entre la SITT y múltiples inhaladores debe considerar los costos, la dis-
ponibilidad en cada país y las preferencias del paciente. Es imperativo investigar sobre la costo-
efectividad de la terapia triple cerrada o abierta en países latinoamericanos. 
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Pregunta 9: ¿Qué clasificación de exacerbaciones de EPOC (E-EPOC) tendría un 
mayor impacto clínico?
Justificación
Las E-EPOC constituyen un evento de considerable relevancia clínica ya que se asocian a un de-
terioro agudo de la condición clínica, un empeoramiento de la calidad de vida, a mayor utiliza-
ción y costos de servicios sanitarios, incluyendo hospitalización, mayor riesgo de mortalidad y 
posterior deterioro de la función respiratoria. 

De manera convencional, las exacerbaciones han sido categorizadas según su gravedad, 
cuantificada en función del nivel más alto asistencial requerido para su manejo. La desventaja 
de esta clasificación es que, por lo general, no se asigna al momento en el que el paciente acce-
de a la atención clínica. 

Recientemente, se propusieron los criterios de Roma,97 desarrollados con la técnica Delphi 
por expertos, para clasificar la gravedad de una exacerbación, basándose en mediciones clíni-
cas desde el momento de la llegada del paciente. Se espera que la clasificación tenga una bue-
na aceptación, por utilizar variables y algunos puntos de corte reconocidos para la falla respira-
toria, además de incorporar mediciones clínicas accesibles, exceptuando la proteína C reactiva 
(PCR) y la gasometría arterial, aunque estas son mediciones rutinarias en el entorno hospitala-
rio.      

Resumen de la evidencia
Se identificaron cinco estudios observacionales en pacientes con EPOC y exacerbación, atendi-
dos en centros de nivel terciario u hospitalario.98–102 Estos evaluaron la clasificación de gravedad 
de exacerbaciones de la propuesta de Roma, pero sin poder compilar un efecto combinado de-
bido a que utilizaron diferentes estimadores. (Material Suplementario: Tabla S9.1 y S9.2)

Cortés-Tellez et al. evaluaron las dificultades asociadas a la implementación de los criterios 
de Roma en ciudades situadas a altitud moderada o alta, ya que la disminución de la presión ba-
rométrica genera valores basales más bajos de PaO2, SaO2, y PaCO2, las cuales son mediciones 
que se utilizan para cuantificar la gravedad, pero están fundamentadas en valores obtenidos a 
nivel del mar. Algo similar se espera por alteraciones crónicas en los niveles de oxigenación o Pa-
CO2, comunes en pacientes con EPOC.

La certeza global de la evidencia fue calificada como muy baja, considerando las caracterís-
ticas inherentes de estudios observacionales con elevado riesgo de sesgo.

	 Recomendación: En la evaluación de la gravedad de las E-EPOC, ALAT RECOMIENDA no 
usar la propuesta de Roma como único instrumento hasta que se obtenga un mayor número 
de evidencia y validación. (Recomendación condicional en contra, certeza de la evidencia 
baja).

Comentarios del panel: Son necesarios un mayor número de estudios para determinar si la pro-
puesta de Roma puede discriminar de manera confiable el riesgo de mortalidad a corto plazo.  
Los criterios de Roma para gravedad de las exacerbaciones requieren validación adicional, es-
pecialmente en pacientes residentes en altitudes moderadas a elevadas. También es necesario 
demostrar que estos criterios ofrecen ventajas en la atención de los pacientes en comparación 
con los indicadores utilizados actualmente, antes de ser considerados como un instrumento es-
tándar.  

Pregunta 10: ¿Cuáles medidas no farmacológicas son útiles para lograr la cesación 
tabáquica en pacientes con EPOC?
Justificación
La cesación tabáquica es la intervención más costo-efectiva para prevenir y detener la progre-
sión de la EPOC, aumentar la supervivencia y reducir la morbilidad asociada. Una proporción im-
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portante de pacientes continúa fumando y requieren de apoyo farmacológico y no farmacológi-
co para lograr la cesación.103 Los pacientes con EPOC necesitan mayor apoyo debido a factores 
como la edad avanzada, mayor consumo de tabaco, grado elevado de dependencia a la nicoti-
na, menor motivación para dejar de fumar y baja autoeficacia.104–106

La estrategia más eficaz para lograr mayor éxito en la cesación tabáquica es la combinación 
de tratamiento farmacológico y conductual. Sin embargo, en Latinoamérica, en muchos países 
el acceso a estos fármacos es limitado o inexistente.2 Por consiguiente, es imperativo conocer si 
solo las intervenciones no farmacológicas, que pueden resultar más accesibles, tienen un efecto 
beneficioso en pacientes con EPOC.

Resumen de la evidencia
Se identificaron seis estudios aleatorizados,107–112 con un total de 4.411 pacientes, los cuales eva-
luaron programas de cesación tabáquica no farmacológica individual, comparado con manejo 
habitual o no intervención en pacientes fumadores con EPOC. Se evaluaron los programas de 
cesación tabáquica no farmacológica individual que incluían consejería individual o grupal con 
o sin intervenciones conductuales. Se consideró el uso de material informativo complementario 
con instrucciones escritas en folletos o manuales, además de llamadas o mensajes recordato-
rios. El grupo control recibió una única sesión de consejería breve o manejo habitual. Se exclu-
yeron los estudios que incluyeron intervenciones farmacológicas. (Material suplementario: Ta-
blas S10.1 y S10.2).

En comparación con el tratamiento habitual o consejería breve, es probable que los progra-
mas de cesación tabáquica no farmacológica individual incrementen la tasa de abstinencia, 
con certeza de la evidencia moderada. Adicionalmente, podrían asociarse a una menor mor-
talidad; sin embargo, existe considerable incertidumbre dado que la certeza de la evidencia es 
muy baja.  (Material suplementario: Figuras S10.1 y S10.2)

	 Recomendación: En pacientes con EPOC, ALAT CONSIDERA que las medidas no farmaco-
lógicas favorecen la cesación tabáquica (Recomendación condicional a favor, certeza de la 
evidencia moderada), pero han demostrado mínimo efecto sobre la mortalidad. (Recomen-
dación condicional a favor, certeza de la evidencia muy baja)

Comentarios del panel:  En pacientes con EPOC, es fundamental enfatizar en las estrategias no 
farmacológicas de cesación tabáquica para aumentar la abstención tabáquica. Sin embargo, se 
requieren nuevos estudios para valorar su efecto en otros desenlaces clínicos (reducción de exa-
cerbaciones, hospitalizaciones, mortalidad y costo-eficiencia). Asimismo, es imperativo conti-
nuar promoviendo la prohibición de la venta y uso de todas las formas de nicotina en la región, 
dado que favorecen la adicción a la nicotina, y constituye la estrategia más rentable para preve-
nir y tratar las enfermedades asociadas al tabaquismo y vapeo. Si hay acceso a tratamiento far-
macológico, este debe combinarse con el no farmacológico.

Preguntas 11 y 12. 
¿Cuál es el impacto clínico de la terapia broncodilatadora prolongada (en 
comparación con la terapia broncodilatadora de corta acción) en pacientes con EPOC 
no tabáquico en Latinoamérica? 
¿Cuál es el impacto clínico de la terapia con corticoides inhalados (CI) asociada a 
terapia broncodilatadora inhalatoria prolongada asociada (LABA + LAMA + ICS) 
en comparación con terapia broncodilatadora inhalatoria prolongada asociada 
inhalatoria (LABA + LAMA) en pacientes con EPOC no tabáquico?
Justificación
La epidemiología de EPOC en no fumadores, definidos como personas que fumaron menos de 
100 cigarrillos en la vida, es muy variable, influenciada por factores sociodemográficos, pobla-
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cionales y los métodos diagnósticos utilizados en los estudios de cada región. Es relevante seña-
lar que la falta o subutilización de la espirometría puede resultar en subestimaciones de la pre-
valencia de la enfermedad. La prevalencia de EPOC en no fumadores en estudios poblacionales, 
que utilizaron definición espirométrica, incluidos estudios en LA,3,113,114 varía entre 4 a 16%. En  
pacientes con EPOC, representa entre el 21-51% y hasta un 66% de los DALYs.4,115 Latinoaméri-
ca es heterogénea en su nivel socioeconómico, geográfico, cultural y en la provisión de servicios 
sanitarios, con múltiples factores de riesgo para el desarrollo de EPOC en no fumadores. Su cur-
so clínico, radiológico y los marcadores inflamatorios difieren de aquellos del EPOC en fumado-
res.116–123 Después del tabaquismo, la exposición más estudiada en LA es la ambiental tanto in-
tra como extra domiciliaria. Sin embargo, aunque la prevalencia de infecciones respiratorias en 
la infancia,124 tuberculosis125–127 y VIH128 es significativa, estas han sido menos estudiadas como 
factor de riesgo para EPOC.

Si bien las normativas actuales ofrecen una estructura para intervenciones efectivas en el 
diagnóstico y manejo, la evidencia científica que respalda la efectividad de tratamientos especí-
ficos para el EPOC en no fumadores es limitada, dado que esta población ha sido excluida de los 
estudios clínicos. Además, la implementación de protocolos específicos debe considerar los re-
cursos disponibles y la costo-efectividad de estas intervenciones en cada país.

Estas preguntas son relevantes dado que en Latinoamérica es probable que el porcentaje de 
EPOC en no fumadores supere al de EPOC en fumadores. Al analizar los estudios epidemioló-
gicos en EPOC por exposición a biomasa,117–119,129,130 se observa que los pacientes reciben bron-
codilatadores tanto de acción corta como de prolongada, aunque se desconoce cuál es el efec-
to en los desenlaces clínicos.

Resumen de la evidencia
Al momento del corte de búsqueda de evidencia, no se logró obtener información para contes-
tar las preguntas PICO establecidas. Posteriormente, Ramírez-Venegas et al. publicaron el único 
estudio de seis meses de duración que compara desenlaces clínicos del uso de LABA/LAMA vs. 
LABA/ICS en pacientes con EPOC por biomasa (n= 31 y 33, respectivamente) y EPOC en fuma-
dores (n=34 y 34, respectivamente). Los pacientes tenían historia de dos exacerbaciones mode-
radas en el año previo. El estudio no demostró diferencias en exacerbaciones, síntomas, función 
pulmonar y calidad de vida entre los dos tratamientos, ni entre los distintos tipos de EPOC, inclu-
so en pacientes con historia de asma o eosinofilia ≥ 300 cel·mm−3.131

	 Recomendación: Ante la falta de datos específicos y el único estudio piloto en EPOC-Bioma-
sa, ALAT RECOMIENDA tratar la EPOC en no fumadores siguiendo las normativas del EPOC 
en fumadores, excepto en casos postuberculosis con obstrucción, donde el uso de esteroides 
inhalados no es aconsejable por el riesgo de reactivación de la tuberculosis.132–135

Comentarios del panel: Para poder contestar estas preguntas, el Departamento de EPOC de 
ALAT ha emprendido un proyecto de investigación multicéntrico destinado a evaluar la preva-
lencia de EPOC en no fumadores y su manejo en Latinoamérica. Este proyecto está en curso y se 
espera obtener resultados a la brevedad para establecer las recomendaciones sobre el manejo 
de los pacientes conforme al etiotipo de EPOC.

Conclusiones
El objetivo de responder preguntas que surgen en el día a día de la valoración de pacientes con 
EPOC es proporcionar recomendaciones de relevancia para Latinoamérica, basadas en cues-
tionamientos planteados no sólo por los integrantes del departamento de EPOC de ALAT, sino 
también por los representantes de las sociedades Nacionales de Neumología. Se consideran re-
levantes para médicos neumólogos, internistas, médicos familiares, generales, salubristas, así 
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como aquellos que participan en la toma de decisiones en el ámbito sanitario para el desarro-
llo de programas aplicables a nivel local, nacional o latinoamericano, orientados al diagnóstico 
y tratamiento de la EPOC, teniendo como objetivo reducir la carga asistencial y los costos aso-
ciados a la enfermedad.

El Departamento de EPOC y las sociedades nacionales miembros de ALAT reconocen la im-
portancia de adherirse a las normativas internacionales para el diagnóstico y manejo de EPOC 
en fumadores. Sin embargo, reconocen la limitada aplicabilidad de estas normativas en la ma-
yoría de los países de la región, debido a la heterogeneidad socio-geográfica y cultural de Lati-
noamérica, lo que dificulta el acceso y continuidad del tratamiento recomendado. En consonan-
cia con lo anterior, aunque se planteó la interrogante de analizar las nuevas terapias emergentes 
(biológicos,136–138 ensifentrine,139,140 broncoscópicos,141–143 etc), estas no se consideraron apropia-
das para la presente guía, debido a las limitaciones de acceso y el poder adquisitivo en la región.

Muchas de las interrogantes planteadas por los expertos participantes parecen sencillas, sin 
embargo, son muy relevantes para el manejo de la EPOC en nuestra región.  Por primera vez, 
las recomendaciones proporcionadas han sido evaluadas con criterios estrictos de la metodo-
logía GRADE y ha quedado en evidencia la escasez o ausencia de información disponible para 
responder las preguntas. Aquellas que cuentan con evidencia son de baja o muy baja calidad, 
debido a la heterogeneidad de los datos disponibles. En consecuencia, varias de las preguntas 
fueron respondidas con la información disponible en forma narrativa, o bien, a través de las opi-
niones de los participantes en el panel de expertos. 

Indudablemente, estos son temas relevantes para futuras investigaciones, especialmente en 
el contexto de nuestro entorno y para países de bajos y medianos recursos. 
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Tabla 1. 
Resumen Recomendaciones ALAT para el diagnóstico y tratamiento de la EPOC en América Latina

Pregunta PICO Recomendación final

PREGUNTA 1: 
¿Cuál es el impacto clínico de la educación individual 
en inhaloterapia comparada con el cuidado habitual 
en los pacientes con EPOC?

En pacientes con EPOC, ALAT RECOMIENDA realizar 
educación individual en inhaloterapia comparado 
con no realizarla. (Recomendación condicional a 
favor, certeza de la evidencia baja)

PREGUNTA 2: 
¿Cuál es el impacto clínico del incentivo de la 
actividad física (AF) comparado con el cuidado 
habitual en los pacientes con EPOC?

En pacientes con EPOC, ALAT RECOMIENDA la 
implementación de programas de incentivo de la AF 
en combinación con el cuidado habitual, comparado 
con realizar solo cuidado habitual. (Recomendación 
condicional a favor, certeza de la evidencia baja).

PREGUNTA 3: 
¿Cuál es el impacto clínico del entrenamiento de 
músculos inspiratorios (EMI) comparado con el 
cuidado habitual en los pacientes con EPOC?

En pacientes con EPOC, ALAT  RECOMIENDA  
no incorporar el entrenamiento de músculos 
inspiratorios de forma rutinaria de forma aislada al 
cuidado habitual sino en conjunto a un programa 
de rehabilitación respiratoria (Recomendación 
condicional en contra, certeza de la evidencia 
baja).

PREGUNTA 4: 
¿Cuál es el riesgo para desarrollar EPOC en 
fumadores con espirometría anormal no obstructiva 
(patrón PRISm) en comparación con fumadores con 
espirometría normal?
	

ALAT CONSIDERA que en individuos fumadores 
con espirometría anormal no obstructiva (patrón 
PRISm) existe un incremento en la incidencia de 
EPOC en comparación con aquellos fumadores con 
espirometría normal. (Recomendación condicional 
a favor, certeza de la evidencia muy baja).

PREGUNTA 5: 
¿Cuál es el riesgo de hospitalizar y de morir en 
pacientes con EPOC tabáquico que continúan 
fumando en comparación con los que dejan de 
fumar?

En pacientes con EPOC, ALAT CONSIDERA 
que el tabaquismo activo aumenta el riesgo 
de hospitalización y de mortalidad, por causa 
respiratoria y por todas las causas (Recomendación 
condicional a favor, certeza de la evidencia muy 
baja)

PREGUNTA 6: 
¿Cuál es la efectividad clínica de la terapia 
broncodilatadora en pacientes con EPOC que siguen 
fumando?
	

En pacientes con EPOC que reciben tratamiento con 
broncodilatadores y que continúan fumando, ALAT 
CONSIDERA que tanto el cambio de los valores 
absolutos del VEF1, como su declinación parecen 
descender de forma más acelerada en aquellos 
que continúan fumando, comparado con aquellos 
exfumadores, a pesar de la terapia broncodilatadora 
(Recomendación condicional a favor, certeza de la 
evidencia muy baja).

PREGUNTA 7: 
¿Cuáles son los pacientes con EPOC que al recibir 
oxigenoterapia domiciliaria presentan reducción de 
mortalidad?

En pacientes con EPOC e hipoxemia grave, ALAT 
RECOMIENDA el uso de oxígeno suplementario 
al menos durante 15 horas diarias, en lugar 
de no usarlo. (Recomendación condicional a 
favor, certeza de la evidencia baja); En caso 
de hipoxemia moderada (PaO2>55 mmHg) sin 
evidencias de policitemia o hipertensión pulmonar, 
ALAT RECOMIENDA no usar oxígeno domiciliario 
suplementario a largo plazo. (Recomendación 
condicional a favor, certeza de la evidencia baja)
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Pregunta PICO Recomendación final

PREGUNTA 8: 
¿Hay diferencias en el riesgo de hospitalizar y de 
morir entre la triple terapia abierta versus cerrada 
en pacientes con EPOC estable?
	

En pacientes con EPOC estable que requieren triple 
terapia inhalada, ALAT CONSIDERA que no existen 
diferencias clínicamente significativas al utilizar 
triple terapia en inhalador único en comparación con 
el uso de múltiples inhaladores. (Recomendación 
condicional a favor, certeza de la evidencia baja).

PREGUNTA 9: 
¿Qué clasificación de exacerbaciones de EPOC 
(E-EPOC) tendría un mayor impacto clínico?
	

En la evaluación de la gravedad de las E-EPOC, ALAT 
RECOMIENDA no usar la propuesta de Roma como 
único instrumento hasta que se obtenga un mayor 
número de evidencia y validación (Recomendación 
condicional en contra, certeza de la evidencia 
baja).

PREGUNTA 10: 
¿Cuáles medidas no farmacológicas son útiles para 
lograr la cesación tabáquica en pacientes con EPOC?
	

En pacientes con EPOC, ALAT CONSIDERA que las 
medidas no farmacológicas favorecen la cesación 
tabáquica (Recomendación condicional a favor, 
certeza de la evidencia moderada), pero han 
demostrado mínimo efecto sobre la mortalidad. 
(Recomendación condicional a favor, certeza de la 
evidencia muy baja).

PREGUNTAS 11 Y 12:
¿Cuál es el impacto clínico de la terapia 
broncodilatadora prolongada (en comparación 
con la terapia broncodilatadora de corta acción) 
en pacientes con EPOC no relacionado a tabaco en 
Latinoamérica?
¿Cuál es el impacto clínico de la terapia con 
corticoides inhalados (CI) asociada a terapia 
broncodilatadora inhalatoria prolongada asociada 
(LABA + LAMA + ICS) en comparación con terapia 
broncodilatadora inhalatoria prolongada asociada 
inhalatoria (LABA + LAMA) en pacientes con EPOC no 
tabáquico?	

— No se logró obtener evidencia para contestar 
estas preguntas PICO establecidas por el grupo de 
expertos.
— Ante la falta de datos específicos y el único estudio 
piloto en EPOC-Biomasa, ALAT RECOMIENDA tratar 
la EPOC en no fumadores siguiendo las normativas 
del EPOC en fumadores, excepto en casos 
postuberculosis con obstrucción, donde el uso de 
esteroides inhalados no es aconsejable por el riesgo 
de reactivación de la tuberculosis.
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Material suplementario
P1: ¿Cuál es la efectividad de la educación individual en inhaloterapia comparada 
con el cuidado habitual en personas con EPOC?
Tabla S1.1- 
¿Cuál es la efectividad de la educación individual en inhaloterapia comparada con el cuidado habitual en 
personas con EPOC? Evidencia de investigación

Desenlaces Importancia Certeza de la evidencia (GRADE)

Exacerbaciones CRÍTICO ⊕⊕⊕◯a Moderada

Hospitalizaciones CRÍTICO ⊕⊕◯◯a,b Baja

Calidad de vida CRÍTICO ⊕⊕◯◯a,d Baja

Técnica correcta del inhalador IMPORTANTE ⊕◯◯◯a,b,d Muy baja

		

Tabla S1.2- 
¿Cuál es la efectividad de la educación individual en inhaloterapia comparada con el cuidado habitual en 
personas con EPOC? Resumen de hallazgos

Población Personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Intervención Usar educación individual de aerosol terapia

Comparación Usar cuidado habitual

Desenlaces Efecto relativo 
(IC 95%)

Efecto absoluto estimado* Certeza de 
la evidencia 

(GRADE)
CON 

Educación de 
aerosol terapia

CON 
Cuidado habitual

Diferencia (IC 
95%)

Exacerbaciones 
Seguimiento 3 meses a 
12 meses

RR 0,44 
(0,35 a 0,56) 
5 estudios (4–8) 
1.330 personas

107 
por cada 1.000

244 
por cada 1.000

137 menos 
(de 159 menos 
a 107 menos)

⊕⊕⊕◯a 
Moderada

Hospitalizaciones 
Seguimiento 3 meses a 
12 meses

RR 0,39 
(0,30 a 0,51) 4 
estudios (4–6,8) 
1.172 personas

108 
por cada 1.000

276 
por cada 1.000

168 menos 
(de 193 menos 
a 135 menos)

⊕⊕◯◯a,b 
Baja

Calidad de vidac 
Seguimiento 3 meses a 
12 meses

DM 13,25 puntos menosc 
(21,55 menos a 4,95 menos) 2 estudios(4,8) 296 personas

⊕⊕◯◯a,d 
Baja

Técnica correcta 
inhaladore 

Seguimiento 3 meses a 
12 meses

RR 1,64 (0,98 
a 2,74) 4 
estudios(1–3,5) 879 
personas 

611 
por cada 1.000

372 
por cada 1.000

238 más 
(de 7 menos a 

648 más)

⊕◯◯◯a,b,d 
Muy baja

RR: Riesgo relativo. IC: Intervalo de confianza del 95%. GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group 

EXPLICACIONES
*Los riesgos CON educación individual de aerosolterapia están basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo 
CON cuidado habitual (y su intervalo de confianza) está calculado a partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza).
•	  Se disminuye un nivel de certeza de la evidencia por riesgo de sesgo. 
•	 Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia por imprecisión, dado que los extremos del intervalo de confianza cruzan 

los umbrales de decisión para considerar la intervención como beneficiosa o perjudicial.
a.	 Calidad de vida medido en escala SGRQ (St George’s Respiratory Questionnaire). Su puntaje varía de 0 a 100, donde menor 

puntaje, mejor calidad de vida. La diferencia clínicamente relevante varía entre 7 a 10 puntos según un estudio(11).
b.	 Se disminuye un nivel de certeza de la evidencia por heterogeneidad I2 > 60%.
c.	 La técnica correcta del inhalador fue evaluada mediante checklist de acciones independientes desarrolladas por cada autor 

con un puntaje entre 8 a 18 puntos donde a mayor puntaje, mejor es la técnica del inhalador. Los autores describen que 
mediante consenso se determinó como evento “uso correcto del inhalador” un puntaje de 90% o más en la checklist.
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Figuras: Forest plot

Figura S1.1- 
Eventos de exacerbaciones

Figura S1.2- 
Eventos de hospitalización

Figura S1.3 - 
Calidad de vida

Figura S1.4  
Uso correcto técnica del inhalador
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P2:¿Cuál es la efectividad de los programas de incentivo de la actividad física 
comparado con el cuidado habitual?
Tabla S2.1- 
¿Cuál es la efectividad de los programas de incentivo de la actividad física comparado con el cuidado habitual?  
Evidencia de investigación

Desenlaces Importancia Certeza de la evidencia (GRADE)

Exacerbaciones CRÍTICO ⊕⊕◯◯a,b 
Baja

Calidad de vida CRÍTICO ⊕◯◯◯a,b,d 
Muy Baja

Capacidad funcional (6MWD) CRÍTICO ⊕⊕◯◯a,b 
Baja

Tabla S2.2-
¿Cuál es la efectividad de los programas de incentivo de la actividad física comparado con el cuidado habitual?  
Tabla de evidencia.

Población Personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Intervención Programa incentivo de la actividad física

Comparación Usar cuidado habitual o no participar de actividad física

Desenlaces Efecto 
relativo (IC 

95%)

Efecto absoluto estimado* Certeza de 
la evidencia 

(GRADE)
CON Incentivo 
actividad física

CON Cuidado 
habitual

Diferencia 
(IC 95%)

Exacerbaciones 
Seguimiento 12 
meses

RR 0,87 (0,65 
a 1,18) 3 
estudios (1,5,6) 
639 personas

192  por cada 
1.000

221 por cada 
1.000

29 menos (de 
77 menos a 40 
más)

⊕⊕◯◯a,b 
Baja

Calidad de vidac 
Seguimiento 8 
semanas a 12 
meses

DME 0,45 menos (0,92 menos a 0,40 más) 4 estudios
(1–4) 460 personas

⊕◯◯◯a,b,d 
Muy Baja

Capacidad 
funcionale 

Seguimiento 8 
semanas a 12 
meses

DM 3,54 metros más (7,73 menos a 14,82 más) 6 estudios (1–5,7) 946 
personas 

⊕⊕◯◯a,b 
Baja

RR: Riesgo relativo. DME: diferencia de medias estandarizada. DM: diferencia de medias. IC: Intervalo de confianza del 95%. 
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group 

EXPLICACIONES
*Los riesgos CON programa de incentivo de la actividad física están basados en los riesgos del grupo control en los estu-
dios. El riesgo CON cuidado habitual (y su intervalo de confianza) está calculado a partir del efecto relativo (y su intervalo de 
confianza).

•	 Se disminuye un nivel de certeza de la evidencia por riesgo de sesgo. 
•	 Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia por imprecisión, dado que los extremos del intervalo de confianza cru-

zan los umbrales de decisión para considerar la intervención como beneficiosa o perjudicial.
a.	 La calidad de vida fue evaluada mediante los cuestionarios COPD Assessment Test (CAT); St George's Respiratory Ques-

tionnaire (SGRQ) y Chronic Respiratory Disease Questionaire (CRDQ). Establecimos que una DME 0.2 representa un 
efecto pequeño, 0.5 un efecto moderado y cualquier valor superior a 0.8 un efecto grande. Esta regla no tiene en cuenta 
lo que consideras una diferencia mínimamente importante para un resultado particular.

b.	 Se disminuye un nivel de certeza de la evidencia por heterogeneidad I2 > 60%.
c.	 Capacidad funcional de realizar ejercicios con test de marcha en 6 minutos. A mayor cantidad de metros caminados, 

mayor funcionalidad. Si bien no se encontró la diferencia clínicamente relevante en esta patología, se identificó eviden-
cia en otra población (adultos con diversas patologías) reportando que un cambio relevante sería de 15 a 30 metros(10).
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2-Figuras: Forest Plot

Figura S2.1- 
Exacerbaciones

Figura S2.2- 
Calidad de vida

Figura S2.3 
Capacidad funcional: Caminata de 6 minutos
El estudio de Pleguezuelos et. al (2013) fue excluido en la síntesis del desenlace capacidad funcional debido a 
que se identificó sesgo de selección.
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P3: ¿Cuál es el impacto clínico del entrenamiento de músculos inspiratorios (EMI) 
comparado con el cuidado habitual en los pacientes con EPOC?
Tabla S3.1- 
¿Cuál es el impacto clínico del entrenamiento de músculos inspiratorios (EMI) comparado con el cuidado habi-
tual en los pacientes con EPOC?  Evidencia de investigación: Entrenamiento de músculos inspiratorios (IMT) + 
rehabilitación pulmonar (PR) versus rehabilitación pulmonar (PR)

Desenlaces Importancia Certeza de la evidencia (GRADE)

Disnea (mMRC) CRÍTICO ⊕◯◯◯b,c 

Muy baja

Capacidad funcional (6MWD) CRÍTICO ⊕◯◯◯b,c 

Muy baja

Calidad de vida (SGRQ) CRÍTICO ⊕⊕◯◯f 

Baja
		

Tabla S3.2- 
¿Cuál es el impacto clínico del entrenamiento de músculos inspiratorios (EMI) comparado con el cuidado ha-
bitual en los pacientes con EPOC?  Evidencia de investigación: Entrenamiento de músculos inspiratorios (IMT) 
versus control/sham

Desenlaces Importancia Certeza de la evidencia (GRADE)

Disnea (mMRC) CRÍTICO ⊕⊕◯◯b 
Baja

Capacidad funcional (6MWD) CRÍTICO ⊕⊕⊕◯d 
Moderada

Calidad de vida (SGRQ) CRÍTICO ⊕⊕◯◯b,f 
Muy baja

		

Tabla S3.3 
¿Cuál es el impacto clínico del entrenamiento de músculos inspiratorios (EMI) comparado con el cuidado habi-
tual en los pacientes con EPOC? Tabla de evidencia

Población Personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

Intervención Usar entrenamiento de músculos inspiratorios (IMT) 

Comparación Usar control o sham

Desenlaces Efecto relativo 
(IC 95%)

Efecto absoluto estimado* Certeza de 
la evidencia 

(GRADE)
CON IMT CON PR Diferencia (IC 

95%)

Disnea a 
Seguimiento 8 
meses

DM 0,59 puntos menos (0,76 menos a 0,43 menos) 
4 estudios(18–21) 
150 personas 

⊕⊕◯◯b 
Baja

Capacidad 
funcional 
de ejercicioc 
Seguimiento 2 
semanas a 12 
meses

DM 35,71 metros más (25,68 más a 45,74 más) 
16 estudios(19–33)

501 personas

⊕⊕⊕◯d 
Moderada

Calidad 
de vidae 
Seguimiento 
3 semanas a 6 
meses

DM 3,85 puntos menos (8,18 menos a 0,48 más) 
6 estudios (16,17,19,20,23,34)

182 personas

⊕⊕◯◯b,f 
Muy baja

DM: Diferencia de medias. RR: Riesgo relativo. IC: Intervalo de confianza del 95%. GRADE: grados de evidencia del GRADE 

Working Group 
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EXPLICACIONES
*Los riesgos CON entrenamiento de músculos inspiratorios están basados en los riesgos del grupo control en los estu-
dios. El riesgo CON control/sham (y su intervalo de confianza) está calculado a partir del efecto relativo (y su intervalo de 
confianza).

a.	 Evaluada mediante mMRC con una escala entre 0 a 4 puntos (peor). Se consideró una diferencia clínicamente relevante 
un cambio entre -0,5 y -1 punto.

b.	 Se disminuye un nivel de certeza de la evidencia debido a imprecisión por tamaño óptimo de la información (tamaño 
muestral inferior a 400 participantes).

c.	 Evaluado mediante el test de marcha 6 minutos (6MWD). Se consideró una diferencia clínicamente relevante un cambio 
de 26 metros o más.

d.	 Se disminuye un nivel de certeza de la evidencia debido a que algunos estudios presentan alto riesgo de sesgo y cierta 
preocupación.

e.	 Evaluado mediante cuestionario St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ), Se consideró una diferencia clínica-
mente relevante un cambio de -4 puntos.

f.	 Se disminuyen dos niveles por riesgo de sesgo porque la mayoría de las evidencias provienen de estudios con alto ries-
go de sesgo y algunas preocupaciones, y los estudios con alto riesgo de sesgo muestran una estimación diferente a los 
estudios con bajo riesgo de sesgo.

P4: ¿Cuál es el riesgo para desarrollar EPOC en fumadores con espirometría anormal 
no obstructiva (patrón PRISm) en comparación con fumadores con espirometría 
normal?
Tabla S4.1- 
¿Cuál es el riesgo para desarrollar EPOC en fumadores con espirometría anormal no obstructiva (patrón 
PRISm) en comparación con fumadores con espirometría normal? Evidencia de investigación

Desenlaces Importancia Certeza de la evidencia (GRADE)

Incidencia de EPOC CRÍTICO ⊕◯◯◯b 

Muy baja

Tabla S4.2- 
¿Cuál es el riesgo para desarrollar EPOC en fumadores con espirometría anormal no obstructiva (patrón 
PRISm) en comparación con fumadores con espirometría normal? Tabla de Evidencia 

Población Personas fumadoras sin EPOC 

Intervención Espirometría anormal no obstructiva (PRISm) 

Comparación Espirometría normal

Desenlaces Efecto 
relativo 
(IC 95%)

Efecto absoluto estimado Certeza 
de la 
evidencia 
(GRADE)

CON Espirometría 
PRISm

CON 
Espirometría 
normal

Diferencia (IC 95%)

Incidencia de 
EPOCa 
Seguimiento 3 a 
9 años

No 
estimable

En el estudio Park et al. (2018) la incidencia de EPOC en 
los sujetos con PRISm (17,0/1.000 persona-año [PY]) fue 
significativamente mayor que en los sujetos normales (4,4/1.000 
PY; P < 0,001); sin embargo, la incidencia en individuos con EPOC 
no revelado (45,1/1.000 PY) fue significativamente mayor que en 
los individuos con PRISm (P < 0,001)(1).
El estudio Wijnant et al. (2019) señaló que dentro de los sujetos 
del grupo PRISm-P1 (n=135), el 32,6% progresó hacia EPOC 
(n=44). De las 1.499 personas con espirometría normal, el 19,9% 
(n=298) progresó a EPOC.
El estudio Young COPDGene® et al. (2019) describió que de los 
1.375 participantes disponibles para el análisis de progresión 
en GOLD 0 en la Fase 1, el 4,2% (n=58) convirtió a PRISm, el 6,8% 
(n=94) convirtió a GOLD 1, y el 2,0% (n=28) convirtió a GOLD 
2–4 en la Fase 2 (seguimiento de 5 años). El 36% (n=64) de los 
179 participantes disponibles para el análisis de progresión en 
PRISm en la Fase 1 convirtieron a GOLD 2–4 en la Fase 2. No 
hubo conversión de PRISm a GOLD 0 o GOLD 1 en la Fase 2.
Perez-Padilla et al. (2023) describió que en el grupo PRISm 
(n=23), el 19,8% progresó hacia EPOC (n=17). Mientras que en el 
grupo de los sujetos normales (n=1637), el 7,9% progresó hacia 
EPOC (n=129).

No 
estimable

IC: Intervalo de confianza del 95%. GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group 
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EXPLICACIONES
•	 Definida como FEV1/FVC <70%.
a.	 No es posible realizar evaluación de certeza de la evidencia porque el desenlace se presenta de forma narrativa. Se con-

sideró el nivel más bajo de la certeza de la evidencia (muy bajo).

P5: ¿Cuál es el riesgo de hospitalizar y de morir en pacientes con EPOC tabáquico que 
continúan fumando en comparación con los que dejan de fumar? 
Tabla S5.1 
¿Cuál es el riesgo de hospitalizar y de morir en pacientes con EPOC tabáquico que continúan fumando en com-
paración con los que dejan de fumar?  Evidencia de investigación

Desenlaces Importancia Certeza de la evidencia (GRADE)

Mortalidad CRÍTICO No aplica

Hospitalización CRÍTICO No aplica

		
Tabla S5.2 
¿Cuál es el riesgo de hospitalizar y de morir en pacientes con EPOC tabáquico que continúan fumando en com-
paración con los que dejan de fumar? Tabla de evidencia. 

Población Personas con enfermedad obstructiva pulmonar obstructiva crónica

Intervención Exposición a tabaco: personas fumadoras

Comparación Exfumadores y no fumadores

Desenlaces Efecto relativo 
(IC 95%)

Efecto absoluto estimado* Certeza de 
la evidencia 

(GRADE)
CON Oxigeno-

terapia domici-
liaria

CON Cuidado 
habitual

Diferencia (IC 
95%)

Hersh et al. 
(2004)2

En el modelo multivariable de riesgos proporcionales de Cox, que incluyó a 107 sujetos 
con datos completos sobre todos los predictores relevantes, las dos variables que miden 
el consumo de cigarrillos (años-paquete de tabaquismo acumulados y el tabaquismo des-
de la inscripción en el estudio) se asociaron significativamente con el tiempo de supervi-
vencia, ajustadas por edad, sexo, porcentaje basal de FEV1 respecto al valor predicho y es-
tado de trasplante. Por cada 10 años-paquete de tabaquismo, el riesgo de morir aumentó 
en un 20% (HR, 1,20; IC del 95%, 1,02 a 1,40), al igual que en el modelo no ajustado. El ries-
go de morir en aquellos que fumaron después del ingreso en el estudio siguió siendo ele-
vado comparado con los no fumadores con un HR de 2.50 (IC del 95%, 1,03 a 6,05).

Anthonisen et 
al. (2005)1 

La mortalidad fue de 6,04 por cada 1.000 personas-año en los que dejaron de fumar de 
forma sostenida, 7,77 por cada 1.000 personas-año en los que dejaron de fumar de mane-
ra intermitente, y 11,09 por cada 1.000 personas-año en los que continuaron fumando.

Li et al. (2020)4 Los fumadores pasivos fueron dados de alta más rápidamente que los fumadores acti-
vos, pero de manera similar a los no fumadores (9,8 ± 1,3 vs. 8,2 ± 3,1 vs. 8,6 ± 1,1 días, p 
< 0,01, para fumadores activos, pasivos y no fumadores, respectivamente). El tiempo de 
hospitalización ajustado por puntuación basal mMRC, la gravedad de la tos, el índice de 
oxigenación y la PaCO2 no logró diferencias estadísticamente significativas entre fumado-
res activos, pasivos y no fumadores (9,5 ± 2,1 vs. 8,4 ± 2,0 vs. 9,2 ± 1,9 días, p = 0,056).

Nielsen et al. 
(2024)5

Los fumadores pasivos fueron dados de alta más rápidamente que los fumadores acti-
vos, pero de manera similar a los no fumadores (9,8 ± 1,3 vs. 8,2 ± 3,1 vs. 8,6 ± 1,1 días, p 
< 0,01, para fumadores activos, pasivos y no fumadores, respectivamente). El tiempo de 
hospitalización ajustado por puntuación basal mMRC, la gravedad de la tos, el índice de 
oxigenación y la PaCO2 no logró diferencias estadísticamente significativas entre fumado-
res activos, pasivos y no fumadores (9,5 ± 2,1 vs. 8,4 ± 2,0 vs. 9,2 ± 1,9 días, p = 0,056).

Kang et al. 
(2024)3

Los fumadores pasivos fueron dados de alta más rápidamente que los fumadores acti-
vos, pero de manera similar a los no fumadores (9,8 ± 1,3 vs. 8,2 ± 3,1 vs. 8,6 ± 1,1 días, p 
< 0,01, para fumadores activos, pasivos y no fumadores, respectivamente). El tiempo de 
hospitalización ajustado por puntuación basal mMRC, la gravedad de la tos, el índice de 
oxigenación y la PaCO2 no logró diferencias estadísticamente significativas entre fumado-
res activos, pasivos y no fumadores (9,5 ± 2,1 vs. 8,4 ± 2,0 vs. 9,2 ± 1,9 días, p = 0,056).
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P6: ¿Cuál es el impacto clínico de la terapia broncodilatadora en pacientes con EPOC 
que siguen fumando?
Tabla S6.1. 
¿Cuál es el impacto clínico de la terapia broncodilatadora en pacientes con EPOC que siguen fumando? Eviden-
cia de investigación

Desenlaces Importancia Certeza de la evidencia (GRADE)

Diferencia absoluta de cambio en FEV1 IMPORTANTE ⊕⊕◯◯a 
Baja

Calidad de vida (SGRQ) [narrativo] CRÍTICO No es posible evaluar certeza

		
Tabla S6.2   
¿Cuál es el impacto clínico de la terapia broncodilatadora en pacientes con EPOC que siguen fumando? Tabla 
de evidencia. 

Población Personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica intervenidas con terapia 
broncodilatadora

Exposición Personas que continúan fumando

Comparación Personas que no continúan fumando

Desenlaces Efecto relativo 
(IC 95%)

Efecto absoluto estimado* Certeza de 
la evidencia 

(GRADE) 
(IC 95%)

Continúan 
fumando

Exfumadores Diferencia

Cambio absoluto 
FEV1 desde la línea 
base  
Seguimiento 3 a 4 
años

DM 20 mL menos 
(31,76 mL menos a 8,24 menos mL) 

2 estudios (2,3) 
17.253 personas 

⊕⊕◯◯a 
Baja

Cambio en la 
mediana FEV1 
Seguimiento 3 años

En Pauwels et al. (1999) el desenlace se reportó como la mediana de las pendientes del 
FEV1 (en mililitros por año) durante diferentes partes del estudio. 
El grupo de budesonida tuvo un efecto más beneficioso en las personas que habían 
fumado menos. Las personas con un historial de tabaquismo igual o inferior a 
la mediana de 36 paquetes-año al momento del inicio del estudio tuvieron una 
mediana de disminución en el FEV1 de 120 ml durante el tratamiento con budesonida. 
La pérdida de FEV1 en tres años entre los sujetos con más de 36 paquetes-año de 
tabaquismo fue de 150 ml durante el tratamiento con budesonida.

Calidad de vidae 
Seguimiento 2 años

En Tashkin et al. (2010) el desenlace se reportó como la diferencia en los puntajes de 
calidad de vida entre tiotropio-control utilizando la escala SGRQ en fumadores y no 
fumadores. 
En el grupo de personas que continuaron fumando (n=207), la diferencia en el 
puntaje total de SGRQ entre tiotropio-control fue de -4,63 (-7,26; 2,00) puntos a los 48 
meses (seguimiento más largo). Mientras que en las personas que continuaron como 
exfumadores (n=916), la diferencia en el puntaje total de SGRQ entre tiotropio-control 
fue de -2,74 (-3,99; -1,48) puntos a los 48 meses.

DM: Diferencia de medias. RR: Riesgo relativo. IC: Intervalo de confianza del 95%. GRADE: grados de evidencia del GRADE 
Working Group 

EXPLICACIONES
*Los riesgos CON entrenamiento de músculos inspiratorios más rehabilitación están basados en los riesgos del grupo 
control en los estudios. El riesgo CON rehabilitación pulmonar (y su intervalo de confianza) está calculado a partir del efec-
to relativo (y su intervalo de confianza).
•	 Se disminuye un nivel de certeza de la evidencia debido a heterogeneidad (I2 = 100%).
a. Se disminuye un nivel de certeza de la evidencia por el riesgo de sesgo debido a que todos los estudios fueron clasificados 
como “some concerns”, dos por omisión de información relevante y uno por ser un análisis post-hoc.
b. Evaluado mediante cuestionario St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ), se consideró una diferencia clínicamente 
relevante un cambio de -4 puntos.
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Figuras: Forest Plot

Figura S6- 
Forest plot: Cambio absoluto FEV1  fumadores vs no fumadores

P7: ¿Cuáles son los pacientes con EPOC que al recibir oxigenoterapia domiciliaria 
presentan reducción de mortalidad? 
Tabla S7.1- 
¿Cuáles son los pacientes con EPOC que al recibir oxigenoterapia domiciliaria presentan reducción de mortali-
dad?  Evidencia de investigación

Desenlaces Importancia Certeza de la evidencia (GRADE)

Mortalidad CRÍTICO ⊕⊕◯◯a,b 
Baja

	

Tabla S7.2- 
¿Cuáles son los pacientes con EPOC que al recibir oxigenoterapia domiciliaria presentan reducción de mortali-
dad?  Tabla de evidencia. 

Población Personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Intervención Usar oxigenoterapia domiciliaria

Comparación Usar cuidado habitual o no oxigenoterapia domiciliaria

Desenlaces Efecto 
relativo (IC 

95%)

Efecto absoluto estimado* Certeza de 
la evidencia 

(GRADE)
CON 

oxigenoterapia 
domiciliaria

CON 
Cuidado 
habitual

Diferencia (IC 
95%)

Mortalidad 
Seguimiento 12 
semanas a 24 
meses

RR 1,05 
(0,82 a 1,34) 
4 estudios 
(1–3,5) 965 
personas

237 por cada 
1.000

225 por cada 
1.000

11 más (de 41 
menos a 77 
más)

⊕⊕◯◯a,b Baja

	
RR: Riesgo relativo. IC: Intervalo de confianza del 95%. GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group 

EXPLICACIONES

*Los riesgos CON oxigenoterapia domicilaria están basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON 
cuidado habitual (y su intervalo de confianza) está calculado a partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza).

•	 Se disminuye un nivel de certeza de la evidencia por riesgo de sesgo. 

•	 Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia por imprecisión, dado que los extremos del intervalo de confianza 
cruzan los umbrales de decisión para considerar la intervención como beneficiosa o perjudicial.

Figuras

Figura S7- 
Forest plot: Mortalidad oxigenoterapia domicilio vs. cuidado habitual 
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P8: ¿Hay diferencias en el riesgo de hospitalizar y de morir entre la triple terapia  en 
dispositivo único vs. múltiple en pacientes con EPOC? 
Tabla S8.1-
¿Hay diferencias en el riesgo de hospitalizar y de morir entre la triple terapia en dispositivo único vs. múltiple en pa-
cientes con EPOC? Evidencia de investigación

Desenlaces Importancia Certeza de la evidencia (GRADE)

Mortalidad CRÍTICO ⊕◯◯◯a,b 

Muy baja

Exacerbaciones CRÍTICO ⊕⊕◯◯a,c 

Baja

Eventos adversos serios CRÍTICO ⊕⊕◯◯a,c 

Baja

Calidad de vida CRÍTICO ⊕⊕◯◯a,c 

Baja

Adherencia Desenlace no evaluado

Tabla S8.2
 ¿Hay diferencias en el riesgo de hospitalizar y de morir entre la triple terapia en dispositivo único vs. múltiple 
en pacientes con EPOC? Tabla de evidencia.

Población Personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Intervención Triple terapia cerrada (inhalador único)

Comparación Triple terapia abierta (multi inhaladores)

Desenlaces Efecto relativo
 (IC 95%)

Efecto absoluto estimado* Certeza de la 
evidencia 
(GRADE)

CON Triple 
terapia 
cerrada

CON Triple 
terapia abierta

Diferencia 
(IC 95%)

Mortalidad 
Seguimiento 12a 
24 semanas

RR 0,91
(0,36 a 2,32) 
2 estudios(2,3) 

3.487 personas 

5 por cada 
1.000

5 por cada 
1.000

0 menos 
(de 3 menos a 7 

más)

⊕◯◯◯a,b 
Muy baja

Exacerbaciones 
Seguimiento 12a 
24 semanas

RR 0,92 
(0,75 a 1,12) 

2 estudios(2,6) 
1.442 personas 

199 por cada 
1.000

216 por cada 
1.000

17 menos 
(de 54 menos a 

26 más)

⊕⊕◯◯a,c 
Baja

Eventos 
adversos seriosd 
Seguimiento12a 
24 semanas

RR 1,01 
(0,86 a 1,19) 

4 estudios (1,3,5,6) 
4.596 personas 

218 por cada 
1.000

216 por cada 
1.000

2 más 
(de 30 menos a 

41 más)

⊕⊕◯◯a,c 
Baja

Calidad de vidae 
Seguimiento 
12 a 24 semanas

DM 0,1 puntos menos 
(0,96 menos a 1,16 más) 1 estudio(1) 

1.371 personas 

⊕⊕◯◯a,c 
Baja

Adherencia 
No reportado

Desenlace no reportado en los estudios identificados. 
Revisar tabla de adherencia adjunta

RR: Riesgo relativo. DM: diferencia de medias. IC: Intervalo de confianza del 95%. GRADE: grados de evidencia del GRADE 
Working Group 

EXPLICACIONES
*Los riesgos CON triple terapia cerrada están basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON triple 
terapia abierta (y su intervalo de confianza) está calculado a partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza).
•	 Se disminuye un nivel de certeza de la evidencia por riesgo de sesgo. 
•	 Se disminuye dos niveles de certeza en la evidencia por imprecisión, dado que los extremos del intervalo de confianza 

cruzan los umbrales de decisión para considerar la intervención como beneficiosa o perjudicial y por tamaño óptimo de 
la información insuficiente (desenlace con menos de 200 eventos).

a.	 Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia por imprecisión, dado que los extremos del intervalo de confianza cruzan 
los umbrales de decisión para considerar la intervención como beneficiosa o perjudicial.

b.	 Los principales eventos adversos serios fueron exacerbaciones graves de EPOC, neumonía y cardiopatía isquémica 
(eventos cardiovasculares serios).

c.	 La calidad de vida fue evaluada mediante el cuestionario St George's Respiratory Questionnaire (SGRQ). La diferencia 
mínima clínicamente relevante fue establecida en 7.1 puntos de diferencia a 6 meses o más de tratamiento en personas 
con EPOC severo(9). 
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Adherencia
Se realizó una búsqueda dirigida no estructurada para el desenlace de adherencia. Se identifi-
caron 9 artículos observacionales recientes.10-18 Favor utilizar esta información con precaución 
y solo como referencia ya que no comprende la totalidad de la evidencia, fue realizada median-
te búsqueda no estructurada, contiene un alto contenido de sesgo de los estudios y es parte de 
una síntesis narrativa (cualitativa). 

Tabla S8.3- 
¿Hay diferencias en la adherencia al tratamiento en pacientes que usan triple terapia en dispositivo único vs. 
múltiple en pacientes con EPOC? Tabla de evidencia.

Autor principal Diseño Población Hallazgos

Vogelmeier et al. 
(2024)10

Análisis retrospectivo 
utilizando la base de 
datos WIG2

Pacientes con EPOC 
que iniciaron terapia 
triple (SITT vs. MITT) 
entre 2017 y 2019

Mayor adherencia en 
SITT (29%) vs MITT 
(19%) a los 6 meses. 
Persistencia a 18 me-
ses: 16,5% (SITT) vs 
2,3% (MITT)

Manino et al. (2022)11 Análisis retrospectivo uti-
lizando la base de datos 
de reclamaciones IQVIA 
PharMetrics Plus

Pacientes con EPOC que 
iniciaron terapia triple 
(SITT vs. MITT) entre 
2017 y 2019

Mayor adherencia para 
SITT (PDC: 0,66) vs MITT 
(PDC: 0,48). Persistencia 
a 12 meses: 35,7% (SITT) 
vs 13,9% (MITT)

Lin et al. (2023)12 Estudio observacional 
prospectivo multicéntri-
co en China

Pacientes con EPOC de 
diez hospitales entre 
2020 y 2021

Mayor adherencia (86,5% 
vs. 79,8%) y persistencia 
(HR: 1.676) para SITT en 
comparación con MITT

Halpin et al. (2022)13 Estudio de cohorte re-
trospectivo utilizando da-
tos de atención primaria 
y secundaria

Pacientes con EPOC que 
iniciaron terapia con SITT 
o MITT entre 2017 y 2019

Los usuarios de SITT 
tuvieron una adherencia 
significativamente mayor 
y una persistencia media-
na más larga (5,09 meses 
vs 0,99 meses)

Gessner et al. (2022)14 Estudio observacional no 
intervencionista multi-
céntrico en Alemania

2.623 pacientes con 
EPOC, reclutados entre 
2017 y 2020

La adherencia mejoró del 
67,8% al 76,5%

Deslee et al. (2023)15 Estudio de cohorte re-
trospectivo

3.134 pacientes con EPOC 
que iniciaron terapia 
triple, con 485 en SITT

La persistencia mediana 
fue mayor para SITT (181 
días) vs MITT (135 días). 
Persistencia a 1 año: 33% 
(SITT) vs 18% (MITT)

Brusselle et al. (2023)16 Estudio observacional 
prospectivo

126 pacientes con EPOC La adherencia al tra-
tamiento aumentó del 
67,5% en el inicio al 80% 
después de 6 meses con 
BDP/FF/G

Bogart et al. (2024)17 Estudio retrospectivo uti-
lizando la base de datos 
Optum Research

Pacientes con EPOC que 
iniciaron FF/UMEC/VI o 
MITT entre 2017 y 2019

Mayor adherencia media 
para FF/UMEC/VI (PDC: 
0,51) vs MITT (PDC: 0,37)

Alcázar-Navarrete et al. 
(2022)18

Estudio de cohorte re-
trospectivo en el mundo 
real utilizando la base de 
datos BIG-PAC en España

Pacientes con EPOC de 
≥ 40 años que iniciaron 
SITT o MITT entre 2018 
y 2019

Mayor persistencia a los 
12 meses para SITT (HR: 
1,37; p < 0,001)
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Figuras

Figura S8.1- 
Forest plot: Mortalidad Triple terapia abierta vs. triple terapia cerrada

Figura S8.2- 
Forest plot: Exacerbaciones triple terapia abierta vs. triple terapia cerrada
 

Figura S8.3- 
Forest plot: Efectos adversos serios: triple terapia abierta vs. triple terapia cerrada 
Se detectó sesgo de publicación en el estudio de Salvi et al. 

Figura S8.4- 
Forest plot: Calidad de vida: triple terapia abierta vs. triple terapia cerrada
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P9: ¿Qué clasificación de exacerbaciones de EPOC (E-EPOC) tendría un mayor impacto 
clínico?
Tabla S9.1- 
¿Qué clasificación de exacerbaciones de EPOC (E-EPOC) tendría un mayor impacto clínico? Evidencia de inves-
tigación

Desenlaces Importancia Certeza de la evidencia (GRADE)

Mortalidad CRÍTICO No aplica

Ingreso a UCI CRÍTICO No aplica

Ventilación mecánica invasiva CRÍTICA No aplica

Tabla S9.2- 
¿Qué clasificación de exacerbaciones de EPOC (E-EPOC) tendría un mayor impacto clínico? Tabla de Evidencia

Población Personas con enfermedad obstructiva pulmonar obstructiva crónica

Intervención Escala Roma

Comparación Escala DECAF o escala GesEPOC 2021

Desenlaces Efecto 
relativo 
(IC 95%)

Efecto absoluto estimado* Certeza de 
la evidencia 
(GRADE)

CON 
Oxigenoterapia 

domiciliaria

CON Cuidado 
habitual

Diferencia 
(IC 95%)

Amado et al. 
(2023)1

Escala Roma comparada con escala GesEPOC: La incidencia de eventos graves (ingreso 
en la UCI o muerte hospitalaria) es idéntica para las exacerbaciones moderadas según la 
escala de Roma y las exacerbaciones graves según la escala GesEPOC: 5 casos (23,8%). La 
incidencia también es idéntica para los casos graves según la escala de Roma y los casos 
muy graves según la escala GesEPOC: 16 casos (76,2%). 
Escala Roma comparada con escala DECAF: La puntuación DECAF, que predice el riesgo 
de muerte en pacientes con EPOC, fue la misma tanto para las exacerbaciones moderadas 
según la escala de Roma como para las exacerbaciones graves según la escala GesEPOC [1 
(rango 1-2)]. 
La puntuación DECAF también fue la misma para las exacerbaciones graves según la 
escala de Roma y las exacerbaciones muy graves según la escala GesEPOC [2 (rango 2-3)]. 
Discrepancias entre escala Roma comparada con GesEPOC: Existe una discrepancia 
entre las escalas de Roma y GesEPOC, especialmente al clasificar las exacerbaciones leves 
de EPOC. Posiblemente porque GesEPOC considera la condición basal del paciente para 
categorizar las exacerbaciones leves, lo cual es crucial para la toma de decisiones clínicas, 
a diferencia de la escala de Roma. 
Por otro lado, la escala de Roma requiere que se cumplan tres criterios de gravedad 
para aumentar la categoría de gravedad, mientras que GesEPOC incrementa la gravedad 
con solo uno de sus criterios. Esto podría explicar las puntuaciones DECAF más bajas 
observadas en los pacientes con exacerbaciones leves según la escala GesEPOC, en 
comparación con aquellos clasificados por la escala de Roma. 
Las diferencias en los criterios y consideraciones basales entre las dos escalas destacan 
la importancia de comprender y elegir la escala adecuada para evaluar y gestionar las 
exacerbaciones de EPOC en la práctica clínica.
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Lee et al. 
(2023)2

Comparación clínica de la propuesta Roma estratificada según la gravedad de EPOC: 
Un mayor número de pacientes en el grupo severo fueron ingresados en la UCI (24,7% 
frente a 2,1% y 0, p < 0,001) y mostraron una estancia prolongada en la UCI (1,5 días 
frente a 0,1 y 0 días, p < 0,001) en comparación con aquellos en los grupos moderado y 
leve. La estancia hospitalaria fue significativamente más prolongada en el grupo severo 
en comparación con los grupos moderado y leve (8 días frente a 7 y 5 días, p < 0,001). 
La estadía hospitalaria fue significativamente más prolongada en el grupo severo en 
comparación con los grupos moderado y leve (8 días frente a 7 y 5 días, p < 0,001). La 
necesidad de oxígeno, incluyendo la terapia de oxígeno convencional o el oxígeno nasal de 
alto flujo, aumentó significativamente con la gravedad de la exacerbación agua EPOC. Un 
mayor número de pacientes recibieron ventilación no invasiva (19,5% frente a 1,84% y 0%, 
p < 0,001) o ventilación mecánica invasiva (18,2% frente a 0,5% y 0%, p < 0,001) en el grupo 
severo en comparación con los grupos moderado y leve. El grupo severo tuvo una mayor 
mortalidad hospitalaria (6,5% frente a 1,2% y 0%, p < 0,001) que los grupos moderado 
y leve.La sensibilidad y especificidad de la propuesta Roma fue de 0,679 y 0,919 para la 
admisión en la UCI; 0,727 y 0,925 para la ventilación no invasiva o ventilación mecánica 
invasiva; y 0,901 y 0,779 para la mortalidad hospitalaria respectivamente. 
Escala Roma comparada con escala GesEPOC 2021: La propuesta de Roma tuvo un 
rendimiento predictivo significativamente mejor para la admisión en la UCI (AU-ROC=0,850 
frente a 0,736, p=0,004) y la necesidad de ventilación no invasiva o ventilación mecánica 
invasiva (AU-ROC=0,870 frente a 0,770, p=0,004) en comparación con los criterios de 
GesEPOC 2021.
Escala Roma comparada con escala DECAF: Aunque las AU-ROC para la admisión en 
la UCI, ventilación no invasiva o ventilación mecánica invasiva, y mortalidad hospitalaria 
fueron más altas en la propuesta de Roma en comparación con la puntuación DECAF, 
estas diferencias no fueron estadísticamente significativas

Reumkens et 
al. (2023)3

La clasificación tradicional de la gravedad categorizó la severidad de la EPOC de los 364 
pacientes como grave, ya que todos fueron hospitalizados debido al evento. En cambio, al 
implementar los criterios de la propuesta de Roma, 52 (14,3%) pacientes tenían una EPOC 
leve, 204 (56,0%) pacientes una EPOC moderada y 108 (29,7%) pacientes una EPOC grave. 
Además, de los 31 pacientes que murieron en el hospital, 14 (3,8%) pacientes tenían una 
EPOC moderada, mientras que 15 (4,1%) pacientes fueron clasificados como graves. Así, la 
mortalidad hospitalaria en eventos leves, moderados y graves fue del 3,8%, 6,9% y 13,9%, 
respectivamente. 
La proporción de pacientes que murieron a los 30 y 90 días fue mayor en el grupo de EPOC 
grave, pero también se observaron muertes en los eventos leves y moderados (30 días: 
leve 7,7%, moderado 7,4%, grave 17,6%; 90 días: leve 7,7%, moderado 13,7%, grave 25,0%) 

Zeng et al. 
(2024)4

La incidencia de ingreso en la UCI (6,4% vs 12,0% vs 14,9%, P <0,001), ventilación mecánica 
(11,7% vs 33,7% vs 45,3%, P <0,001) y ventilación mecánica invasiva (1,4% vs 6,8% vs 8,9%, 
P <0,001) aumentó con la gravedad de la exacerbación aguda de EPOC entre el grupo leve 
hasta el grupo grave según la clasificación de gravedad de Roma. 
Aunque los grupos moderado y grave tuvieron una mayor mortalidad a los 60 días que 
el grupo leve (3,5% vs 1,9%, 4,3% vs 1,9%, P <0,05, respectivamente), la mortalidad en el 
grupo grave fue muy cercana a la del grupo moderado (3,5% vs 4,3%, P >0,05). 
Los resultados de la mortalidad hospitalaria describieron la misma tendencia; la diferencia 
de mortalidad hospitalaria entre los grupos moderado y grave no fue significativa (2,5% 
vs 2,6%, P >0,05) a pesar de que los grupos moderado y grave tuvieron una mayor 
mortalidad que el grupo leve, respectivamente (2,6% vs 1,1%, 2,5% vs 1,1%, P <0,05). Del 
mismo modo, el riesgo de fallecer a los 60 días después del ingreso fue significativamente 
mayor en los grupos moderado y grave que en el grupo leve (OR: 2,38 vs 1, 1,92 vs 1,00, 
respectivamente, P=0,001), mientras que no hubo una diferencia significativa en el riesgo 
de mortalidad a los 60 días entre el grupo grave y el grupo moderado (OR: 0,81 vs 1,00, 
P=0,206). 
El incremento en la clasificación de gravedad de Roma se asoció significativamente con un 
mayor riesgo de ingreso en la UCI (leve vs moderado vs grave OR: 1,00 vs 1,97 vs 2,55, P 
<0,001) y ventilación mecánica invasiva (leve vs moderada vs grave OR: 1,00 vs 5,15 vs 6,91, 
P <0,001). 
La clasificación de gravedad de Roma podría distinguir excelentemente el riesgo de 
ingreso en la UCI, ventilación no invasiva y ventilación mecánica invasiva. Sin embargo, 
se necesitan más estudios para determinar si puede discriminar de manera confiable el 
riesgo de mortalidad a corto plazo.

 



Respirar 2025; 17 (3): 253

ARTÍCULO ORIGINAL / L. Mendoza, E. Sánchez-Angarita, D. Torres et al.
Abordando los desafíos de la EPOC en Latinoamérica

ISSN 2953-3414

P10: ¿Cuáles medidas no farmacológicas son útiles para lograr la cesación tabáquica 
en pacientes con EPOC?
Tabla S10.1: 
¿Cuáles medidas no farmacológicas son útiles para lograr la cesación tabáquica en pacientes con EPOC? Evi-
dencia de investigación

Desenlaces Importancia Certeza de la evidencia (GRADE)

Mortalidad CRÍTICO ⊕◯◯◯a,b 

Muy baja

Tasa de abstinencia CRÍTICO ⊕⊕⊕◯a 
Moderada

Tabla S10.2: 
¿Cuáles medidas no farmacológicas son útiles para lograr la cesación tabáquica en pacientes con EPOC? Tabla 
de evidencia

Población Personas fumadoras con enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Intervención Usar programa de cesación tabáquica individual no farmacológica

Comparación Usar consejería breve o cuidado habitual

Desenlaces Efecto relativo 
(IC 95%)

Efecto absoluto estimado* Certeza de 
la evidencia 

(GRADE)
CON Cesación 

tabáquica
CON Cuidado 

habitual
Diferencia

(IC 95%)

Mortalidad 
Seguimiento 10 
años

RR 0,60 
(0,32 a 1,13) 
1 estudio (1) 
94 personas 

238 por cada 
1.000

396 por cada 
1.000

158 menos 
(de 269 menos a 
51 más)

⊕◯◯◯a,b 

Muy baja

Tasa de 
abstinenciac 
Seguimiento 6 
meses a 48 
meses

RR 1,83 
(1,35 a 2,49) 
5 estudios 
(1,2,4–6) 
696 personas 

261 por cada 
1.000

142 por cada 
1.000

118 más (de 50 
más a 212 más)

⊕⊕⊕◯a 

Moderada

RR: Riesgo relativo. IC: Intervalo de confianza del 95%. GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group 

EXPLICACIONES
*Los riesgos CON educación individual programa de cesación tabáquica no farmacológica individual están basados en los 
riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON cuidado habitual (y su intervalo de confianza) está calculado a partir del 
efecto relativo (y su intervalo de confianza).
a. Se disminuye un nivel de certeza de la evidencia por riesgo de sesgo. 
b. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por imprecisión, dado que los extremos del intervalo de confianza 
cruzan los umbrales de decisión para considerar la intervención como beneficiosa o perjudicial y por el bajo número de 
eventos (tamaño óptimo de la información).
c. La tasa de abstinencia fue determinada mediante auto reporte utilizando un cuestionario elaborado por los propios 
autores; o mediante el Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) y/o mediciones de CO2 que determinaban la prevalencia 
puntual de abstinencia en los últimos 7 días o desde la semana cuatro hasta sexto mes.				  
	

Figuras

Figura S10.1- 
Forest plot: Mortalidad Programa de cesación tabáquica vs. manejo habitual
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Figura S10.2- 
Forest plot: Tasa de abstinencia: Programa de cesación tabáquica vs. manejo habitual
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Resumen
Objetivos: Determinar, en pacientes con asma bronquial y uso prolongado de corticoi-
des sistémicos (CS), el impacto endocrinológico en el eje hipofisoadrenal y el impacto 
clínico en órganos blancos.
Métodos: Se analizaron retrospectivamente historias clínicas de pacientes asmáticos 
tratados con CS sistémicos, referidos a consultorios de neumonología. Fueron evalua-
dos por una endocrinóloga para determinar el impacto clínico y endocrinológico. Se uti-
lizaron técnicas estadísticas convencionales.
Resultados: Se incluyeron 12 pacientes (66,6% mujeres, mediana de edad 41 años), de 
los cuales el 66,6% tenía asma de inicio en la infancia y el 33% eran fumadores. Solo 
el 8% tenía asma controlada con mediana de ACT de 13. El uso de CS fue por un pro-
medio de 24 meses, con alteraciones del cortisol basal en el 100% de los pacientes. El 
eje suprarrenal se recuperó en el 75% de los casos después de 12 meses. Tres pacien-
tes (25%) no recuperaron la función suprarrenal. Clínicamente, se observaron pirosis/
reflujo (66,6%), hipertensión arterial (41,6%), osteopenia/osteoporosis (33,3%), obesi-
dad (33%) y diabetes, intolerancia a la glucosa o cataratas en el 8%.
Conclusión: El uso prolongado de CS en pacientes asmáticos mal controlados genera 
insuficiencia suprarrenal en todos los casos, con recuperación en el 75% tras un año. Se 
observó un impacto clínico significativo a nivel cardiovascular, óseo y gastrointestinal. 
Se recomienda educar a los pacientes y médicos sobre los efectos deletéreos de los CS, 
mejorar la adherencia al tratamiento preventivo y consultar a endocrinología cuando se 
considere la suspensión del mismo.
Palabras clave: asma, corticoesteroides, insuficiencia suprarrenal, efectos adversos a largo plazo.

Abstract
Objectives: To determine, in patients with bronchial asthma and prolonged use of 
systemic corticosteroids (CS), the endocrinological impact on the hypothalamic-pitu-
itary-adrenal axis and the clinical impact on target organs.
Methods: Retrospective analysis of medical records of asthmatic patients treated with 
systemic CS and referred to pulmonology clinics. They were evaluated by an endocri-
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nologist to assess the clinical and endocrinological impact. Conventional statistical 
methods were used.
Results: A total of 12 patients were included (66.6% female, median age 41 years), of 
which 66.6% had childhood-onset asthma and 33% were smokers. Only 8% had con-
trolled asthma with a median ACT score of 13. CS use averaged 24 months, with base-
line cortisol abnormalities in 100% of patients. The adrenal axis recovered in 75% of 
cases after 12 months. Three patients (25%) did not recover adrenal function. Clini-
cally, there was pyrosis/reflux (66.6%), hypertension (41.6%), osteopenia/osteoporosis 
(33.3%), obesity (33%), and diabetes, glucose intolerance, or cataracts in 8%.
Conclusion: Prolonged CS use in poorly controlled asthmatic patients led to adrenal in-
sufficiency in all cases, with recovery in 75% after one year. Significant clinical impacts 
were observed in cardiovascular, bone and gastrointestinal systems. It is recommend-
ed to educate patients and healthcare providers about the deleterious effects of CS, to 
improve adherence to preventive treatment and consult endocrinology when consider-
ing discontinuing it.
Key words: asthma, corticosteroid, adrenal insufficiency, long term adverse effects.

Introducción 
Los corticoides sistémicos (CS) constituyen un pilar fundamental en el tratamiento de diversas 
enfermedades inflamatorias y autoinmunes. Su eficacia terapéutica ha llevado a un uso genera-
lizado y a una notable accesibilidad. Sin embargo, su administración prolongada ha demostra-
do generar efectos adversos clínicos y endocrinológicos significativos.¹

El asma es una enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas que afecta aproximada-
mente a 262 millones de personas en todo el mundo, lo que la convierte en una patología de al-
ta prevalencia.²

El control del asma representa un desafío global, con estudios que evidencian bajas tasas de 
buen control, reflejadas en la frecuencia de exacerbaciones asmáticas, visitas a emergencias y 
hospitalizaciones. Estos factores se asocian a diversas causas, como la mala adherencia al tra-
tamiento, el acceso limitado a los servicios de salud y los costos, hallazgos similares a los repor-
tados en los estudios AIRLA y AP-AIM Study en Latinoamérica y Asia, respectivamente.3,4

Si bien las guías de tratamiento del asma establecen un esquema escalonado basado en me-
dicación inhalatoria —con corticoides inhalados (CI) y broncodilatadores beta-2 agonistas de 
acción prolongada (LABA) en dosis progresivas—, los CS se reservan para casos de asma gra-
ve que no responden a altas dosis de CI+LABA, broncodilatadores antimuscarínicos de acción 
prolongada (LAMA) y/o crisis asmáticas. No obstante, su uso sigue siendo frecuente y, en mu-
chos casos, indiscriminado. Tanto en Europa como en Argentina, se ha reportado un uso exten-
dido de CS, tal como evidencia una reciente publicación en nuestro país.⁵,⁶

Hasta el momento, no existen estudios en Argentina que evalúen el impacto clínico y endo-
crinológico del uso prolongado de CS en pacientes con asma.

El objetivo principal de este estudio es analizar el impacto endocrinológico sobre el eje hipo-
fisoadrenal y el impacto clínico sobre órganos blancos en pacientes con asma bronquial que re-
ciben CS de manera prolongada para controlar la enfermedad. 

Material y métodos
Se evaluaron retrospectivamente las historias clínicas de pacientes con asma bronquial, de 
acuerdo a las guías GINA, que recibían CS para controlarla (de forma autoadministrada o pres-
criptos por algún médico) y que fueron derivados a los consultorios externos de neumonología 
desde los años 2008 a 2023.7 Fueron evaluados por una endocrinóloga para determinar el im-
pacto sistémico del uso prolongado de los CS: clínico y endocrinológico.
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Se definió como uso prolongado de CS a más 3 semanas de uso en dosis de 5mg/día de pred-
nisona o superior, según sostiene la bibliografía y la reciente guía de la Sociedad Europea de En-
docrinología.8 -11

Fueron excluidos pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y otras co-
morbilidades (principalmente reumatológicas) que justificaban un uso de CS, quedando única-
mente pacientes con asma.

Se recopilaron datos demográficos y clínicos, incluida la edad, el sexo, los índices espiromé-
tricos como volumen espiratorio forzado en el 1 segundo (FEV1), relación FEV1/capacidad vital 
forzada (FEV1/FVC), los biomarcadores de inflamación como inmunoglobulina E (IgE) y recuen-
to  absolutos de eosinófilos, el control del asma (evaluado mediante la prueba del Asthma Con-
trol Test (ACT) y el número de consultas a la guardia anuales), el uso de CS (dosis, vía de admi-
nistración, duración del tratamiento) y la evaluación endocrinológica. Se consideró insuficiencia 
suprarrenal a un cortisol basal < a 5 mg/dl y recuperación del eje, a dos cortisolemias basales > a 
10 mg/dl o test de ACTH Tetracosáctido i.v., 0,25 mg/1ml (Synacthen) > 18 mg/dl.7,12

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de los datos, incluyendo medidas de tendencia central y disper-
sión para las variables continuas y frecuencias para las variables categóricas.

Si las variables continuas tuvieran distribución gaussiana, se usará media y desviación es-
tándar. Si la distribución fuera no gaussiana, se usará mediana e intervalo intercuartilar 25-75% 
(RIQ).

Resultados
Se analizaron un total de 31 pacientes con asma bronquial. Fueron excluidos 19 pacientes de-
bido a una indicación de CS por una enfermedad asociada. Finalmente, se incluyeron para este 
análisis un total de 12 pacientes (38,7% del total) en historias clínicas desde el año 2008 a 2023.

Con una mediana de edad de 41 años (RIQ 35-59,5) y predominio de sexo femenino (66,6% 
n=8), cuyos antecedentes principales se muestran en la Tabla 1, se evaluaron los índices 
espirométricos (Tabla 2) presentando como mediana de valor absoluto de FEV1=1,99L (RIQ 1,71-
2,72), correspondiente FEV1 mediana 72,5% (RIQ 68-77,25), con una relación FEV1/FVC de 0,73 
(RIQ 69,2-76,5). Se analizaron datos de biomarcadores como IgE como valor de mediana de 120 
UI/L (RIQ 103,2-177). El recuento absoluto de eosinófilos presentó un valor de 230 cel/ul (RIQ 
189-310).

Tabla 1. 
Datos demográficos. (N=12)			

Variables Resultado RIQ

Edad, mediana 41 35-59,5

Sexo Masculino 66,6%

Femenino 33,3%

Antecedentes previos Asma desde la infancia 66,6%

Tabaquismo (paquetes-año promedio) 35 p/a 21,25-46,75

En cuanto al control del asma (Tabla 2), se consideraron las siguientes variables: prueba de 
ACT con una mediana de 13 (RIQ 12,5-13,5), una mediana de 2 consultas a la guardia anua-
les (RIQ 1,25-3), un porcentaje de mal control del asma del 58,3% y de parcialmente controlado 
de 33,3%, solamente un 8,3% de los pacientes presentaba un buen control del asma bronquial.
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Tabla 2. 
Datos de evaluación neumonológica. (N=12)

Variable Resultado RIQ

Valores espirométricos FEV1 - Mediana 1,99 1,71-2,72

FEV1% - Mediana 72,5 68-77,25

FEV1/FVC 0,73 69,2-76,5

Valores de laboratorio Eosinofilia 230 cel/ul 189-310

IgE 120 UI/L 103,2-177

Control del asma ACT - Media 13 12,5-13,5

Consultas a guardia 2 1,25-3

Mal control del asma 58,3%

Parcial control del asma 33,3%

Buen control del asma 8,3%

Evaluación endocrinológica
Respecto al uso de CS, la mediana de uso fue de 24 meses (RIQ 8-24), con una predominancia 
al uso vía oral (83%) por sobre la vía parenteral (25%). 

En cuanto a la evaluación endocrinológica, se estimaron tanto valores de laboratorio como 
datos clínicos. Como datos de laboratorio, el cortisol basal resultó con valores de mediana de 
3,5 mg/dl (RIQ 1,3-7,5). Al mes se realizó una nueva evaluación tras intervención terapéutica, con 
una mediana posterior de 8,1 mg/dl (RIQ 3,1-10,25). El 100% de los pacientes presentaron al-
teración del eje cortico adrenal y el 75% lo recuperaron luego del abordaje endocrinológico con 
una mediana de recuperación de 12 meses (RIQ 9-12), mientras que el 25% no recuperó el eje al 
cabo de dicho período. (Tabla 3).

Tabla 3.
Impacto endocrinológico del uso prolongado de corticoides sistémicos. (N=12)			 

Variable Resultado RIQ

Tiempo de uso CS 24 meses 8-24

Uso parenteral 25%

Uso vía oral 83%

Evaluación del eje Cortisol basal 3,5 ug/dl 1,3-7,5

Cortisol repetido al mes 8,1 ug/dl 3,1-10,25

Porcentaje de alteración del eje 100%

Post-ACTH 14,5 12,77-17,65

Recuperación del eje 75%

Mediana de recuperación del eje 12 meses 9-12

Pacientes que no recuperan el eje 25%
	

Respecto al impacto clínico, se observaron distintas patologías de órgano blanco, con una al-
ta incidencia de pirosis/enfermedad de reflujo gastroesofágico (ERGE) en 66%, hipertensión ar-
terial (HTA) en un 41,6%, osteopenia/osteoporosis 33,3%, obesidad 33,3%, diabetes, cataratas, 
intolerancia a la glucosa en un 8%. (Tabla 4).
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Discusión
Se ha encontrado en pacientes con diagnóstico de asma bronquial en la quinta década de la vi-
da, predominio del género femenino, con un grado de obstrucción bronquial leve, con fenoti-
po alérgico y asma mal controlada. En cuanto a la evaluación endocrinológica, observamos un 
tiempo previo de uso de CS de 2 años y una alteración del eje en 100% de los casos, con valores 
de cortisol basal previos a la intervención médica por debajo de la normalidad, lo que eviden-
ció insuficiencia suprarrenal en una alta incidencia. El 25% de los pacientes no recuperó el eje 
al año. Esto marca una respuesta biológica con variabilidad individual. Aún frente a una misma 
dosis y tiempo de tratamiento, la respuesta estará condicionada por la cantidad de receptores a 
glucocorticoides presentes y su estado de saturación (efecto genómico).13

Los impactos clínicos más prevalentes fueron pirosis/ERGE, HTA, osteopenia, entre otros (Ta-
bla 4).

Tabla 4. 
Impacto clínico del uso prolongado de corticoides sistémicos. (N=12)	

Variable Resultados

Pirosis/reflujo 66,6% (8)

HTA 41,6% (5)

Osteopenia/osteoporosis 33,3% (4)

Obesidad 33,3% (4)

Diabetes 8% (1)

Cataratas 8% (1)

Intolerancia a la glucosa 8% (1)

El uso de corticoides, desde su descubrimiento en el año 1940, juega un papel muy prepon-
derante en los tratamientos de una amplia variedad de patologías de distintas especialidades 
como dermatológicas, oftalmológicas, reumatológicas, endócrinas, trastornos hematológicos y 
gastrointestinales. En el campo de la neumonología, los CS se utilizan como un pilar del trata-
miento de asma mal controlada y sus exacerbaciones, así como también para el tratamiento de 
las exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), en la neumonitis por 
hipersensibilidad y la vasculitis inmunomediada, entre otras.7,12,14

Si bien la indicación de CS en asma reduce las agudizaciones, como también en un peque-
ño grupo de pacientes con asma grave no controlada, el uso de los CS de forma prolongada es 
muy frecuente.5,6,10,15,16

En un estudio cohorte retrospectivo publicado en la Revista Argentina Medicina, se demostró 
que en Argentina hay una alta prescripción de corticoides, con un predominio de vía oral (68%), 
vs. la parenteral (32%). Dentro de las causas de indicación, tienen predominancia las causas 
respiratorias en un 51% de todas las prescripciones, siendo el asma la más frecuente en un 
56,8% de los casos.6 Las especialidades que más indican son clínica médica (41%), siendo neu-
monología la novena especialidad que indica más CS en un 2,4%.6 En el presente estudio, se pu-
do observar que en los pacientes con bajo control de asma, el uso de corticoides predominante-
mente fue vía oral en concordancia con lo demostrado por el estudio previamente mencionado.6 

Además de la alta prescripción de CS, existe una problemática social sobre la automedicación 
de los pacientes que, al mejorar los síntomas, aumentan el consumo de corticoides lo que pro-
longa el efecto deletéreo y, como presentamos, aumenta la posibilidad de insuficiencia suprarre-
nal, la cual no fue evaluada en este estudio.

En una cohorte alemana, se analizó la prescripción de corticoides orales (OCS) en pacientes 
asmáticos durante 2 años. Los resultados fueron similares, aproximadamente 9,5% de los pa-
cientes evaluados (n=30.000) a quienes les fueron prescritos OCS por 30 días al año, alcanzaron 
una dosis diaria media de prednisolona que osciló entre 10 y 15 mg/día.16 

Así también, se mostró en un estudio multinacional europeo que evaluó pacientes en Francia, 



Respirar 2025; 17 (3): 260

ARTÍCULO ORIGINAL / M.U. Pascansky, M. Sívori, P. San Martín
Impacto sistémico de corticoterapia en pacientes con asma

© 2025, ALAT | ISSN 2953-3414

Alemania, Italia y el Reino Unido. Observaron que entre el 14% y el 44% de los pacientes con as-
ma tenían prescripciones de OCS, y entre el 6% y el 9% se clasificaron como consumidores ele-
vados de OCS en algún momento durante el seguimiento.5

Respecto a las poblaciones en estudio, en una cohorte sueca en que se evaluaron 217.993 
pacientes, se analizó una población predominantemente joven con una media de 33 años (DS 
25,4) y con predominio femenino en un 54%; en esta, definieron el uso crónico de corticosteroi-
des sistémicos (CS) como aquel equivalente a una dosis promedio diaria de 5 mg de predniso-
lona o su equivalente (como betametasona), lo que representa un total acumulado de 1.825 mg 
de prednisolona a lo largo de un año, en pacientes con asma de distintos grados y severidad.17 

En un estudio transversal que analizó el Optimum Patient Care Research Database (OPCRD) 
y el British Thoracic Difficult Asthma Registry ‎,  se analizó una población con asma grave, a pre-
dominio femenino con una media de edad de 59 y 50 años, respectivamente; se consideraron 
los efectos de comorbilidades generados por CS en pacientes asmáticos, y la dosis diaria media 
de prednisolona fue de 5 mg (RIQ 3-9 mg). También se valoraron dosis acumulativas durante 2 
años, lo que resultó en una mediana de 3.920 mg (RIQ 2.395-6.500 mg) en asma grave, en con-
traste con 250 mg (150-420 mg) en asma leve/moderada, lo que destaca la diferencia sustan-
cial en la exposición a corticosteroides entre los dos grupos.15

En el presente estudio se estudiaron pacientes con predominio femenino y una media de 
edad de 41 años y se incluyeron pacientes con consumo prolongado de CS, considerándolo ma-
yor a 3 semanas de uso en dosis sustitutivas (mayor a 5 mg/día de prednisona).

En tanto a las dosis de CS, los pacientes que reciben dosis diarias divididas, dosis noctur-
nas o dosis diarias totales que exceden los equivalentes fisiológicos (p. ej., 5 mg de predniso-
na/prednisolona) tienen un mayor riesgo de desarrollar insuficiencia suprarrenal. Así también, 
se debe considerar la dosis acumulativa especialmente en aquellos pacientes que reciben dosis 
de OCS superiores a 2,0 g por año o que tienen más de 4 ciclos repetidos de OCS a corto plazo 
en un año.15,17,18 

Respecto al impacto endocrinológico observado en este estudio, la supresión del eje hipofi-
soadrenal en el 100% de los pacientes y la insuficiencia suprarrenal persistente en un subgrupo 
significativo, plantea preocupaciones importantes sobre la seguridad a largo plazo de esta mo-
dalidad de tratamiento. Aunque la mayoría de los pacientes (75% en el estudio) mostró una re-
cuperación del eje hipofisoadrenal después de la suspensión de la corticoterapia, la presencia 
de casos de insuficiencia suprarrenal crónica a 12 meses resalta la necesidad de una vigilancia 
continua y una gestión cuidadosa de la función adrenal en esta población.7 En comparación con 
los resultados del estudio PONENTE, donde más de la mitad (60%) de los pacientes inicialmen-
te presentaron insuficiencia adrenal debido al  uso prolongado de corticosteroides orales y do-
sis altas de corticosteroides inhalados, es importante destacar que, entre los pacientes que reci-
bieron una segunda prueba (a los 2 o 3 meses), el 30% de los pacientes con insuficiencia adrenal 
total se recuperaron, ya sea completa o parcialmente, y más de un tercio que comenzaron con 
insuficiencia adrenal parcial se recuperaron por completo. Si bien en este estudio los autores su-
gieren monitorear a los 6 meses, dado nuestros hallazgos y la fisiopatología de la recuperación 
del eje, recomendamos el seguimiento endocrinológico al menos hasta los 12 meses.13,20    

En un metaanálisis de 74 artículos clínicos con un total de 3.753 pacientes, se estudió el im-
pacto del consumo crónico de corticoides en las distintas formas de administración y las distin-
tas patologías generando insuficiencia adrenal. En este, el asma bronquial ocupaba una tasa 
del 11% (95% CI, 6,8–17,7) de los pacientes evaluados, dentro de los cuales variaba el porcen-
taje dependiendo de si el uso era únicamente inhalatorio 6,8%; 95% CI, 3,8–12,0 o vía oral y pa-
renteral 43,7%; (95% CI, 27,3–61,6).17 Aunque su investigación revela que la insuficiencia supra-
rrenal es una complicación común en pacientes que reciben CS, con un impacto observado en 
el 11% de los casos, los resultados en el estudio  presentado muestran una  supresión del eje hi-
pofisoadrenal en el 100% de los pacientes con asma bronquial que reciben CS, con insuficiencia 
suprarrenal persistente en un subgrupo de individuos.
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En el actual estudio, la tasa de insuficiencia suprarrenal en los pacientes evaluados fue de 
100%, teniendo en cuenta que fueron solamente incluidos pacientes con consumo de corticote-
rapia por vía oral y/o parenteral, no los que recibían únicamente corticoides inhalatorios o sólo 
broncodilatadores.

Es importante destacar que el impacto endocrinológico de los CS va más allá de la insuficien-
cia suprarrenal. Estos medicamentos pueden tener efectos adversos en otros sistemas endócri-
nos, como el eje hipotálamo-hipófisis-tiroideo y el eje hipotálamo-hipófisis-gonadal, pudiendo 
contribuir a la carga de morbilidad en pacientes con asma bronquial.17 Por lo tanto, es perento-
rio considerar estos aspectos al evaluar los riesgos y beneficios del tratamiento con CS en es-
ta población.

Además del compromiso endocrinológico, la corticoterapia prolongada también se asoció 
con una serie de efectos adversos clínicos en diversos órganos. Estudios previos han demos-
trado una asociación entre el uso de CS y un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares, 
trastornos metabólicos y enfermedades óseas en pacientes con asma y otras enfermedades in-
flamatorias crónicas. Así se observó en el estudio británico de la base de datos del OPCRD, en 
el cual la tasa de trastornos dispépticos (incluyendo pirosis) en los pacientes estudiados fue del 
65%, de obesidad del 42%, trastornos psiquiátricos (ansiedad/depresión) 38% y HTA 34%, entre 
otras patologías en pacientes con asma grave; mientras que en individuos con asma leve/mode-
rada, se observaron valores similares de los porcentajes de ERGE, obesidad, trastornos psiquiá-
tricos y HTA.14 En el estudio que se presenta, se evidenciaron valores similares a los reciente-
mente ostentados, por la alta prevalencia de pirosis/ERGE en un porcentaje de 66%, HTA 41,6%, 
osteopenia/osteoporosis y obesidad en un 33% (Tabla 4).

Al comparar los resultados en el estudio actual investigado con los hallazgos de una revisión 
sistemática publicada en 2020, se observa una concordancia en cuanto a los efectos adversos 
asociados al uso crónico de CS en pacientes con asma.20 En los estudios revisados, se informó 
que el uso de CS tanto a corto como a largo plazo se asoció consistentemente con el riesgo de 
complicaciones agudas y crónicas relacionadas con los corticosteroides, en comparación con 
ningún uso de OCS.

En ambos casos, se destacan efectos secundarios como la insuficiencia adrenal, la osteopo-
rosis, la hipertensión arterial, la diabetes y la susceptibilidad aumentada a infecciones. Estos re-
sultados afirman la preocupación sobre los riesgos potenciales del uso prolongado de corticoi-
des en el tratamiento del asma, como lo observado en la cohorte de pacientes evaluados. Del 
mismo estudio, se desglosa que incluso con dosis menores a 5 mg/día, en pacientes con consu-
mo prolongado, se observaron mayores complicaciones relacionadas al uso crónico de CS. 

El estudio de Price et al.  proporciona una perspectiva decisiva sobre la importancia del con-
trol adecuado del asma en la prevención de exacerbaciones y la reducción de la morbilidad. Sin 
embargo, los resultados hallados en la investigación revelaron que a pesar del uso de CS como 
parte del tratamiento, la mayoría de los pacientes no lograron un control adecuado de su enfer-
medad, lo que se asoció con una alta frecuencia de consultas a urgencias y una baja puntua-
ción en el cuestionario ACT. Esta discrepancia subraya la necesidad crítica de abordar las barre-
ras para un manejo efectivo del asma, especialmente en pacientes que requieren corticoterapia 
prolongada, a fin de minimizar el riesgo de complicaciones endocrinológicas y clínicas asociadas 
con el extenso uso de corticoides.21

Para optimizar el tratamiento del asma y reducir la dependencia de los CS, es primordial im-
plementar estrategias terapéuticas escalonadas que se centren en el control adecuado de la en-
fermedad. Esto incluye la adecuación del uso de corticoides inhalados de dosis baja a modera-
da como tratamiento de base para controlar la inflamación subyacente en las vías respiratorias. 
Además, se debería animar el control rutinario con especialistas para la evaluación y reajuste de 
la medicación, como así también la educación al paciente e implementación de medidas genera-
les que permitan un mejor control del asma y menos consultas a servicios de emergencia, lo que 
mejore el control a largo plazo y reduzca la necesidad de CS.7,12
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En casos de asma grave refractaria a los tratamientos convencionales y/o con alto consumo 
de CS, se debe considerar el uso de terapias biológicas que han demostrado eficacia en la reduc-
ción de exacerbaciones y mejoría del control del asma, con la concurrente disminución de con-
sumo de CS.7,12,19

Cuando el uso de CS es necesario en el tratamiento del asma, es fundamental seguir una es-
trategia de uso prudente y monitorización cuidadosa para minimizar los riesgos asociados. Se 
debe prescribir la dosis más baja efectiva durante el menor tiempo posible para controlar los sín-
tomas y prevenir exacerbaciones. Además, se debe realizar una evaluación regular de los efec-
tos secundarios potenciales, como la supresión adrenal, la osteoporosis y el aumento del riesgo 
de infecciones. La monitorización de la función adrenal, la densidad mineral ósea y la glucemia 
debe ser parte integral del seguimiento de estos pacientes para detectar y abordar cualquier 
complicación de manera temprana. Es igualmente importante proporcionar una educación com-
pleta a los médicos, los pacientes y sus familias sobre el uso adecuado de los CS, los posibles 
efectos secundarios y la importancia de la adherencia al tratamiento, respetando las indicacio-
nes y pautas frente a situaciones consideradas como estrés clínico que pudieran requerir ajus-
tes en la medicación (ej. infecciones, cirugías, traumatismos, etc.).

Es útil considerar las limitaciones de este estudio, incluida su naturaleza retrospectiva y el ta-
maño relativamente pequeño de la muestra. Además, la exclusión de pacientes con indicaciones 
de CS por enfermedades asociadas puede haber introducido sesgos en los resultados hallados 
en la investigación. Se necesitan estudios prospectivos y de mayor cuerpo para validar los ha-
llazgos y explorar de manera intensiva los mecanismos subyacentes del impacto endocrinológi-
co y clínico de la corticoterapia prolongada en pacientes con asma bronquial.

En conclusión, en esta serie de casos de pacientes con asma mal controlada, de predominio 
femenino, edad media, asma de inicio en la infancia y fenotipo alérgico-eosinofílico, se descri-
bió el uso de CS promedio de 2 años a la consulta neumonológica. En la evaluación endocrino-
lógica, se diagnosticó insuficiencia suprarrenal en todos los pacientes, la cual el 25% permane-
ció insuficiente al año de evaluación. Se determinó un gran impacto clínico cardiovascular, óseo 
y gastrointestinal. 

Se debe educar al paciente y a la comunidad médica sobre el impacto deletéreo de los CS; in-
sistir en el acceso y adherencia al tratamiento preventivo escalonado como mejor forma de con-
trolar el asma; y realizar interconsulta temprana a endocrinología cuando el paciente se encuen-
tre en plan de suspensión de la corticoterapia prolongada. 
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Resumen
Introducción: La humanización que brinda el personal de salud de la atención primaria 
a pacientes enfermos por tuberculosis es crucial para su evolución satisfactoria. 
Objetivo: Explorar las opiniones del personal de los equipos básicos de salud en las 
áreas de salud del municipio Habana Vieja, sobre la humanización a pacientes atendi-
dos con tuberculosis. 
Métodos: Estudio descriptivo exploratorio, mediante escala Likert a una muestra ex-
haustiva del personal  de salud, 23 en total, que atienden a los pacientes en tratamien-
to, desde diciembre 2023-junio 2024. Fueron utilizadas variables sociodemográficas, 
frecuencias y porcentajes. Se exploraron las opiniones mediante siete afirmaciones. Se 
calculó el índice de posición para cada ítem (-totalmente en desacuerdo, -en desacuer-
do -no tengo idea al respecto -de acuerdo y -totalmente de acuerdo) con intervalo de 
confianza 95%. 
Resultados: 21/23 entrevistados tenían menos de 65 años y 65,22% eran del sexo fe-
menino. 19/23 llevaban más de 10 años en el programa. En las tres primeras afirmacio-
nes, sobre estigma poblacional y desconocimiento, la mayoría de los entrevistados es-
tuvo de acuerdo (IP=0,674, 0,543 y 0,750), respectivamente. Desde la cuarta hasta la 
séptima afirmación sobre las brechas en la atención humanizada, estaban entre total-
mente en desacuerdo y en desacuerdo, con (IP= 0,272; 0,467; 0,370 y 0,489), respec-
tivamente. 
Conclusión: Las opiniones de los profesionales de salud del municipio Habana Vieja 
mostraron que existe un desempeño adecuado para la atención humanizada a los en-
fermos con TB. No obstante, se deben incrementar acciones educativas sobre el cono-
cimiento de la enfermedad.
Palabras clave: tuberculosis, opiniones, humanización, atención primaria de salud.

Abstract
Introduction: The humanization provided by health personnel in primary health care to 
patients with tuberculosis is crucial for their satisfactory evolution.
Objective: To explore the opinions of the staff of the basic health teams in the health 
areas of the municipality of Habana Vieja on the humanization of patients treated for 
tuberculosis. A descriptive, exploratory study was conducted using a Likert scale for a 
comprehensive sample of 23 healthcare personnel who care for patients in treatment, 
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from December 2023 to June 2024. Sociodemographic variables, frequencies and per-
centages were used. Opinions were explored using seven statements. A position index 
was calculated for each item (-totally disagree, -disagree, -no idea about it, -agree and 
-totally agree) with a 95% confidence interval. 
Results: 21/23 respondents were under 65 years of age and 65.22% were female. 
19/23 had been in the program for more than 10 years. The majority of respondents 
agreed with the first three statements, regarding population stigma and lack of knowl-
edge (PI = 0.674, 0.543, and 0.750), respectively. From the fourth to the seventh state-
ment about the gaps in humanized care, they were between strongly disagree and dis-
agree, with (IP= 0.272; 0.467; 0.370 and 0.489), respectively.
Conclusion: The opinions of health professionals in the municipality of Habana Vieja 
showed that there is an adequate performance for the humanized care of TB patients. 
However, educational activities should be increased for professionals, patients and civ-
il society regarding knowledge of the disease.
Keywords: tuberculosis, opinions, humanization, primary health care.

Introducción
La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa causada por el bacilo tuberculoso, una bac-
teria que suele afectar a los pulmones. Se calcula que en 2023 contrajeron tuberculosis 10,8 mi-
llones de personas en todo el mundo: 6,0 millones fueron hombres, más de tres millones mujeres 
y 1,3 millones niños. Aunque es una enfermedad presente en todos los países y grupos de edad, 
se puede prevenir y curar.1

En 2023, se reunieron en las Naciones Unidas, los jefes de Estado y de Gobierno para reafir-
mar la determinación de poner fin a la epidemia mundial de tuberculosis en 2030 y examinar los 
avances hacia el cumplimiento de las metas de eliminación de la TB. 2

Cuba es un país de baja incidencia. Desde 2004 se mantiene por debajo de 10 por 100.000 
habitantes y se encuentra dentro de la iniciativa para alcanzar la meta de eliminación como pro-
blema de salud pública. En los últimos años, se nota una desaceleración en la reducción de las 
tasas de notificaciones de TB. La Habana es la provincia que reporta el mayor número de casos, 
por encima de 25% de Cuba.3,4  El municipio Habana Vieja de La Habana constituye el de mayor 
carga de TB en el país.5

Es importante saber que la Atención Primaria de Salud (APS), como parte de la salud públi-
ca, tiene un enfoque para la salud y el bienestar y fortalece las necesidades y circunstancias de 
las personas, las familias y comunidades. Se define la APS como: la asistencia sanitaria esencial 
enfocada en métodos y tecnologías prácticas, fundamentada científicamente y aceptada social-
mente. La esencia es el ser humano y el origen de las instituciones sanitarias surge de la necesi-
dad de que alguien atienda a la persona enferma.6,7

El desempeño de profesionales de los equipos básicos de salud y sus conocimientos favore-
cen la humanización en la APS.8 Son escasos los trabajos publicados en la literatura cubana dis-
ponible sobre la humanización en la atención a pacientes con TB en la APS. 7,9,10 

Este trabajo tiene el propósito de explorar la humanización del personal de los equipos bási-
cos de salud a pacientes atendidos con tuberculosis del municipio Habana Vieja.

Material y métodos
Diseño: Estudio descriptivo con alcance exploratorio.11

Sitio de estudio y contexto: El municipio Habana Vieja se encuentra ubicado al norte de la pro-
vincia Habana, colinda con los municipios Cerro, Centro Habana y Plaza. Cuenta con cinco áreas 
de salud. Presenta la mayor tasa de notificación de TB en los municipios de La Habana (21 por 
100.000 habitantes).5
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Horizonte temporal: diciembre 2023-junio 2024.
Fuente de información: Fue la base de datos de la cohorte de tratamiento del municipio y las en-
cuestas aplicadas a los profesionales de los equipos básicos de trabajo de los consultorios mé-
dicos de la familia (CMF).  Para evitar el sesgo de memoria, se aplicó la encuesta en los CMF que 
tenían pacientes en fase activa de tratamiento anti TB.
Las variables fueron: a) sociodemográficas (áreas de salud, número de consultorios con perso-
nal de los equipos básicos de salud que atendían a pacientes en tratamiento anti TB, grupos de 
edades, sexo, años de experiencia en el programa y categoría profesional) y b) las opiniones de 
los entrevistados. 
Las afirmaciones utilizadas fueron: 1) estigma poblacional; 2) desconocimiento mutuo pacien-
te-personal de salud; 3) incomprensión personal de los enfermos; 4) insuficiencia técnica del per-
sonal de salud; 5) deficiente control de los directivos; 6) brechas en la humanización del desem-
peño del personal de los equipos básicos de salud; 7) poca preocupación de los enfermos de TB 
sobre el desempeño humanizado del personal de los equipos básicos de salud.
Criterios de inclusión: Profesionales de los equipos básicos de salud vinculados al Programa de 
TB y que se encontraban administrando el tratamiento a los enfermos con TB.
Criterios de exclusión: Profesionales que no formaban parte del equipo básico de salud y no se 
encontraban vinculados al Programa de TB.

Técnicas y procedimientos
Se seleccionó una muestra exhaustiva de 23 profesionales de los equipos básicos de salud que 
tienen enfermos con TB en tratamiento en los consultorios médicos de la familia. Estuvieron dis-
tribuidos en cuatro de los cinco policlínicos del municipio Habana Vieja. Mediante un cuestiona-
rio validado, previo consentimiento informado, se obtuvieron las opiniones de los entrevistados. 

Se exploraron las afirmaciones mediante cinco ítems que varían entre que concuerdan o des-
acuerdan acerca de la humanización en la atención a los pacientes con tratamiento antiTB: to-
talmente en desacuerdo, en desacuerdo, no tengo idea al respecto, de acuerdo y totalmente de 
acuerdo.10,11  

Las opiniones de los entrevistados se obtuvieron a partir de estas afirmaciones en una es-
cala de Likert. Se estimó el índice de posición (IP) y el intervalo de confianza 95% (IC) para ca-
da ítem según la escala acorde con la fórmula IP= M – 1/K- 1; donde M= media aritmética de la 
suma total de los valores numéricos asignados para el total de los encuestados y K es el núme-
ro de opciones de los criterios.11

Se entiende como humanización a la valoración de la persona mediante la manifestación del 
compromiso y el interés por cuidar con la dimensión psicológica, emocional, biológica, moral de 
la salud y la enfermedad. Humanizar: hacer a alguien o algo más humano, familiar y afable.12  

Consideraciones éticas
Este trabajo da salida a un proyecto titulado: Abordaje de los determinantes sociales y su im-
pacto en la aceptabilidad de intervenciones de prevención y el control de enfermedades in-
fecciosas en el contexto cubano. Aprobado por el Comité de Ética del Instituto de Medicina 
Tropical Pedro Kourí. La encuesta fue aplicada previo consentimiento informado y contenía las 
orientaciones éticas, los principios de anonimato y confidencialidad. Los fines fueron netamen-
te docentes e investigativos. 

Resultados
De los cinco policlínicos del municipio, cuatro contaron con consultorios que atendían pacien-
tes con tuberculosis en tratamiento. De los cuatro policlínicos, un total de 23 profesionales fue-
ron seleccionados, tres aportaron más del 90% de los entrevistados. Los policlínicos Ángel Artu-
ro Aballí y Zulueta aportaron el 43,47 y 34,78% de los entrevistados, respectivamente. Más del 
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90% tenían menos de 65 años y 65,2% eran del sexo femenino. 19/23 llevaban más de 10 años 
en el programa y 15/23 pertenecían a la categoría profesional de enfermería 65,2%. (Tabla 1).

Tabla 1. 
Variables sociodemográficas de los entrevistados. Municipio Habana Vieja, diciembre 2023- junio 2024

Área de salud * N %

Ángel Arturo Aballí 7 30,43

Antonio Guiteras 2 8,71

Diego Tamayo Figueredo 7 30,43

Ramón Manuel Zulueta 7 30,43

Número de consultorios

Diego Tamayo Figueredo 2 8,71

Ángel Arturo Aballí 10 43,47

Antonio Guiteras 3 13,03

Ramón Manuel Zulueta 8 34,78

Grupo de edad (años)

32-42 7 30,43

43–54                                                                                                         9 39,13

55–65 5 21,73

>65 2 8,71

Sexo

Femenino 15 65,22

Masculino 8 34,78

Años de experiencia

0-10 4 17,39

11-21 17 73,90

22-33 2 8,71

Categoría profesional

Médico 8 34,78

Enfermería 15 65,22

Total 23 100%

Fuente: Encuestas realizadas n= muestra * Áreas de salud con CMF que tenían enfermos en tratamiento antiTB. N= número 

de entrevistado

En el cuestionario realizado, mediante una escala Likert a los entrevistados, la mayoría de 
ellos estuvieron de acuerdo y totalmente de acuerdo en las tres primeras afirmaciones. Es de-
cir que el estigma poblacional, el desconocimiento mutuo paciente-equipo básico de salud y la 
incomprensión personal de los enfermos influyen en la adecuada atención humanizada que re-
quieren sus pacientes con TB, IP de 0,674, 0,543 y 0,750, respectivamente. Sin embargo, en el 
resto de las afirmaciones: insuficiencia técnica del equipo básico de salud, deficiente control de 
los directivos, brechas en el desempeño humanizado del equipo básico de salud y poca preocu-
pación de los profesionales del equipo básico de salud en la atención humanizada a los enfer-
mos de TB, la mayoría estaban entre totalmente en desacuerdo y en desacuerdo en que estas 
afirmaciones contribuyeran con una inadecuada atención humanizada a sus pacientes de TB 
durante su seguimiento y tratamiento anti TB. Esto pudo apreciarse con los valores de los IP de 
0,272; 0,467; 0,370 y 0,489, respectivamente. (Tabla 2).
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Tabla 2. 
Opiniones de los entrevistados de las áreas de salud del municipio Habana Vieja, diciembre 2023- junio 2024

Opiniones sobre la 
humanización en la 
atención a pacientes en 
tratamiento anti TB

1 2 3 4 5

IP IC 

Afirmaciones 
Totalmente 

en  
desacuerdo

En 
desacuerdo

No tengo 
idea al 

respecto
De acuerdo

Totalmente 
de acuerdo

1.-  Estigma poblacional 3 1 1 13 5 0,674 0,548 0,800
2.- Desconocimiento 
mutuo paciente-equipo 
básico de salud

6 2 1 10 4 0,543 0,391 0,696

3.- Incomprensión 
personal de los enfermos

1 0 2 15 5 0,750 0,665 0,835

4.- Insuficiencia técnica 
del equipo básico de 
salud

10 7 0 6 0 0,272 0,148 0,396

5.- Deficiente control de 
los directivos

4 8 1 7 3 0,467 0,328 0,606

6.- Brechas en el 
desempeño humanizado 
del equipo básico de 
salud

8 6 1 6 2 0,370 0,225 0,514

7.- Poca preocupación 
de los profesionales  del 
equipo básico de salud en 
la atención humanizada a 
los enfermos de TB

6 6 1 3 7 0,489 0,323 0,655

Fuente: Encuesta aplicada al personal del equipo básico de salud  

IP: Índice de posición IC: Intervalo de confianza.

Discusión
En el presente estudio resulta importante hacer referencia a la caracterización de los participan-
tes en relación con las variables seleccionadas. Respecto al perfil sociodemográfico de la mues-
tra analizada en este estudio, conviene destacar que más de la mitad de los encuestados fueron 
menores de 65 años, existió la presencia mayoritaria de mujeres y con años de experiencia su-
ficiente en el manejo del Programa de TB. El personal de enfermería tuvo una participación más 
activa en las entrevistas realizadas por tener la mayor permanencia en los CMF. En cuanto a las 
opiniones de los profesionales sobre la humanización en la atención a los pacientes, en nuestro 
trabajo la mayoría de los entrevistados estuvieron de acuerdo en que la atención humanizada 
se puede ver afectada debido al estigma de los pacientes, así como al desconocimiento de la en-
fermedad tanto de pacientes como del equipo básico. En el resto de las afirmaciones, la mayo-
ría opinó que existía un buen desempeño por parte de los profesionales en la atención a los pa-
cientes, así como un buen control de los directivos. 

Los resultados de este estudio exploratorio se consideran válidos y fiables ya que fueron ob-
tenidos por los autores del trabajo de las encuestas realizadas directamente al personal involu-
crado en la atención primaria de salud, cumpliendo los principios de cobertura universal del Pro-
grama Nacional de Control y Eliminación de la TB.

En un trabajo realizado por Martínez et al. en áreas de salud del municipio La Lisa en La Ha-
bana, la mayoría de los trabajadores encuestados fueron menores de 40 años.13 También en la 
encuesta de Cruz et al. en Bogotá, el 76% de los trabajadores de salud era menor de 46 años.14 
Un profesional que va a dedicar parte importante de su tiempo a la labor asistencial con énfasis 
en actividades de atención y prevención de TB debe reunir ciertas características: una de ellas 
es la edad, pues la misma debe conjugar apropiadamente la experiencia previa con la capaci-
dad de aprendizaje. 
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Resultado similar en cuanto al predominio del sexo femenino fue encontrado por Julião Da 
Rocha et al., con 61,54% de mujeres entrevistadas. Igual que Carvajal et al. en la costa pacífica 
colombiana con 81%.9,15

Con relación a los años de experiencia, en la presente investigación se evidencia que los pro-
fesionales entrevistados tienen en su mayoría una experiencia laboral mayor de 10 años. Simi-
lar distribución se reporta en la encuesta realizada por Cruz et al., en Bogotá, donde los traba-
jadores manifestaron tener más de 11 años de experiencia profesional.15

Los hallazgos nos permiten vislumbrar que la atención humanizada a los pacientes algu-
nas veces se ve afectada por el estigma poblacional y la incomprensión personal de los enfer-
mos. Estas creencias, según Carvajal et al., generalmente provienen de conocimientos erróneos 
y constituyen importantes barreras que pueden afectar la atención que estos profesionales brin-
den a los pacientes con TB.15

En la literatura nacional disponible, fueron escasos los trabajos encontrados sobre atención 
humanizada a pacientes con TB en la atención primaria de salud. En esto consiste su novedad. 

Una de las limitaciones del estudio fue no poder localizar a todos los profesionales de los 
equipos básicos de salud por no encontrarse laborando en el momento de la investigación. Así 
también, por tener como criterio de inclusión a los equipos básicos que tuviesen enfermos en tra-
tamiento. En próximas investigaciones, pensamos extrapolar este trabajo al resto de los muni-
cipios de La Habana e incluir y evaluar el cumplimiento de las medidas de prevención en el des-
empeño del proceso de humanización de los entrevistados.

Es importante destacar que en un estudio realizado a profesionales de enfermería que aten-
dían pacientes hospitalizados, se consideró que en la eficacia del tratamiento anti-TB, es indis-
pensable la atención humanizada a los pacientes, lo que permite que se auto consideren perso-
nas que reciben un trato humano en todos sus ámbitos.10 

En un estudio realizado en el Instituto de Medicina Tropical Pedro Kourí, se evaluó el conoci-
miento de los profesionales de enfermería sobre la prevención de la TB durante 2017, se identi-
ficó que las enfermeras licenciadas poseían conocimientos suficientes sobre la enfermedad. Las 
competencias en la atención a pacientes con TB buscan ser una herramienta crucial para ade-
cuar planes de cuidado de la salud. Constituyen oportunidades para que los pacientes adquie-
ran conocimientos indispensables.9

Un estudio realizado en Sao Paulo, mostró en sus resultados que algunas personas con TB 
no aceptaban su enfermedad, presentaban adicciones, tenían desconocimiento de la enferme-
dad y les faltaba el apoyo familiar necesario para enfrentarla.16  En Perú, en un trabajo realizado 
en 2022, los autores encontraron que el 76,9% de los pacientes con TB investigados percibieron 
un apoyo social escaso y su autocuidado fue calificado como inadecuado significativamente.17

Existen estudios que describen la experiencia de brindar cuidados del personal de salud que 
atiende a los enfermos basados en la Teoría del Cuidado Humano de Watson con la asistencia 
humanizada, lo que permite definir la conducta a seguir: sentimientos del paciente, característi-
cas y cualidades del profesional de salud, apoyo emocional y físico a los enfermos, proactividad, 
empatía, priorización del cuidado y disponibilidad para el cuidado.7

Es fundamental crear un vínculo, confianza y buena comunicación con el paciente. Para el 
cumplimiento del tratamiento y seguimiento de las instrucciones y de los consejos dados por 
parte del profesional de salud, es esencial tener una buena relación del paciente con el profesio-
nal de salud.18

La reciprocidad con el paciente se forma con el tiempo, por lo tanto, los trabajadores de la sa-
lud deben empezar a establecer el vínculo de confianza y seguridad con el paciente, inmediata-
mente desde la primera visita.18

En La Habana, en investigaciones realizadas para explorar la accesibilidad a los servicios 
de salud, se encontró que la estabilidad del equipo de salud en los consultorios influye en el 
proceso de control y seguimiento, así como en el éxito del tratamiento de los pacientes con TB 
pulmonar.19 Plantean la necesidad de detectar qué determinantes sociales se encuentran aso-
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ciados, identificar y combatir la presencia de estigmas y la discriminación que tiene efectos no-
civos para el control de los enfermos.19

En el contexto cubano, existe voluntad política para atender este flagelo, existe un aparato 
legislativo para proteger a las personas que tienen esta enfermedad, sin embargo, se tiene que 
trabajar más en los valores y la cultura.19

En otro trabajo, se describe el marco legal que ampara el derecho a la salud en Cuba y en es-
pecial a los enfermos por TB, a los que se les paga el 100% del salario durante la fase activa de 
la enfermedad. Los contenidos del marco jurídico relacionados con la salud pública y la tubercu-
losis aparecen en la Constitución de la República de Cuba, en la Ley 41 de la Salud Pública, en el 
Programa Nacional de Control y Eliminación de la TB y en la Resolución del pago íntegro del sa-
lario a los enfermos durante su tratamiento.20,21

La atención primaria debe ser humanizada, puede parecer algo retórico, redundante y hasta 
innecesario, ya que son seres humanos tanto quienes la ofrecen como quienes la reciben. El con-
cepto de humanización va más allá de la empatía, la dignificación del ser humano y acondicio-
nar los servicios en una decoración amable y cercana; implica acercarse a la persona enferma 
desde una perspectiva integral de lo científico y lo humano, desde una visión integral del ser hu-
mano que implique al propio paciente, a su familia y a todos los profesionales involucrados para 
el éxito del tratamiento de la tuberculosis.

Conclusión
Los profesionales de los equipos básicos de salud del municipio Habana Vieja mostraron que 
existe un desempeño adecuado para la atención humanizada a los enfermos con TB. No obs-
tante, se deben incrementar acciones educativas dirigidas a los pacientes y a la sociedad civil en 
cuanto al conocimiento sobre la enfermedad.
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Resumen
Introducción: La antracosis broncopulmonar es la presencia de pigmento negro en 
bronquios y parénquima pulmonar, que puede causar destrucción, deformidad, gene-
rar síntomas y alteraciones en la función pulmonar. El objetivo del estudio es describir 
los hallazgos clínicos y de gabinete de una serie de pacientes con hallazgos broncoscó-
picos de antracosis.  
Métodos: Estudio descriptivo transversal, realizado de agosto 2022 a julio 2023. A to-
do paciente adulto con antracosis en broncoscopia, se le recolectaron datos del expe-
diente, de variables sociodemográficas, síntomas, patrón radiológico y espirométrico. 
La antracosis broncopulmonar fue clasificada como leve, moderada y severa. Se efec-
tuaron estudios microbiológicos y patológicos del aspirado bronquial. 
Resultados: Se estudiaron 133 pacientes, 75 (56,4%) fueron mujeres de 51 a 70 años 
predominantemente, 63 (47,4%) amas de casa expuestas a biomasa. La tos crónica y 
disnea fueron los síntomas principales, se presentaron en 118 (88,7%) y 114 (85,7%) 
pacientes, respectivamente. El patrón radiológico reticular se encontró en 63 (47,4%) 
pacientes y la espirometría reveló como patrones anormales más frecuentes el obstruc-
tivo con 18 (28,6%) y sugerente de restricción en 11 (17,4%) pacientes. La tuberculosis 
se diagnosticó en 36 (27,1%) y neoplasia pulmonar en 3 (2,2%) pacientes. 
Conclusión: En este grupo de pacientes con antracosis broncopulmonar, la exposición 
crónica al humo de biomasa fue el factor causal más probable; se manifestó con sínto-
mas respiratorios crónicos, patrones radiológicos y funcionales respiratorios variables. 
La tuberculosis fue un hallazgo frecuente, por lo que es necesario investigar el efecto de 
la antracosis en los mecanismos de defensa local y microbioma pulmonar.
Palabras clave: antracosis, broncoscopia, exposición laboral, Honduras, tuberculosis pulmonar.
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Abstract
Introduction: Bronchopulmonary anthracosis is the presence of black pigment in the 
bronchi and lung parenchyma, which can cause destruction, deformity, symptoms and 
alterations in lung function. The objective of this study is to describe the clinical and im-
aging findings of a series of patients with bronchoscopic findings of anthracosis.
Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted from August 2022 to Ju-
ly 2023. All adult patients with anthracosis on bronchoscopy had their medical records 
collected, including sociodemographic variables, symptoms, and radiological and spiro-
metric patterns. Bronchopulmonary anthracosis was classified as mild, moderate, and 
severe. Microbiological and pathological studies of bronchial aspirates were performed.
Results: A total of 133 patients were studied, 75 (56.4%) of whom were women, pre-
dominantly aged 51 to 70 years, and 63 (47.4%) were housewives exposed to biomass 
smoke. Chronic cough and dyspnea were the main symptoms, occurring in 118 (88.7%) 
and 114 (85.7%) patients, respectively. A reticular radiological pattern was found in 63 
(47.4%) patients, and spirometry revealed the most frequent abnormal patterns: ob-
structive 18 (28.6%) and suggestive of restriction 11 (17.4%) patients. Tuberculosis was 
diagnosed in 36 (27.1%) patients and pulmonary neoplasia in 3 (2.2%) patients.
Conclusion: In this group of patients with bronchopulmonary anthracosis, chronic ex-
posure to biomass smoke was the most likely causal factor, manifesting with chron-
ic respiratory symptoms and variable radiological and functional respiratory patterns. 
Tuberculosis was a common finding, so it is necessary to investigate the effect of an-
thracosis on local defense mechanisms and the lung microbiome.
Keywords: anthracosis, bronchoscopy, occupational exposure, Honduras, lung tuberculosis.

Introducción
La antracosis broncopulmonar es la presencia de pigmento negro en los bronquios y parénqui-
ma pulmonar, que puede causar destrucción y deformidad (antracofibrosis o antracoesteno-
sis).1-3 La frecuencia de antracosis broncopulmonar simple es del 3,4 al 21% de acuerdo a datos 
de series de pacientes sometidos a broncoscopía por otras razones.2 Se encuentran datos de las 
zonas rurales de Asia, especialmente en regiones de Medio Oriente y este de Asia.4 Los datos 
epidemiológicos sobre la antracosis son limitados en la región de las Américas.  En Honduras, 
Varela et al.,  en 1994 y 1995, presentaron una serie de casos de 47 pacientes expuestas a humo 
de leña e informaron daños a nivel bronquial y parenquimatoso cuyos datos principales se en-
cuentran en la Universidad Nacional Autónoma de Honduras, no publicado en revista científica. 

Se desconocen las causas principales de la antracosis broncopulmonar, pero existen varias 
hipótesis (contacto prolongado con las emisiones de combustible de biomasa y las infecciones 
como la tuberculosis (TB)).4 Alrededor del 40% de la población mundial, especialmente en paí-
ses en vía de desarrollo, sigue utilizando combustibles sólidos, sea carbón o biomasa (leña, resi-
duos vegetales y estiércol) para cocinar o calentar los hogares. En algunos de estos países más 
del 70% de la población rural los utiliza como principal fuente de energía.5 

La antracosis broncopulmonar es una de las principales causas de obstrucción en los bron-
quios grandes y puede provocar síntomas respiratorios como tos y disnea.6 Los estudios de fun-
ción pulmonar han demostrado al patrón obstructivo como patrón predominante en la antra-
coestenosis, también asociándose en menos medida el patrón sugerente de restricción;7 pero 
en etapas iniciales de la antracosis, las pruebas de función pulmonar suelen ser normales.6 Por 
tal razón, la antracosis puede generar enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), una 
de las causas más importantes de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, con una prevalen-
cia global de 10% en adultos.8 En ciertas literaturas, ya se menciona al humo de biomasa como 
fenotipo del EPOC, el cual podría generar características diferentes al producido por tabaco, lo 
que genera interés en este tema.5 
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Radiológicamente, la antracosis genera diferentes hallazgos que varían en la literatura, mo-
tivo de confusión y diagnósticos diferenciales amplios. Entre ellos, se mencionan estenosis bron-
quial, atelectasia, adenopatías calcificadas o no calcificadas, consolidación, infiltración intersti-
cial, masas o anomalías pleurales.6 

Por último, en ciertos estudios se ha tratado de correlacionar a la antracosis y el cáncer de 
pulmón, principalmente adenocarcinoma. 9,10,11 

En vista de que la experiencia a nivel regional es importante, pero mayormente no publicada, 
el presente estudio pretende caracterizar a pacientes diagnosticados con antracosis en un hos-
pital de referencia en Honduras, para contribuir a la comprensión de este problema. Esto ayu-
dará a sumar información acerca de la antracosis, su relación con la tuberculosis, sus diferentes 
patrones radiológicos y su impacto en la función pulmonar, principalmente en mujeres expues-
tas a humo de leña.

Metodología
Tipo de estudio: observacional descriptivo transversal.
Universo: pacientes sometidos a broncoscopia por cualquier razón en el Instituto Nacional Car-
diopulmonar (INCP), Honduras. 
Muestra: pacientes con hallazgo de antracosis en broncoscopia (se incluyeron 133 pacientes en 
total). No se realizó un cálculo formal del tamaño de la muestra ya que se trató de un estudio 
descriptivo transversal con muestreo censal. 
Período de estudio: agosto 2022 a julio 2023.  
Criterios de inclusión: mayores de 18 años con hallazgo de antracosis en broncoscopia flexible 
realizada por indicaciones variadas.
Criterios de exclusión: pacientes sin antracosis en broncoscopia. Falta de datos principales en 
los expedientes.
Procedimientos de recolección de la información e instrumentos de recolección: se revisaron 
expedientes clínicos de los pacientes incluidos para investigar variables sociodemográficas (se-
xo, edad, ocupación, tabaquismo y exposición a humo de biomasa, procedencia), clínicas (sínto-
mas y signos), radiológicas (patrones reticulares, nodulares, alveolares, masas, etc.). 

Las espirometrías se llevaron a cabo en cabina de MedgraphicTM Platinum con técnica y pro-
tocolo habitual,12-15 con previa calibración, días después de la broncoscopia en caso de ser am-
bulatoria o al compensar si el paciente estaba hospitalizado. La ecuación utilizada de referen-
cia fue NHANES III y se interpretó de la siguiente forma: Patrón normal: relación VEF1/FVC: > 0,7 
con FVC > 80% del predicho; obstructivo: relación VEF1/FVC: < 0,7 con FVC > 80% del predicho, 
grado de severidad de obstrucción: leve, VEF1 ≥ 80% del predicho, Moderado: VEF1: 50-79% del 
predicho y Severo: VEF1 < 50% del predicho. Patrón sugestivo de restricción: VEF1/FVC: > 0,7 con 
FVC < 80% del predicho y sugerente de patrón mixto: VEF1/FVC: < 0,7 con FVC < 80%. 

La exposición al humo de leña se midió según la clasificación horas-año. La detección de 
antracosis broncopulmonar se clasificó como leve (manchas), moderada (distorsión de la 
mucosa), severa (distorsión más estenosis)16,17 (Figura 1) en la mayor parte de bronquios explo-
rados. La indicación de biopsia se llevó a cabo de acuerdo con el criterio del operador, al igual 
que las muestras de lavado bronquial y/o broncoalveolar que se enviaron para estudio micro-
biológico (baciloscopia, GeneXpert [reacción en cadena de polimerasa (PCR]), cultivo por hon-
gos y bacterias) y citología. 

Para el diagnóstico de tuberculosis se utilizaron las guías nacionales de tuberculosis, con-
siderando caso confirmado aquel con GeneXpert o baciloscopia positiva o bien con alguno de 
los anteriores negativos, pero con clínica, radiología y patología compatible.18 A todo paciente a 
quien se le efectuó broncoscopia y espirometría, se le solicitó consentimiento informado. Los es-
tudios histopatológicos fueron evaluados por dos patólogos de nuestra institución, mientras que 
los estudios radiológicos fueron interpretados principalmente por dos radiólogos instituciona-
les, pero también por radiólogos de diferentes instituciones cuando los pacientes eran referidos.
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Plan estadístico, análisis de la información recolectada: los datos extraídos de los expedientes 
clínicos se analizaron a través del programa estadístico Epi Info y google forms.
Manejo estadístico: análisis de parámetros centrales y dispersión de variables continuas y fre-
cuencia de variables discretas.  Para explorar asociaciones entre variables, se realizaron análisis 
bivariados utilizando tablas de contingencia y aplicando la prueba de chi-cuadrado o la prueba 
exacta de Fisher, según correspondiera. 
Manejo ético: el protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética del INCP con nú-
mero de aprobación Nº002 CE-INCP-2023.

Figura 1.
Fotos tomadas de broncoscopias. Imagen A: Mucosa de segmentos bronquiales con manchas antracóticas. 
Imagen B: Mucosa de segmentos bronquiales con manchas antracóticas y distorsión. Imagen C: Mucosa de 
segmentos bronquiales con manchas antracóticas, distorsión y estenosis (antracoestenosis).

Resultados
Se presenta el flujograma de la selección de la muestra y procedimientos efectuados (Figura 2). 
Del total de 596 broncoscopias realizadas en el período de estudio, se incluyeron 133 pacien-
tes con antracosis de diferente grado. Las dos principales indicaciones para realización de bron-
coscopia fueron la sospecha de tuberculosis en 67 (50,4%) y la sospecha de neoplasia pulmonar 
en 27 (20,3%) pacientes. En el apartado sociodemográfico, 75 (56,4%) eran mujeres, la media-
na de edad de 66 años (IQ 25-75%: 59-74), las ocupaciones más frecuentes fueron ama de ca-
sa 63 (47,4%) y agricultor 46 (34,6%). Los pacientes procedían principalmente del departamen-
to de Francisco Morazán con 70 (52,5%). 

En cuanto a las exposiciones, 119 (89,5%) pacientes confirmaron exposición prolongada a 
humo de biomasa. El hábito tabáquico se presentó en 44 (33,1%), siendo de intensidad mayor 
a 20 paquetes año en 9 (20,0%) pacientes. En relación con el cuadro clínico de presentación, la 
tos crónica y disnea fueron los más frecuentes con 118 (89,7%) y 114 (85,7%), respectivamen-
te. Otros síntomas de relevancia fueron la fiebre (35,3%), pérdida de peso (33,8%) y hemoptisis 
(20,3%) (Tabla 1). 

B.

C.A.
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Figura 2.
Flujograma

Total de antracosis de 
cualquier grado: 167 (28%)

Pacientes incluidos: 133

Pacientes excluídos: 34
-Falta de datos en el expediente
-Expedientes perdidos
-Expedientes incompletos

Se les realizó espirometría: 67
(50,4%)

No se les realizó espirometría: 66 (49,6%)
Tuberculosis (+)
Covid 19 (+)
Falta de comprensión/colaboración
Insuficiencia respiratoria
Traslado de hospital
Sonda endopleural
Alta exigida
No toleró

Antracosis sin deformidad de la 
mucosa (leve): 53 (39,8%)
Deformidad y/o antracoestenosis 
(moderada-grave): 80 (60,2%)

Aceptables y repetibles: 63
No aceptables ni repetibles: 4

Total: 63
Patrón patológico 38 (60.3%)
Patrón normal: 25 (39.7%)

ESPIROMETRÍA
ESTUDIOS
RADIOLÓGICOS:
Rx de tórax: 132 (99,2%)
TAC de tórax: 66 (49,6%)

Hallazgos más frecuentes: (Normal: 0)
Patrón reticular: 63 (47,4%)
Nódulos: 29 (29,3%)
Atelectasias: 27 (20,3%)
Cavitación: 23 (17,3%)
Masas 20 (15%)
Opacidades mediastinales: 18 (13,5%)
Patrón alveolar: 18 (13,5%)
Opacidades hiliares: 15 (11,3%)

Tabla 1. 
Características clínico-epidemiológicas de los pacientes con antracosis broncopulmonar. N = 133
CARACTERÍSTICA No (%)
SOCIODEMOGRÁFICO
EDAD
Edad en años, mediana (25-75%) 66 (59-74)
SEXO
Femenino 75 (56,4)
Masculino 58 (43,6)
OCUPACIÓN
Ama de casa 63 (47,4)
Agricultor 46 (34,6)
Otros 24 (18)
PROCEDENCIA (Departamento)
Francisco Morazán 70 (52,5)
Otros 63 (47,5)
ESCOLARIDAD
Analfabeta 58 (43,6)
Alfabeta 75 (56,4)
EXPOSICIÓN
Biomasa 119 (89,5)
Tabaquismo 44 (33,1)
SIGNOS Y SÍNTOMAS
Tos 118 (88,7)
Disnea 114 (85,7)

Fiebre 47 (35,3)
Pérdida de peso 45 (33,8)
Astenia/adinamia 25 (18,8)
Hemoptisis 27 (20,3)

Otras ocupaciones: comerciante, albañil, cocinero/a.



Respirar 2025; 17 (3): 278

ARTÍCULO ORIGINAL / G. Zaldívar Aparicio, C. Varela Martínez, S. Sosa Ferrari
Antracosis broncopulmonar en Honduras

ISSN 2953-3414

Respecto a los estudios realizados (Tabla 2), 132 (99,2%) contaban con radiografía de tórax 
y 66 (49,6%) con tomografía de tórax. El patrón radiológico más frecuente fue el reticular con 
63 (47,4%). 

Tabla 2. 
Hallazgos radiológicos, espirométricos, broncoscópicos, microbiológicos y citológicos de los pacientes con an-
tracosis broncopulmonar. N = 133
CARACTERÍSTICA No (%)
HALLAZGOS RADIOLÓGICOS
Patrón reticular 63 (47,4)
Patrón alveolar 18 (13,5)
Nódulos 29 (29,3)
Masas 20 (15,0)
Atelectasias 27 (20,3)
Opacidades mediastinales y/o hiliares 33 (24,8)
Cavitación 23 (17,3)
PATRONES ESPIROMETRÍA 
Normal 25 (39,7)
Obstructivo 18 (28,6)
Sugerente de restricción 11 (17,4)
Sugerente mixto 9 (14,3)
INDICACIONES DE BRONCOSCOPIA
Sospecha de TB 67 (50,4)
Sospecha de neoplasia pulmonar 27 (20,3)
Sospecha de neumoconiosis 12 (9,0)
Otros 27 (20,3)
HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS
Manchas antracóticas 133 (100)
Localización más frecuente
Difuso 71 (53,4)
Lóbulo superior derecho (LSD) 18 (13,5)
Lóbulo medio (LM) 16 (12,0)
Distorsión de la mucosa 80 (60,2)
Localización más frecuente
LSD 9 (11,2)
LM 9 (11,2)
Difuso 8 (10,0)
Antracoestenosis 67 (50,4)
Localización más frecuente
LM 29 (43,3)
LSD 20 (29,8)
Difuso 20 (29,8)
ESTUDIOS MICROBIOLÓGICOS
GeneXperts 131 (98,5)
      Positivos 32 (24,4)
Baciloscopias 131 (98,5)
       Positivas 20 (15,3)
Cultivos por bacterias 68 (51,1)
      Positivos 5 (7,0)
ESTUDIOS PARA CÁNCER DE PULMÓN
Citologías lavado bronquial 133 (100)
      Positivas por malignidad 1 (0,8)
      Inflamación aguda y/o crónica 75 (56,4)
Biopsias en broncoscopia 22 (16,5)
      Positivas por malignidad 3 (13,6)

 TB: tuberculosis, LSD: lóbulo superior derecho, LM: lóbulo medio.
Otras indicaciones de broncoscopia: hemoptisis, atelectasias, neumonía de lenta resolución, enfermedad pulmonar intersti-
cial difusa, bronquiectasias.
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Respecto al patrón espirométrico, se les realizó el examen a 63 (47,4%) en total, siendo el 
patrón normal el más frecuente con 25 (39,7%) pacientes, seguido del patrón obstructivo 18 
(28,6%) y restrictivo 11 (17,4%). Del patrón obstructivo, 15 (83,3) se encontraban en la forma se-
vera de la antracosis broncopulmonar (antracoestenosis). 

En cuanto a los hallazgos macroscópicos de la broncoscopia, las manchas antracóticas se 
evidenciaron en los 133 pacientes de la muestra; la distribución fue de manera difusa en 71 
(53,4%) de ellos. Se encontró distorsión de la mucosa en 81 (60,2%) de los casos y antracoes-
tenosis en 67 (50,4%). Las localizaciones más frecuentes de antracoestenosis fueron el bron-
quio lobar medial en 29/67 (43,3%) seguido del bronquio lobar superior derecho 20/67 (30,0%). 
Se enviaron muestras de lavado bronquial a estudios microbiológicos y citopatológicos. En re-
lación con los estudios microbiológicos, se efectuaron baciloscopias (131) y estudios de GeneX-
pert (131). Se encontraron resultados positivos en 20 (15,3%) y 32 (24,4%) pacientes, respecti-
vamente. De los cultivos bacteriológicos realizados, en total 68 (51,1%), 5 (7,4%) fueron positivos 
(E. coli con 3 (4%) casos, P. aeruginosa 1 (1,5%) y S. aureus 1 (1,5%)). Respecto a los hallazgos ci-
tológicos de lavado bronquial, que se realizó en los 133 pacientes, se informó como negativo por 
malignidad en 132 (99,3%), e inflamación aguda y/o crónica en el 75 (56,4%) de las muestras. 

Se diagnosticó con tuberculosis a 36 (27,1%) pacientes ya sea por GeneXpert y/o bacilosco-
pia positivos en 32 (24,1%) o por biopsia (granulomatosis con necrosis caseosa) y clínica compa-
tible en 4 (3%). No se incluyeron cultivos por micobacterias por falta del examen a nivel nacional. 
Del total de pacientes, se dio el diagnóstico de neoplasia pulmonar a tres (2,2%), diagnosticados 
por biopsia, de los cuales dos fueron adenocarcinoma. (Figura 3).

Figura 3. 
Diagnóstico de tuberculosis y cáncer de pulmón. N = 133
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DIAGNÓSTICO DE TB Y CÁNCER 
Genexpert (PCR) o Baciloscopia Biopsia compatible con TB Biopsia o citología

Discusión 
Este estudio se centró en observar las características principales de la antracosis en este gru-
po de pacientes, dentro de las cuales podemos mencionar el predominio del sexo femenino, la 
procedencia de áreas rurales, con mediana de edad de 66 años y de oficio ama de casa, que se 
presentaron principalmente con tos y disnea crónica, con una variedad de hallazgos radiológi-
cos, diferentes grados de afectación broncoscópica, con más de la mitad de los pacientes con al-
gún grado de alteración en las pruebas de función pulmonar; además, se encontró que más de 
la cuarta parte de los pacientes tenían tuberculosis. 

El 89,5% de los pacientes estuvo expuesto a biomasa y el tabaquismo estuvo presente en el 
33,1%. Los datos sociodemográficos de nuestro estudio fueron similares a los de la literatura. 
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En una revisión realizada en Irán, la edad media de los pacientes afectados con antracosis fue 
de 63 ± 3,8 años.19 En un estudio prospectivo de casos y controles en hospitales terciarios de la 
Universidad de Mashhad en Irán, un total de 189 pacientes fueron sometidos a broncoscopia, 
la mayoría de los pacientes masculinos eran agricultores (46%) y el 91% de las pacientes eran 
amas de casa.1 

En otro estudio prospectivo de 104 pacientes con antracosis, en el 46,1% de los pacientes se 
encontró antecedente de tabaquismo y en el 38,3% se observó exposición a polvo mineral o bio-
masa en su trabajo, 37 (45,7%) eran amas de casa.3 

El tabaquismo no parece ser un factor de riesgo de antracosis, lo que se ha demostrado en 
múltiples estudios descriptivos.2 Los síntomas predominantes en nuestro estudio fueron la tos 
seguida de disnea. En los descritos en la literatura, el más frecuente es la disnea (90% - 100% 
de los casos) y en menor proporción, la tos (29,8% - 83,6%). La hemoptisis o dolor torácico ines-
pecífico, los síntomas constitucionales y la producción de esputo, se observan con menos fre-
cuencia.4 La asociación de tuberculosis parece no cambiar los síntomas crónicos respiratorios a 
excepción de la pérdida de peso de nueva aparición o fiebre.2 En el presente estudio, hubo dife-
rencias significativas con relación a los pacientes con diagnóstico de tuberculosis en cuanto al 
hallazgo más frecuente de síntomas constitucionales (pérdida de peso, astenia y adinamia), clí-
nica que no suele encontrarse en pacientes con antracosis sin esta infección. (Tabla 3). 

Tabla 3.
Síntomas y signos relacionados con el diagnóstico (Dx) de tuberculosis pulmonar en pacientes con antracosis 
broncopulmonar.

Síntoma o signo Dx tuberculosis  (N=36) Sin tuberculosis (N=97) Valor de p

Disnea, n (%) 29 (80,6) 85 (87,6) Valor p: 0,30

Tos, n (%) 31 (86,1) 87 (89,7) Valor p: 0,56

Dolor torácico, n (%) 5 (13,9) 11 (11,3) Valor p: 0,68

Fiebre, n (%) 17 (47,2) 30 (30,9) Valor p: 0,08

Pérdida de peso, n (%) 20 (55,6) 25 (25,8) Valor p: 0,001

Hemoptisis, n (%) 8 (22,2) 19 (19,6) Valor p: 0,74

Astenia/adinamia, n (%) 12 (33,3) 13 (13,4) Valor p: 0,009

Respecto al apartado radiológico, hubo diversos hallazgos (Figura 4). Ningún estudio ra-
diológico fue normal, probablemente porque la muestra provino de pacientes con indicación de 
broncoscopia. Sigari N et al. estudiaron 778 casos de antracofibrosis y antracosis, solo el 4% te-
nía estudios radiológicos normales. Los hallazgos radiológicos incluyeron consolidación focal 
(50%), patrón reticular difuso (28%), atelectasia segmentaria o lobular (8%), un patrón nodular 
difuso (5%) y masas (3%).20 



Respirar 2025; 17 (3): 281

ARTÍCULO ORIGINAL / G. Zaldívar Aparicio, C. Varela Martínez, S. Sosa Ferrari
Antracosis broncopulmonar en Honduras

ISSN 2953-3414

Figura 4. 
Hallazgos radiológicos secundarios encontrados en los pacientes con antracosis. A: TAC de tórax corte axial 
ventana pulmonar que muestra múltiples nódulos bilaterales asociados a patrón reticular y engrosamiento 
pleural posterior derecho. B: Rx PA de tórax que muestra atelectasia del lóbulo superior derecho. C: TAC de tó-
rax corte axial en ventana pulmonar que muestra cavitaciones apicales bilaterales. D: TAC de tórax corte axial 
en ventana pulmonar que muestra masa espiculada sin bordes definidos en lóbulo superior izquierdo.  

En una revisión bibliográfica realizada por Mirsadraee, se informó que la radiografía de tórax 
fue normal en sólo el 7% de los sujetos. Las anomalías más frecuentes notificadas en la radio-
grafía de tórax fueron el infiltrado pulmonar heterogéneo, atelectasias subsegmentarias 40% y 
masas 16%.2

En nuestro caso, llama la atención que predomina el patrón reticular y no el alveolar/conso-
lidativo que se presentó en un menor porcentaje. Una de las razones de esto pudo ser la inter-
pretación interlector de nuestro estudio y el menor porcentaje de tomografías en relación con las 
Rayos X. No parece haber diferencias significativas con relación a los hallazgos radiológicos y 
el diagnóstico de tuberculosis en pacientes con antracosis, a excepción de las cavitaciones, ha-
llazgo característico de la tuberculosis, pero no diagnóstico de la misma, y no encontrado en pa-
cientes con antracosis sin esta infección. (Tabla 4) 

A.

C.

B.

D.



Respirar 2025; 17 (3): 282

ARTÍCULO ORIGINAL / G. Zaldívar Aparicio, C. Varela Martínez, S. Sosa Ferrari
Antracosis broncopulmonar en Honduras

ISSN 2953-3414

Tabla 4.
Hallazgos radiológicos relacionados con los casos de tuberculosis pulmonar en los pacientes con antracosis 
broncopulmonar

Hallazgo radiológico Tuberculosis (N=36) No Tuberculosis (N=97) Valor de p

Patrón intersticial, n (%) 16 (44,4) 47 (48,4) 0,68

Nódulos, n (%) 12 (36,1) 27 (26,8) 0,54

Cavitación, n (%) 11 (30,6) 12 (12,4) 0,01

Atelectasia, n (%) 8 (22,2) 19 (19,6) 0,74

Radioopacidades mediastinales, n (%) 7 (19,4) 11 (11,3) 0,23

Masas, n (%) 6 (16,7) 14 (14,4) 0,75

Radioopacidades hiliares, n (%) 4 (11,1) 11 (11,3) 0,97

Infiltrados alveolares, n (%) 6 (16,7) 12 (12,4) 0,52

Respecto al patrón espirométrico, se encontraron resultados anormales en el 60,3% de los 
estudios, de ellos el patrón obstructivo fue el más frecuente. En diferentes estudios, se ha en-
contrado al patrón obstructivo como el predominante en la antracoestenosis. Por lo general se 
muestra un patrón obstructivo leve, pero en etapas iniciales de la antracosis, las pruebas de fun-
ción pulmonar suelen ser normales.6 Un estudio realizado por Chaitanya et al. de 100 mujeres 
con un mínimo de exposición a humo de biomasa de 5 años, encontraron que la espirometría fue 
anormal en el 83%. El patrón de espirometría fue de tipo obstructivo en su mayoría (43%), se-
guido de restricción (32%).21 En otro estudio realizado por Amoli donde se estudiaron 102 pa-
cientes con antracosis, se evidenció el predominio del patrón obstructivo con 60% seguido del 
patrón restrictivo con 30%.22 El 30,7% de las espirometrías con patrón normal encontradas en 
nuestra serie puede explicarse por la inclusión de todo tipo de grado de antracosis. En cuanto a 
los hallazgos broncoscopicos de nuestro estudio, las manchas antracóticas se evidenciaron de 
manera difusa en un 53,4%, y el lóbulo mayormente afectado fue el lóbulo superior derecho. Se 
encontró antracofibrosis en el 50,4% y las localizaciones más frecuentes fueron el bronquio lo-
bar medial seguido del bronquio lobar superior derecho, datos similares a la literatura; en el es-
tudio realizado por Sigari et al. donde se estudiaron 778 casos de antracosis y antracoestenosis, 
el sitio más común de afectación en el proceso de la enfermedad fue el bronquio del lóbulo me-
dio.20 Específicamente en relación con la antracofibrosis, estudios coreanos informaron afecta-
ción del lóbulo superior derecho en 302 de 333 pacientes (90,7%), afectación del lóbulo superior 
izquierdo en 86,8% y afectación del lóbulo medio en 68,8%.6 En la revisión bibliográfica realiza-
da por Majid Mirsadraee que incluyó 17 estudios, se vio que el lugar de afectación más frecuen-
te es el lóbulo medio derecho, seguido de los bronquios del lóbulo superior, con un 79% y 60% de 
frecuencia acumulada, respectivamente.2 

En nuestro estudio, hubo una prevalencia de tuberculosis de un 27,1%. Se han realizado va-
rias investigaciones evaluando la relación entre antracosis broncopulmonar y tuberculosis, sin 
embargo, en algunos casos los resultados han sido inconsistentes. Esto hace que la relación en-
tre la antracosis broncopulmonar y el riesgo de tuberculosis sea más compleja.23 También se 
han mencionado enfermedades infecciosas o inflamatorias, principalmente la tuberculosis co-
mo posible causa o factor de riesgo para el desarrollo de antracosis broncopulmonar.4,24 En una 
revisión sistemática de Irán, se incluyeron doce estudios que presentaban suficiente detalle so-
bre TB en grupos control y antracosis broncopulmonar. El número total de pacientes participan-
tes fue 6.284. La frecuencia acumulada de TB en el grupo de antracosis broncopulmonar fue del 
22,5% y del 6,3% en el grupo control.19  

En un estudio realizado por Samet et al. en el 2019 donde se evaluaron 100 pacientes con an-
tracosis, 15% tenían tuberculosis.25 

Un estudio encontró que la antracosis puede estar asociada con una mayor frecuencia de tu-
berculosis, posiblemente debido a la destrucción bronquial y la alteración de la inmunidad local 
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que facilita la colonización por Mycobacterium tuberculosis.26 Del total de pacientes de nuestro 
estudio, se dio el diagnóstico de neoplasia pulmonar al 2%. Estudios anteriores han demostra-
do una correlación entre la antracosis y las características clínicas del adenocarcinoma pulmo-
nar.9,10 

En un estudio realizado por Mirsadraee et al., que evaluó 70 pacientes con diagnóstico bron-
coscópico de antracosis simple y antracofibrosis, y 40 pacientes sin antracosis; no se encontró 
ninguna enfermedad maligna en pacientes antracóticos.27 

Mirsadraee et al. también realizaron una revisión bibliográfica donde incluyeron 15 artícu-
los que estudiaban antracosis con malignidad y encontraron cáncer de pulmón en el 0-7% de 
los sujetos y frecuencia acumulada de 3,4%.2 Aún no se comprende la razón de la variación en 
la frecuencia del cáncer de pulmón asociado con la antracosis.28 Se ha demostrado que las emi-
siones procedentes de la combustión de combustibles sólidos presentan altas concentraciones 
de hidrocarburos aromáticos policíclicos (HAP), benzopireno y material particulado con un diá-
metro de 2,5 μm o menos, lo que a su vez se ha asociado con altas tasas de cáncer de pulmón.29 
Recientemente, las emisiones en interiores procedentes de la combustión doméstica de carbón y 
biomasa (principalmente madera) se han clasificado como cancerígenas.30 Sin embargo, los da-
tos sobre la magnitud del riesgo de cáncer de pulmón y el subtipo histológico de cáncer de pul-
món asociado con el uso de combustibles sólidos son limitados.29 

Entre las limitantes de nuestro estudio, en principio fue el tipo (descriptivo transversal), donde 
no podemos establecer asociaciones claras. Otro aspecto a considerar es el posible sesgo de se-
lección ya que se incluyeron únicamente pacientes con hallazgos broncoscópicos de antracosis. 
Esto implica que podrían existir casos de antracosis broncopulmonar que no fueron identificados 
por no haber sido sometidos a broncoscopía. Por lo tanto, los hallazgos de este estudio reflejan 
el perfil de pacientes con enfermedad suficientemente sospechosa o avanzada como para ha-
ber requerido broncoscopía, y no necesariamente representan a toda la población afectada por 
esta condición. Asimismo, cabe destacar la falta de cultivos para tuberculosis a nivel nacional. 

Dentro de las limitaciones socioculturales para la realización de espirometrías, se observó 
poca comprensión en muchos casos. 

Otra limitante fue el software desactualizado del equipo espirométrico con el que contamos 
en la institución. También, la poca disponibilidad de estudios tomográficos y la no estandariza-
ción o unificación de los criterios radiológicos al momento de la interpretación. Tampoco se uti-
lizaron criterios estandarizados en la interpretación de broncoscopias. Sin embargo, las forta-
lezas de este estudio son la cantidad de pacientes observados y estudiados desde un punto de 
vista multidimensional, así como el envío sistemático de aspirado bronquial para estudio por TB. 

Limitaciones 
Cabe mencionar ciertas limitaciones en nuestro estudio como el posible sesgo de selección, 
la poca disponibilidad a tomografías y no tener una estandarización en la interpretación 
de los estudios radiológicos y broncoscópicos. La antracosis y sus asociaciones con otras 
enfermedades es un área en la cual hay espacio para el crecimiento en la investigación, por 
ejemplo, estudios con diseños metodológicos más robustos donde se podría incluir la medición 
de biomarcadores u otros estudios de función pulmonar.

Conclusión
Este estudio describe de forma integral las características epidemiológicas, clínicas, radiológi-
cas, microbiológicas y funcionales de pacientes con antracosis broncopulmonar diagnosticados 
mediante broncoscopia en un hospital de referencia nacional. Los hallazgos más relevantes in-
cluyen el predominio en mujeres expuestas a humo de biomasa, el patrón obstructivo como al-
teración funcional predominante y una asociación notable con tuberculosis en más de una cuar-
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ta parte de los casos. Estos resultados refuerzan la necesidad de considerar la antracosis como 
una entidad de importancia clínica en entornos con exposición crónica a biomasa. 

La antracosis y sus asociaciones con otras enfermedades es un área en la cual hay espacio 
para el crecimiento en la investigación, por ejemplo, estudios con diseños metodológicos más ro-
bustos donde se podría incluir la medición de biomarcadores u otros estudios de función pulmo-
nar. Es necesario, además, emprender campañas para la implementación de políticas públicas 
para mejorar el acceso a energía limpia, para evitar más casos de antracosis. 

Cabe mencionar ciertas limitaciones en nuestro estudio como el posible sesgo de selección, 
la poca disponibilidad a tomografías y no tener una estandarización en la interpretación de los 
estudios radiológicos y broncoscópicos.
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Resumen
Antecedentes: El cáncer de pulmón es, con frecuencia, diagnosticado en etapas avan-
zadas. Un abordaje multidisciplinario es crucial para optimizar el diagnóstico, trata-
miento y mejorar la supervivencia de los pacientes. 
Métodos: Estudio analítico de cohortes retrospectivo en dos series de tiempo, en el que 
se incluyeron pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de adenocarcinoma de 
pulmón en estadio temprano, atendidos en el centro oncológico de un hospital colom-
biano de alta complejidad. El grupo de exposición (2021-2023) recibió atención multi-
disciplinaria, mientras que el grupo de no exposición (2018-2020) fue manejado de ma-
nera convencional por especialistas individuales. El objetivo del estudio fue comparar 
los desenlaces clínicos y los tiempos de atención entre ambos grupos. 
Resultados: Se incluyeron 34 pacientes a lo largo del estudio, Se observó un incremento 
en la identificación de estadios tempranos, pasando del 30% en 2018 al 61% en 2022, 
a través del enfoque multidisciplinario.
Además, el grupo multidisciplinario presentó una mayor proporción de casos asintomá-
ticos (54% vs. 32%) y menor tasa de recaídas (7% vs. 52%) en comparación con el ma-
nejo convencional. También se observó una reducción significativa en los tiempos de 
inicio del tratamiento, de 3,2 a 2,2 meses p<0,05, y disminuyó el rango de tiempo des-
de patología, 30 días en abordaje multidisciplinario vs. 85 días el grupo por cada espe-
cialista.
Conclusiones: El enfoque multidisciplinario redujo los tiempos de espera para el inicio 
del tratamiento oncológico y aumentó la adherencia al mismo, lo que contribuyó a me-
jorar los desenlaces clínicos de los pacientes.
Palabras clave: adenocarcinoma de pulmón, estadio temprano, salud pública, grupo de atención multidisci-

plinaria.
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Abstract
Background: Lung cancer is frequently diagnosed in advanced stages and is currently 
the leading cause of cancer-related mortality worldwide. A multidisciplinary approach 
is crucial to optimize diagnosis, treatment and improve patient survival.
Methods: A retrospective cohort analytical study over two time periods, including pa-
tients over 18 years old with early-stage lung adenocarcinoma treated at a high-com-
plexity oncology center in Colombia. The exposure group (2021-2023) received multidis-
ciplinary care, while the non-exposure group (2018-2020) was managed conventionally 
by individual specialists. The study aimed to compare clinical outcomes and treatment 
times between both groups. Statistical analysis was based on the distribution of vari-
ables.
Results: A total of 34 patients were included. The multidisciplinary approach enabled 
earlier diagnosis of lung adenocarcinoma, increasing early-stage identification from 
30% to 61% between 2018 and 2022. Additionally, the multidisciplinary group had a 
higher proportion of asymptomatic cases (54% vs. 32%) and a lower relapse rate (7% 
vs. 52%) compared to conventional management. Treatment initiation times were sig-
nificantly reduced from 3.2 to 2.2 months (p < 0.05), and the time from pathology to 
treatment decreased to 30 days in the multidisciplinary group versus 85 days in the 
conventional group.
Conclusions: The multidisciplinary approach reduced waiting times for the initiation of 
cancer treatment, increased treatment adherence and improved clinical outcomes.
Keywords: lung adenocarcinoma, early stage, public health, multidisciplinary care group.

Introducción
El cáncer de pulmón, para el año 2020, afectó a más de 2,2 millones de personas cada año y 
hubo más de 1,8 millones de muertes relacionadas con el cáncer, lo que representa así una 
de las enfermedades neoplásicas más frecuentes y la principal causa de muerte relacionada 
con cáncer en el mundo.1-3 Afecta principalmente a hombres, sin embargo, en los últimos 40 
años la población femenina se ha visto afectada con mayor frecuencia.2,4 En Colombia, se esti-
ma una prevalencia de 7,9 casos por 100.000 habitantes, con una incidencia estandarizada de 
10,1/100.000 habitantes y una mortalidad de 2,5 casos por 100.000 habitantes.5

En la actualidad, esta enfermedad se ha iniciado a considerar como un problema de salud 
pública,4 dado que a pesar de los avances en actividades de promoción y prevención, la inciden-
cia del cáncer de pulmón ha disminuido relativamente poco en el sexo masculino y ha ido au-
mentando en el sexo femenino. Aun cuando se han logrado avances terapéuticos y diagnósticos, 
no ha disminuido el número de casos prevalentes ni incidentes2,4 por lo que se puede relacionar 
con un diagnóstico tardío de la enfermedad, dado que más del 60% de los pacientes con cáncer 
de pulmón son diagnosticados en estadios avanzados.2 

Calman-Hine describió por primera vez la estructura y organización de los equipos médicos 
multidisciplinarios en 1995; desde ese momento se han implementado como una herramienta 
para impactar en el desenlace de los pacientes.6 En los últimos años en el área de oncología, ha 
tomado fuerza con el fin de centrar la toma de decisiones por medio de reuniones periódicas que 
involucran diferentes especialidades médicas. Estos equipos, compuestos por oncólogos médi-
cos, cirujanos torácicos, radiólogos, patólogos, y enfermeras especializadas, entre otros, permi-
ten una evaluación integral del paciente. Esta aproximación colaborativa facilita la toma de de-
cisiones personalizadas y basadas en la evidencia, lo que maximiza las posibilidades de éxito 
del tratamiento.

Diversos estudios han mostrado que los pacientes que son evaluados por estos equipos tie-
nen mejores tasas de supervivencia y una mayor adherencia a los protocolos terapéuticos, en 
comparación con aquellos tratados de manera aislada por un solo especialista.  Existen múlti-
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ples recomendaciones en las guías de práctica clínica para incentivar su uso a nivel mundial, no 
obstante, el impacto específicamente para cáncer de pulmón en población Latinoamericana no 
ha sido estudiado extensamente.7 Es por este motivo que traemos el presente estudio que bus-
ca evaluar el impacto de la implementación de una Junta Médica Multidisciplinaria de Tórax en el 
abordaje del adenocarcinoma de pulmón temprano con seguimiento a 3 años. 

Material y métodos
Se realizó un estudio analítico observacional de cohortes retrospectivo en dos series de tiem-
po diferentes. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de adenocarcino-
ma de pulmón clasificado como estadio temprano, que fueron atendidos por el centro de onco-
logía Carlos Ardila Lulle de la Fundación Santa Fe de Bogotá y contaron con un seguimiento de 
3 años.

El objetivo de este estudio es comparar el abordaje diagnóstico y terapéutico de pacientes 
que ingresaron a un centro de cuidado clínico de pulmón mediante juntas multidisciplinarias vs. 
manejo convencional por cada especialista. Como desenlace primario, en el cual se incluye un 
componente analítico, se buscará medir las diferencias de tiempo de diagnóstico y tiempo de ini-
cio de tratamiento en ambas cohortes definidas más adelante. 

Como objetivo secundario, se realizará una descripción de los tratamientos realizados y los 
desenlaces oncológicos obtenidos. Este análisis de desenlaces será netamente descriptivo, da-
do que no se realizó una metodología analítica y estructurada para realizar un componente ana-
lítico de estos desenlaces.  

La recolección de los datos se hizo a través de la base de datos del centro oncológico de la 
Fundación Santa Fe de Bogotá. Se incluyó a todos los pacientes que cumplieran con los criterios 
de selección definidos como: 

Criterios de inclusión 
•	 Pacientes mayores de 18 años diagnosticados con cáncer de pulmón.
•	 Pacientes diagnosticados en estadios tempranos (I-III, según clasificación TNM-IASLC 8° 

edición). 
•	 Pacientes con registro de información completa en el formato de historia clínica (edad, se-

xo, diagnóstico, clasificación TNM, histología, tratamiento implementado, respuesta al trata-
miento, supervivencia global, supervivencia libre de progresión).

•	 Pacientes en quienes se logró determinar los diferentes tiempos de atención durante sus di-
ferentes consultas.
No se incluyeron pacientes que estuvieran en seguimiento por una neoplasia previa de ba-

se, dado que generaría un sesgo, ya que estos pacientes presentan un seguimiento más especí-
fico a la población base. 

Se dividieron las dos cohortes de la siguiente manera:
1.	 No exposición: pacientes con manejo convencional por cada especialista. Años de recolec-

ción 2018-2020: cuando no se había implementado el abordaje de pacientes a través de jun-
ta multidisciplinaria. Especialistas incluidos en esta cohorte: cirujano de tórax, oncólogo y 
neumólogo. 

2.	 Exposición: pacientes que se abordaron mediante un centro de cuidado clínico de cáncer de 
pulmón. Años de recolección 2021-2023: cuando se inició el abordaje mediante juntas mul-
tidisciplinarias. Grupo de especialistas que conforman la junta multidisciplinaria: oncólogos, 
neumólogos, radioterapeutas, radiólogos, radiólogos nucleares, patólogos, paliativistas, ci-
rujanos de tórax.  
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Variables descriptivas: estadio inicial, perfil clínico y molecular.
Variables desenlaces: tasa de progresión durante un periodo de seguimiento de 15 meses,   
tiempo de inicio de tratamiento (ITT), tiempo desde patología.

Definición de tiempos: 
•	 ITT: Desde la primera consulta por un especialista de neumología, cirugía de tórax u oncolo-

gía, y el inicio de tratamientos oncológicos.
•	 Tiempo desde patología: desde el resultado de la patología hasta recibir un manejo oncoló-

gico (sistémico o quirúrgico).
•	 Estratificación por: adyuvancia, neoadyuvancia.

Todos los análisis estadísticos se realizaron usando el software SPSS IBM versión 25. Se rea-
lizaron pruebas T y pruebas de c2 (chi–cuadrado) para comparar la distribución de variables con-
tinuas y categóricas en casos y controles, respectivamente, entre el total de participantes y sub-
grupos de cada variable clínica. En caso de distribución no normal, se usó la prueba de Wilcoxon 
y test exacto de Fisher como comparadores de medianas en variables continuas y categóricas, 
respectivamente; dado que se contaba con el acceso al total de la población, no se realizó cál-
culo de la muestra.

Resultados
Medidas de ocurrencia y clínicas
En total se incluyeron 34 pacientes, 19 pacientes en el grupo por cada especialista y 15 pacien-
tes en el grupo de abordaje multidisciplinario. Los datos de incidencia muestran una variación 
significativa en el diagnóstico temprano de cáncer de pulmón entre 2018 y 2023. En 2018, so-
lo el 30% de los casos fueron detectados en estadios tempranos, pero este porcentaje aumentó 
gradualmente hasta alcanzar el 61% en 2022. En la Figura 1 se evidencian las diferentes tasas 
de incidencia anuales desde 2018 hasta 2023.

Figura 1.
Incidencias anuales de casos nuevos.
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En términos de edad, el promedio para los pacientes diagnosticados por cada especialis-
ta fue de 66 años con una desviación estándar de 9,6 años, mientras que en el abordaje multi-
disciplinario el promedio fue de 63 años con una desviación de 11 años, con una p no estadís-
ticamente significativa. La distribución por sexo no tuvo una variación significativa en las dos 
cohortes. Con respecto a la exposición a cigarrillo, el 50% de los pacientes del grupo de cada es-
pecialista fue fumador, mientras que en el grupo de abordaje multidisciplinario el 62% eran no 
fumadores. En la Figura 2 se evidencia la distribución de las variables sexo y exposición previa 
a cigarrillo.

Figura 2. 
Distribución de sexo y exposición a cigarrillo. 

Perfil molecular y clínico
Dentro de las características moleculares de ambas cohortes, recalca una diferencia estadísti-
camente significativa con respecto a la mutación en el gen de ALK, el cual fue positivo en un 7% 
del grupo de cada especialista vs. un 18% en el grupo de abordaje multidisciplinario; la distribu-
ción de mutación en el gen de EGFR fue similar en ambos grupos 35% vs. 36%, respectivamente. 
Con respecto al debut clínico de los pacientes, se encontró una diferencia estadísticamente sig-
nificativa. El 32% de los pacientes diagnosticados en la cohorte del 2018-2020 por cada espe-
cialista eran asintomáticos, mientras que en el 2021-2023, mediante el abordaje multidisciplina-
rio, el 54% era asintomático; un incremento de asintomáticos diagnosticados mediante tamizaje 
del 22%. Adicionalmente, se encontró una diferencia del 10% en los nódulos en seguimiento y un 
aumento de un 32% de los pacientes sintomáticos en el grupo diagnosticado por cada especia-
lista. La Tabla 1 resume estos hallazgos moleculares y de debut clínico al diagnóstico.
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Tabla 1. 
Distribución de perfil molecular y características clínicas
Características Cada especialista: n:19 Junta multidisciplinaria: n:15
EGFR 35% 36%    
ALK 7% 18%    
PDL1>50% 30% 25%
PDL1 1-49% 23% 33%
Asintomáticos 32% 54%
Nódulos en seguimiento 5% 15%
Sintomáticos 63% 31%

Tabla 2. 
Estadio al diagnóstico y distribución de tratamiento
Características Cada especialista: n19 Junta multidisciplinarias: n15
ESTADIO I 31% 52%

ESTADIO II 26% 11%
ESTADIO III 43% 37%

Adyuvancia 52% 54%
Neoadyuvancia 16% 26%

Así también, en la Tabla 2 se reportan los resultados de estadios TNM al diagnóstico y los ti-
pos de tratamiento ofrecidos en cada grupo. En esta tabla se reporta una diferencia importan-
te en pacientes diagnosticados en estadio I, siendo 31% en el grupo por cada especialista vs. 
52% en el grupo de abordaje multidisciplinario, con un valor de p estadísticamente significativo.

Desenlaces clínicos
Con respecto a los desenlaces clínicos, se realizó un análisis netamente descriptivo entendiendo 
que los tratamientos en las diferentes series de tiempo cambiaron drásticamente por la apari-
ción de nuevas terapias. La cohorte de pacientes que fueron atendidos por cada especialista por 
separado reportó un 52% de recaídas, mientras que la cohorte de juntas multidisciplinarias so-
lo un 7% de recaídas globales; en esta corte de juntas multidisciplinarias se realizaron coadyu-
vancias con Alectinib para pacientes ALK mutado y con Osimertinib a pacientes EGFR mutados, 
con reporte a 3 años de 0% de recaídas en estos pacientes. Finalmente, en el tiempo de 2021-
2023 sólo se ha reportado un 9% de recaídas postquirúrgicas. 

Desenlaces tiempos de atención
El tiempo de intención por tratar en la cohorte de abordaje por cada especialista fue de 3,2 me-
ses en promedio vs. 2,2 meses en promedio en la cohorte de abordaje multidisciplinario, con un 
valor de p de 0,02. El tiempo desde patología hasta el inicio de tratamiento fue de 27 días en pro-
medio (rango 5-90 días) en la cohorte de cada especialista vs. 20 días en promedio (rango 8-38 
días) en la cohorte de abordaje multidisciplinario. 

Discusión
Según los resultados de nuestro estudio, implementar la junta médica multidisciplinaria de tó-
rax disminuyó el tiempo de inicio de tratamiento en aproximadamente 1 mes (3,2 meses vs. 2,2 
meses), con un incremento en el diagnóstico temprano de hasta el 61% en el año 2022, corres-
pondiente con el aumento de un 52% en el diagnóstico estadio I para el periodo 2021 - 2023. En 
comparación con los hallazgos de otros grupos de investigación, Riedel et al., en una cohorte re-
trospectiva de Estados Unidos, evidenciaron que el tiempo hasta el diagnóstico para cáncer de 
pulmón fue de 48 días (intervalo de confianza 95% entre 37 - 61 días) en el grupo de junta mé-
dica multidisciplinaria vs. 47 días (intervalo de confianza 95% 39 - 55 días) en el grupo control 
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correspondiente a p=0,09.7  En cuanto al diagnóstico temprano, Peckham y Mott-Coles, en una 
cohorte retrospectiva de Estados Unidos, identificaron el diagnóstico en estadio temprano de un 
48% en el grupo de intervención vs. un 35% en el grupo control, para una diferencia estadísti-
camente significativa (p=0,01).9 En una revisión sistemática y meta-análisis sobre el impacto de 
grupos médicos multidisciplinarios en el tiempo de diagnóstico y estadio de cáncer de pulmón 
de célula no pequeña, De Castro et al. incluyeron seis estudios donde obtuvieron una reducción 
media del tiempo desde el diagnóstico al tratamiento de 8,65 días (intervalo de confianza 95% 
de 14,4 a 2,8 días), reducción estadísticamente significativa.10 Estos hallazgos son congruentes 
con nuestros resultados, donde se evidencia que el tiempo de inicio de tratamiento mejora en el 
abordaje multidisciplinario en comparación con el manejo por cada especialista. 

A lo largo del tiempo, se ha implementado de forma rutinaria el uso de juntas médicas mul-
tidisciplinares especialmente en el área de oncología. Para el año 2019, en una cohorte de 
105.000 pacientes holandeses con diagnóstico de cáncer, el 91% de los pacientes fueron valo-
rados previo al inicio del tratamiento en una junta médica multidisciplinaria.11 Su impacto se ha 
evaluado en diferentes escenarios, como en el caso de Italia para el cáncer de endometrio, donde 
la supervivencia global a 5 años incrementó desde un 79% a un 87%.12 En un estudio que com-
paró la mediana de supervivencia en pacientes con diagnóstico de cáncer de pulmón de célu-
la no pequeña estadio III, encontraron que entre los 515 pacientes incluidos, la mediana de su-
pervivencia fue de 41,2 meses para los pacientes presentados en junta médica multidisciplinaria 
vs. 25,7 meses para los pacientes no presentados, con una p=0,018. Confirmaron por un análi-
sis multivariado que la implementación de una junta médica en el abordaje de los pacientes es 
un factor pronóstico independiente (p<0,001).13 Es importante aclarar que nuestra cohorte pre-
sentó un aumento de casos en estadio temprano. A nivel de funcionamiento, nuestro grupo mul-
tidisciplinario discute todos los casos confirmados o sospechosos de malignidad, por lo que los 
nódulos pulmonares suelen presentarse en la junta médica para definir su seguimiento, lo que 
creemos pudo impactar en el aumento de nuestros estadios tempranos. Adicionalmente, la re-
ducción de tiempo diagnóstico es un determinante fundamental para conseguir iniciar manejos 
en estadios tempranos y evitar la progresión a enfermedades metastásicas. Como grupo mul-
tidisciplinario, también estamos trabajando en el programa de cribado de cáncer de pulmón en 
población de alto riesgo, lo que consideramos deben ser iniciativas globales de implementación. 

Chien-Chou et al., en una cohorte retrospectiva entre 2005 y 2010, establecieron que la im-
plementación de la junta médica multidisciplinaria podría afectar la supervivencia de los pacien-
tes según el estadio de cáncer de pulmón en el que se encontraran; para estadio I-II el HR ajusta-
do fue de 0,89 (intervalo de confianza 95% 0,78 a 1,01) correspondiente a p=0,06, mientras que 
para el estadio III-IV el HR ajustado fue de 0,87 (intervalo de confianza 95% entre 0,84 a 0,90) 
equivalente a p <0,001.14 Los pacientes en estadios avanzados podrían beneficiarse con un ma-
yor impacto  de intervenciones multidisciplinarias, con el fin de lograr un manejo individualizado.

En nuestros resultados, es importante mencionar el impacto de la implementación de jun-
ta médica multidisciplinaria para la recaída global de los pacientes. En el periodo 2018 a 2020 
(manejo por cada especialista), tenemos una recaída del 52%, con respecto a un 7% en el pe-
riodo de 2021 a 2023 (manejo multidisciplinario) con un seguimiento a 15 meses. Estos hallaz-
gos son congruentes con Tsai et al., quienes identificaron una reducción del 16% en la tasa de 
riesgo relativo de recurrencia, en pacientes con diagnóstico reciente de cáncer de seno que fue-
ron presentados en junta médica multidisciplinaria, equivalente a HR 0,84 (intervalo de confian-
za 95% de 0,70 a 0,99).15  

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, es un estudio de cohortes retrospectivo de 34 
pacientes, con un seguimiento a mediano plazo de 15 meses. Realizamos la comparación en 
tiempos distintos de los pacientes, el tratamiento de adyuvancia con osimertinib y alectinib ob-
tuvo aprobación INVIMA en Colombia a partir del año 2020, por lo tanto, previamente no tenía-
mos opciones terapéuticas para este tipo de pacientes, por lo que nuestros resultados de recaí-
das no son comparables entre cohortes. 
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Conclusión 
El abordaje multidisciplinario en el manejo del cáncer no solo permitió una disminución del tiem-
po de inicio de tratamiento en un mes, sino que también mejoró el tiempo desde la confirmación 
patológica hasta el tratamiento en 6 días, lo que logró una reducción significativa en los rangos 
de espera. Además, este enfoque contribuyó a un aumento en la adherencia a los programas de 
seguimiento y tamizaje, lo que, en conjunto, se tradujo en una mejoría notable en los desenla-
ces clínicos de los pacientes. Estos resultados subrayan la importancia de la coordinación entre 
diferentes especialidades y la creación de centros de excelencia para el abordaje del cáncer 
como una medida que va a mejorar el tratamiento y la calidad de vida de nuestros pacientes.
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Resumen
Introducción: El control preciso de la saturación de oxígeno (SpO2) y la frecuencia car-
díaca (FC) es esencial en el tratamiento de pacientes pediátricos con enfermedades 
cardiopulmonares. Si bien los oxímetros de pulso comerciales son el estándar para el 
control no invasivo, los dispositivos portátiles como el Apple Watch Ultra® han ganado 
popularidad como posibles alternativas.
Objetivo: Este estudio tiene como objetivo comparar la precisión de las mediciones de 
saturación de oxígeno (SpO2) y frecuencia cardíaca (FC) entre el Apple Watch Ultra® y 
oxímetros de pulso comerciales convencionales en pacientes pediátricos con enferme-
dades cardiopulmonares.
Métodos: Se realizó un estudio analítico transversal en 137 pacientes pediátricos (de 1 
mes a 17 años de edad) con diagnóstico de enfermedades cardiopulmonares. Las me-
diciones se obtuvieron utilizando tanto el Apple Watch Ultra® como un oxímetro de pul-
so Masimo SET®. Se utilizaron el coeficiente de correlación de concordancia de Lin (CCC) 
y la correlación de Spearman/Pearson para evaluar la concordancia y la correlación.
Resultados: El CCC para las mediciones de SpO2 fue de 0,88, lo que indica una alta con-
cordancia entre los dispositivos. El CCC para la frecuencia cardíaca fue de 0,99, con una 
fuerte correlación (r = 0,986). No hubo diferencias significativas en los valores de SpO2 
entre los dispositivos (p = 0,67).
Conclusión: Apple Watch Ultra® ofrece mediciones confiables de frecuencia cardíaca 
y SpO2 por lo que es una alternativa confiable ante la posible ausencia de un oxímetro 
de pulso.
Palabras clave: oximetría, oxímetro de pulso, frecuencia cardíaca, enfermedades pulmonares.

Abstract
Introduction: Accurate monitoring of oxygen saturation (SpO2) and heart rate (HR) 
is essential in the management of pediatric patients with cardiopulmonary diseases. 

RECIBIDO:
28 diciembre 2024
APROBADO:
30 mayo 2025

Esta revista está bajo una licencia de  

Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Aldo Horacio Perdomo Paz
https://orcid.org/0009-0001-
1119-6825
Wilmer Alejandro Madrid
https://orcid.org/0000-0002-
3644-3052

ARTÍCULO ORIGINAL  |  Respirar, 2025; 17(3): 297–306  |  ISSN 2953-3414  |  https://doi.org/10.55720/respirar.17.3.7

https://orcid.org/0009-0001-1119-6825
https://orcid.org/0000-0002-3644-3052


Respirar 2025; 17 (3): 298

ARTÍCULO ORIGINAL / A.H. Perdomo Paz, W.A. Madrid
Comparación de SpO2: Apple Watch Ultra vs Oxímetros en Pediatría

ISSN 2953-3414

While commercial pulse oximeters are the standard for noninvasive monitoring, wear-
able devices such as the Apple Watch Ultra® have gained popularity as potential alter-
natives.
Objective: This study aims to compare the accuracy of oxygen saturation (SpO2) and 
heart rate (HR) measurements between the Apple Watch Ultra® and conventional com-
mercial pulse oximeters in pediatric patients with cardiopulmonary diseases.
Methods: A cross-sectional analytical study was conducted in 137 pediatric patients 
(1 month to 17 years of age) diagnosed with cardiopulmonary diseases. Measurements 
were obtained using both the Apple Watch Ultra® and a Masimo SET® pulse oxime-
ter. Lin's concordance correlation coefficient (CCC) and Spearman/Pearson correlation 
were used to assess agreement and correlation.
Results: The CCC for SpO2 measurements was 0.88, indicating high agreement be-
tween devices. The CCC for heart rate was 0.99, with a strong correlation (r = 0.986). 
There were no significant differences in SpO2 values between devices (p = 0.67).
Conclusion: Apple Watch Ultra® provides reliable heart rate and SpO2 measurements, 
making it a reliable alternative in the absence of a pulse oximeter.
Keywords: oximetry, pulse oximeter, heart rate, lung disease.

Introducción
Las enfermedades cardiopulmonares tienen una alta mortalidad y morbilidad, con un impac-
to importante en la calidad de vida en todas las edades. Los pacientes pediátricos son una po-
blación afectada grandemente por enfermedades cardiopulmonares. Esta representa la cuarta 
causa por la que los niños asisten a su consulta pediátrica.1

Es importante que estos pacientes monitorean sus niveles de saturación de oxígeno (SpO2) 
para valorar la gravedad de la enfermedad y opciones disponibles para corregir dichos niveles.2 
La hipoxemia en niños se ha asociado con un aumento de la mortalidad y es una complicación 
frecuente en casos de neumonía, bronquiolitis, asma y otras enfermedades graves como la sep-
sis.3

Los oxímetros de pulso tradicionales son el estándar de oro para el monitoreo no invasivo, 
pero los dispositivos portátiles, como el Apple Watch Ultra®, han surgido como alternativas po-
tenciales. Sin embargo, la confiabilidad clínica de estos dispositivos sigue siendo objeto de estu-
dio. Este estudio evalúa si el Apple Watch Ultra® puede medir con precisión la SpO2 y la frecuen-
cia cardíaca (FC) en comparación con los oxímetros convencionales en pacientes pediátricos con 
enfermedades cardiopulmonares.

Métodos
Estudio transversal, observacional, analítico donde se estudiaron 137 pacientes pediátricos (de 
1 mes a 17 años) hospitalizados en el Hospital Mario Catarino Rivas con enfermedades cardio-
pulmonares entre enero y junio de 2024. La SpO2 y la FC se midieron con el Apple Watch Ultra® 
y un oxímetro de pulso Masimo SET® en todos los pacientes, adaptándose según el tamaño del 
dedo o muñeca en los pacientes menores de 5 años. Se procuró mantener el contacto constante 
y el movimiento en estos pacientes para limitar los errores durante la evaluación. 

Se obtuvieron datos de la patología del paciente y datos generales. Se colocó a los pacientes 
en una posición sin movimiento y se aseguró que no se encontraran agitados. Luego, se colocó 
el oxímetro marca Masimo SET en el dedo de la mano, en el pie o lóbulo de la oreja del paciente, 
se observó por un minuto y se anotó el valor de saturación de oxígeno y frecuencia cardíaca. En 
la muñeca o pie izquierdo, se colocó el Apple Watch Ultra® por un minuto también y se anotaron 
los mismos valores. Se hicieron tres tomas, cada una separada por un tiempo de 10 minutos. Se 
utilizó el mismo oxímetro y Apple Watch Ultra® en todos los pacientes. Se utilizaron el coeficien-
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te de correlación de concordancia de Lin (CCC), los gráficos de Bland-Altman, las correlaciones 
de Spearman (para SpO2) y de Pearson (para FC) para evaluar la concordancia y la correlación.

Resultados
El 56,2% de los pacientes eran varones, con una mediana de edad de 6,4 años. La mayoría de 
los pacientes (90,5%) fueron de etnia mestiza.

La media de SpO2 fue 92,97 ± 5% (oxímetro) y 93,52 ± 4,2% (Apple Watch Ultra®). El CCC 
para SpO2 fue 0,88, mostrando una alta concordancia, y la correlación de Spearman fue 0,811. 
La media de FC fue 123,7 lpm (oxímetro) y 123,63 lpm (Apple Watch Ultra®). El CCC para FC fue 
0,99, con una correlación de Pearson de 0,986.

Para FC, la diferencia de medias fue -0,09, con límites de concordancia entre -4,74 y 4,57 
lpm. En el caso de la SpO2, la diferencia media fue de 0,97, con límites entre -3,44 y 5,38.

Tabla 1. 
Características generales y clínicas de los participantes. 

CARACTERÍSTICAS GENERALES
Edad
Lactante menor 29,9% (41)
Lactante mayor 32,1% (44)
Preescolar 19,7% (27)
Escolar 13,1% (18)
Adolescente 5,1% (7)
Sexo
Masculino 56,2% (77)
Femenino 43,8% (60)
Etnia
Ascendencia mixta 90,5% (124)
Afrodescendiente 9,5% (13)
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS
Enfermedad crónica
Sí 24,1% (33)
No 75,9% (104)
Patología cardiopulmonar
Neumonía adquirida en la comunidad (NAC) 43,8% (60)
Bronquiolitis 23,4% (32)
Asma 17,5% (24)
NAC complicada 8,8% (12)
Comunicación interventricular (CIV) 2,2% (3)
Tetralogía de Fallot 2,2% (3)
Comunicación interauricular (CIA) 1,5% (2)
Fibrosis quística 0,7% (1)
Oxigenoterapia
Sí 75,9% (104)
No 24,1% (33)

Fuente: Elaboración propia
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Figura 1. 
Diagrama de cajas de la distribución de la saturación media de oxígeno por presencia de enfermedad crónica, 
medida con oxímetro de pulso Masimo SET®

En la figura 1 se observa que el grupo sin enfermedad crónica tiene una mediana alrededor de 95%, con una menor dispersión en los valores de 

saturación, con valores atípicos por debajo del 85%. El grupo con enfermedad crónica presenta una mediana más baja, cercana a 93%, y una ma-

yor dispersión en los valores de saturación con valores atípicos por debajo de 70%.

Figura 2. 
Diagrama de cajas de la distribución de la saturación media de oxígeno por etnia y sexo, media con oxímetro 
En la figura 2 se observa que el grupo mestizo masculino presenta una mediana cercana a 95%, con una mayor dispersión en los valores de sa-

turación y un valor atípico por debajo de 70%. El grupo mestizo femenino, aunque tiene una mediana similar, muestra una dispersión más ajus-

tada, pero muchos más valores atípicos, hasta por debajo de 65%. En el grupo de raza negra, ambos géneros presentaron una mediana más ba-

ja, cerca del 93%. 

Discusión
Los hallazgos sugieren que el Apple Watch Ultra® es una herramienta confiable para monitorear 
frecuencia cardíaca y saturación de oxígeno en pacientes como los de este estudio, con diagnós-
tico de patologías cardiopulmonares. Sin embargo, tomando en cuenta que se tomó en contexto 
hospitalario con ambiente controlado, no se recomendaría reemplazar el oxímetro en pacientes 
donde la saturación de oxígeno debe ser vigilada de forma precisa y exacta. 

Comparando con otros estudios, se encuentran hallazgos similares a los de esta investiga-
ción. En un estudio realizado en Italia, se incluyeron un total de 265 adultos con enfermedades 
cardiopulmonares y encontraron una fuerte correlación positiva entre el reloj inteligente y el oxí-
metro en la evaluación de las mediciones de SO2 (r = 0,89) y las mediciones de FC (r = 0,98).4  
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Tabla 2.
Medidas de tendencia central, diferencias estadísticamente significativas, concordancia (CCC) y correlación en-
tre saturación de oxígeno (SO2) y frecuencia cardíaca (FC) medidas con oxímetro y Apple Watch Ultra®.

Oxímetro Apple Watch Ultra® CCC Correlación

Saturación de oxígeno 92,97 +- 5 93,52 +- 4,2 0,88 0,811

Frecuencia cardíaca 123,7 +-14,18 123,63 +- 13,89 0,99 0,986

Fuente: Elaboración propia

Para la saturación de oxígeno, el coeficiente de variación (CV) fue de 5,46% con el oxímetro y de 11,43% con el Apple Watch Ul-
tra®. En cuanto a la frecuencia cardíaca, el CV fue de 4,49% para el oxímetro y de 11,20% para el Apple Watch Ultra®. 

Coeficiente de concordancia de Lin (CCC)		
Al obtener el CCC de las mediciones de saturación de oxígeno del oxímetro y el Apple Watch Ultra ®, se obtuvo un valor de 
0,88 que indica una alta concordancia entre las mediciones de saturación del oxímetro y el Apple Watch Ultra ®. Este coefi-
ciente tiene en cuenta tanto la precisión como la exactitud, lo que significa que no solo las mediciones están correlacionadas, 
sino que también tienden a estar de acuerdo en magnitud.	
En el caso de las mediciones de frecuencia cardíaca, se obtuvo un valor de CCC: de 0,99. Este valor indica una alta concordan-
cia entre las mediciones de la frecuencia cardíaca del oxímetro y del Apple Watch Ultra ®. La concordancia es casi perfecta, lo 
que sugiere que ambos dispositivos tienen una gran precisión y exactitud al medir la frecuencia cardíaca. 
Lamentablemente, no se pudo calcular el Índice de Correlación Intraclase (ICC) debido a limitaciones del entorno. Sin embar-
go, el Coeficiente de Concordancia de Lin ya proporciona una buena medida de la concordancia entre las dos series de medi-
ciones.

Coeficientes de correlación
Debido a las características de normalidad de los datos, se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman para las medicio-
nes de saturación de oxígeno y se obtuvo un valor de 0,811. Para las mediciones de frecuencia cardíaca, se utilizó el coeficien-
te de correlación de Pearson, con un valor de 0,986. Ambos coeficientes indican una fuerte correlación positiva entre las me-
diciones realizadas por el oxímetro y el Apple Watch Ultra ®

Figura 3.
Diagrama de dispersión que muestra la correlación entre la saturación media de oxígeno registrada con el oxí-
metro de pulso Masimo Set ® y el dispositivo Apple Watch Ultra ®. Fuente: elaboración propia.

Correlación entre saturación media de Oxímetro y Apple Watch.
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Figura 4.
Diagrama de dispersión que muestra la correlación entre la saturación media de oxígeno registrada con el oxí-
metro de pulso Masimo SET® y el dispositivo Apple Watch Ultra®, en pacientes con uso de oxígeno suplemen-
tario. Fuente: Elaboración propia.

El diagrama muestra una tendencia positiva entre ambas mediciones, lo cual indica que, a medida que aumenta la saturación 

media en el oxímetro, también lo hace en el Apple Watch Ultra ® en pacientes con oxigenoterapia (r=0,802; p=0,005).

Figura 5. 
Diagrama de dispersión que muestra la correlación entre la frecuencia cardíaca registrada con el oxímetro de 
pulso Masimo SET® y el dispositivo Apple Watch Ultra®.

Se observa una relación lineal muy fuerte entre ambas mediciones de frecuencias cardíacas, lo que indica que, a medida que 
aumenta la frecuencia cardíaca en el oxímetro, también lo hace de manera muy similar en el Apple Watch Ultra ®. La línea de 
regresión en azul refuerza esta relación directa (r=0,972; p=0,001).

Pipek et al., en una población brasileña de adultos con neumopatías, encontraron fuertes co-
rrelaciones positivas entre el dispositivo Apple Watch Ultra® y los oxímetros comerciales al eva-
luar las mediciones de frecuencia cardíaca (r = 0,995) y las mediciones de oximetría (r = 0,81). 
Además, concluyeron que no hubo diferencias estadísticas en la evaluación del color de la piel, 
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la circunferencia de la muñeca, la presencia de vello en la muñeca y el esmalte de las uñas pa-
ra las mediciones de SpO2 y frecuencia cardíaca en Apple Watch Ultra® o dispositivos oxímetros 
comerciales (p > 0,05).5

Figura 6. 
Gráfico de Bland-Altman para la frecuencia cardíaca registrada con el oxímetro de pulso Masimo SET® y el dis-
positivo Apple Watch Ultra®. Fuente: Elaboración propia

El gráfico de Bland-Altman muestra la concordancia entre las mediciones de la frecuencia cardíaca realizadas por el oxíme-
tro y el Apple Watch Ultra®. La diferencia media es de -0,09, lo que indica que, en promedio, las mediciones del Apple Watch 
Ultra® son ligeramente inferiores a las del oxímetro, aunque esta diferencia es mínima. Los límites de acuerdo al 95% (entre 
4,57 y -4,74) muestran el rango en el que cae la mayoría de las diferencias, indicando que la variabilidad entre los dos disposi-
tivos es pequeña. (IC del límite superior: 4,5387 - 5,4003 e IC del límite inferior: -5,5705 - -4,7089).

Los estudios en pacientes pediátricos son muy pocos, pero Tomlinson et al. realizaron una in-
vestigación en 81 pacientes entre 2 y 13 años sin patología pulmonar comparando un reloj in-
teligente con oxímetros comerciales (Masimo iSpO2). Utilizando correlaciones interclase (ICC) y 
gráficos de Bland-Altman, concluyeron que el uso de relojes inteligentes no es inferior a la oxi-
metría de pulso estándar en pacientes pediátricos sin hipoxia.6 

Factores como el estado clínico de los pacientes y las condiciones ambientales pueden haber 
influido en la variabilidad de la medición, por lo que es una limitación en estos resultados. Ade-
más, los datos se obtuvieron en entornos hospitalarios controlados con personal capacitado, lo 
que limita su aplicabilidad en entornos no hospitalarios donde los relojes digitales pueden no ser 
confiables para el monitoreo clínico. Las investigaciones futuras deberían evaluar otros disposi-
tivos portátiles e incluir mediciones de gases en sangre arterial para proporcionar una evalua-
ción clínica más integral, considerando diferentes entornos para comprender su impacto en la 
precisión del dispositivo. Para resultados más precisos, se recomienda en futuros estudios rea-
lizar puntos de corte en clínicamente relevantes (como SpO₂ < 70%) para evaluar su utilidad en 
hipoxemias severas. 

Realizar este estudio en una población tan heterogénea, tanto en patologías clínicas como 
en rangos de edad, pudo influir en la variabilidad de los resultados obtenidos, por lo que en futu-
ras investigaciones también se puede realizar una estratificación por subgrupos clínicos y utili-
zar sensores pediátricos especializados para el grupo etario. Además, se pueden utilizar oxíme-
tros que permitan la toma continua de la oximetría de pulso y poder así comparar con nuestros 
resultados. 



Respirar 2025; 17 (3): 304

ARTÍCULO ORIGINAL / A.H. Perdomo Paz, W.A. Madrid
Comparación de SpO2: Apple Watch Ultra vs Oxímetros en Pediatría

ISSN 2953-3414

Figura 7. 
Gráfico de Bland-Altman para la saturación media de oxígeno registrada con el oxímetro de pulso Masimo 
SET® y el dispositivo Apple Watch Ultra®. Fuente: Elaboración propia

En esta figura, la diferencia media de saturación media de oxígeno obtenida de oxímetro y Apple Watch Ultra® es de 0,97, lo 
que indica que, en promedio, las mediciones del Apple Watch Ultra® son ligeramente superiores a las del oxímetro. Los lími-
tes de acuerdo al 95% (entre 5,38 y -3,44) reflejan el rango en el que se encuentran la mayoría de las diferencias (IC del límite 
superior: 4,34 - 4,80 e IC del límite inferior: -5,00 - -4,47).

Conclusión
El Apple Watch Ultra® demuestra una fuerte correlación y concordancia con oxímetros conven-
cionales tanto para la frecuencia cardíaca como para la SpO₂ en pacientes pediátricos con en-
fermedad cardiopulmonar bajo condiciones específicas. Esto sugiere que podría ser una alter-
nativa razonable ante la ausencia temporal de un oxímetro de pulso, especialmente en entornos 
no críticos.
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Resumen
Introducción: Este estudio presenta la experiencia con la ecobroncoscopía en modali-
dad lineal (EBUS-L) en la Unidad de Endoscopia Respiratoria Intervencionista del Hos-
pital Maciel, durante el período de noviembre de 2019 a febrero de 2023.
Metodología: Se analizaron un total de 122 procedimientos de EBUS-L. El objetivo prin-
cipal del EBUS fue la estadificación y el diagnóstico del cáncer broncopulmonar, que re-
presentó el 49,1% de los casos analizados.
Resultados: Se destacó una alta tasa de muestras aptas (98,4%). Se encontró una co-
rrelación estadísticamente significativa entre el tamaño de las adenopatías (≥ 15 mm) 
y el SUV en el PET-TC (≥ 3,75) con la etiología maligna.
Conclusiones: Los resultados sugieren que el EBUS-L es eficaz en la estadificación y 
diagnóstico de cáncer broncopulmonar, especialmente en adenopatías de mayor ta-
maño y SUV elevado.
Palabras clave: EBUS, PET-TC, patología mediastinal.

Abstract
Introduction: This study presents the experience with linear endobronchial ultrasound 
(EBUS-L) in the Interventional Respiratory Endoscopy Unit of Hospital Maciel from No-
vember 2019 to February 2023.
Methods: A total of 122 procedures were analyzed, with the primary objective of EBUS 
being the staging and diagnosis of bronchopulmonary cancer, which accounted for 
49.1% of the cases.
Results: The analysis focused on the correlation between malignant etiology and two 
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main variables: the size of the lymphadenopathy and its standardized uptake value 
(SUV). Notably, a high rate of adequate samples (98.4%) was achieved and a statisti-
cally significant relationship was found between lymphadenopathy ≥ 15 mm, an SUV in 
PET-CT ≥ 3.75, and malignant etiology.
Conclusion: The findings indicate that EBUS-L is an effective tool for the staging and di-
agnosis of bronchopulmonary cancer, particularly in cases with larger lymphadenopa-
thy and elevated SUV values.
Keywords: interventional pneumology, EBUS-L , real-life study.

Introducción
La ecobroncoscopía en modalidad lineal (EBUS-L) es una técnica que combina la broncosco-
pia convencional con la ecografía, lo que permite al operador una doble visión, endoscópica y 
ecográfica, en tiempo real al momento de tomar muestras. Las mismas son obtenidas median-
te punción por aspiración con aguja fina (PAAF).1 Es una herramienta para el diagnóstico de pa-
tología mediastinal tanto maligna como benigna, que en las últimas dos décadas, ha emergido 
como una técnica muy efectiva para la toma de muestras peribronquiales, mediastinales y ma-
sas pulmonares, jugando un rol principal en el diagnóstico y estadificación del cáncer de pul-
món no pequeñas células (CPNCP).1-3 A nivel nacional, el primer y único centro en contar con es-
ta tecnología es la Unidad de Endoscopia Respiratoria Intervencionista del Instituto del Tórax en 
el Hospital Maciel, ASSE, en Montevideo. Este trabajo refleja la experiencia adquirida por el ser-
vicio, comparándola con las cifras globales, y en correlación con técnicas de estadificación me-
diastinal no invasivas disponibles en el país como la tomografía por emisión de positrones (PET-
TC), la cual combina las imágenes por tomografía con la administración de un radiotrazador que 
es captado por células metabólicamente activas, y brinda información sobre la actividad y me-
tabolismo de las estructuras encontradas. Además, busca conocer si existe una relación entre 
el tamaño de los ganglios puncionados, su captación a nivel del PET-TC y la etiología maligna. 

Objetivos 
1.	 Evaluar la rentabilidad diagnóstica del EBUS-L como herramienta diagnóstica en el contexto 

de patologías mediastinales durante su período inicial de adopción (2019-2023) en el Servi-
cio de Endoscopia Respiratoria del Hospital Maciel, Montevideo, Uruguay.

2.	 Analizar y comparar los resultados del EBUS-L en nuestro centro con los datos y conclusio-
nes reportados en la literatura médica a nivel global, con el fin de contextualizar y validar su 
rendimiento diagnóstico.

3.	 Investigar la correlación entre el valor del SUV (Standardized Uptake Value) obtenido en es-
tudios PET-TC locales y la etiología de las adenopatías mediastinales.

4.	 Determinar si existe una asociación significativa entre el tamaño de los ganglios mediastina-
les medidos mediante EBUS-L y la naturaleza de los mismos.

5.	 Analizar la implementación de la estadificación mediastinal trimodal: TC, PET-TC y EBUS-L 
en el diagnóstico del cáncer de pulmón.

Materiales y métodos
Estudio descriptivo, retrospectivo, de pacientes que se realizaron EBUS-L en el período noviem-
bre 2019 y febrero 2023 en la Unidad de Endoscopia Respiratoria Intervencionista del Hospi-
tal Maciel. Datos obtenidos de revisión de historias clínicas y base de datos de la unidad. Los 
valores del PET–TC fueron provistos por el Centro Uruguayo de Imagenología Molecular (CU-
DIM), centro especializado para el diagnóstico y la investigación de enfermedades oncológicas 
en Uruguay. 
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El procedimiento se efectúa bajo anestesia general con ventilación mediante máscara larín-
gea i-gel, con monitorización electrocardiográfica, con saturometría y capnografía. Se utilizó 
Equipo Fujifilm® EB-530US acoplado a un procesador de imagen de la misma marca, utilizando 
agujas Vizishot 21 o 22G de Olympus®. El sistema combina un broncoscopio flexible con trans-
ductor ultrasónico lineal (7.5-12 MHz) que proporciona imágenes de alta resolución, lo que per-
mite la visualización en tiempo real de las estructuras mediastínicas y la punción precisa bajo 
guía ecográfica. Se realizan sistemáticamente 4 pases por cada ganglio puncionable para opti-
mizar la obtención de material. Se define como ganglio puncionable a todo ganglio mayor o igual 
a 5 mm de diámetro menor medido en la imágen ultrasonográfica.2 

Como fortaleza destacada de nuestra Unidad, contamos con “rapid on site examination” RO-
SE, es decir, las muestras de punción con aguja fina (PAAF) obtenidas mediante el EBUS son 
analizadas por médicos anatomopatólogos presentes en la sala de intervenciones, lo que re-
duce el número de punciones en los ganglios en los que que se constata que no hay afectación. 

Esta investigación se ajusta a la Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos y 
la Declaración de Helsinki,15 cuenta asimismo con la aprobación del comité de ética correspon-
diente.  Todos los pacientes firmaron consentimiento informado para la realización del procedi-
miento y uso de sus datos personales, los cuales fueron anonimizados para su análisis. 

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico se utilizó el software IBM SPSS Statistics- v.20. Las variables categó-
ricas se presentan mediante sus frecuencias absolutas y relativas. Las variables cuantitativas se 
presentan mediante las medidas de tendencia central (media ± 1 desviación estándar).  Las va-
riables cualitativas se expresan en frecuencia absoluta y sus respectivos porcentajes. Se utilizó 
el test de t de Student para comparar las variables continuas y el test del chi cuadrado (o Fisher) 
para las variables cualitativas. Cuando correspondía, se utilizó el test de ANOVA. Para las prue-
bas de contraste de hipótesis, los valores de p < 0,05 se consideraron significativos.

Criterios de inclusión:
Todos los pacientes que se realizaron EBUS lineal con fines diagnósticos, de estadificación o re-
estadificación entre noviembre 2019 y marzo 2023. 

Criterios de exclusión:
Informe del procedimiento con datos insuficientes para este análisis. 
Anatomía patológica no realizada en el Hospital Maciel.
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Resultados
De los 126 EBUS realizados (2019-2023), 122 cumplieron criterios de inclusión (exclusión 4 en 
total: 2 sin estudio AP, 2 muestras insuficientes). Se puncionaron 194 ganglios, tamaño medio: 
12,8±6,2 mm. La cohorte (n=122) mostró predominio masculino (69%) con edad media de 62,6 
± 10,2  años. 

Figura 1. 
Flujograma de procedimientos incluidos en el trabajo.

En la tabla 1 se exponen las causas de solicitud del procedimiento que denominamos “objeti-
vo del EBUS”, la frecuencia de punción de los diferentes grupos ganglionares y el tamaño de las 
adenopatías puncionadas. 

Tabla 1. 
Objetivo de los procedimientos realizados, características de grupos ganglionares puncionados. 

EBUS analizados n=122

Objetivo del EBUS 

Estadificación n (%) 4 (3,2%)

Diagnóstico y de estadificación n (%) 60 (49,1%)

Diagnóstico n (%) 57 (46,7%)

Reestadificador 1 (0,8%)

Adenopatías (cadenas ganglionares) puncionados n (%) n= 194

GRUPO ganglionar puncionado

2R 4 (2,1%)

2L 2 (1,0%)

4R 55 (28,4%)

 4L 29 (14,9%)

 7 52 (26,8%)

10R 10 (7,2%)

10L 5 (2,6%)

11RS 19 (9,8%)

11RI 4 (2,1%)

11L 14 (7,2%)

Tamaño de adenopatías puncionadas (mm) X±DE 12,8 ± 6,2

Nro. de pases por adenopatia (media ±  DE) 3,9 ± 1,8
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Figura 2. 
Algoritmo de etiologias de EBUS-L y EBUS-L + mediastinoscopia. 

Se realizaron un total de 4 (3,2%) mediastinoscopias, de las cuales dos fueron concordan-
tes con el resultado del EBUS-L (1,6%) y dos fueron discordantes (1,6%) y correspondieron a pa-
cientes con linfoma. 

En la tabla 2 se detalla el análisis anatomo–patológico de cada una de las muestras y en la 
tabla 3 se exponen los datos recabados sobre el PET-TC. 
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Tabla 2. 
Resultados de anatomía patológica de los ganglios muestreados.

Muestras aptas n (%) 194 (98,4%)

ROSE realizado/cadenas ganglionares puncionadas N = 137/194 (70,6%)

Concordante con definitivo 127 (93,4%)

Discordante con definitivo 9 (6,6%)

Tipo de patologia  n (%)

Benigna 4 (3,5%)

Maligna 85 (68,5%)

Ganglio no afectado 33 (26,6%)

Patologia maligna N 85/122 (68,5%)

Cáncer pulmón 73/85 (85,9%)

No peq células 61 (83,5%) 

Adenocarcinoma 34 (50,8%)                     

Escamoso 13 (18%)

Pobremente diferenciado 13 (18%) 

Peq células 6/85 (8,2%) 

Neuroendocrino 6 (8,2%)

Otros 8/85 (9,4%)

Mama 2 (1,6%)    

Urotelial 2 (1,6%)    

Digestivo 1 (0,8%)      

Renal 2 (1,6%) 

Cuello uterino 1 (0,9%)  

Patologia benigna n 4/122 (3,5%)

Sarcoidosis 3 (2,4%)

Tuberculosis 1 (0,8%)

Tabla 3. 
Características de PET-TC

PET-TC realizado n (%) 64 (51,6%)

SUV media ± DE 6,1 ± 5,1

Valor de SUV de cadena ganglionar de etiologia maligna ± DE 8,7  ± 4,6 

En la tabla 4 se expone la frecuencia de solicitud de EBUS y PET-TC a través de los años.

Tabla 4. 
Evolución cronológica de la frecuencia de solicitud de PET en función de la cantidad de procedimientos realiza-
dos.

Año de realización del 
procedimiento

Total de EBUS 
realizados

PET-TC pre-
procedimiento

Sin PET-TC pre-
procedimiento 

2019 (2 meses) n=4 1 3

2020 n=48 27 22

2021 n=30 13 17

2022 n=35 17 18

2023 (2 meses) n=7 6 1 p 0,092
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Tabla 5.A. 
Relación tamaño-etiología (patológico/no patológico).
Tamaño ecográfico n= 160/194 Patológico No patológico p 0,000046
< 15 mm (107) 62 45
> 15 mm (53) 46 7

	

Tabla 5.B. 
Relación tamaño-etiología (benigno/maligno/sin afectación). 
Tamaño ecográfico n=160/194 Benigno Maligno Sin afectación p 0,0011
< 15 (107) 2 60 45
> 15 (53) 1 45 7 

Figura 3. 
Rentabilidad del EBUS-L según se relacionan las variables tamaño y etiología maligna graficado mediante cur-
va ROC. 

El tamaño de corte de 15 mm se determinó mediante un análisis de la relación entre maligni-
dad y tamaño (Tabla 5.A). Seleccionamos este punto de corte por ser un valor equilibrado, que 
combina una sensibilidad aceptable (60%) con una especificidad elevada (80%).

La literatura internacional reporta hallazgos contradictorios respecto al valor predictivo del 
tamaño ganglionar para malignidad.2 Esta variabilidad podría atribuirse a diferencias en los cri-
terios diagnósticos de adenomegalia entre estudios. Si bien el consenso actual define adeno-
megalia como un diámetro ecográfico ≥10 mm,2 nuestros resultados coinciden con aquellos tra-
bajos que demuestran una correlación estadísticamente significativa entre el incremento del 
tamaño nodal y la probabilidad de malignidad (p=0,000046), particularmente en ganglios ≥15 
mm.

Por otra parte, en la tabla 6 se realizó un análisis similar para conocer la relación entre el va-
lor del SUV y la etiología del ganglio. 
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Tabla 6. 
Relación SUV-etiología.

SUV n=110/194 Etiologia Maligna Ganglio sin afectación p 0,00001

< 3,75 20 27

> 3,75 54 9

Figura 4. 
Rentabilidad del EBUS según se relacionan las variables valor del SUV y etiología maligna graficado mediante 
curva ROC. 

El análisis mediante curvas ROC identificó un valor de SUV ≥3,75 como el punto de corte óp-
timo para evaluar el rendimiento diagnóstico de la EBUS en la diferenciación entre adenopatías 
malignas y benignas. Este umbral demostró una asociación estadísticamente significativa con 
la presencia de malignidad (p<0,0001), lo que confirmó la utilidad del parámetro metabólico co-
mo marcador diagnóstico.

Por otra parte, en los casos que el SUV del PET-TC fue mayor o igual a 3,75; la sensibilidad 
fue del 90% y la E de 40% para el diagnóstico de etiología maligna. En el caso del SUV prome-
dio de los ganglios puncionados, que fue de 6,1; la sensibilidad fue mayor al 70% y la especifi-
cidad mayor al 80%. 

En general, la sensibilidad y la especificidad de la PET-TC para identificar metástasis 
mediastínicas son aproximadamente del 62% y 90%, respectivamente, sin embargo, es menos 
sensible para ganglios con diámetros entre 7 y 10 mm.4-6.

Los resultados falsos positivos (20-25%) se pueden producir en procesos en los que hay un in-
cremento de la glicólisis (procesos inflamatorios, granulomatosis, antracosis, ganglios linfáticos 
reactivos y ganglios linfáticos que se han puncionado recientemente). Los falsos negativos de la 
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PET- TC se producen cuando hay un deterioro del flujo sanguíneo que puede llevar a necrosis o 
en procesos con una baja actividad metabólica (carcinoides, adenocarcinomas).3-6.

Discusión
Se destaca en nuestro centro la utilización del EBUS-L como herramienta para el diagnóstico de 
diversas patologías, tanto malignas como benignas. Destaca dentro de las indicaciones por fre-
cuencia, el diagnóstico y estadificación del CPNCP en el mismo acto, tal como se recomienda en 
las Guías de Práctica Clínica y en línea con la disminución en el tiempo entre el diagnóstico y el 
tratamiento oncológico, y su impacto en la sobrevida de los pacientes.3

El sistema de estadificación TNM para el cáncer de pulmón permite caracterizar la extensión 
de la  enfermedad combinando 3 componentes: tamaño del tumor principal (T), afectación lin-
fática (N) y extensión metastásica (M). La combinación de estos componentes define distintos 
estadios de enfermedad, que se correlacionan con las posibilidades de tratamiento y pronósti-
co del paciente.11

En la 9na edición (2024) de la IASLC, la afectación linfática sufrió modificaciones al subdividir 
la estación N2 en a y b dependiendo de si hay compromiso ipsilateral y/o mediastinal.11

En la tabla 7 se muestran los estadios de estadificación nodal. 

Tabla 7. 
Estadios de estadificación nodal

Nx Desconocido

N0 Sin afectación nodal metastásica

N1 Compromiso nodal peribronquial y/o hiliar ipsilateral.

N2 N2a - Compromiso nodal ipsilateral mediastinal o subcarinal  
N2b - Compromiso nodal ipsilateral mediastinal y subcarinal 

N3 Compromiso nodal contralateral (mediastinal, hiliar, escaleno) o supraclavicular.

La sensibilidad y especificidad teóricas del EBUS-L para el diagnóstico de adenopatías ma-
lignas en pacientes con CPNCP son 92,3% y 100%, respectivamente, con un valor predictivo po-
sitivo de 100% y un valor predictivo negativo de 97,4%.1 

La gran mayoría (98,4%) de las muestras obtenidas fueron aptas para análisis y conclusio-
nes desde el punto de vista anatomopatológico  (ROSE y definitivo), lo que refleja la calidad en 
términos diagnósticos.

La discordancia entre el Rapid On-Site Evaluation (ROSE) y el diagnóstico anatomopatoló-
gico final en muestras de EBUS puede explicarse por las limitaciones inherentes a ambas técni-
cas. El ROSE, al evaluar extensiones citológicas no fijadas, es susceptible a artefactos por aplas-
tamiento, secado o contaminación hemática, lo que puede dificultar la identificación de células 
neoplásicas. Además, su naturaleza limitada (evaluación de sólo una fracción de la muestra) 
puede subestimar lesiones heterogéneas o focales. En contraste, el estudio anatomopatológico 
posterior permite el procesamiento de la totalidad del material y la aplicación de técnicas com-
plementarias (inmunohistoquímica, tinciones especiales), lo que aumenta su sensibilidad.

Otro factor clave es la representatividad muestral: mientras el ROSE analiza células disper-
sas, el examen definitivo puede identificar pequeños agregados celulares o micro fragmentos ti-
sulares con características diagnósticas no evidentes en la citología.

En conclusión, la discordancia refleja las diferencias metodológicas entre ambas técnicas: el 
ROSE ofrece una aproximación rápida pero limitada a nivel citomorfológico, mientras que el es-
tudio definitivo aporta información más completa y detallada. Esta complementariedad justifi-
ca la necesidad de considerar siempre los resultados definitivos para el diagnóstico final, inclu-
so en casos con ROSE inicial negativo o no concluyente.
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Solo en 2 casos el análisis AP definitivo informó muestras insuficientes o no aptas para aná-
lisis (por presencia de necrosis extensa).

Se realizaron un promedio de 3,9 ± 1,8 pases por adenopatía, tal como lo recomiendan las 
pautas (al menos 3 pasadas) para optimizar la rentabilidad del procedimiento.2,4,5

El estudio y manejo de los pacientes se lleva a cabo por un equipo multidisciplinario integrado 
por neumólogos, cirujanos de tórax y oncólogos. En la mayoría de los casos, la decisión de reali-
zar procedimientos como mediastinoscopia, resección atípica, lobectomía o neumonectomía co-
rresponde al cirujano de tórax.

En dos casos, el resultado de las muestras obtenidas por EBUS-TBNA fue discordante al ob-
tenido en la  mediastinoscopia: ambos casos correspondieron a linfomas. Justamente en la pato-
logía hemato oncológica es donde el rol del diagnóstico mediante muestras citológicas se cues-
tiona.2 Para el diagnóstico de linfomas, se requiere obtener muestras histológicas. Cuando el 
linfoma es de baja carga tumoral o de bajo grado puede ser difícil llegar al diagnóstico si la canti-
dad de tejido obtenida es escasa, o en casos de linfoma de células pequeñas o linfomas poco fre-
cuentes. Estos casos requieren de una gran experticia por parte del patólogo que debe apoyarse 
en técnicas de inmunohistoquímica o análisis molecular. Sin embargo, poco a poco las muestras 
citológicas y su procesamiento posterior mediante bloque celular van ganando confianza para 
el diagnóstico de enfermedades hemato oncológicas.10-12

El análisis de las adenopatías mediastínicas reveló una asociación entre el mayor tamaño 
ganglionar (≥15 mm) y la etiología maligna (p = 0,0011). (Tablas 5.A y 5.B). Estos hallazgos res-
paldan el valor del tamaño ecográfico como parámetro predictor de malignidad, aunque su baja 
sensibilidad (60%) subraya la necesidad de integrarlo con otras herramientas diagnósticas co-
mo el PET-TC.6-8

En poco más de la mitad de los casos (51,6%), se solicitó PET-TC como método de estadifica-
ción mediastinal no invasiva previa al EBUS. Si bien se ve, desde 2019 a 2023, un aumento del 
número de pacientes que cuentan PET-TC previo a realizarse el EBUS, aún es un porcentaje ba-
jo el número de pacientes que completan la estadificación trimodal (TC, PET-TC, EBUS), que es 
la que tiene mejores resultados.3-5

En nuestra serie, el PET -TC mostró una elevada sensibilidad (90%) para el diagnóstico de 
etiología maligna, siendo 3,75 el valor a partir del cual la asociación es más significativa (S 90%, 
E 70%), similar a lo descrito en otras series.4

Se presentó como limitación de este trabajo que solo contamos con mediastinoscopia en 4 
pacientes, lo cual hace que se pierda la oportunidad de corroborar los resultados del EBUS con 
un segundo análisis anatomopatológico de la pieza ganglionar completa (gold estándar diag-
nóstico). Este dato puede ser reflejo de forma indirecta del bajo porcentaje de pacientes que son 
candidatos a cirugía de resección pulmonar luego de la evaluación diagnóstica y de estadifica-
ción: TNM 3 y 4, características tumorales en cuanto a resecabilidad del mismo, insuficiente re-
serva cardiopulmonar del paciente, voluntad del paciente.12 

Los objetivos del trabajo se cumplieron en su totalidad y se lograron resultados con signifi-
cancia estadística. 

Conclusiones
Este estudio representa el primer informe de datos de EBUS en Uruguay y diversos aspectos del 
procedimiento coinciden con hallazgos reportados en la literatura internacional.

Se logró demostrar que el EBUS es una herramienta incluida en la práctica clínica de nuestro 
centro y que juega un rol principal tanto para la patología benigna como maligna.1,2,12 

Uno de los hallazgos a destacar es que el objetivo del procedimiento en la mayoría de los ca-
sos fue para realizar diagnóstico y estadificación del CBP en el mismo procedimiento, lo cual 
permite acortar los tiempos entre diagnóstico y cirugía, y reducir los procedimientos invasivos 
innecesarios.3,8,10,12
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Se ha demostrado una correlación significativa entre el tamaño de las adenopatías, espe-
cialmente aquellas con un diámetro ecográfico mayor o igual a 15 mm, y la etiología maligna; 
así como una asociación entre un valor SUV mayor o igual a 3,75 y la presencia de adenopatías 
patológicas.

Como fortaleza destacada de nuestra Unidad, contamos con “rapid on site examination” RO-
SE. Es decir, las muestras de PAAF obtenidas mediante el EBUS son analizadas por médicos 
anatomopatólogos presentes en la sala de intervenciones lo cual optimiza los tiempos del pro-
cedimiento, pudiendo ser de 30 minutos a 1 hora, y reduce el número de punciones en los gan-
glios en los que que se constata que no hay afectación.4 

La gran mayoría de las muestras obtenidas fueron de buena calidad (98,4%) lo que refleja 
la buena coordinación entre las diferentes disciplinas participantes: médicos y técnicos anato-
mopatólogos, así como la expertise de los técnicos y médicos broncoscopistas. Asimismo, se ha 
observado un incremento notable en el número de solicitudes de PET-TC a lo largo del tiempo, 
lo que refleja una mayor utilización de esta técnica para el estudio de patología mediastinal.4,5 

Se enfatiza la importancia de mantener un registro detallado y la revisión sistemática de 
nuestros propios datos, no solo para comparar con otros centros, sino también para evaluar ten-
dencias futuras, especialmente en lo relacionado con las variantes de la estadificación trimodal. 
Esto representa un desafío y una oportunidad para mejorar continuamente la calidad de nues-
tros servicios y la atención a nuestros pacientes.3,12
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Resumen
Introducción: Las biopsias pleurales son de gran utilidad para el estudio de patología 
pleural. Las agujas de Abrams continúan siendo ampliamente usadas, sin embargo, se 
describe una rentabilidad mayor con las agujas cortantes debido a las diferencias téc-
nicas en la toma de muestra. El objetivo de nuestro estudio es comparar la rentabilidad 
de la toma de tejido pleural por las agujas cortantes versus las agujas de Abrams asis-
tidas ecográficamente.
Material y Métodos: Realizamos un estudio retrospectivo, observacional donde se se-
leccionaron las biopsias pleurales realizadas durante el año 2023 por un solo operador 
capacitado en ambos tipos de biopsias. Se incluyó a 69 pacientes con derrame pleural 
exudado que requirieron biopsias pleurales como parte del procedimiento diagnóstico, 
de los cuales 19 fueron biopsias con aguja cortante y 50 fueron con aguja de Abrams. 
Se realizó un estudio descriptivo de los resultados y se compararon los grupos median-
te test de Chi cuadrado.
Resultados: Las biopsias pleurales por aguja cortante obtuvieron tejido pleural en un 
79% y los de aguja de Abrams en un 68%. Los diagnósticos más frecuentes con la 
aguja cortante fueron: neoplasia (20%), TBC (26,6%), inflamatorio crónico inespecífico 
(53,3%); y con la aguja de Abrams fueron: neoplasia (55,8%), TBC (17,6%), inflamato-
rio crónico inespecífico (26,4%). Test de chi cuadrado (P = 0,38) sin diferencia estadís-
ticamente significativa.
Conclusiones: No hubo diferencia significativa entre ambas técnicas, con ello presen-
tamos una alternativa válida para las biopsias pleurales cerradas asistidas por ecogra-
fía, sin afectar nuestra rentabilidad diagnóstica.
Palabras clave: biopsia, efusión pleural, aguja de Abrams, aguja cortante.
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Abstract
Introduction: Pleural biopsies are of great diagnostic utility for the study of pleural pa-
thology. Abrams needles continue to be widely used. However, a higher profitability of 
cutting needles is described, due to technical differences in sample collection. The ob-
jective of our study is to compare the profitability of pleural tissue collection by cutting 
needles versus ecologically assisted Abrams needles.
Material and Methods: We conducted a retrospective, observational study comparing 
the cost-effectiveness of pleural tissue collection using sharp needles versus tradition-
al Abrams needles, all assisted by ultrasound. Pleural biopsies performed during 2023 
by a single operator trained in both techniques were selected. Sixty-nine patients with 
exudative pleural effusion who required pleural biopsies as part of the diagnostic pro-
cedure were included. 19 were sharp needle biopsies and 50 were Abrams needle biop-
sies. A descriptive study of the results was conducted.
Results: Pleural needle biopsies obtained pleural tissue in 79% of cases and Abrams 
needle biopsies obtained 68%. The most frequent diagnoses obtained with the sharp 
needle were: neoplasia (20%), TB (26.6%) and nonspecific chronic inflammatory dis-
ease (53.3%). The most frequent diagnoses obtained with the Abrams needle were: 
neoplasia (55.8%), TB (17.6%) and nonspecific chronic inflammatory disease (26.4%). 
Chi-square test (P = 0.38) showed no statistically significant difference.
Conclusions: There was no significant difference between the two techniques, thus 
presenting a valid alternative to ultrasound-assisted closed pleural biopsies without af-
fecting our diagnostic yield.
Keywords: biopsy, pleural effusion, Abram’s needle, cutting needle.

Introducción
Las enfermedades pleurales son un problema de salud importante, con un aumento significati-
vo en la última década.1

Para el estudio de la enfermedad pleural es importante determinar si el líquido pleural es tra-
sudado o exudado.2,3 Luego, según sospecha clínica, se puede ampliar el estudio de líquido pleu-
ral con otros análisis bioquímicos y citología.4,5 Cuando la citología y los demás exámenes no re-
sultan suficientes para el diagnóstico, se requiere biopsia pleural.6,7 

Existe una serie de técnicas descritas para lograr la biopsia de la pleura parietal: técnicas 
percutáneas cerradas con el uso de agujas Abrams, Cope o de corte central con o sin guía de 
imágenes y bajo visión directa a través de toracoscopia médica (MT) o cirugía toracoscópica 
asistida por video.8

Se considera como estándar de oro a la biopsia pleural toracoscópica ya sea mediante pleu-
roscopía o cirugía toracoscópica asistida por video donde se describe una sensibilidad diagnós-
tica de más del 90% en estudio metaanálisis de gran escala;9 sin embargo, dado que la toracos-
copia médica o quirúrgica requiere experiencia y recursos adicionales8,10 a los que no todos los 
centros tienen acceso, optamos en nuestros hospitales por las biopsias cerradas de pleural con 
rentabilidad de hasta el 86,5% de los casos de derrames pleurales exudativos no diagnostica-
dos.11

En la última década, se ha demostrado que el uso de la guía por imágenes para ayudar a 
la biopsia pleural con aguja de Abrams puede mejorar tanto la seguridad como los resultados 
diagnósticos.12 

Posteriormente, las biopsias con aguja de corte bajo guía ecográfica se han utilizado con más 
frecuencia debido a su mayor rendimiento diagnóstico.13 

Por lo expuesto, el objetivo de este artículo es comparar la rentabilidad de la toma de teji-
do pleural por las agujas cortantes semiautomáticas versus las agujas tradicionales de Abrams 
asistidas por ecografía.
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Material y métodos
Durante el periodo enero a diciembre 2023, se seleccionaron todas las biopsias pleurales rea-
lizadas por un solo operador capacitado en ambas técnicas en este lapso. La selección del tipo 
de aguja (la convencional de Abrams y la aguja cortante semiautomática 18G) fue según crite-
rio clínico, hallazgos ecográficos en el punto de inserción y disponibilidad de material. Se inclu-
yeron 69 pacientes (41 mujeres y 28 varones) con derrame pleural tipo exudado que requirieron 
biopsias pleurales como parte del procedimiento diagnóstico. Previa asistencia ecográfica para 
identificar zonas de engrosamiento pleural, se utilizó una técnica aséptica estándar y se le admi-
nistró anestesia local, con aproximadamente 10 ml de lidocaína al 2% infiltrada en la piel, el es-
pacio intercostal y la pleura parietal. Se realizó previamente una incisión de 5 mm donde se to-
maron con aguja de Abrams de cuatro a seis muestras de biopsia de la superficie superior de la 
costilla debajo del sitio de entrada y se fijaron inmediatamente en formol para su posterior aná-
lisis histológico. Se logró la hemostasia y se cerró la incisión de la piel con una sutura si era ne-
cesario. Se realizó una radiografía de tórax 2 a 4 horas después del procedimiento para identi-
ficar alguna complicación.

Para las biopsias con aguja cortante, previa asistencia ecográfica para identificar y marcar 
zonas de engrosamiento pleural, se utilizó la técnica aséptica estándar y se administró aneste-
sia local. Luego, se realizó una incisión de 2 mm para insertar la aguja de corte en el paciente de 
manera que estuviera alineada a la costilla para pasar a lo largo del plano de la pleura, lo que 
permitió una biopsia exitosa incluso de engrosamientos mínimos. Se realizaron entre 4 a 6 pa-
ses de biopsia. No fue necesario en ningún caso puntos de sutura. Se realizó una radiografía de 
tórax entre 2 y 4 horas después del procedimiento para detectar alguna complicación.

Las muestras de biopsia fueron procesadas por el servicio de anatomía patológica. El pató-
logo intentó concluir categóricamente si la muestra contenía tejido pleural, además de si la en-
fermedad era maligna o benigna. Cuando no le fue posible hacerlo, emitió un informe indetermi-
nado o inflamatorio crónico inespecífico. En algunas ocasiones, se informó como resultado solo 
tejido adiposo y muscular sin tejido pleural.

Resultados
El criterio de valoración principal fue la sensibilidad de cada método de biopsia para la detección 
de tejido pleural. En total se incluyeron 69 pacientes, de los cuales 19 fueron biopsias con aguja 
cortante y 50 fueron con aguja de Abrams. Se realizó estudio descriptivo de los resultados obte-
nidos. Las biopsias pleurales por aguja cortante obtuvieron tejido pleural en un 79% (15 mues-
tras donde se describe tejido pleural y 4 muestras sin tejido pleural) y los de aguja de Abrams un 
68% (34 muestras donde se describe tejido pleural y 16 muestras sin tejido pleural). Los diag-
nósticos más frecuentes con la aguja de Abrams fueron: neoplasia (55,8%), TBC (17,6%), infla-
matorio crónico inespecífico (26,4%). Los diagnósticos más frecuentes con la aguja cortante se-
miautomática fueron: neoplasia (20%), TBC (26,6%), inflamatorio crónico inespecífico (53,3%). 
Los hallazgos son descritos en la Tabla 1 y Figura 1. Se compararon los dos grupos mediante test 
de chi cuadrado y no se encontraron diferencias estadísticamente significativas (P= 0,37). Sobre 
la tasa de complicaciones (neumotórax, hemotórax, seromas, insuficiencia respiratoria), repor-
tamos que no existieron las complicaciones mencionadas en ambas técnicas usadas. 
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Tabla 1.
Resultados de anatomía patológica de las biopsias pleurales

N° (%) N° (%)

Abrams 50 100 Aguja cortante semiautomática 19 100

Tejido pleural 34 68 Tejido pleural 15 79

Sin tejido pleural 16 32 Sin tejido pleural 4 21

Neoplasia 19 38 Neoplasia 3 16

Tuberculosis 6 12 Tuberculosis 4 21

Inflamatorio crónico 9 18 Inflamatorio crónico 8 42

Figura 1.
Comparación de resultados de anatomía patológica

Discusión
El estudio de la efusión pleural mediante biopsias pleurales incluye una serie de técnicas que se 
están perfeccionando a nivel global, estableciéndose como estándar de oro la toracoscopia que 
puede ser médica o quirúrgica.9 Sin embargo, estos procedimientos requieren mayor especiali-
zación y recursos.

Es conocido que en muchos países de Latinoamérica los recursos se ajustan al bajo presu-
puesto de salud, por lo que buscamos técnicas que sean rentables y a la vez económicas. 

La aguja de Abrams se ha usado y mantiene su uso de forma tradicional por ser reusable y 
rentable, sin embargo, estudios posteriores describen la mayor capacidad de tomar tejido pleu-
ral de las agujas cortantes,13 con ello es posible elevar nuestra rentabilidad diagnóstica. 
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Con base en los datos del presente estudio, se puede inferir que las agujas cortantes tienen 
buen rendimiento diagnóstico en la toma de muestras pleurales, ello debido a su buen acopla-
miento anatómico a través del borde de la costilla; además, realizan cortes por planos que per-
miten una mayor orientación a la hora de la lectura; y, al no ser agujas reusables, se evita el des-
gaste o fallas en el acoplamiento, como sucede con las agujas de Abrams.

Una ventaja adicional que nos ofrecen las agujas cortantes es que el tamaño del corte en la 
piel resulta mínimo, que no requieren sutura adicional, a diferencia de la aguja de Abrams que 
requiere un corte más amplio por ser una aguja más gruesa. Además, la esterilidad del material 
médico que no requiere la logística de esterilización por ser de un solo uso.

Llaman la atención los diagnósticos por anatomía patológica donde el porcentaje de infla-
matorio crónico (42%) de las agujas cortantes es mayor con respecto a las agujas de Abrams 
(18%). Una posible explicación es que a pesar de la mayor capacidad de coger tejido pleural de 
las agujas cortantes, al tener un menor calibre en comparación con la aguja de Abrams, cogen 
muestras más pequeñas. Estos resultados deben interpretarse con cautela, dado el importante 
sesgo de selección presente en nuestros datos.

Sivakumar et al.,14 en un estudio comparativo sobre la rentabilidad diagnóstica de las agujas 
Abrams versus las agujas cortantes, describen un mayor porcentaje de diagnóstico neoplásico 
(50%) con las agujas cortantes y un mayor porcentaje de patología no neoplásica (57%) con las 
agujas de Abrams. Esto difiere de nuestro estudio.

En nuestra realidad latinoamericana, con recursos económicos limitados, es posible usar 
cualquiera de las dos técnicas ya que en este estudio se ha observado que tienen rendimientos 
similares.

Conclusiones
No hubo diferencia significativa entre el uso de las agujas cortantes vs. las agujas de Abrams en 
la toma de muestras pleurales asistidas por ecografía. Con ello, se presenta una alternativa vá-
lida para las biopsias pleurales cerradas, en una realidad Latinoamérica donde los recursos son 
limitados, sin disminuir nuestra rentabilidad diagnóstica.
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Resumen
La terapia inhalatoria (TI) ha tenido un gran avance en las últimas décadas gracias a 
la evolución tecnológica y la investigación realizada en este campo. Esta intervención 
es un pilar clave en el manejo integral para el control de los síntomas de enfermedades 
obstructivas como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y el asma. La TI, como 
todo tratamiento, se enfrenta a diferentes amenazas que pueden atentar contra sus 
beneficios. Una baja adherencia, así como una técnica inadecuada en la administra-
ción del fármaco, son aspectos que deben ser controlados y corregidos para favorecer 
los efectos positivos de la TI. En esta revisión, abordamos el potencial impacto que tie-
ne una baja adherencia a la TI en los gastos en salud, mencionando las diferentes me-
todologías utilizadas para medir la adherencia.
Palabras clave: administración de medicamentos por inhalación, nebulizadores y vaporizadores, terapia de in-

halación, gastos en salud, servicios de salud.

Abstract
Inhalation therapy (IT) has significantly progressed in recent decades thanks to tech-
nological developments and research. This intervention is a key pillar in the compre-
hensive management of symptoms of obstructive diseases such as chronic obstruc-
tive pulmonary disease and asthma. Like any treatment, IT faces several threats that 
can undermine its benefits. Poor adherence, as well as inadequate drug administration 
techniques, are aspects that need to be monitored and corrected to promote the posi-
tive effects of IT. In this review, we addressed the potential impact of low adherence to 
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IT on health expenditures, mentioning the different methodologies used to measure ad-
herence.
Keywords: administration, inhalation, nebulizers and vaporizers, respiratory therapy, health expenditures, 

health services.

Introducción
La terapia inhalatoria (TI) ha tenido un gran avance en las últimas décadas gracias a la evo-
lución tecnológica y la investigación realizada.1,2 La TI es un pilar clave en el manejo integral 
para el control de los síntomas de enfermedades obstructivas como la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) y el asma.3,4 Diferentes estudios han reportado disímiles niveles de 
efectividad de la TI en importantes desenlaces clínicos, como la calidad de vida relacionada a la 
salud, manejo de los síntomas y uso de servicios de salud.5–7

La TI, como todo tratamiento, se enfrenta a diferentes desafíos que pueden atentar contra 
sus beneficios. Una baja adherencia, así como una técnica inadecuada en la administración del 
fármaco, son aspectos que deben ser controlados y corregidos para favorecer los beneficios de 
la TI.8–11 No hacer frente a estos desafíos de manera satisfactoria podría aumentar de manera 
importante los costos sanitarios y el uso de servicios de salud, lo que puede hacer de la TI una 
intervención ineficiente.

En esta revisión, abordamos el potencial impacto que tiene una baja adherencia a la TI en los 
gastos en salud, mencionando las diferentes metodologías utilizadas para medir la adherencia.

Estrategias para evaluar la adherencia a la TI
La adherencia se refiere al nivel en que una persona sigue las recomendaciones de un profesio-
nal de la salud, ya sea al tomar medicamentos, mantener una dieta o implementar modificacio-
nes en su estilo de vida.12 Esta cualidad es un concepto global que puede ser dividido en sub-
procesos, como la iniciación, implementación, y persistencia.13 Normalmente, en los estudios se 
refieren a los procesos de implementación (grado en que la dosificación que toma el paciente se 
ajusta a la prescrita) y persistencia (tiempo entre la iniciación y el abandono del tratamiento), 
cuando de evaluar la adherencia se trata.

La ausencia de adherencia al tratamiento farmacológico representa uno de los principales 
desafíos en las enfermedades respiratorias; afecta significativamente el control de la enferme-
dad y aumenta el uso imprevisto de servicios de salud.14 La adherencia puede ser evaluada de 
diferentes formas, siendo algunas más válidas y confiables que otras (Figura 1) (Tabla 1).

Figura 1.
Estrategias para medir la adherencia a la terapia inhalatoria.
FeNO: Fracción de óxido nítrico exhalado; TI: Terapia inhalatoria.
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Tabla 1.
Ventajas y desventajas de las diferentes estrategias de evaluación de adherencia a la TI.

Estrategia de evaluación Ventajas Desventajas

Auto-reporte Fácil aplicación.
Bajo costo.
Se correlaciona significativamen-
te con la frecuencia de hospitaliza-
ciones, calidad de vida y control de 
síntomas.

Tiende a sobreestimar el nivel de 
adherencia a la TI al compararlo 
con métodos objetivos.

Registro de prescripciones Es objetivo, permite análisis pobla-
cionales.
Requiere mínima infraestructura 
adicional.

No permite asegurar que el pa-
ciente se aplique las inhalaciones 
que le fueron prescritas.
No captura el momento preciso de 
uso del medicamento.

Pesar el inhalador Permite calcular las dosis restan-
tes del inhalador.

El paciente puede accionar el inha-
lador al aire para dar la impresión 
de un mayor uso.
Tiende a sobreestimar el nivel de 
adherencia a la TI al compararlo 
con métodos objetivos.
Requiere balanzas de precisión y 
ecuaciones específicas para cada 
marca de inhalador.

Conteo de dosis mecánicos Permite que los pacientes progra-
men el reemplazo de sus inhala-
dores.

No permite determinar el momen-
to exacto en que se utiliza el inha-
lador.
Tiende a sobreestimar el nivel de 
adherencia a la TI al compararlo 
con métodos objetivos.
Incapaz de detectar el fenómeno 
de dose dumping.

Conteo de dosis electrónicos Permiten auditar la fecha y ho-
ra en que se accionan los inhala-
dores.
Algunos dispositivos permiten 
evaluar si la inhalación es realiza-
da de manera adecuada.

Menos accesible en contextos de 
escasos recursos.

Niveles de medicamentos en san-
gre o pelo

Podrían proporcionar un registro 
histórico de la adherencia a la TI.

Menos accesible que otras estra-
tegias.
No está disponible para todos los 
fármacos.
La evaluación en muestras de pe-
lo puede verse afectada por trata-
mientos cosméticos o variabilidad 
genética.

Prueba de supresión de la fracción 
exhalada de óxido nítrico (FeNO)

Método objetivo.
Podría detectar con una adecua-
da precisión una baja adherencia 
a la TI.

Menos accesible que otras estra-
tegias.
Requiere infraestructura especia-
lizada y análisis de laboratorio so-
fisticado.

TI: Terapia inhalatoria.
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El auto-reporte es una de las estrategias más utilizadas para valorar la adherencia en la TI, 
debido a su fácil aplicación y bajo costo. Sin embargo, cuando se compara con medidas objeti-
vas, los pacientes tienden a sobreestimar su nivel de adherencia al tratamiento inhalatorio.15,16 
Estudios recientes con monitoreo electrónico indican que cuando los pacientes reportan una ad-
herencia del 80%, la adherencia real medida objetivamente es solo del 36% cuando se utilizan 
nebulizadores y 50% en usuarios de inhaladores de dosis medida.15–18 El test de adherencia a 
los inhaladores (TAI, por su sigla en inglés) representa el instrumento de auto-reporte más utili-
zado debido a sus características psicométricas, aunque mantiene el sesgo de sobreestimación 
característico de todos los métodos de auto-reporte.19,20 La precisión del auto-reporte varía sig-
nificativamente según el tipo de dispositivo inhalatorio utilizado. Los usuarios de nebulizadores 
presentan la mayor discrepancia, con diferencias de hasta el 44% entre adherencia reportada 
y real, mientras que los inhaladores de polvo seco muestran una mejor correlación comparado 
con inhaladores de dosis medida.21,22 En cuanto a diferencias por enfermedad, los pacientes con 
EPOC reportan una adherencia más precisa que aquellos con asma y logran tasas de adheren-
cia completa del 34% versus 19%, respectivamente, según la escala Medication Adherence Re-
port Scale (MARS).23,24 A pesar de sus limitaciones, el auto-reporte mantiene un valor predictivo 
para desenlaces clínicos, correlacionándose significativamente con la frecuencia de hospitaliza-
ciones, calidad de vida y control de síntomas.25,26

Otro método frecuentemente empleado es el registro de prescripciones, habitualmente ex-
presado como el índice de posesión de medicamentos (MPR por su sigla en inglés) o proporción 
de días cubiertos (PDC por su sigla en inglés).27 Si bien estos métodos son mejores que el au-
to-reporte, no permiten asegurar que el paciente se aplique las inhalaciones que le fueron pres-
critas. Una revisión sistemática de 38 estudios en asma identificó que en el 87% de ellos se uti-
lizaron los indicadores MPR y PDC como medidas principales. Esta revisión concluyó que una 
adherencia ≥ 75% se asocia de manera significativa con la reducción de exacerbaciones (OR: 
0,56, IC 95% = 0,41 a 0,77).28 Un estudio suizo reportó que los pacientes con EPOC con una PDC 
entre 80 y 100% tienen 51% menos riesgo de hospitalización comparado con los que tienen una 
PDC  ≤ 20%.29 Sin embargo, estos métodos no capturan aspectos críticos como la técnica in-
halatoria o el momento preciso de uso del medicamento. Estudios comparativos muestran que 
usuarios de inhaladores múltiples presentan una PDC promedio de 0,51 versus 0,58 en usuarios 
de inhalador único, con tasas de discontinuación 40% mayores.30 A pesar de estas limitaciones, 
el registro de prescripciones mantiene ventajas importantes sobre el auto-reporte: es objetivo, 
permite análisis poblacionales y requiere mínima infraestructura adicional, por lo que constitu-
ye una herramienta valiosa para identificar patrones de no adherencia a nivel de sistema sani-
tario.31

Por otro lado, aparece la práctica de pesar el inhalador, una estrategia ampliamente utiliza-
da en el día a día. Si bien este método permite calcular las dosis restantes del inhalador, los pa-
cientes podrían accionar al aire en reiteradas ocasiones el canister del inhalador de dosis medi-
da,32 y así dar la impresión a sus médicos o farmacéuticos de estar siguiendo las indicaciones de 
manera correcta y evitar los llamados de atención. Estudios comparativos muestran que pesar 
el canister revela una adherencia promedio del 69%, lo que es significativamente menor que el 
auto-reporte; no obstante, este método sobreestima la adherencia real comparado con el mo-
nitoreo electrónico, que registra el 50%.33 El método de pesar el canister presenta limitaciones 
importantes: requiere balanzas de precisión (± 0,01 gramos), ecuaciones específicas para cada 
marca de inhalador y no puede detectar actuaciones “fantasma” donde el paciente activa el dis-
positivo sin inhalar adecuadamente. Además, la técnica de flotación en agua ha sido desacon-
sejada por los fabricantes debido al riesgo de comprometer la impermeabilidad de la válvula.34

El conteo de dosis es otra estrategia ampliamente utilizada para medir la adherencia ya que, 
además de ser útil para que los pacientes programen el reemplazo de su inhalador, permite mo-
nitorizar el uso del inhalador. Sin embargo, este método posee una baja confiabilidad ya que no 
mide la fecha y el momento del día en que es utilizado el inhalador.14 En este contexto, el conteo 
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electrónico de dosis puede ser una solución. Los contadores mecánicos de dosis han demostra-
do sobreestimar la adherencia real cuando se comparan con dispositivos de monitoreo electró-
nico, siendo incapaces de detectar actuaciones “fantasma” o el fenómeno de dose dumping (≥ 6 
actuaciones en períodos de 5 minutos).35 Estudios revelan que los contadores de dosis conven-
cionales no proporcionan información sobre patrones temporales de uso, adherencia a horarios 
prescritos o calidad de la técnica inhalatoria, lo que limita significativamente su utilidad clínica 
para optimizar el manejo terapéutico. 

Por otro lado, los dispositivos electrónicos de conteo de dosis se adicionan a los inhaladores 
convencionales, entregando información auditable por los equipos de salud sobre la fecha y ho-
ra en que se accionan los inhaladores. Además, dispositivos de conteo más actuales permiten 
evaluar si la descarga del medicamento es realizada de manera adecuada mediante la evalua-
ción de una señal acústica a través de algoritmos predefinidos.36 Estudios clínicos demuestran 
que el monitoreo electrónico mejora significativamente la adherencia: 70% de dosis administra-
das en grupos de intervención versus 49% en controles, junto con reducciones sustanciales en 
exacerbaciones y mejoras en el control del asma.37 Los dispositivos modernos, como el Smar-
tinhaler Tracker, muestran una precisión del 100% en detección de actuaciones, mientras que 
sistemas más antiguos, como el Doser CT, alcanzan 94,3% de precisión.38 Sin embargo, estos 
dispositivos son menos accesibles en contextos de bajos y medianos ingresos, lo que limita su 
implementación a gran escala a pesar de su potencial costo-efectividad a largo plazo.22 La nue-
va generación de inhaladores digitales integra sensores de flujo inspiratorio para evaluar la téc-
nica inhalatoria y así, proporciona retroalimentación inmediata y permite monitoreo remoto de 
los pacientes, lo que representa un avance significativo hacia la medicina personalizada en en-
fermedades respiratorias.39

Otras alternativas de evaluación de la adherencia menos utilizadas debido a su accesibilidad 
son la medición de niveles de medicamentos en sangre o muestras de pelo, y la prueba de su-
presión de la fracción exhalada de óxido nítrico (FeNO). La evaluación de los niveles de fárma-
cos no está disponible para todos los principios activos y las pruebas en muestras de pelo están 
aún en desarrollo.40 El primer estudio en demostrar que la concentración de medicamentos in-
halados puede medirse en muestras de cabello de pacientes con asma o EPOC incluyó 200 su-
jetos y mostró que las concentraciones de fármacos en el pelo podrían proporcionar un registro 
histórico de adherencia. Sin embargo, algunos factores, como tratamientos cosméticos y varia-
bilidad genética, pueden afectar los resultados.41 Por otro lado, la prueba de supresión de FeNO, 
que mide la cantidad de óxido nítrico en el aire espirado por el paciente,42 ha mostrado resulta-
dos prometedores.43 McNicholl et al. validaron el test de supresión de FeNO en 22 pacientes con 
asma de difícil manejo, y demostraron que una reducción ≥ 42% en FeNO tras 5 a 7 días de te-
rapia con corticoides identifica no adherencia con una sensibilidad del 67% y especificidad del 
95%.42 Sin embargo, estos métodos requieren una infraestructura especializada y análisis de la-
boratorio sofisticados que limitan su implementación rutinaria, especialmente en sistemas de 
salud con recursos limitados.44

A pesar de que se realicen esfuerzos para favorecer un alto nivel de adherencia a la TI, la ma-
yoría de las estrategias utilizadas no asegura una adecuada administración del fármaco. Una 
apropiada técnica inhalatoria, independiente del dispositivo utilizado, es clave para favorecer 
los beneficios de los diferentes fármacos y disminuir sus efectos adversos.45 Sin embargo, la evi-
dencia es clara en cuanto al pobre desempeño, tanto de pacientes como personal sanitario, en 
la utilización de los diferentes dispositivos disponibles para la entrega de fármacos por vía inha-
latoria.46–50 La proliferación de dispositivos inhaladores en las últimas décadas ha creado un pa-
norama complejo para profesionales de la salud y pacientes. Actualmente, existen más de 200 
combinaciones medicamento-dispositivo disponibles globalmente, cada una con técnicas espe-
cíficas de uso.51 Esta diversidad tecnológica, aunque beneficiosa para personalizar el tratamien-
to, representa un desafío significativo ya que cada dispositivo requiere habilidades motoras y 
cognitivas específicas. Revisiones sistemáticas reportan que solo el 31% de pacientes ejecuta 
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correctamente la técnica inhalatoria, mientras que el 31% presenta técnica deficiente, sin exis-
tir mejoras significativas en los últimos 40 años.52 Los errores críticos, definidos como aquellos 
que afectan significativamente la entrega de medicamento a los pulmones, son particularmente 
prevalentes: 66% de pacientes con EPOC cometen al menos un error crítico, aumentando a 86% 
en usuarios de tres o más dispositivos diferentes.53 Los inhaladores de dosis medida (MDI, por 
su sigla en inglés) y de polvo seco (DPI, por su sigla en inglés) representan los dispositivos más 
utilizados, los cuales requieren técnicas de inhalación opuestas: lenta y profunda para MDI ver-
sus rápida y forzada para DPI, lo que contribuye a la confusión del paciente y errores de aplica-
ción (Tabla 2).51

Tabla 2.
Técnica correcta de inhalación y errores críticos en inhaladores de dosis medida y polvo seco.

INHALADOR DE DOSIS MEDIDA INHALADOR DE POLVO SECO
Técnica correcta

1. Preparación del dispositivo

Remover la tapa del inhalador Remover la tapa
Agitar vigorosamente por 5 segundos Cargar/preparar la dosis según el dispositivo especí-

fico
Sostener el inhalador en posición vertical No agitar
2. Posicionamiento
Mantener el mentón elevado Mantener el dispositivo en posición correcta (hori-

zontal para la mayoría)
Colocar la boquilla de la aerocámara o espaciador en 
la boca sellando los labios

Alejar el dispositivo de la boca para exhalar

Alternativamente: técnica boca abierta (1,5 a 2 cm de 
distancia)

Colocar la boquilla en la boca sellando los labios

3. Maniobra de inhalación
Exhalar completamente (no hacia el dispositivo) Exhalar completamente LEJOS del dispositivo
Presionar el canister UNA vez mientras inhala lenta y 
profundamente (3 a 5 segundos)

Inhalar RÁPIDA y PROFUNDAMENTE con máximo es-
fuerzo

Coordinar activación e inhalación Continuar inhalación hasta llenar completamente los 
pulmones

4. Post-inhalación
Mantener apnea por 10 segundos (mínimo) Mantener apnea por 10 segundos
Exhalar lentamente Exhalar lentamente lejos del dispositivo
Esperar 30-60 segundos entre dosis

Errores críticos más frecuentes
Falta de coordinación activación-inhalación Preparación incorrecta de la dosis
Inhalación demasiado rápida o superficial No exhalar completamente antes de la inhalación
No mantener apnea post-inhalación Esfuerzo inspiratorio insuficiente
No agitar el dispositivo antes del uso Exhalar hacia el dispositivo antes/después del uso
Múltiples activaciones del dispositivo en una inhala-
ción 

No mantener apnea post-inhalación

Impacto de la baja adherencia a la TI en la utilización de cuidados de salud y 
en los costos económicos
Independientemente del método utilizado para evaluar la adhesión a la TI, abunda la literatura 
que demuestra los altos costos asociados a una baja adherencia. Estos costos pueden ser asu-
midos por los pacientes y sus familias, o por el sistema de salud, y se dan por un aumento del nú-
mero de exacerbaciones, uso de medicamentos de rescate, visitas a los servicios de emergencia 
y mayor cantidad de hospitalizaciones (Figura 2).
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Figura 2. 
Efectos de una baja adherencia a la TI y el aumento en los costos en salud.
MPR: índice de posesión de medicamentos; PDC: proporción de días cubiertos.

*El umbral del MPR y PDC del 80% para diferenciar a los pacientes adherentes de los no adherentes es el más 
utilizado, sin embargo, algunos estudios pueden reportar otros valores.

Un estudio realizado en Korea, que incluyó más de 9.000 pacientes con EPOC, determinó que 
las personas que presentan un MPR ≥ 80% tienen un 26% (IC 95% = 9% a 40%) menor chance 
de ser hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos y presentan cerca de 11% menos de 
gastos que los pacientes no adherentes en un plazo de cuatro años, ya sea directa o indirecta-
mente relacionados con EPOC.54 Se ha demostrado una reducción de USD 300.000 por cada mil 
pacientes anualmente cuando los pacientes con EPOC mantienen adherencia adecuada compa-
rado con pacientes no adherentes.22 Similares resultados fueron reportados por un estudio rea-
lizado en Suiza que incluyó cerca de 13.500 pacientes con EPOC. En este estudio se reportó que 
las personas con un PDC > 80% tienen 51% menos de probabilidad de hospitalizarse debido a 
una exacerbación, que los pacientes con un PDC < 20%.55 Un estudio más pequeño realizado en 
Arabia Saudita que incluyó 266 pacientes con EPOC reportó resultados similares. Los pacientes 
con un MPR ≥ 80% presentaron 13% menos probabilidad de acudir a los servicios de emergen-
cia en un año y un 15% menos de ser hospitalizados.56 En Estados Unidos, los costos directos 
atribuibles a la EPOC se estimaron en USD 31,3 mil millones en 2019, con proyecciones de incre-
mento a USD 60,5 mil millones para 2029, donde las exacerbaciones podrían representar entre 
el 35 a 45% de todos los costos directos asociados con la enfermedad.57

En el caso de las personas con asma, los hallazgos son similares. Averell et al. realizaron un 
estudio observacional retrospectivo en Estados Unidos que incluyó más de 50.000 pacientes 
con asma.58 Estos pacientes fueron seguidos en promedio 23,3 meses, en los que se determinó 
que los que presentaron un PDC ≥ 80% (adherentes a la TI) presentaron un 21% (IC 95% = 11% 
a 30%) menos posibilidad de sufrir exacerbaciones severas que los pacientes con un PDC < 80% 
(no adherentes a la TI). Además, los pacientes adherentes presentaron un 22% (IC 95% = 12% 
a 32%) menos posibilidad de acudir al servicio de urgencia que los no adherentes. En cuanto al 
uso de medicamentos de rescate, por cada 20% de aumento en el PDC, el uso de beta2 adrenér-
gicos de corta duración y de corticoides orales disminuyó.58 El costo anual por persona del asma 
se estima en USD 3.266, distribuido en USD 1.830 para medicamentos prescritos, USD 640 pa-
ra consultas ambulatorias, USD 529 para hospitalizaciones, USD 176 para visitas hospitalarias 
ambulatorias y USD 105 para atención en servicios de emergencia.59 Resultados similares, pero 
de menor magnitud, fueron reportados para población asiática. Toh et al. realizaron un estudio 
que incluyó más de 8.000 pacientes adultos de Singapur, en los que encontraron que tener un 
MPR entre 75 y 120% reduce la posibilidad de hospitalización en un 9% (IC 95% = 2% a 16%).60 
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Por otro lado, en población adolescente italiana se ha estimado que una baja adherencia, de-
terminada por la utilización de ≤ 70% de dosis prescritas en el mes, incrementa en casi €600 los 
costos en salud en comparación con la población adherente.61 En España, Suecia y Reino Unido, 
los costos directos anuales por paciente con asma o EPOC fueron €1.421, €1.183 y €963 res-
pectivamente, donde los errores de técnica inhalatoria contribuyeron con €109, €55 y €21 de es-
tos costos directos, aumentando a €271, €466 y €506 cuando se incluyen costos indirectos.22

A nivel latinoamericano, existen pocos reportes sobre la adherencia a la terapia inhalatoria 
y los costos asociados. El estudio LASSYC publicado en 2017 incluyó datos sobre la adherencia 
de pacientes con EPOC de siete países de Latinoamérica; Argentina, Chile, Colombia, Costa Ri-
ca, Guatemala, México y Uruguay.62 En este estudio, se reportó que cerca del 50% de los 800 pa-
cientes reclutados presentaron una adherencia adecuada a la TI, agregando que las personas 
con menor adherencia presentaron un peor control de los síntomas.62 Sin embargo, no se repor-
tan datos como el uso de recursos de salud o el costo económico derivado de la baja adheren-
cia a la TI. La falta de datos económicos en Latinoamérica contrasta con estimaciones globales 
donde la no adherencia a medicamentos cuesta aproximadamente USD 300 mil millones anua-
les al sistema de salud estadounidense, y donde el asma no controlada proyecta costos de USD 
963,5 mil millones en los próximos 20 años, incluyendo pérdidas de productividad.63,64

Diferentes estrategias se han planteado para mejorar la adherencia a la TI. De hecho, los 
mismos métodos utilizados para evaluar o monitorizar la adhesión a esta terapia han sido es-
tudiados como intervenciones. La revisión sistemática de van Boven et al., que incluyó 26 estu-
dios primarios, encontró que las intervenciones resultaron a menudo muy rentables, con razones 
de coste-efectividad incrementales dominantes en algunos casos.65 Además, se describe que en 
todos los casos en los que se observaron resultados favorables se utilizaron programas de ase-
soramiento, información digital o ambos, destacando que los enfoques multifactoriales pueden 
ofrecer mejores oportunidades en busca de una mejor adherencia a la TI.

Conclusión
La evaluación de la adherencia a la TI presenta un gran desafío para los clínicos e investigado-
res. Existen diferentes estrategias de valoración que han sido propuestas, todas con sus venta-
jas y desventajas. Si bien el avance tecnológico ha permitido desarrollar métodos más válidos y 
confiables para determinar el grado de adhesión de los pacientes a la TI, su implementación po-
dría ser compleja en contextos de bajos y moderados recursos, así como en centros de salud pri-
maria o no especializados. 

Una baja adherencia ha demostrado tener un impacto negativo en diferentes desenlaces clí-
nicos, así como en costos directos e indirectos relacionados al uso de los recursos de salud. Una 
revisión sistemática de 38 estudios en asma identificó que en el 87% de ellos se utilizaron los in-
dicadores MPR y PDC como medidas principales. Esta revisión concluyó que una adherencia ≥ 
75% se asocia de manera significativa con la reducción de exacerbaciones, con la finalidad de 
aumentar la probabilidad de que los pacientes hagan un uso adecuado de la TI.

Más estudios son necesarios en Latinoamérica. Determinar el perfil de los pacientes que pre-
sentan una baja adherencia, así como los desenlaces clínicos y costos en salud relacionados, po-
dría favorecer los esfuerzos dirigidos a esa población.
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Resumen
Introducción: La hernia pulmonar es la protrusión anormal de parénquima pulmonar 
por un defecto del tórax. Es poco frecuente, se han registrado aproximadamente 300 
casos desde su primera descripción. Representa un reto diagnóstico-terapéutico ade-
cuado; su entendimiento permitirá brindar un adecuado enfoque a esta entidad.
Metodología: Se realizó una revisión narrativa de la literatura a través del buscador 
PubMed de la base de datos Medline, utilizando los términos pulmonary hernia, lung 
herniation y chestwall hernias. De los resultados obtenidos, se analizaron los resúmenes 
de los documentos relacionados, se seleccionaron en total 38 referencias, de donde se 
extrajo la información para este manuscrito.
Resultados: Las hernias pulmonares se clasifican según su localización y etiología, es-
ta última puede ser espontánea, traumática o patológica. Existen diferentes factores 
de riesgo que predisponen a esta entidad, como defectos anatómicos propios de la pa-
red torácica o patologías que aumenten la presión intratorácica. Como opciones tera-
péuticas está el manejo expectante con seguimiento y el manejo quirúrgico, que busca 
la corrección definitiva del defecto herniario a través de diferentes técnicas de sutu-
ra o afrontamiento de los tejidos, como también está descrito el uso de materiales co-
mo mallas. 
Conclusiones: Las hernias pulmonares, a pesar de ser infrecuentes, existen; por ello, 
los cirujanos de tórax juegan un papel fundamental en la prevención, detección y ma-
nejo de esta entidad. La escasa literatura encontrada recomienda el manejo quirúrgico 
sobre el manejo conservador, incluso en pacientes asintomáticos. Nuestra opinión es-
tá acorde con esta afirmación.
Palabras clave: hernia, hernia incisional, herniorrafia, trauma, pared torácica.

Abstract
Introduction: Pulmonary hernia is the abnormal protrusion of lung parenchyma through 
a defect in the chest wall. It is a rare entity; approximately 300 cases have been report-
ed since its first description. It represents a diagnostic-therapeutic challenge and a cor-
rect understanding will allow providing an adequate approach to this entity.
Methodology: A narrative review of the literature was carried out through the PubMed 
search engine of the Medline database, using the terms pulmonary hernia, lung hernia-
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tion and chestwall hernias. From the results obtained, the abstracts of the related doc-
uments were analyzed and a total of 38 references were selected, from which the infor-
mation for this manuscript was extracted.
Results: Lung hernias are classified according to their location and etiology; etiology 
can also be classified as spontaneous, traumatic or pathological. There are different risk 
factors that predispose patients to this entity, such as anatomical defects of the chest 
wall or pathologies that increase intrathoracic pressure. Therapeutic options include 
expectant management with follow-up and surgical management, which seeks a de-
finitive correction of the hernia defect by using different suturing or tissue coping tech-
niques, as well as the use of materials such as meshes.
Conclusions: Pulmonary hernias, despite being rare, do exist, which is why thoracic sur-
geons play a fundamental role in the prevention, diagnostics and management of this 
entity. The limited literature found recommends surgical management over conserva-
tive management, even in asymptomatic patients, and in our opinion, we agree with 
this statement.
Keywords: hernia, incisional hernia, herniorrhaphy, trauma, thoracic wall.

Introducción
La hernia pulmonar es la protusión anormal del parénquima pulmonar a través de un defecto de 
la pared del tórax.1 Se clasifica según su localización y etiología.3 Es una entidad rara, con po-
cos reportes de caso registrados en la literatura.9 Su epidemiología todavía no es clara y puede 
llegar a ser una carga importante de morbilidad.8 El objetivo de este artículo fue hacer una re-
visión narrativa de la literatura a través del buscador PubMed de la base de datos MedLine, para 
entender mejor esta manifestación, de tal forma que se pueda permitir brindar un adecuado en-
foque a esta entidad. De los resultados obtenidos, se analizaron los resúmenes de los documen-
tos relacionados y se seleccionaron en total 38 referencias, de donde se extrajo la información 
para responder una serie de preguntas en este manuscrito. 

Definición 
Hernia pulmonar o neumocele es aquella protrusión anormal del parénquima pulmonar por al-
gún defecto de la pared del tórax.1 Contiene tejido pulmonar, también puede incluir contenido 
abdominal en casos donde haya un componente transdiafragmático o toracoabdominal.2

Etiología y clasificación
En 1945, Morel-Lavallée clasificó las hernias pulmonares según su localización o etiología.3 La 
localización puede ser cervical, torácica o diafragmática. Las cervicales se encuentran en el 35% 
de los casos,4 donde la protrusión de una porción del pulmón se da entre el músculo escaleno 
anterior y el esternocleidomastoideo, secundario a la debilidad de la fascia de Sibson, conocida 
como membrana suprapleural. Las torácicas son las más comunes, entre el 60% y el 80%, se-
cundario a la protrusión del parénquima pulmonar a través de un área de debilidad en la pared 
torácica entre las costillas. En la mayoría de los casos, son secundarias a trauma y pueden pre-
sentar una protrusión pulmonar de forma inmediata o tiempo después del evento. Las diafrag-
máticas son poco comunes,5 en estas, habitualmente el contenido pasa del abdomen al tórax 
por gradiente de presiones. 

Según su etiología, las hernias pulmonares son adquiridas (80%) o congénitas (20%). En-
tre las adquiridas, el origen traumático es el más frecuente (52%), seguido de las espontáneas 
(30%) y las patológicas (18%).6 Las hernias pulmonares patológicas son secundarias a tumores, 
abscesos o tuberculosis.7 (Figura 1).
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Figura 1. 
Clasificación de las hernias pulmonares según su etiología y su porcentaje de presentación. 
Prevalencia de las hernias pulmoanares adquiridas

Fuente: Tack D, Wattiez A, Schtickzelle JC, Delcour C. Spontaneous lung herniation after a single cough. Eur Radiol 

2000;10(3):500–2. http://dx.doi.org/10.1007/s003300050084 

Hernias pulmonares traumáticas
El trauma es la causa de hernias pulmonares adquiridas más frecuente. Sin embargo, continúa 
siendo una entidad poco frecuente en general, con pocos reportes en la literatura, por lo que su 
incidencia y prevalencia exacta todavía es desconocida.8 Se han registrado aproximadamente 
300 casos desde su primera descripción en 1499.9

Se necesitan condiciones específicas para desarrollar una hernia pulmonar, empezando por 
un defecto anatómico de la pared del tórax; el defecto puede ser directamente ocasionado por 
la etiología del trauma, como en el trauma penetrante que genera una pérdida de la continuidad 
de las estructuras de la pared torácica. En el trauma contuso, la anatomía de la reja costal se ve 
alterada de manera secundaria, como se puede observar en las fracturas costales, que usual-
mente se acompañan de desgarros de los músculos intercostales.10 Existe una asociación impor-
tante en el trauma cerrado, donde a mayor edad, mayor puntaje en Injury Severity Score (ISS), y 
la presencia de tórax inestable son factores de riesgo muy significativos para el posterior desa-
rrollo de hernias pulmonares.11

El principal factor de riesgo para presentar hernias pulmonares en trauma es la misma ci-
nemática del trauma. Existen otros factores de riesgo intrínsecos del paciente que pueden au-
mentar la posibilidad de desarrollar una hernia pulmonar; por ejemplo, el sexo masculino es una 
variable independiente que presenta más trauma torácico frente al sexo femenino.12 Los trau-
matismos cerrados parecen ser la causa de la mayoría de las hernias pulmonares según los in-
formes de casos. Ciertas afecciones preexistentes, incluida la debilidad o atrofia de la pared 
torácica y los síndromes de hiperinsuflación, pueden aumentar la probabilidad de hernia pulmo-
nar traumática o espontánea. Las hernias pulmonares traumáticas pueden aparecer inmedia-
tamente después de la lesión o incluso pueden demorarse años en instaurarse por completo.13

Para el desarrollo de la hernia pulmonar se requiere que la presión intratorácica aumente de 
manera precipitada y/o progresiva. Los factores que predisponen la debilidad de la pared torá-
cica son la obesidad por el aumento de la presión intratorácica, enfermedades pulmonares co-
mo la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), uso de esteroides y diabetes.10 Una de 
las causas más relacionadas a las hernias pulmonares adquiridas de origen traumático es la ci-
rugía torácica previa.2 

Aunque se estima que las hernias pulmonares traumáticas son una causa importante de 
morbilidad y mortalidad, no está descrita en la literatura una incidencia estimada. La principal 
causa de morbilidad se debe al infarto pulmonar secundario al estrangulamiento del parénqui-

http://dx.doi.org/10.1007/s003300050084
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ma. La mortalidad es una causa netamente ligada al trauma de tórax y a las consecuencias del 
aumento progresivo y marcado de la presión intratorácica, no a la hernia pulmonar como tal.14

Hernias pulmonares espontáneas
La hernia pulmonar adquirida espontánea es una patología poco frecuente. Brock reportó 16 ca-
sos de hernias pulmonares desde 1968, la edad de los pacientes osciló entre 19 y 76 años, con 
una media de 58 años. Todos eran varones y las hernias se presentaron por igual frecuencia en 
los lados derecho e izquierdo. La mitad de los pacientes tenían antecedente de tabaquismo.15 

Las hernias pulmonares espontáneas son causadas por una debilidad en la pared torácica y 
un aumento de la presión intratorácica, secundario a un episodio de tos intensa, estornudo, so-
plar un instrumento musical, soplar vidrio o levantar objetos pesados. Usualmente son intercos-
tales y se ubican por delante de la unión condrocostal, entre la 7.ª y la 11.ª costilla.16,17 

La etiología de la hernia pulmonar intercostal puede explicarse gracias a la anatomía de los 
espacios intercostales; los músculos intercostales interno y externo que revisten el espacio inter-
costal son algo más cortos que las costillas, de forma que los extremos de los espacios están re-
cubiertos por uno solo de los músculos y por la aponeurosis del otro. Los espacios intercostales 
presentan perforaciones (anterior, lateral y posterior) por donde atraviesan vasos y nervios de 
la pared torácica, estos lugares constituyen los puntos más vulnerables al  aumento de la pre-
sión intratorácica.18

Hernias pulmonares iatrogénicas
La hernia pulmonar iatrogénica ocurre posterior a intervenciones torácicas menos invasivas co-
mo: la toracostomía cerrada, mini-toracotomía, videotoracoscopia asistida (VATS), resecciones 
asistidas por robot, en comparación al abordaje abierto.19,20 Debido a un menor cuidado en el 
cierre de la incisión en comparación con las toracotomías.21,22 

Existen reportes de casos de hernias pulmonares secundarias a procedimientos mínimamen-
te invasivos en cirugía cardiovascular como by–pass coronario y en reemplazos de la válvula mi-
tral. Un paciente desarrolló una hernia pulmonar por uno de los puertos del brazo robótico que 
medía 8 mm, mientras que otro paciente presentó la hernia por el sitio de incisión de la minito-
racotomía, ambos pacientes tenían factores de riesgo para desarrollar hernias pulmonares.20

En un reporte de un centro especializado en realizar resecciones de timomas o timectomías 
asistidas por robot, reportaron sus desenlaces después de 8 años de experiencia; encontraron 
que de 138 resecciones de tumores mediastinales, solo un paciente presentó hernia pulmonar 
secundaria al procedimiento.23

Manifestaciones clínicas
Clínicamente, pueden ser asintomáticas. La presentación clínica clásica se caracteriza por do-
lor en la pared torácica después de toser o estornudar, además, el paciente podría evidenciar la 
protrusión de una masa en un espacio intercostal, la cual aumenta de tamaño durante las ma-
niobras de valsalva.16 Esta protrusión puede cambiar con los movimientos respiratorios, asociar-
se a dolor y equimosis en la zona afectada.24 También puede estar acompañada de crepitación y 
suele ser reductible. El diagnóstico temprano es complejo ya que el dolor de la hernia pulmonar 
puede simular el de la neuritis o neuralgia intercostal.5 La revisión de Brock reportó 16 casos ob-
servando un abultamiento en el 100% de los pacientes, dolor en el 87% y equimosis en el 44%.15

Ayudas diagnósticas
El diagnóstico es clínico y se confirma mediante exámenes complementarios. En la radiografía 
de tórax, se pueden encontrar hallazgos sugestivos como la protrusión del parénquima pulmo-
nar entre los espacios intercostales que se encuentran aumentados y se visualiza un abom-
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bamiento radiolúcido entre las costillas que se sobrepone a los tejidos blandos;25 descrito como 
visualizar el límite del pulmón más allá de la reja costal («lung beyond the rib» sign). En cambio, 
cuando la hernia se visualiza frontalmente, puede detectarse un área focal hiperlucente («lucent 
lung» sign). Las radiografías realizadas en maniobra de Valsalva o espiración pueden aumentar 
el tamaño de la hernia.27 (Figuras 2-5).

Figura 2.
Signos radiológicos de la hernia pulmonar. “Lung beyond the ribs” sign. 

Tomado de: Zia Z, Bashir O, Ramjas GE, Kumaran M, Pollock JG, Pointon K. Intercostal lung hernia: radiographic and MDCT fin-

dings. Clin Radiol 2013;68(7):e412-7. http://dx.doi.org/10.1016/j.crad.2012.11.024 

Figura 3.
Hallazgo tomográfico de la hernia pulmonar.

Tomado de: Zia Z, Bashir O, Ramjas GE, Kumaran M, Pollock JG, Pointon K. Intercostal lung hernia: radiographic and MDCT fin-

dings. Clin Radiol 2013;68(7):e412-7. http://dx.doi.org/10.1016/j.crad.2012.11.024

La tomografía es la imagen de elección, permite evidenciar la protrusión del pulmón a tra-
vés de la pared torácica y la adecuada caracterización del contenido herniario, evalúa su tama-
ño y localización precisa. No existen estudios que evalúen su sensibilidad y especificidad. La ad-
ministración de contraste intravenoso permite visualizar la vascularización del pulmón herniado 

http://dx.doi.org/10.1016/j.crad.2012.11.024
http://dx.doi.org/10.1016/j.crad.2012.11.024
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para excluir o confirmar la estrangulación del parénquima.27 El estudio con espiración o durante 
maniobra de valsalva puede demostrar hernias pulmonares aparentemente ocultas y posibles 
complicaciones asociadas.28,29

Figura 4. 
Signos radiológicos de la hernia pulmonar. La radiografía muestra una lesión mediastinal en el ángulo tra-
queobronquial derecho. “Lucent lung” sing.

Editado de: Zia Z, Bashir O, Ramjas GE, Kumaran M, Pollock JG, Pointon K. Intercostal lung hernia: radiographic and MDCT fin-
dings. Clin Radiol 2013;68(7):e412-7. http://dx.doi.org/10.1016/j.crad.2012.11.024 

Figura 5. 
Signos radiológicos de la hernia pulmonar. Protrusión del parénquima pulmonar entre los espacios intercosta-
les. Abombamiento radiolúcido entre las costillas que se sobrepone a los tejidos blandos.

Tomado de: Rehman T. Pulmonary hernia. Am J Med Sci 2013;345(1):61. http://dx.doi.org/10.1097/MAJ.0b013e3182454ba9 

La ecografía también puede ser una herramienta útil, principalmente al no contar con otras 
ayudas diagnósticas como la tomografía.28 El uso de la evaluación focalizada extendida con 
ecografía en traumatismos de manera rutinaria como parte de la evaluación primaria en el trau-
ma cerrado puede acelerar el diagnóstico de la hernia pulmonar traumática, y agilizar así las 
posibles intervenciones. Su sensibilidad es comparable a la de la tomografía y tiene la ventaja 

http://dx.doi.org/10.1016/j.crad.2012.11.024
http://dx.doi.org/10.1097/MAJ.0b013e3182454ba9
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de estar disponible de inmediato, ser portátil, puede utilizarse fácilmente en pacientes inesta-
bles y no emite radiación. La interfaz aire-tejido superficial a las costillas y al espacio intercos-
tal se describe clásicamente como líneas E, y es indicativo de enfisema subcutáneo. Las líneas E 
se describen típicamente como estáticas, aunque es común cierto movimiento de aire en los pla-
nos fasciales entre los músculos respiratorios que se contraen y relajan.13 También se describen 
como un “orificio pleural” o una interrupción abrupta de la línea pleural en el espacio costal 
donde se produce la hernia y tejido hipoecoico que sobresale a través del espacio costal afecta-
do, presumiblemente parénquima pulmonar. Es plausible que una hernia encarcelada o estran-
gulada pueda tener una mayor densidad de líneas B en comparación con el tejido pulmonar 
estrangulado como fue evidenciado en el estudio de Gordon et al.30 

Diagnósticos diferenciales
Entre los diagnósticos diferenciales de una protrusión palpable y dolorosa en la pared torácica 
se incluyen: enfisema subcutáneo, fístula broncopleural, lipoma de la pared torácica, absceso, 
metástasis cutánea, seroma tardío o ruptura del tendón del pectoral mayor, especialmente pos-
terior a un episodio de trauma de la pared torácica.27 

Manejo
Tradicionalmente, se sugirió el tratamiento conservador que consistía en observación o en el uso 
de vendajes inmovilizadores de la zona en pacientes asintomáticos y con defectos pequeños de 
la pared torácica; pues el defecto parietal puede cerrarse de manera espontánea en algunos ca-
sos.24 Sin embargo, se recomienda el tratamiento quirúrgico si el manejo conservador falla, si 
hay dolor intenso, si el tamaño de la hernia pulmonar es muy grande o si presentan complicacio-
nes como hemoptisis, incarceración, dificultad para la reducción, infecciones recurrentes o de-
terioro del patrón respiratorio. Las complicaciones de una hernia pulmonar no tratada incluyen: 
isquemia pulmonar, neumonía, neumonitis y cicatrización pleural.31 Algunos autores recomien-
dan la reparación quirúrgica en pacientes asintomáticos.32 Nosotros consideramos que todos los 
pacientes con hernias pulmonares deben ser tratados de manera quirúrgica, especialmente las 
hernias que son asociadas a incisiones en el tórax; todo en función de disminuir la morbilidad a 
largo plazo, evitar el crecimiento progresivo del defecto, restablecer la adecuada función de la 
pared torácica y mejorar el aspecto estético de la caja torácica.

Las técnicas quirúrgicas empleadas incluyen el cierre primario con sutura no reabsorbible o 
la hernioplastia con material sintético, siendo poco común la recidiva en estos pacientes cuando 
se emplean mallas, por lo que esta técnica está recomendada tanto para hernias primarias co-
mo para recidivas.16 Otros autores han clasificado las diferentes técnicas de reparación quirúrgi-
ca de la hernia pulmonar en tres grupos: cierre primario del defecto, reparación con colgajos pe-
riósticos y el uso de materiales sintéticos.33 

De Vries et al. usaron diferentes técnicas para la corrección de las hernias pulmonares pos-
traumáticas, todas con resultados exitosos. En primer lugar, el cierre primario con VATS redu-
ciendo el pulmón herniado, aproximando y suturando el defecto.33 También recomendaron la 
reparación con fascia muscular y, en defectos más grandes, el uso de malla. La técnica de re-
paración con colgajos fue descrita por primera vez en 1933 y fue evaluada en cuatro casos de 
hernia pulmonar traumática; el procedimiento se realizó cerrando la pleura con sutura, apro-
ximando los colgajos superior e inferior y uniendo el espacio entre las costillas. Para una ma-
yor aproximación, las costillas inferiores se aproximaron con suturas absorbibles o alambres de 
acero inoxidable (puntos pericostales).33 

La mayoría de los estudios recomiendan el uso de materiales sintéticos para la reparación 
quirúrgica de la hernia pulmonar con VATS.33,34 Se sugiere el cierre primario y los colgajos pe-
riósticos para la reparación de defectos pequeños, y los materiales sintéticos se prefieren para 
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defectos más grandes. La literatura afirma que el uso de la malla es un método seguro y exitoso 
para la reparación de hernias pulmonares.33

Además del tratamiento quirúrgico, se han dado recomendaciones universales incluyendo: 
pérdida de peso, ejercicio físico, control de enfermedades crónicas, prevención de exacerbacio-
nes de patologías respiratorias crónicas y el cese del hábito tabáquico.18

El tratamiento incluye los siguientes pasos: identificación de la hernia, liberación de todas las 
adherencias, reducción del tejido pulmonar hacia la cavidad torácica y reparación del defecto de 
la pared torácica.33,34 Batıhan et al. comentaron el uso de poliglactina para la aproximación de 
las costillas, además de un parche de politetrafluoroetileno expandido intratorácico (en 2 casos) 
y una malla del mismo material (en 1 caso). También comentaron el uso de tejido autólogo para 
la reparación.22 Munnell recomendó para el cierre del defecto el uso de tejidos autólogos.35 Los 
materiales sintéticos, como poliéster, alcohol polivinílico, politetrafluoroetileno o combinaciones 
de estos se consideraron en los casos donde los tejidos locales no estuvieran disponibles o fue-
ran de mala calidad. El material sintético actúa como una estructura sobre la que crece una capa 
firme de tejido conectivo, que permite una reconstrucción satisfactoria de la pared torácica. Los 
mismos autores utilizaron un parche de malla de polipropileno que se cubrió con tejido muscular, 
el paciente tuvo una evolución satisfactoria en el control a los 17 meses. May et al. compartieron 
un caso de hernia pulmonar anterior traumática donde la reparación fue realizada con alambres 
de acero inoxidable tamaño 4 y se aproximaron los músculos.36 Goverde et al. afirmaron que la 
fijación pericostal de las costillas adyacentes es suficiente para cerrar el defecto, realizaron es-
ta técnica en cuatro pacientes con diagnóstico de hernia pulmonar intercostal con excelentes re-
sultados y sin recidivas. En casos de defectos más grandes, recomendaron el uso de periostio y 
músculos de la fascia lata. También aceptaron como alternativa el uso de los materiales sintéti-
cos como la malla de polipropileno o el parche de politetrafluoroetileno.37

Seder et al. realizaron un estudio desde el servicio de cirugía torácica de la Clínica Mayo en-
tre 1992 y 2011; encontraron 27 casos de hernia de la pared torácica, la mayoría de los pacien-
tes presentaron hernia al lado derecho, en el quinto espacio intercostal y de naturaleza crónica 
con una duración media de 6 meses.2 La etiología más frecuente fue iatrogénica en 21 pacien-
tes, espontánea en 5 pacientes y sólo un caso de hernia traumática. En cuanto a la sintomatolo-
gía, el 85% de los pacientes presentaron dolor. Se realizó reparación primaria en 18 pacientes y 
reparación con malla en 9 pacientes. La mediana de la estancia hospitalaria fue de 4 días y sin 
diferencia entre la reparación primaria versus el uso de material sintético. Hubo complicaciones 
postoperatorias en el 42% de los pacientes en los que se realizó reparación primaria y 22% en 
los pacientes en los que se usó la reparación con malla. Las complicaciones se presentaron en un 
paciente hematoma que no requirió tratamiento y en dos pacientes seroma, uno se drenó percu-
táneamente y el otro requirió manejo quirúrgico.2 

Prevención
La prevención es la mejor estrategia para evitar una hernia pulmonar. Por ello, Batıhan et al. su-
girieron las siguientes medidas:22

1.	 Realizar una pequeña incisión intercostal siempre que sea posible.
2.	 El uso de instrumentos endoscópicos en lugar de métodos convencionales para reducir la 

necesidad de incisiones extensas.
3.	 Aproximar el tejido intercostal.
4.	 Suturar cada capa por separado: se deben cerrar de manera individual los músculos inter-

costales y pectorales, así como las capas dérmica y subcuticular profunda. 
5.	 Minimizar la disección innecesaria de los tejidos blandos.

Es importante limitar la actividad física del paciente durante el proceso de cicatrización de la 
pared torácica, independientemente del tamaño de la incisión.38
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Conclusiones
La hernia pulmonar, en cualquiera de sus etiologías, continúa siendo una patología rara, con po-
cos casos reportados en la literatura, por lo que un diagnóstico adecuado y oportuno puede pa-
sar fácilmente por alto. El síntoma cardinal de la hernia pulmonar espontánea es el dolor, súbi-
to o no, localizado en la reja costal. En caso de ser súbito, suele ser posterior a una maniobra de 
valsalva (toser o estornudar). Para lograr el diagnóstico, se deben tener en cuenta factores de 
riesgo importantes como patologías que afecten la integridad de la pared torácica o que gene-
ren aumentos exagerados de la presión intratorácica, como lo puede ser el EPOC, obesidad, uso 
de esteroides, trauma o antecedente quirúrgico en el tórax (bien sea por abordaje abierto o mí-
nimamente invasivo).

Aproximadamente, el 80% de las hernias pulmonares son adquiridas. Por lo general, se rela-
cionan estrechamente al traumatismo del tórax, tanto accidental como iatrogénico. Ante la al-
ta sospecha clínica y los hallazgos al examen físico, la radiografía de tórax es una buena ayuda 
imagenológica inicial. Sin embargo, se recomienda caracterizar adecuadamente el defecto her-
niario con una tomografía de tórax contrastada para lograr evaluar la viabilidad del parénquima 
pulmonar en caso de que este esté estrangulado.

Los cirujanos de tórax juegan un papel fundamental en la prevención, detección y manejo de 
las hernias pulmonares. La escasa información encontrada en la literatura recomienda el mane-
jo quirúrgico sobre el manejo conservador, incluso en pacientes asintomáticos, y nuestra opinión 
está acorde con esta afirmación.

Cumplimiento de normas éticas: este estudio se acoge a la normativa nacional que re-
gula la investigación clínica en Colombia según las resoluciones no. 8430 de 1993 y la 
2378 de 2008, y a los acuerdos internacionales de ética de investigación en humanos 
(declaración Helsinki). Este estudio es una revisión de la literatura, que se considera de 
mínimo riesgo de compromiso ético, no tiene intervención a individuos ni requiere con-
sentimiento informado. En la elaboración de este manuscrito no se realizó ningún tipo 
de uso de tecnologías asistidas por inteligencia artificial.
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Resumen
La bronquiolitis folicular (BF) idiopática es una entidad rara, cuya manifestación como 
enfermedad pulmonar quística difusa es inusual. Este caso resalta la importancia de 
su reconocimiento en el diagnóstico diferencial. Presentamos el caso de una mujer de 
48 años, no fumadora, inmunocompetente, con tos crónica y disnea progresiva. La to-
mografía computarizada de alta resolución reveló múltiples quistes pulmonares, vidrio 
deslustrado y atenuación en mosaico. Las pruebas funcionales mostraron obstrucción 
grave sin respuesta broncodilatadora. Se descartaron enfermedades autoinmunes, in-
munodeficiencias e infecciones mediante estudios microbiológicos, serológicos y au-
toinmunes. Una biopsia quirúrgica confirmó bronquiolitis folicular. Se inició tratamien-
to con micofenolato de mofetilo, prednisona y corticosteroides inhalados con agonistas 
beta-2 de acción prolongada, con mejoría clínica. Este caso resalta la importancia de 
incluir a la BF en el diagnóstico diferencial de las enfermedades pulmonares quísticas 
difusas y la relevancia de la biopsia quirúrgica para evitar diagnósticos erróneos y op-
timizar el manejo. Se requiere más evidencia sobre su evolución y respuesta a la inmu-
nosupresión en adultos.
Palabras clave: bronquiolitis folicular, enfermedad pulmonar quística difusa, biopsia pulmonar.

Abstract
Idiopathic follicular bronchiolitis (FB) is a rare entity, whose manifestation as diffuse 
cystic lung disease is unusual. This case highlights the importance of its recognition in 
the differential diagnosis. We present the case of a 48-year-old, non-smoking, immuno-
competent woman with chronic cough and progressive dyspnea. High resolution com-
puted tomography revealed multiple pulmonary cysts, ground glass and mosaic atten-
uation. Functional tests showed severe obstruction with no bronchodilator response. 
Autoimmune diseases, immunodeficiencies and infections were ruled out by microbi-
ological, serological and autoimmune studies. A surgical biopsy confirmed follicular 
bronchiolitis. Treatment with mycophenolate mofetil, prednisone and inhaled cortico-
steroids with long-acting beta-2 agonists was initiated, with clinical improvement. This 
case highlights the importance of including FB in the differential diagnosis of diffuse 
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cystic lung diseases and the relevance of surgical biopsy to avoid misdiagnosis and op-
timize management. More evidence is needed on its evolution and response to immu-
nosuppression in adults.
Keywords: follicular bronchiolitis, diffuse cystic lung disease, lung biops.

Introducción
La bronquiolitis es una afección inflamatoria y/o fibrótica de las vías aéreas pequeñas. Estas 
alteraciones pueden presentarse en un amplio espectro de contextos clínicos, con síntomas y 
cambios en las pruebas de función pulmonar a menudo sutiles o inespecíficos, lo que dificulta el 
diagnóstico.1 

Los bronquiolos, caracterizados por tener un diámetro interno < 2 milímetros y la ausencia de 
una porción cartilaginosa,1,2 normalmente no son visibles en la tomografía computarizada de al-
ta resolución (TCAR). Sin embargo, los bronquiolos anómalos pueden identificarse mediante ha-
llazgos tomográficos directos, como bronquiolectasias, engrosamiento de la pared bronquial y 
nódulos centrolobulillares (sólidos o subsólidos), así como por hallazgos indirectos, como la ate-
nuación en mosaico.2,3

La bronquiolitis folicular (BF) es una entidad rara, caracterizada por inflamación linfoplasmo-
citaria peribronquiolar con formación de folículos linfoides prominentes y parénquima pulmonar 
relativamente preservado. Este artículo presenta un caso inusual de BF y analiza los desafíos 
que surgen para diagnosticar y tratar con precisión a estos pacientes.

Reporte de caso
Presentamos el caso de una mujer hispana de 48 años, nunca fumadora e inmunocompetente, 
referida por presentar tos productiva de dos años de evolución con expectoración hialina y dis-
nea de esfuerzo.

La TCAR evidenció múltiples quistes de distribución difusa, parches en vidrio deslustrado y 
atenuación en mosaico en la fase espiratoria. (Figura 1. A).

Las pruebas de función pulmonar mostraron una obstrucción grave sin respuesta significa-
tiva al broncodilatador y una prueba de difusión de monóxido de carbono (DLCO) normal. En la 
prueba de caminata de seis minutos recorrió 434 metros.

La paciente fue evaluada en el contexto de una enfermedad pulmonar quística difusa. Se 
realizaron múltiples pruebas de autoinmunidad, incluyendo ANA, ANCA, anti-Ro, anti-La, pa-
nel de esclerosis y panel de miositis (EUROINMMUN), perfil de inmunoglobulinas (IgG, IgM, IgA, 
IgE), C3, C4, anti-CCP, anti-DNA, anti-Sm y un panel de antígenos para IgG específicas, todas 
con resultados negativos. Asimismo, la biopsia de glándula salival y la prueba de Schirmer fue-
ron normales. Por lo anterior, se descartaron diagnósticos como síndrome de Sjögren, esclerosis 
sistémica, lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide o alguna otra enfermedad del tejido 
conectivo al no cumplir criterios clínicos ni serológicos. También se excluyeron enfermedades in-
fecciosas o inmunológicas, incluyendo tuberculosis o infección por el virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH), síndromes de inmunodeficiencias y neumonitis por hipersensibilidad.

Durante el seguimiento, se identificó un nódulo pulmonar de bordes irregulares y vidrio des-
lustrado perilesional, localizado en el lóbulo superior derecho (Figura 1. B). Se realizó una seg-
mentectomía anatómica del segmento anterior con disección ganglionar mediante cirugía tora-
coscópica asistida por video (VATS). El estudio histopatológico descartó malignidad y confirmó 
el diagnóstico de bronquiolitis folicular (Figura 1. C y D) que se clasificó como idiopática ya que 
no se identificó una etiología primaria.

La BF idiopática es una patología poco común de prevalencia desconocida,4 aunque se ha re-
portado una mayor incidencia en la población pediátrica. La evidencia actual sobre su manejo y 
pronóstico en adultos es limitada.5 En este caso, se decidió iniciar tratamiento con micofenolato 
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de mofetilo (2 g/día), prednisona (10 mg/día) y un esquema inhalado con corticosteroides y ago-
nistas beta-2 de acción prolongada (CSI/LABA) a dosis intermedias.

Figura 1.
Bronquiolitis folicular – (A y B). Se observa un nódulo pulmonar (flecha) de bordes irregulares, acompaña-
do de múltiples quistes de distribución difusa (puntas de flecha). Tinción de hematoxilina-eosina (C y D) mues-
tra parénquima pulmonar con escasos cambios y bronquiolos terminales (BT) con nódulos linfoides peribron-
quiolares (flechas).

Tras cuatro meses de tratamiento, la paciente presentó mejoría clínica significativa, caracte-
rizada por reducción en la frecuencia de la tos y la producción de esputo, así como una mayor to-
lerancia al ejercicio. Las pruebas de función pulmonar de seguimiento se mantuvieron estables. 
La espirometría mostró una obstrucción moderada al flujo aéreo, mientras que la DLCO se man-
tuvo dentro de parámetros normales. La tolerancia al ejercicio mejoró objetivamente, demostra-
da por un aumento de 66 metros en la prueba de caminata de seis minutos en comparación con 
el valor basal. Una nueva TCAR a los seis meses confirmó la estabilidad de las lesiones quísti-
cas, junto con una disminución de las opacidades en vidrio deslustrado. 

Discusión
Actualmente, no existe un sistema de clasificación ampliamente aceptado para los trastornos 
bronquiolares.6 Sin embargo, con base en los hallazgos histopatológicos, la bronquiolitis puede 
dividirse en dos grandes grupos: la bronquiolitis celular o proliferativa caracterizada por la infil-
tración de múltiples células inflamatorias, y la bronquiolitis constrictiva, definida por el estrecha-
miento bronquiolar secundario a fibrosis adventicia y submucosa, que puede ser sutil o llevar a 
la obliteración luminal completa.2,3

Dentro de los tipos de bronquiolitis celular bien establecidos, se encuentra la bronquiolitis fo-
licular que se distingue por la presencia de folículos linfoides hiperplásicos a lo largo de las pa-

A.

C. D.

B.
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redes de los bronquiolos que invaden u obstruyen la luz bronquiolar.6 En contraste, la neumo-
nía intersticial linfoidea (NIL) se define por una prominente infiltración linfocítica del parénquima 
pulmonar, con un marcado ensanchamiento de los septos alveolares y agregados linfoides no-
dulares.4

La BF es un diagnóstico histopatológico y se puede clasificar, de acuerdo con su etiología, 
como primaria (idiopática) o secundaria. Aunque su fisiopatología no se comprende completa-
mente, se ha propuesto que una estimulación antigénica persistente, ya sea por un estímulo ex-
trínseco o por una respuesta inmunitaria sistémica disfuncional, es el principal desencadenan-
te de la proliferación linfoide a nivel bronquiolar. Esto explica su asociación con enfermedades 
inflamatorias del tracto respiratorio, enfermedades autoinmunes, inmunodeficiencias y proce-
sos infecciosos. No obstante, en raras ocasiones puede presentarse sin ninguna etiología sub-
yacente.2,6

En este caso, la presencia de lesiones quísticas junto con áreas de vidrio deslustrado en 
la TCAR inicialmente sugirió una enfermedad autoinmune con compromiso pulmonar, como la 
neumonía intersticial linfoidea. Sin embargo, la paciente no cumplió con criterios clínicos ni sero-
lógicos que respaldaran un diagnóstico definitivo. Es importante enfatizar que la identificación 
de las lesiones quísticas en la imagen no debe considerarse de forma inmediata en entidades 
intersticiales típicas (linfangioleiomiomatosis, histiocitosis pulmonar de células de Langerhans, 
Síndrome de Birt-Hogg-Dubé o NIL), sino que también deben incluirse en el diagnóstico diferen-
cial los trastornos de la vía aérea pequeña, especialmente aquellas bronquiolitis con patrones 
celulares ya que estas pueden generar lesiones quísticas secundarias a una infiltración linfo-
cítica peribronquiolar y sobreinflación subsegmentaria por un mecanismo de válvula de reten-
ción.4,7

Recientemente, se ha propuesto que la bronquiolitis folicular podría representar un estadio 
temprano de la NIL, aunque esta hipótesis aún no ha sido completamente esclarecida. Esta po-
sible relación resalta la importancia de una evaluación integral durante el seguimiento clínico.4

El tratamiento de la bronquiolitis folicular se basa en evidencia limitada proveniente de series 
de casos y depende en gran medida de la enfermedad subyacente. En nuestra paciente, dada 
la naturaleza idiopática y la gravedad de los síntomas, se optó por una terapia inmunosupreso-
ra con base en reportes previos que demostraban mejoría clínica en trastornos pulmonares lin-
focíticos relacionados.5

Se eligió micofenolato de mofetilo debido a su eficacia y perfil de seguridad favorable docu-
mentado en otras afecciones pulmonares inflamatorias. Se añadió prednisona a dosis bajas y 
corticosteroides inhalados combinados con agonistas-beta 2 de acción prolongada (CSI/LABA) 
para abordar la inflamación bronquial persistente y la obstrucción significativa al flujo aéreo, 
ambas características distintivas en esta presentación clínica.

Se necesitan más estudios para establecer pautas de tratamiento definitivas y aclarar el im-
pacto de las terapias inmunosupresoras en la progresión de la enfermedad o en el pronóstico de 
la bronquiolitis folicular.8

Conclusión
La bronquiolitis folicular (BF) idiopática es un trastorno bronquiolar poco frecuente con manifes-
taciones clínicas y radiológicas variables. Este caso resalta la diversidad en su presentación y 
la importancia de un abordaje integral. Aunque se trata de una entidad rara, debe considerarse 
dentro del diagnóstico diferencial de las enfermedades pulmonares quísticas difusas. Asimismo, 
subraya la relevancia de la biopsia quirúrgica en escenarios complejos ya que el análisis histo-
patológico es crucial para confirmar el diagnóstico y evitar errores terapéuticos. En este contex-
to, consideramos fundamental compartir este caso para destacar que los trastornos bronquio-
lares continúan representando un desafío diagnóstico, a menudo infradiagnosticado, por lo que 
un enfoque multidisciplinario es esencial.
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Resumen
Introducción: El adenocarcinoma pulmonar es el subtipo histológico más común de 
cáncer de pulmón. Es una neoplasia cuyos principales sitios de metástasis son ósea, 
cerebro, hígado y glándulas suprarrenales. La metástasis cutánea se presenta en 0,7 
al 12% y generalmente con un curso clínico más agresivo y de pobre pronóstico a cor-
to y largo plazo. 
Presentación del caso: Masculino de 62 años con cuadro clínico de 1 año de evolución 
caracterizado por aumento progresivo de tamaño de tumoración perlada en fosa nasal 
derecha de 2x2 cm, sin otra sintomatología asociada, cuya biopsia describe adenocar-
cinoma metastásico de probable origen pulmonar. Posteriormente, a los 5 meses, ini-
cia con pérdida del 34% del peso corporal total, tos con esputo hemoptóico, disfonía y 
adenopatías cervicales.
Discusión: La piel es un sitio inusual de metástasis de neoplasia, aunque dentro de las 
mismas, el pulmón representa un 24% de las metástasis cutáneas en el sexo masculino. 
Usualmente en estos casos, se asocia a etapas avanzadas de la enfermedad y la apa-
riencia de las lesiones puede imitar lesiones benignas particularmente si es una sola le-
sión, siendo el nódulo firme indoloro la manifestación más común. 
Conclusión: La metástasis cutánea del cáncer de pulmón es un indicador de mal pro-
nóstico, con una sobrevida global estimada de 12-18 meses sin tratamiento. Sin em-
bargo, nuevas terapias dirigidas a mutaciones como la identificación de la deleción del 
exón 19 de receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) y el uso de osimertimib 
han cambiado el paradigma de supervivencia hasta 38 meses.
Palabras clave: metástasis, adenocarcinoma del pulmón, neoplasias.

Abstract
Introduction: Lung adenocarcinoma is a neoplasm whose main types of dissemination 
are bone, hilar, brain and adrenal. Cutaneous metastasis occurs in 0.7-12% and gen-
erally has a more aggressive clinical course and poor short and long-term prognosis.
Clinical case: A 62-year-old male with a 1-year history of clinical symptoms character-
ized by a progressive increase in the size of a 2x2 cm pearly tumor in the right nostril, 
with no other associated symptoms, whose biopsy describes metastatic adenocarcino-
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ma of probable pulmonary origin. After 5 months, he begins to lose 34% of total body 
weight, cough with hemoptoic sputum, dysphonia and cervical adenopathy.
Discussion: The skin is an unusual site of neoplasia metastasis, although within these 
the lung represents 24% of cutaneous metastases in the male sex. In these cases, it is 
usually associated with advanced stages of the disease and the appearance of the le-
sions can mimic benign lesions, particularly if it is a single lesion, with the most common 
manifestation being a firm, painless nodule.
Conclusion: Cutaneous metastasis of lung cancer is an indicator of poor prognosis, with 
an estimated overall survival of 12-18 months without treatment, however, new thera-
pies targeting mutations such as the identification of the deletion of exon 19 of Epider-
mal Growth Factor Receptor (EGFR) and the use of Osimertimib have changed the sur-
vival paradigm up to 38 months.
Keywords: neoplasm metastasis, lung adenocarcinoma, neoplasms.

Introducción
El adenocarcinoma pulmonar es una neoplasia cuyos principales tipos de diseminación son 
ósea, hiliar, cerebro y suprarrenal. La metástasis cutánea se presenta en 0,7 al 12% y general-
mente tiene un curso clínico más agresivo y de pobre pronóstico a corto y largo plazo. 

Caso clínico
Se trata de masculino de 62 años con antecedente de lesión anacarada en ala nasal derecha 
cuya biopsia hace 1 año resultó en adenocarcinoma metastásico de origen pulmonar (Figuras 1 
y 2). En los últimos 5 meses manifiesta síntomas respiratorios de tos seca, esputo hemoptoico, 
disfonía y adenopatías cervicales, y disminución del 34% de su peso corporal. Tiene historial de 
ser hipertenso e hipotiroideo, hábito de tabaquismo con índice paquete año (IPA) 2 y exposición 
de combustión de biomasa. 

Radiográficamente, se evidenció radioopacidad en lóbulo superior izquierdo que desplaza 
ipsilateralmente el bronquio principal izquierdo, con criterios de atelectasia lobar superior iz-
quierda (Figura 3). La tomografía resaltó interrupción abrupta del bronquio del lóbulo superior 
izquierdo asociado a lesión de 3,7 x 3,2 cm que condiciona atelectasia del lóbulo superior iz-
quierdo en relación con proceso neoformativo (Figura 4), nódulos pulmonares de distribución 
aleatoria, adenopatías cervicales, mediastínicas y retroperitoneales, también lesiones nodula-
res hepáticas y una lesión que realza con contraste en riñón derecho. Se identificaron adeno-
patías en los niveles II, III y IV derecho y II, III , IV izquierdo. Adicional lesiones de densidad inter-
media en el riñón derecho que realzan en la fase contratada (Figura 5A). Lesiones blásticas con 
probable relación con depósitos secundarios en T5, T10, T11, L3 Y L5 (Figura 5B). Biopsia de la 
lesión es positiva para adenocarcinoma pulmonar con patrón histológico tipo acinar. Se identifi-
có deleción del exón 19 de receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR).

Paciente en seguimiento por oncología médica con osimertinib con tomografía sin datos de 
progresión a los 6 meses.

Exámenes complementarios 
-	 Laboratorio: Hb 10,5 g/L, Hcto 33,6%, Leu 8.970/mm3, Plq 411.000/mm3,Cr 0,66 mg/dl, VSG 

97 mm/h.
-	 Anatomía patológica: cortes histológicos correspondientes a biopsia de piel  muestran tumor 

no circunscrito con patrón de crecimiento papilar que ocupa la dermis y el tejido subcutáneo, 
rodeado de estroma desmoplásico. La epidermis suprayacente no estaba comprometida y 
los estudios inmunohistoquímicos mostraron positividad para TTF-1 y Napsina A (Figura 6).
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Figura 1. 
Lesión anacarada en ala nasal derecha.

Figura 2.
Lesión en ala derecha post biopsia

Figura 3.
Radioopacidad heterogénea en ápice pulmón izquierdo.
Fuente: Servicio de Radiología, Complejo Hospitalario Arnulfo Arias Madrid.
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Figura 4.  
Interrupción abrupta del bronquio del lóbulo superior izquierdo asociado a lesión descrita que condiciona ate-
lectasia del lóbulo superior izquierdo en relación con proceso neoformativo.

Fuente: Servicio de Radiología, Complejo Hospitalario Arnulfo Arias Madrid

Figura 5. 
Izquierda. Lesión metastásica de densidad intermedia en el riñón derecho que realza en la fase contratada 
Derecha. Lesiones osteolíticas en cuerpo vertebral L2. 

 
Fuente: Servicio de Radiología, Complejo Hospitalario Arnulfo Arias Madrid.
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Figura 6. 
A. Tumor no circunscrito con patrón de crecimiento papilar que ocupa la dermis y el tejido subcutáneo, rodea-
do de estroma desmoplásico. La epidermis suprayacente no estaba comprometida. (H&E, 400x). 
B. Células epiteliales neoplásicas que rodean los núcleos fibrovasculares (H&E, 400x). 
C, D. Los estudios inmunohistoquímicos mostraron positividad para TTF-1 y Napsina A, respectivamente.

Discusión
Definición 
El adenocarcinoma pulmonar es el tipo histológico más común de cáncer de pulmón. Específi-
camente el adenocarcinoma acinar puede presentar vacuolas de mucina citoplasmática y es-
tructuras papilares y su clasificación histológica tiene implicaciones pronósticas, especialmente 
en relación con la probabilidad de metástasis nodal y la supervivencia general. Además, el ade-
nocarcinoma acinar predominante ha sido asociado con una tasa de mutación del receptor del 
factor de crecimiento epidérmico (EGFR) significativamente más alta en comparación con otros 
subtipos, lo que puede influir en las decisiones terapéuticas.1

La incidencia de metástasis cutáneas de cáncer de pulmón varía, pero se considera poco co-
mún, con un rango reportado de 0,7% a 12% de todas las malignidades.2

Características 
Las lesiones puede ser nódulos dérmicos únicos o múltiples con tamaño variable aproximada-
mente de 0,5 - 3 cm a consistencia firme, color rojizo o violácea, frecuentemente masas subcu-
táneas, placas infiltrativas, úlceras cutáneas indoloras con localización en tronco, extremidades 
superiores, tronco, extremidades superiores y cuero cabelludo.3,4

Fisiopatología
Las metástasis cutáneas de adenocarcinoma pulmonar representan un proceso complejo de di-
seminación tumoral que involucra mecanismos moleculares de invasión, intravasación y extra-
vasación. Mediante vías hematógenas y linfáticas, las células tumorales pulmonares adquieren 
capacidades invasivas, alteran moléculas de adhesión y expresan marcadores que les permi-
ten evadir el sistema inmune, sobrevivir en circulación y establecer nuevos focos tumorales en 
la piel. Este proceso implica la sobreexpresión de factores como VEGF, alteraciones genéticas y 
la desregulación de rutas metabólicas que facilitan la migración celular, degradación de matriz 

A. B.

C. D.
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extracelular y resistencia a la apoptosis, lo que constituye un mecanismo de diseminación tumo-
ral altamente adaptativo y complejo.3,4

Metástasis cutáneas como manifestación inicial
Las metástasis cutáneas pueden ser la primera manifestación de una neoplasia oculta.5 En el 
caso presentado, la lesión cutánea precedió al diagnóstico del tumor pulmonar, lo que subraya 
la importancia de considerar metástasis en el diagnóstico diferencial de lesiones cutáneas atí-
picas. A pesar de encontrarse en bajo porcentaje, es un hallazgo significativo. Por esta razón, 
cuando se encuentran es fundamental realizar un examen médico completo y detallado.6

Utilidad de TTF-1 y napsina A en el diagnóstico
TTF-1 es un factor de transcripción nuclear expresado en células del epitelio pulmonar y tiroi-
deo, mientras que napsina A es una proteasa expresada en neumocitos tipo II. Ambos marca-
dores son útiles para identificar adenocarcinomas pulmonares. Estudios han demostrado que la 
combinación de TTF-1 y napsina A mejora la especificidad y sensibilidad en la identificación de 
tumores pulmonares.7

Algoritmo diagnóstico para determinar el sitio primario
Ante una lesión cutánea sospechosa de metástasis, se propone el siguiente algoritmo diagnós-
tico:
–	 Biopsia cutánea: Evaluación histopatológica e inmunohistoquímica con marcadores como 

TTF-1, napsina A, CK7, CK20, CDX2, entre otros.8

–	 Estudios de imagen: Tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis para identificar 
posibles tumores primarios. 

–	 Análisis molecular: Detección de mutaciones específicas como EGFR, ALK, KRAS, que pue-
den orientar el origen y tratamiento.8

–	 Correlación clínica: Evaluación de síntomas, antecedentes y factores de riesgo del paciente.

Conclusiones
Las metástasis cutáneas de adenocarcinoma pulmonar son un hallazgo poco frecuente, pero su 
presencia indica un mal pronóstico. Su manifestación puede ser inespecífica, lo que resalta la 
importancia de una evaluación clínica, estudios histopatológicos, inmunohistoquímicos y mole-
culares para identificar el sitio primario y orientar el tratamiento adecuado.  La identificación de 
mutaciones como la deleción del exón 19 de EGFR ha permitido el uso de terapias dirigidas co-
mo osimertinib y ha mejorado la supervivencia de estos pacientes. 
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Resumen
Un hombre asiático de 46 años presentó dolor de garganta, ronquera, tos seca y fie-
bre alta persistente que no respondía a antibióticos. Las imágenes mostraron consoli-
dación del lóbulo superior izquierdo y la broncoscopia no reveló causa infecciosa. Aun-
que el paciente mejoró inicialmente con antibióticos intravenosos, la fiebre reapareció 
tras el alta, lo que requirió una evaluación adicional. Las imágenes identificaron múlti-
ples lesiones óseas líticas, inicialmente sugestivas de malignidad. Sin embargo, la biop-
sia ósea reveló osteítis fibrosa quística (tumor marrón), indicativa de enfermedad ósea 
metabólica. Las pruebas de laboratorio mostraron niveles marcadamente elevados de 
hormona paratiroidea (PTH) con niveles séricos altos-normales de calcio, lo que confir-
mó hiperparatiroidismo primario. La PET-CT y la gammagrafía paratiroidea localizaron 
un adenoma paratiroideo inferior izquierdo. La resección quirúrgica del adenoma con-
dujo a la normalización de los niveles de PTH y a la resolución de los síntomas sistémi-
cos, incluyendo la fiebre. Este caso resalta la fiebre como una presentación atípica del 
hiperparatiroidismo primario y subraya la importancia de considerar trastornos endo-
crinos en casos de pirexia de origen desconocido, especialmente cuando se excluyen 
causas infecciosas y malignas convencionales.
Palabras clave: tumor pardo, fiebre, hiperparatiroidismo, hormona paratiroidea (PTH), osteítis fibrosa quísti-

ca, neumonía.

Abstract
A 46-year-old asian male presented with throat pain, hoarseness, dry cough and per-
sistent high-grade fever unresponsive to antibiotics. Imaging showed left upper lobe 
consolidation and bronchoscopy revealed no infectious cause. Although the patient ini-
tially improved with intravenous antibiotics, fever recurred post-discharge, prompting 
further evaluation. Imaging identified multiple lytic bone lesions, initially suggestive of 
malignancy. However, bone biopsy revealed osteitis fibrosa cystica (Brown tumor), indi-
cating metabolic bone disease. Laboratory tests showed markedly elevated parathyroid 
hormone (PTH) levels with high-normal serum calcium, confirming primary hyperpara-
thyroidism. PET-CT and parathyroid scintigraphy localized a left inferior parathyroid 
adenoma. Surgical resection of the adenoma led to normalization of PTH levels and 
resolution of systemic symptoms, including fever. This case highlights fever as an atyp-
ical presentation of primary hyperparathyroidism and underscores the importance of 
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considering endocrine disorders in cases of pyrexia of unknown origin, especially when 
conventional infectious and malignant causes are excluded.
Keywords: brown tumor, fever, hyperparathyroidism, parathyroid hormone (PTH), osteitis fibrosa cystica, 

pneumonia.

Introducción
Los tumores marrones (TM) son lesiones óseas raras que ocurren en aproximadamente el 0,1% 
de las personas, con mayor frecuencia en mujeres mayores de 50 años con hiperparatiroidismo 
mal controlado.1 El exceso de hormona paratiroidea (PTH) aumenta la actividad osteoclástica, lo 
que conduce a la resorción ósea, desmineralización, microfracturas, hemorragia y acumulación 
de tejido fibroso y células gigantes. Estos cambios forman lesiones similares a tumores. Aunque 
pueden desarrollarse en cualquier hueso, los TM se encuentran con mayor frecuencia en las cos-
tillas, clavículas, huesos largos de las extremidades y pelvis.2

La evaluación diagnóstica de los TM incluye mediciones séricas de calcio, fósforo y PTH, se-
guidas de estudios por imágenes como radiografías y tomografías computarizadas (TC) pa-
ra detectar lesiones óseas líticas. La gammagrafía paratiroidea (99mTc-sestamibi) ayuda a lo-
calizar glándulas paratiroides hiperactivas o agrandadas, mientras que la gammagrafía ósea, 
cuando se realiza, muestra captación aumentada en las áreas afectadas. La histopatología es 
esencial para la confirmación, pero sus hallazgos—células mononucleares mezcladas con célu-
las gigantes multinucleadas—también se observan en tumores de células gigantes, lo que pue-
de llevar a diagnósticos erróneos. Las características por imagen pueden imitar otras lesiones 
osteolíticas como mieloma múltiple o metástasis líticas.3-6 Por lo tanto, identificar un hiperpara-
tiroidismo subyacente es clave. Aunque los niveles elevados de PTH son característicos de esta 
condición, no se miden de forma rutinaria, lo que hace que el diagnóstico de los TM sea especial-
mente desafiante para los médicos.3,7

Los TM suelen causar dolor óseo, hinchazón o fracturas patológicas. Los síntomas atípicos 
incluyen compresión nerviosa, compromiso medular o hallazgos incidentales en estudios por 
imágenes en sitios poco comunes.8 Este reporte de caso describe a un hombre de mediana edad 
con fiebre de origen desconocido que inicialmente se pensó que tenía neumonía infecciosa, pero 
que luego fue diagnosticado con un TM.

Informe de caso
Un hombre asiático de 46 años (índice de masa corporal: 24,34) se presentó con dolor de gar-
ganta, disfonía, tos seca y fiebre intermitente de alta intensidad durante ocho días, sin respuesta 
a una semana de antibióticos empíricos orales. Los signos vitales eran normales. El examen res-
piratorio reveló rales crepitantes en el lado izquierdo, el resto del examen físico fue normal. Las 
pruebas serológicas mostraron una velocidad de sedimentación globular elevada de 44 mm/h 
y una proteína C reactiva (PCR) de 15,67 mg/L. Las pruebas de función hepática revelaron una 
fosfatasa alcalina (FA) elevada de 498,19 U/L. Véase la Tabla 1 para análisis de laboratorio de-
tallado.

El paciente fue ingresado para evaluar la fiebre persistente. Una tomografía computarizada 
(TC) del tórax reveló consolidación del lóbulo superior izquierdo (segmento lingular superior), su-
gerente de neumonitis bacteriana aguda (Figura 1a). Se hizo un diagnóstico presuntivo de neu-
monía bacteriana y la broncoscopia mostró secreciones espesas en el árbol bronquial izquierdo. 
El lavado broncoalveolar (LBA) se envió para bacilos ácido-alcohol resistentes (BAAR), tincio-
nes de Gram y hongos, así como cultivos bacterianos y micóticos, además de prueba GeneX-
pert—todos los cuales resultaron negativos (Tabla 1). Se administraron antibióticos intraveno-
sos empíricos durante cinco días. El paciente mejoró sintomáticamente, dejó de tener fiebre y fue 
dado de alta.
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Tabla 1.
Investigaciones de laboratorio de rutina
Investigaciones de laboratorio Resultados Rango normal 

Primera admisión
Anticuerpos VIH I&II No reactivo
Anti VHC-Total No reactivo
Antígeno australiano (HBsAg) Negativo
Recuento sanguíneo completo DLN
Proteína C reactiva (PCR) 15,67 mg/L ≤ 5
VSG (Wintrobe) 44 mm/1 h. 45 (26/3/25) 0-9
Fosfatasa alcalina 498,19 U/L 54-369
Tifus de los Matorrales  (IgG & IgM) Negativo
Análisis de orina DLN
BAL para
Tinción de Gram (aspirado bronquial) No se observaron organismos
Examen de frotis BAAR No se observaron bacilos acidorresis-

tentes
Tinción fúngica (aspirado bronquial) No se observaron elementos fúngicos
Ensayo GeneXpert MTB/RIF No se detectó MTb
Cultivo bacteriano No se observó crecimiento
Citopatología Negativo para malignidad

Segunda admisión
CSC DLN
PCR 31,35 mg/L ≤ 5
Procalcitonina 0,13 ng/ml < 0,5
Análisis de orina rutinario DLN
Prueba de detección de antígeno de la ma-
laria (Vivax y Falciparum)

Negativo

Prueba de Widal en portaobjetos Sin aglutinación
IgG e IgM de tifus de los matorrales Negativo
Anti-CCP < 3,5 U/ml 0-5

Pruebas preoperatorias
TSH (ultrasensible) 3,24 µlU/ml 0,35-5,0 µlU/ml
T3 libre 2,39 1,71 – 3,71 pg/ml
Tiroxina libre (FT4) T4 libre 0,79 ng/ml 0,7 – 1,48 ng/ml
PTH 916,6 pg/ml 14-72 pg/ml
Calcio sérico 10,16 mg/dL 8,5-10,5 mg/dL
Fósforo sérico 2,56 mmol/L 2,5-6,4
Prueba de 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) 12,10 ng/ml Deficiencia: < 10
Insuficiencia:10-30
Suficiencia:30-100
Hipervitaminosis: > 100

Pruebas postoperatorias
PTH 7,00 < 1 month: 7,0 - 59 

pg/ml
Calcio sérico 8,02 mg/dL 8,5-10,5 mg/dL

Abreviaturas: VIH-virus de la inmunodeficiencia humana; VHC-virus de la hepatitis C; CSC-hemograma completo; PCR-proteí-
na C reactiva; VSG-velocidad de sedimentación globular; IgG-inmunoglobulina G; IgM-inmunoglobulina M; BAL-lavado bron-
coalveolar; AFB-bacilo ácido alcohol resistente; MTB/RIF-Mycobacterium tuberculosis/rifampicina; Anti-CCP-antipéptido 
citrulinado cíclico; TSH-hormona estimulante del tiroides; T3-triyodotironina; PTH-hormona paratiroidea; DLN- dentro de lí-

mites normales
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Figura 1.
Figura 1a. La tomografía computarizada (TC) del tórax revela una consolidación densa en el espacio aéreo con 
broncograma aéreo que afecta el segmento lingular superior del lóbulo superior izquierdo, sugestiva de neu-
monitis bacteriana aguda.
Figura 1b. TC del tórax repetida durante la readmisión que muestra una leve resolución en el tamaño de la 
consolidación.

Un día después del alta, el paciente desarrolló fiebre alta y fue reingresado. Se inició una 
evaluación exhaustiva para fiebre de origen desconocido (FOD). Las investigaciones, incluyen-
do hemograma, análisis y cultivo de orina, prueba de Widal, frotis periférico para parásitos de 
malaria, antígeno NS1 para dengue, procalcitonina, anti-CCP e IgG/IgM para tifus de los mato-
rrales, fueron todas negativas. Sin embargo, la PCR se elevó a 31,35 mg/L (Tabla 1). Una nue-
va TC de tórax mostró leve resolución de la consolidación (Figura 1b). Una ecografía abdominal 
reveló una gran lesión heterogénea en el lóbulo izquierdo del hígado, con áreas hiperecogéni-
cas sugestivas de una lesión ocupante de espacio benigna con hemorragia intralesional o abs-
ceso en etapa temprana.

La TC abdominal con contraste confirmó que las lesiones hepáticas eran hemangiomas. Sin 
embargo, la presencia de múltiples lesiones líticas bien definidas en los huesos pélvicos y vérte-
bras lumbares justificó realizar una biopsia para descartar metástasis óseas. También se encon-
traron colelitiasis, litiasis renal bilateral no obstructiva y quistes renales simples.

Se realizó una biopsia ósea guiada por TC del hueso ilíaco izquierdo utilizando una aguja 
Jamshidi. La muestra fue enviada para evaluación histopatológica y citológica. La citología mos-
tró células ovaladas a fusiformes dentro de hebras fibrosas, con leve atipia y sin malignidad. La 
histopatología reveló numerosas células gigantes tipo osteoclasto en un estroma de células fu-
siformes fibroblásticas—características consistentes con osteítis fibrosa quística (TM) del hue-
so ilíaco (Figura 2).

Se realizó una tomografía por emisión de positrones con 18F-FDG (PET/TC). Las imágenes 
de cabeza y cuello revelaron una glándula paratiroides izquierda aumentada de tamaño, pos-
terior e inferior al lóbulo tiroideo izquierdo, de 15×16 mm (SUV máx. <1). En el tórax, se observó 
una consolidación en el lóbulo superior izquierdo de 19×10 mm (SUV máx. 1,5), con ganglios lin-
fáticos mediastinales calcificados. En el sistema musculoesquelético, se halló una lesión lítica en 
la espina ilíaca posterosuperior izquierda (SUV máx. 7,8) y múltiples lesiones permeativas verte-
brales lumbares. No se detectaron otras lesiones metabólicamente activas (Figura 3).

La ecografía del cuello mostró una lesión nodular bien definida iso- a hipoecoica adyacente 
al polo inferior del lóbulo tiroideo izquierdo, probablemente un adenoma paratiroideo benigno. 
La gammagrafía paratiroidea y la SPECT- TC mostraron captación anormal del trazador en un 
nódulo hipodenso debajo del lóbulo tiroideo izquierdo, de 1,8 × 1,4 × 2,5 cm, consistente con un 
adenoma paratiroideo (Figura 4).
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Figura 2.
El análisis histopatológico de la muestra de biopsia mostró numerosas células gigantes dispersas tipo osteo-
clasto dentro de un estroma de células fusiformes fibroblásticas. Se observan pequeños vasos con glóbulos 
rojos en su interior. Estas características son consistentes con un tumor marrón del hueso ilíaco
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Figura 3.
Una tomografía por emisión de positrones (PET/TC) con 18F-FDG que muestra una lesión lítica en la espina ilía-
ca posterosuperior izquierda con un SUV máximo de 7,8.
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Figura 4.
Figura 4a. La gammagrafía paratiroidea con 12 mCi de Tc-99m tetrofosmina, incluyendo imágenes tempranas 
y tardías, revela una captación focal aumentada del trazador inferior al lóbulo tiroideo izquierdo. Se observa 
una captación difusa de bajo grado en el resto de la glándula tiroides, con un aclaramiento muy lento del tra-
zador y una retención focal del mismo inferior al lóbulo tiroideo izquierdo.
Figura 4b. SPECT-TC que muestra una captación anormal del trazador en un nódulo hipodenso debajo del ló-
bulo tiroideo izquierdo, midiendo 1,8 × 1,4 × 2,5 cm, consistente con un adenoma paratiroideo.
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Se recomendó la extirpación quirúrgica del tumor y se solicitó una consulta con endocrinolo-
gía. Los análisis preoperatorios mostraron fósforo, tirotrofina, T3 y T4 normales, pero niveles de 
PTH marcadamente elevados (916,6 pg/mL), vitamina D baja (12,10 ng/mL) y calcio sérico en el 
límite superior de lo normal (10,16 mg/dL). Tras el consentimiento informado, se resecó el adeno-
ma paratiroideo inferior izquierdo bajo anestesia general. En el postoperatorio, el paciente de-
sarrolló hipocalcemia, la cual fue corregida. Los niveles de PTH se normalizaron tras la cirugía y 
el paciente fue dado de alta en condición estable con seguimiento programado. Las investiga-
ciones pre y postoperatorias se presentan en la Tabla 1.

Discusión
Los TM, también conocidos como osteítis fibrosa quística, son lesiones óseas benignas poco co-
munes. Con frecuencia se diagnostican erróneamente, lo que retrasa el tratamiento y genera 
una carga económica innecesaria para el paciente.9 Suelen presentarse con dolor óseo locali-
zado, sensibilidad, hinchazón o masas palpables, especialmente cerca de la superficie.10,11 Los 
huesos frágiles pueden provocar fracturas patológicas y las lesiones avanzadas pueden causar 
deformidades.12 Los síntomas de hipercalcemia debidos al hiperparatiroidismo incluyen fatiga, 
estreñimiento, náuseas, litiasis renal, debilidad muscular y poliuria.13 Las manifestaciones atípi-
cas incluyen déficits neurológicos por compresión nerviosa, asimetría facial, expansión mandi-
bular y movilidad dental en lesiones maxilofaciales, y afectación rara de la base del cráneo con 
alteraciones visuales.14-17 Las dificultades respiratorias son poco comunes, salvo que las lesiones 
afecten estructuras de la vía aérea, como reportaron Can Ö et al.11

Los TM son infrecuentes en países desarrollados debido al tamizaje rutinario del calcio y tra-
tamiento precoz de la hipercalcemia. Sin embargo, son más comunes en países en desarrollo co-
mo India, donde el diagnóstico tardío y el hiperparatiroidismo no tratado contribuyen a su apa-
rición.18,19 Radiográficamente, pueden parecer tumores óseos primarios o metastásicos por su 
apariencia agresiva, y a menudo imitan tumores de células gigantes u osteosarcomas. Las le-
siones líticas de TM con alta actividad metabólica en PET-CT son difíciles de distinguir de neo-
plasias malignas sin confirmación histopatológica.20-22 Khomariyah E et al. reportaron cuatro 
pacientes inicialmente mal diagnosticados como fibroma osificante, fibrosarcoma de fémur pro-
ximal, mieloma múltiple, quiste óseo y displasia fibrosa, lo que retrasó el tratamiento antes de 
confirmarse como TM.6

La fiebre, aunque atípica en el hiperparatiroidismo, puede inducir a errores diagnósticos ha-
cia causas infecciosas o inflamatorias. Un estudio multinacional de Erdem H et al. sobre fiebre 
de origen desconocido (FOD) en 21 países identificó a las infecciones y el cáncer como las cau-
sas más frecuentes, seguidas de enfermedades del colágeno; las causas endocrinas fueron ra-
ras.23 Dentro de las endocrinopatías, la tiroiditis fue la más común; curiosamente, los trastornos 
paratiroideos no se reportaron. Donald C. et al. (1979) describieron la fiebre como manifesta-
ción poco común del hiperparatiroidismo primario (HPPT).24 Algunos reportes han documenta-
do su presencia, particularmente en casos graves de enfermedad ósea o carcinoma paratiroi-
deo, como lo describieron Nagpure KB et al.25 Se ha planteado la hipótesis de que citoquinas 
inflamatorias como IL-1, IL-6 y TNF-α, implicadas en infecciones y cáncer, también podrían libe-
rarse durante la intensa resorción ósea del HPPT, como en los TM. Esta fiebre mediada por cito-
quinas, aunque plausible en casos de recambio óseo rápido, sigue siendo una teoría sin eviden-
cia a gran escala.26

Las múltiples lesiones líticas en la pelvis inicialmente sugirieron enfermedad neoplasia me-
tastásica (radiológicamente), lo que alteró significativamente el abordaje clínico en este caso. 
Sin embargo, la biopsia guiada por TC mostró las características típicas del TM—células gi-
gantes tipo osteoclasto, estroma fibroblástico y hemorragia—excluyendo enfermedad neoplá-
sica. Los hallazgos bioquímicos respaldaron el diagnóstico ya que la PTH estaba marcadamente 
elevada, indicando actividad paratiroidea autónoma. El calcio sérico estaba en el límite supe-
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rior normal, probablemente enmascarado por la deficiencia concomitante de vitamina D, lo que 
complicó la interpretación bioquímica.

La SPECT-CT con Tc-99m tetrofosmina identificó un adenoma paratiroideo, la causa más co-
mún de HPPT. Estas modalidades de imagen son fundamentales para la localización preopera-
toria con alta sensibilidad.27 En la mayoría de los casos, la paratiroidectomía normaliza los ni-
veles de PTH y produce regresión gradual del TM. Las lesiones grandes o sintomáticas pueden 
requerir intervención ortopédica. El manejo posoperatorio debe incluir monitoreo para el síndro-
me de hueso hambriento, una condición de hipocalcemia profunda que puede ocurrir después 
de resecar un adenoma paratiroideo secretor de PTH debido a una rápida remineralización es-
quelética.28

Conclusión
Este caso destaca la necesidad de considerar trastornos endocrinos y metabólicos, particular-
mente el hiperparatiroidismo, en el diagnóstico diferencial de pacientes con fiebre inexplicada 
y lesiones óseas líticas, una vez excluidas las causas infecciosas y malignas. Aunque poco co-
munes, los TM deben tenerse en cuenta, especialmente en poblaciones sin tamizaje rutinario de 
calcio. El diagnóstico puede ser difícil debido a su similitud clínica y radiológica con la neoplasia 
o la osteomielitis. Se requiere un alto índice de sospecha, pruebas bioquímicas dirigidas, confir-
mación por imagen e histopatología para un diagnóstico certero. La identificación temprana y el 
tratamiento quirúrgico definitivo del hiperparatiroidismo pueden revertir los síntomas sistémicos 
y prevenir complicaciones óseas adicionales.
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Abstract
A 46-year-old asian male presented with throat pain, hoarseness, dry cough and per-
sistent high-grade fever unresponsive to antibiotics. Imaging showed left upper lobe 
consolidation and bronchoscopy revealed no infectious cause. Although the patient ini-
tially improved with intravenous antibiotics, fever recurred post-discharge, prompting 
further evaluation. Imaging identified multiple lytic bone lesions, initially suggestive of 
malignancy. However, bone biopsy revealed osteitis fibrosa cystica (Brown tumor), indi-
cating metabolic bone disease. Laboratory tests showed markedly elevated parathyroid 
hormone (PTH) levels with high-normal serum calcium, confirming primary hyperpara-
thyroidism. PET-CT and parathyroid scintigraphy localized a left inferior parathyroid 
adenoma. Surgical resection of the adenoma led to normalization of PTH levels and 
resolution of systemic symptoms, including fever. This case highlights fever as an atyp-
ical presentation of primary hyperparathyroidism and underscores the importance of 
considering endocrine disorders in cases of pyrexia of unknown origin, especially when 
conventional infectious and malignant causes are excluded.
Keywords: brown tumor, fever, hyperparathyroidism, parathyroid hormone (PTH), osteitis fibrosa cystica, 

pneumonia.

Introduction
Brown tumors (BT) are rare bone lesions, occurring in about 0.1% of individuals, most often 
in women over 50 with poorly controlled hyperparathyroidism.1 Excess parathyroid hormone 
(PTH) increases osteoclastic activity, leading to bone resorption, demineralization, microfrac-
tures, haemorrhage, and accumulation of fibrous tissue and giant cells. These changes form tu-
mor-like lesions. Although they can develop in any bone, BT is most commonly found in the ribs, 
clavicles, long bones of the extremities and pelvic bones.2

Diagnostic evaluation of BT involves serum calcium, phosphorus and PTH levels, followed 
by imaging such as X-rays and CT scans to detect lytic bone lesions. Parathyroid scintigraphy 
(99mTc-sestamibi) helps localize hyperactive or enlarged parathyroid glands, while bone scin-
tigraphy, when done, shows increased uptake in affected areas. Histopathology is essential for 
confirmation, but its findings—mononuclear cells mixed with multinucleated giant cells—are al-
so seen in giant cell tumors (GCTs), leading to possible misdiagnosis. Imaging features may mim-
ic other osteolytic lesions like multiple myeloma or lytic metastases.3-6 Thus, identifying under-
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lying hyperparathyroidism is key. Although elevated PTH is a hallmark of the condition, it is not 
routinely tested, making the diagnosis of BT especially challenging for clinicians.3,7

BT typically causes bone pain, swelling or pathological fractures. Atypical symptoms include 
nerve compression, spinal cord involvement or incidental imaging findings in uncommon sites8. 
This case report describes a middle-aged man with fever of unknown origin initially thought to 
have infective pneumonitis, later diagnosed with BT.

Case report
A 46-year-old Asian male (BMI: 24.34) presented with throat pain, hoarseness of voice, dry 
cough and intermittent high-grade fever for eight days, unresponsive to one week of oral em-
pirical antibiotics. Vital signs were normal. Respiratory examination revealed left-sided crepita-
tions; other systemic examination was unremarkable. Serological tests showed elevated eryth-
rocyte sedimentation rate (ESR) of 44 mm/hr and C-reactive protein (CRP) at 15.67 mg/L. Liver 
function tests revealed elevated alkaline phosphatase (ALP) at 498.19 U/L. Refer to Table 1 for 
detailed laboratory investigations.

Table 1.
Routine laboratory investigations.
Laboratory investigations Results Normal range

1st time admission
HIV I&II Antibodies Non -Reactive
Anti HCV-Total Non -Reactive
Australia Antigen (HBsAg) Negative
CBC WNL
CRP 15.67mg/L ≤ 5
ESR (Wintrobe) 44 mm/1hr. 45(26/3/25) 0-9
Alkaline Phosphatase 498.19 U/L 54-369
Scrub typhus IgG & IgM Negative
Urine test WNL
BAL for
Gram staining (Bronchial aspirate) No organism
AFB smear examination Acid Fast Bacilli not seen
Fungal staining (Bronchial aspirate) Fungal Elements not seen
GeneXpert MTB/RIF assay MTb Not Detected
Bacterial culture No growth
Cytopathology Negative for malignancy

2nd time admission 
CBC WNL
CRP 31.35 mg/L ≤ 5
Procalcitonin 0.13 ng/ml < 0.5
Urine routine WNL
Malarial Antigen (Vivax & Falciparum) Detection test Negative
Widal slide test No agglutination
Scrub typhus IgG & IgM Negative
Anti-CCP < 3.5 U/ml 0-5

Pre-operative tests
TSH (Ultrasensitive) 3.24 µlU/ml 0.35-5.0 µlU/ml
Free T3 2.39 1.71 - 3.71 pg/ml
Free thyroxine (FT4) Free T4 0.79 ng/ml 0.7 – 1.48 ng/ml
PTH 916.6 pg/ml 14-72 pg/ml
Serum calcium 10.16 mg/dL 8.5-10.5 mg/dL
Serum Phosphorous 2.56 mmol/L 2.5-6.4
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Laboratory investigations Results Normal range
25-Hydroxy Vitamin D (25(OH)D) test 12.10 ng/ml Deficiency: < 10

Insufficiency: 10-30
Sufficiency: 30-100
Hypervitaminosis: 
> 100

Post-operative tests
PTH 7.00 < 1 month: 7.0 - 59 

pg/ml
Serum Calcium 8.02 mg/dL 8.5-10.5 mg/dL

Abbreviations: HIV-human immunodeficiency virus; HCV- hepatitis C virus; CBC-complete blood count; CRP- C reactive Pro-
tein; ESR- erythrocyte sedimentation rate; IgG- Immunoglobulin G; IgM- Immunoglobulin M; BAL-bronchoalveolar lavage; 
AFB- acid fast bacillus; MTB/RIF-Mycobacterium tuberculosis/rifampicin; Anti-CCP-Anti-Cyclic Citrullinated Peptide; TSH- thy-
roid stimulating hormone; T3- triiodothyronine; PTH-Parathyroid Hormone.

The patient was admitted for evaluation of persistent fever. Computed tomography (CT) of 
the thorax revealed left upper lobe consolidation (superior lingular segment), suggestive of acute 
bacterial pneumonitis (Figure 1a). This led to a working diagnosis of bacterial pneumonia and 
bronchoscopy done showed thick secretions in the left bronchial tree. Bronchoalveolar lavage 
(BAL) was sent for Acid-Fast Bacillus (AFB), Gram and fungal stains, along with bacterial, fun-
gal, AFB cultures and GeneXpert testing—all of which returned negative (Table 1). Empirical in-
travenous antibiotics were administered for five days. The patient improved symptomatically, 
became afebrile and was subsequently discharged.

Figure 1.
1.a. Computed tomography (CT) of the thorax reveals a dense airspace consolidation with air bronchogram in-
volving the superior lingular segment of left upper lobe, suggestive of acute bacterial pneumonitis. 
1.b. Computed tomography (CT) of the thorax repeated during readmission showing mild resolution in the size 
of the consolidation.

A day after discharge, the patient developed high-grade fever and was re-admitted. A com-
prehensive workup for pyrexia of unknown origin (PUO) was initiated. Investigations including 
CBC, urine analysis and culture, WIDAL, peripheral smear for malarial parasite, dengue NS1 an-
tigen, procalcitonin, anti-CCP and scrub typhus IgG/IgM were all negative. However, CRP was 
elevated to 31.35 mg/L (Table 1). Repeat HRCT chest showed mild resolution of the consolida-
tion (Figure 1b). Further evaluation with abdominal ultrasonography revealed a large, heteroge-
neous lesion in the left lobe of liver, with hyperechoic areas suggestive of a benign space-occu-
pying lesion with intralesional haemorrhage or early abscess.

Contrast-enhanced CT of the abdomen and pelvis confirmed the hepatic lesions as haeman-
giomas. Nevertheless, the presence of multiple well-defined lytic lesions in the pelvic bones and 
lumbar vertebrae warranted further investigation via biopsy to exclude the possibility of bony 
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metastasis. Additional findings of cholelithiasis and bilateral non-obstructing renal calculi with 
simple renal cysts were also noted.

A CT-guided bone biopsy of the left iliac bone was performed using a Jamshidi needle. The 
specimen was sent for histopathological and cytological evaluation. Cytology showed oval to 
spindle-shaped cells within fibrous strands, with mild atypia and no malignancy. Histopathol-
ogy revealed numerous osteoclast-like giant cells in a fibroblastic spindle cell stroma—features 
consistent with osteitis fibrosa cystica (BT) of the iliac bone (Figure 2).

An 18F-FDG PET/CT scan was performed. Head and neck imaging revealed an enlarged left 
parathyroid gland posterior and inferior to the left thyroid, measuring 15×16 mm (SUV Max <1). 
In the chest, a consolidation in the left upper lobe measuring 19×10 mm (SUV Max 1.5), with cal-
cified mediastinal lymph nodes, was noted. Musculoskeletal findings included a lytic lesion in the 
left postero-superior iliac spine (SUV Max 7.8) and multiple permeative lumbar vertebral lesions 
(SUV Max <1). No other metabolically active disease was detected (Figure 3).

Neck ultrasonography showed a well-defined iso- to hypoechoic nodular lesion abutting the 
inferior pole of the left thyroid lobe, likely a benign parathyroid adenoma. Parathyroid scintigra-
phy and Single Photon Emission Computed Tomography scan (SPECT scan) showed abnormal 
tracer uptake in a hypodense nodule below the left thyroid lobe, measuring 1.8 × 1.4 × 2.5 cm, 
consistent with parathyroid adenoma (Figure 4).

Figure 2.
Histopathological analysis of the biopsy specimen showed numerous scattered osteoclast-like giant cells with-
in a fibroblastic spindle cell stroma. Tiny vessels with red blood cells are seen within. These features were con-
sistent with brown tumor of the iliac bone
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Figure 3.
An 18F-FDG PET/CT scan showing a lytic lesion in the left postero-superior iliac spine with an SUV max of 7.8.
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Figure 4.
4a. Parathyroid scintigraphy using 12 mCi Tc-99m Tetrofosmin including early and delayed images reveal focal 
increased tracer uptake inferior to in left thyroid lobe. Diffuse relatively low-grade tracer uptake is seen in the 
rest of the thyroid gland region, with very sluggish washout of tracer from thyroid gland, with focal tracer re-
tention seen inferior to left thyroid lobe. 
4b. SPECT-CT showing abnormal tracer uptake in a hypodense nodule below the left thyroid lobe, measuring 
1.8 × 1.4 × 2.5 cm, consistent with parathyroid adenoma.
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Surgical removal of the tumor was advised and an endocrinology consult was obtained. Pre-
operative labs showed normal phosphorus, TSH, FT4, and FT3, but markedly elevated PTH 
(916.6 pg/mL), low vitamin D (12.10 ng/mL) and serum calcium at the upper limit of normal 
(10.16 mg/dL). Following surgical clearance and informed consent, the left lower parathyroid 
adenoma was resected under general anaesthesia. Postoperatively, the patient developed hy-
pocalcaemia, which was corrected. His PTH levels normalized postoperatively and the patient 
was discharged in stable condition with follow-up scheduled. Pre- and post-parathyroidectomy 
blood investigations are shown in Table 1.

Discussion
BT, also known as osteitis fibrosa cystica, are rare benign bone lesions. They are frequently mis-
diagnosed, leading to delayed treatment and an unnecessary economic burden for patients.9 
They typically present with localized bone pain, tenderness, swelling or palpable masses, es-
pecially near the surface.10,11 Fragile bones can lead to pathological fractures and advanced 
lesions may cause deformities.12 Symptoms of hypercalcemia from underlying hyperparathy-
roidism include fatigue, constipation, nausea, kidney stones, muscle weakness and polyuria.13 
Atypical manifestations include neurological deficits due to nerve compression, facial asymme-
try, jaw expansion and dental mobility in maxillofacial lesions, and rare skull base involvement 
causing visual disturbances.14-17 Respiratory difficulties are uncommon unless tumors affect air-
way structures, potentially causing breathing problems as reported by Can Ö et al.11 BT are in-
frequent in developed countries because of routine calcium screening and early hypercalcemia 
treatment. However, they remain more common in developing countries like India, where de-
layed diagnosis and untreated hyperparathyroidism contribute to BT development.18,19 Radio-
graphically, BT may resemble primary bone malignancies or metastases because of their ag-
gressive appearance and often mimic giant cell tumors and osteosarcomas. BT lytic lesions with 
increased metabolic activity on PET-CT are hard to distinguish from malignancies without histo-
pathological confirmation.20–22 Khomariyah E et al. reported four patients initially misdiagnosed 
as ossifying fibroma, low-grade proximal femur fibrosarcoma, multiple myeloma, bone cyst and 
fibrous dysplasia, delaying treatment before being confirmed as BT.6

Fever, though atypical in HPT, can mislead clinicians toward infectious or inflammatory caus-
es. A multinational study by Erdem H et al. on classical fever of unknown origin (FUO) across 
21 countries identified infections and malignancies as the most frequent causes, followed by 
collagen vascular diseases; endocrine causes were rare.23 Among endocrine etiologies, thy-
roiditis was most common, while parathyroid disorders were not typically reported. Donald C 
et al. (1979) described fever as an uncommon manifestation of primary hyperparathyroidism 
(PHPT).24 Though rare case reports have noted its presence, particularly in the context of severe 
bone disease or parathyroid carcinoma as described by Nagpure KB et al.25 It is hypothesized 
that inflammatory cytokines such as IL-1, IL-6 and TNF-α—implicated in infections and malig-
nancies—may also be released during intense bone resorption seen in HPT, such as in BT. This 
cytokine-driven fever, though plausible in rapid skeletal turnover, remains speculative without 
large-scale evidence.26 

Multiple lytic pelvic bone lesions initially suggested metastatic malignancy (radiologically) 
which significantly altered the clinical approach in this case. However, CT-guided biopsy showed 
hallmark features of BT—osteoclast-like giant cells, fibroblastic stroma and haemorrhage thus, 
excluding neoplastic disease. Biochemical findings supported the diagnosis in this case as the 
serum PTH level was markedly elevated indicating autonomous parathyroid activity. Serum cal-
cium was at the upper limit of normal, likely masked by concurrent vitamin D deficiency thus 
complicating the biochemical picture.

Tc-99m tetrofosmin SPECT-CT identified a parathyroid adenoma, the most common cause 
of HPT. These imaging modalities are crucial for preoperative localization with high sensitivity.27 
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In most cases, parathyroidectomy leads to the normalization of PTH levels and the gradual re-
gression of BT. Larger or symptomatic lesions may require orthopaedic intervention. Postoper-
ative management must also include monitoring for hungry bone syndrome, a condition of pro-
found hypocalcaemia that can occur after the removal of a PTH-secreting adenoma due to rapid 
skeletal remineralization.28

Conclusion
This case highlights the need to include endocrine and metabolic disorders, particularly hyper-
parathyroidism, in the differential diagnosis of patients presenting with unexplained fever and 
lytic bone lesions when infectious and malignant causes have been excluded. BT, though uncom-
mon, should be considered in such scenarios, especially in populations without routine calcium 
screening. The diagnosis can be challenging due to their radiological and clinical resemblance to 
malignancy or osteomyelitis. A high index of suspicion, supported by targeted biochemical test-
ing and confirmed through imaging and histopathology, is essential for accurate diagnosis. Early 
identification and definitive surgical management of hyperparathyroidism can reverse systemic 
symptoms and prevent further skeletal complications.
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A los Editores,
He leído con especial interés el artículo de Enríquez Popayán y Martínez Camacho, en el que se 
resume, a través de una revisión narrativa, la evidencia disponible sobre los efectos del incentivo 
respiratorio (IR) (también conocido como espirómetro incentivador) en diversas enfermedades 
pulmonares.1 Valoro el esfuerzo por sintetizar la literatura existente y por cuestionar una prácti-
ca ampliamente difundida, pero aún sujeta a debate en el ámbito científico.

El texto ofrece una aproximación interesante al tema, al abordar desde los fundamentos teó-
ricos hasta las indicaciones clínicas, e invita a una reflexión crítica sobre nuestro quehacer como 
profesionales del cuidado respiratorio. No obstante, y con todo el respeto por el trabajo realiza-
do, considero pertinente señalar algunos aspectos metodológicos y epistemológicos que po-
drían aclararse o fortalecerse, especialmente en función de los lectores que no cuentan con for-
mación especializada en lectura crítica o metodología de investigación.

Coincido con los autores en que el uso de los IR ha sido ampliamente difundido, en ocasiones 
sin un respaldo sólido en la evidencia. Aunque su uso se ha popularizado para diversas afeccio-
nes respiratorias, su efectividad específica (reducción de complicaciones pulmonares o la me-
joría de la expansión pulmonar) sigue siendo motivo de debate.2-4 Sin embargo, algunas afir-
maciones del artículo me parecen discutibles desde una perspectiva científica y metodológica.

Se reconoce que las revisiones narrativas aportan valor al explorar temas complejos, identi-
ficar vacíos de conocimiento y orientar futuras investigaciones, particularmente cuando la lite-
ratura es heterogénea o dispersa. Tal como lo ha señalado Sukhera, este tipo de revisión resulta 
útil en etapas exploratorias del conocimiento.5 Sin embargo, también presenta limitaciones im-
portantes: no sigue un protocolo sistemático de búsqueda ni de evaluación crítica, lo que incre-
menta el riesgo de sesgo y limita la posibilidad de establecer conclusiones sólidas o recomenda-
ciones clínicas definitivas.5

En ese sentido, intentar responder la pregunta “¿debe seguir en uso el incentivador 
respiratorio?” a partir de una revisión narrativa supone una extrapolación metodológica que de-
bería advertirse explícitamente. Existe el riesgo de que lectores sin formación en lectura crítica 
interpreten las conclusiones como recomendaciones clínicas, lo cual podría generar decisiones 
no sustentadas adecuadamente.
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Aunque el artículo reconoce que la metodología narrativa es útil ante literatura heterogé-
nea, sería necesario enfatizar que no permite establecer relaciones causales ni evaluar con pre-
cisión la eficacia de intervenciones. Si el objetivo es cuestionar el uso rutinario del IR, considero 
que dicho planteamiento debe respaldarse con evidencia más robusta y rigurosa, como revisio-
nes sistemáticas o metaanálisis, preferiblemente enfocados en poblaciones y contextos clínicos 
específicos, tales como trauma torácico, derrame pleural, neumonía, atelectasia, edema pulmo-
nar, entre otros.

Asimismo, observo que el artículo presenta afirmaciones concluyentes respecto a la inefi-
cacia del IR en variables clínicas como complicaciones pulmonares, oxigenación, ventilación 
pulmonar y estancia hospitalaria, promoviendo su exclusión de la práctica habitual. Aunque 
compartimos que su uso rutinario e indiscriminado carece de respaldo suficiente, este tipo de 
afirmaciones, derivadas de una revisión narrativa, deberían formularse con mayor cautela me-
todológica. Además, el propósito del artículo no parece centrarse en evaluar la efectividad clíni-
ca en sentido estricto, por lo que tales conclusiones podrían resultar descontextualizadas.

En este punto, resulta relevante recordar que las guías clínicas de la American Association for 
Respiratory Care (AARC) de 2011 reconocen un rol para el IR, siempre como parte de un abor-
daje multimodal. En particular, se desaconseja su uso exclusivo y rutinario para prevenir com-
plicaciones postoperatorias (recomendación 1B), pero se sugiere su integración con técnicas de 
respiración profunda, tos dirigida, movilización temprana y adecuada analgesia (recomenda-
ción 1A).4,6 Adicionalmente, el incentivo respiratorio (IR) ha mostrado utilidad en pacientes con 
trauma torácico, al facilitar la identificación de aquellos con mayor riesgo de complicaciones. En 
particular, se ha documentado que volúmenes inspiratorios bajos (<1 L) al ingreso se asocian 
con un riesgo significativamente mayor de desarrollar complicaciones pulmonares. Estos hallaz-
gos subrayan la necesidad de interpretar la evidencia con cautela, evitando conclusiones abso-
lutas o generalizaciones que puedan llevar a una descalificación injustificada del IR como herra-
mienta terapéutica.7 

Finalmente, aunque coincidimos en muchos de los planteamientos sobre los tipos de IR y sus 
fundamentos, no compartimos la afirmación de que “la terapia convencional parece ser suficien-
te en cuanto a la prevención y rehabilitación de las complicaciones pulmonares”.1 Dicha afirma-
ción no se deriva claramente del análisis presentado y podría resultar reduccionista si no se con-
textualiza adecuadamente dentro del marco de la evidencia disponible.

Considero que el artículo constituye un valioso punto de partida para promover un debate 
necesario en torno al uso del IR en la comunidad de habla hispana. No obstante, estimo impor-
tante que dicho debate se complemente con estudios que cuenten con un mayor rigor metodoló-
gico, así como con una reflexión crítica acerca de los alcances y limitaciones inherentes a las re-
visiones narrativas. Como comunidad académica y clínica, compartimos la responsabilidad de 
fortalecer la toma de decisiones basadas en evidencia robusta, en especial cuando se trata de 
intervenciones ampliamente difundidas, pero aún con evidencia limitada en determinados con-
textos. La evidencia disponible es clara, pero, como la punta de un iceberg, solo revela una parte 
del panorama, dejando sumergidos matices clínicos y escenarios particulares que también me-
recen ser considerados en el análisis.
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