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Introducción 
El asma es una de las enfermedades crónicas más comunes, con una prevalencia global estimada en 6,6% en 
adultos y 9,1% en niños.1 El asma no controlada y las exacerbaciones del asma son una causa importante de de-
trimentos en la calidad de vida,2 pérdida de días educativos y de trabajo,3,4 visitas a salas de emergencia, hospi-
talizaciones e incremento del riesgo de mortalidad.1 En Latinoamérica, el asma y sus exacerbaciones afectan de 
manera desproporcionada a las poblaciones de más bajo estatus socioeconómico.5,6 Dada la carga que las exa-
cerbaciones de asma imponen en la población y en los sistemas de salud, su correcta definición y clasificación 
es crucial para la planificación de políticas sanitarias, la práctica clínica y la investigación.

Las exacerbaciones de asma varían en severidad, pero definirlas y categorizarlas ha sido un tema controver-
sial por décadas. Desde su publicación en 2009, el reporte del Task Force de la ATS y la ERS ha sido el estándar 
usado en la mayoría de las investigaciones del asma, lo que ha permitido comparaciones de resultados entre es-
tudios.7 Críticamente, este Task Force ató la definición de ataques severos al uso de corticoesteroides sistémi-
cos, dándole prioridad en la definición al manejo de la enfermedad en vez de a una característica intrínseca. En 
el artículo por Stok et al8 en esta edición de Respirar, representantes de la ALAT-SEPAR reportan un consenso 
con definiciones para distinguir ataques de asma muy graves vs. graves vs. no-graves. En contraste con la de-
finición del Task Force de 2009, en este nuevo consenso se define una exacerbación muy grave con base en ca-
racterísticas que no incluyen el uso de corticoesteroides sistémicos.  
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Metodología 
Para la elaboración del consenso, se constituyó un 
comité científico que contó con un total de 12 miem-
bros de las sociedades de ALAT y SEPAR. Este comi-
té realizó una revisión sistemática de 67 publicacio-
nes que incluían definiciones de la exacerbación de 
asma, cuyos componentes fueron extraídos para ser 
posteriormente evaluados de manera individual y ca-
tegorizados para definir tres niveles de exacerbacio-
nes: muy graves, graves y no graves. Esta categoriza-
ción fue examinada mediante un primer sondeo por 
un panel de 28 expertos internacionales. Con base 
en los resultados, el comité científico propuso defini-
ciones y propuestas complementarias que posterior-
mente se sometieron a dos rondas de consenso utili-
zando la metodología Delphi basada en el método de 
adecuación de la corporación RAND Healthcare y de 
la Universidad de California en Los Ángeles (RAND/ 
UCLA).9 

Definición de severidad basada en 
patofisiología y clínica
Los elementos utilizados para la clasificación de seve-
ridad de exacerbaciones se describen brevemente a 
continuación. La exacerbación “muy grave” se definió 
como la que cuenta con características que ponen en 
riesgo a la vida. En esta se incluyeron signos de fallo 
respiratorio (i.e. paro respiratorio, necesidad de venti-
lación mecánica, hipercapnia con PaCO2> 45 mmHg, 
acidosis respiratoria con pH< 7.30), movimiento para-
dójico abdominal, deterioro neurológico (e.g., pérdida 
de conciencia) o inestabilidad hemodinámica. Ade-
más, se incluyó el criterio de manejo que requiere in-
greso en una unidad de cuidados intensivos (UCI) o de 
cuidados intermedios respiratorios (UCRI).

En cuanto a la categoría “grave”, el consenso la 
definió como un evento que requiere acción urgen-
te. Los indicadores clínicos incluyeron signos de di-
ficultad respiratoria significativa (i.e. frecuencia res-
piratoria >30 rpm, frecuencia cardíaca >120 lpm), el 
uso de músculos respiratorios accesorios y la incapa-
cidad del paciente para hablar en frases completas. 
En cuanto a los parámetros fisiológicos, se incluye-
ron una caída significativa de la función pulmonar (i.e. 
<50% FEV1 o PEF del valor personal previo) o la pre-
sencia de hipoxemia (i.e. SaO2<90% o PaO2<60 mm 
Hg). En esta categoría, se incluyeron las exacerbacio-
nes con necesidad de hospitalización, estancia en ur-
gencias de ≥24 horas, o el uso de corticosteroides sis-
témicos por ≥5 días.

Finalmente, la categoría “no grave” fue definida 
como un evento que requiere un tratamiento adicional 
para prevenir la progresión a una exacerbación gra-
ve, con función pulmonar estable (FEV1 o PEF>50% de 
su valor de referencia), una SaO2>90% y la capacidad 
de hablar en frases completas. Respecto a la utiliza-
ción de recursos sanitarios, estos episodios fueron ca-
racterizados por la ausencia de necesidad de hospi-
talización o una estancia en urgencias <24 horas, y/o 
el requerimiento de un curso corto de corticosteroides 
sistémicos por <5 días.

Interpretación de la nueva clasificación del 
consenso
La definición de ataque de asma grave del Task For-
ce 2009 es relativamente sencilla, pues sólo depende 
del uso de corticoesteroides sistémicos. Por ello, faci-
lita la conducción de ensayos clínicos donde el resul-
tado primario son exacerbaciones ya que aumenta la 
frecuencia observada de eventos infrecuentes -y por 
tanto difíciles de estudiar- como lo son las exacerba-
ciones del asma. 

El consenso de la ALAT-SEPAR responde a una 
crítica frecuente a la definición del Task Force y su de-
pendencia en la arbitrariedad y variabilidad interper-
sonal inherente en la prescripción de corticosteroides 
sistémicos para tratar síntomas de asma. También 
responde a la interpretación implícita de que los estu-
dios actuales incluyen gran heterogeneidad en la gra-
vedad de los eventos asmáticos. Bajo la nueva defini-
ción de este consenso, muchas exacerbaciones que 
actualmente se clasifican como graves podrían recla-
sificarse como no-graves (e.g., al usar 5 días de cor-
ticosteroides sistémicos como el dintel que distingue 
los ataques no-graves de los graves, en vez de 3 días).

De hecho, muchos investigadores han variado su-
tilmente la definición de exacerbaciones de asma, co-
mo es evidente en las >65 definiciones listadas en la 
tabla suplementaria 2 del consenso. Previamente se 
han usado otros términos para describir las categori-
zaciones del consenso, y términos como “deterioro de 
asma” describen similarmente lo que el consenso ca-
tegoriza como “ataque no grave”.10 

Actualmente, se usa el ingreso hospitalario o la 
UCI como un marcador de severidad de una exacer-
bación, probablemente porque el nivel de cuidado es 
un detalle clínico más accesible a investigadores que 
datos como la hipercapnia. Por lo tanto, la definición 
propuesta por el consenso otorga mayor especifici-
dad, pero con la limitación de tener datos incomple-
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tos (e.g., gases arteriales) sobre ataques de asma que 
ocurren en áreas con recursos limitados.

Limitaciones y dirección al futuro
El consenso de la ALAT-SEPAR desliga las definicio-
nes de ataques de asma del uso exclusivo de corti-
costeroides sistémicos en miras a reducir heteroge-
neidad. De hecho, la interpretación y especificidad de 
los ensayos clínicos importantes de las últimas déca-
das posiblemente cambiaría si aplicáramos los crite-
rios del consenso. Sin embargo, aunque este aclara 
los componentes que definen ataques como no-gra-
ves vs. graves vs. muy graves, introduce compleji-
dad y no queda claro cuántos criterios las definen. 
Un ataque con sólo un criterio de gravedad o extre-
ma gravedad probablemente no es igual a otro ata-
que que cumple con varios de estos criterios, lo que 
nos devuelve a la heterogeneidad. Estas definiciones, 
y probablemente ninguna otra, tampoco confirman la 
exclusividad del asma como desencadenante del ata-
que en vez de imitantes del asma (e.g., disfunción de 
las cuerdas vocales). El consenso tampoco nos lleva 
al punto de variar la definición de severidad por el fe-
notipo asmático.  

Varias limitaciones existen en la aplicación de los 
propuestos componentes de severidad a la población 
pediátrica. Primero, parámetros clínicos como la fre-
cuencia respiratoria y cardíaca tienen diferentes va-
lores normativos durante la niñez, y valores como los 
incluidos en los casos de exacerbación grave pue-
den considerarse síntomas relativamente leves en ni-
ños menores. Segundo, la valoración de la presencia 
del uso de músculos respiratorios accesorios y la ven-
tilación abdominal paradójica puede ser un hallaz-
go frecuente en exacerbaciones en niños, por lo que 
se debe valorar su presencia en el contexto de su se-
veridad, tal como se hace en otras herramientas clí-
nicas pediátricas (“pediatric asthma severity score 
[PASS]”11 o el “pediatric respiratory assessment mea-
sure [PRAM]”12). Tercero, los valores de espirometría 
pueden ser de uso limitado en niños en el momento 
de una exacerbación, quienes requieren de una ade-
cuada colaboración para asegurar la reproducibilidad 
de la maniobra de máxima espiración forzada. Final-
mente, dadas las recomendaciones recientes para el 
tratamiento de exacerbaciones mediante el uso de 
dosis adicionales de corticosteroides inhalados con 
beta agonistas de corta o larga acción en la prácti-
ca pediátrica,13 el uso de estas terapias también debe 
ser considerado en la valoración de exacerbaciones.

Algunos otros puntos merecen mayor desglose. 
Los autores del consenso recomiendan la iniciación 
de tratamiento adicional para prevenir la progresión a 
una exacerbación grave, aunque no queda claro cuál 
debe ser este tratamiento. Una posible terapia es el 
uso de corticosteroides inhalados de rescate, ya sea 
combinados con formoterol o albuterol, ambos aho-
ra recomendados por GINA.14 Muchas terapias bioló-
gicas en desarrollo (e.g., inhibidores de JAK inhalados) 
quizás también se presten para la amortiguación de 
ataques no-graves, aunque el costo al sistema de sa-
lubridad sea en muchos casos prohibitivo. 

El reconocimiento y toma de medidas en tiempo 
real para las exacerbaciones no-graves con el poten-
cial de reducir la progresión a una de mayor severidad 
requieren mejor comunicación entre pacientes y clíni-
cos que cuidan el asma, y quizás mejorías en el acce-
so a especialistas del asma (i.e., alergólogos y neu-
mólogos).15 

Conclusión
El consenso ALAT-SEPAR constituye un esfuerzo y 
trabajo notable que nos motiva a indagar más pro-
fundamente en los datos provistos por los ensayos clí-
nicos. Las definiciones más detalladas y complejas de 
la gravedad de asma pudiesen permitirnos sopesar 
los beneficios y limitaciones -especialmente el cos-
to- de la gran variedad de terapias innovadoras y efi-
caces ahora accesibles para el asma. El impacto y la 
factibilidad de implementar las definiciones propues-
tas por este consenso merecen ser evaluadas en futu-
ros estudios que incluyan no sólo a áreas con acceso 
a recursos especializados sino a aquellas con escasos 
recursos en Latinoamérica. 
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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-
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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 
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 
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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-
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 (≥ 
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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. 

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?
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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-
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, 
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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).

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
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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-
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-
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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).

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), 
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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)

–	 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 
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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. 

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.
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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-
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)
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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-
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 
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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 
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).
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Pregunta PICO Recomendación final

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)

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.
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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
Introducción: El asma grave (AG) afecta a un 5-15% de pacientes con asma, un alto 
impacto clínico y económico. Existe heterogeneidad en su presentación y manejo, con 
información limitada en América Latina. El Registro Latinoamericano de Asma Grave 
(REAL) de la ALAT se diseñó para caracterizar esta población en la región. 
Objetivo: Describir el protocolo sobre la historia natural y las características clínicas, 
funcionales, fenotípicas y terapéuticas de pacientes con AG en América Latina. 
Metodología: Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico  en centros especia-
lizados de América Latina. Se incluyeron pacientes ≥18 años con diagnóstico de AG 
según criterios ALAT/ERS/ATS, que firmen consentimiento informado. Se realizaron 3 
visitas (basal, 6 y 12 meses) registrando variables demográficas, clínicas (control de 
síntomas con ACT, exacerbaciones, ciclos de esteroides sistémicos, hospitalizaciones), 
funcional (espirometría), biomarcadores (eosinófilos, IgE, prick test, FeNO si disponible), 
comorbilidades, tratamiento (incluyendo biológicos) y adherencia (TAI). Los datos son 
gestionados en REDCap, se realizará un análisis descriptivo y comparativo, y se explo-
rarán factores pronósticos. 
Consideraciones éticas: El protocolo requiere aprobación del Comité de Ética de cada 
centro participante. Se obtendrá consentimiento informado escrito. Se garantizará la 
confidencialidad de los datos. 
Discusión/Resultados esperados: El Registro REAL generará información específica 
sobre el AG en Latinoamérica, permitirá identificar fenotipos prevalentes, evaluar pa-
trones de tratamiento (determinar la respuesta en el subgrupo de pacientes tratados 
con biológicos) y resultados clínicos en la vida real. Esto contribuirá a optimizar el mane-
jo, guiar estrategias de salud pública y fomentar la investigación adaptada a la región.
Palabras clave: asma grave; protocolo de estudio; registro; América Latina; fenotipos; ALAT.

Abstract
Introduction: Severe asthma (SA) affects 5-15% of asthmatic patients, carrying a high 
clinical and economic burden. Heterogeneity exists in its presentation and manage-
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ment, with limited information in Latin America. The ALAT's Latin American Severe 
Asthma Registry (REAL) was designed to characterize this population in the region. 
Primary objective: To describe the natural history and the clinical, functional, pheno-
typic, and therapeutic characteristics of patients with SA in Latin America. 
Methods: Observational, prospective, multicenter study in specialized centers across 
Latin America. Patients ≥ 18 years old diagnosed with SA according to ALAT/ERS/ATS 
criteria, providing informed consent, were included. Three visits (baseline, 6, and 12 
months) recorded demographic, clinical (symptom control via ACT, exacerbations, sys-
temic corticosteroids, hospitalizations), functional (spirometry), biomarker (eosinophils, 
IgE, prick test, FeNO if available), comorbidity, treatment (including biologics), and ad-
herence (TAI) variables. Data will be managed using REDCap. Descriptive and compar-
ative analyses will be performed; prognostic factors will be explored using regression 
models. 
Ethical Considerations: The protocol requires approval from each participating cen-
ter's Ethics Committee. Written informed consent will be obtained. Data confidentiali-
ty will be ensured. 
Discussion/Expected Outcomes: The REAL Registry will generate specific information 
on SA in Latin America, allowing the identification of prevalent phenotypes and the 
evaluation of real-world treatment patterns (to assess the response in the subgroup of 
patients treated with biologics) and clinical outcomes. This will contribute to optimiz-
ing management, guiding public health strategies and fostering research adapted to 
the region.
Key words: severe asthma; study protocol; registry; Latin America; phenotypes; ALAT.

Introducción 
El asma es una enfermedad heterogénea crónica de las vías respiratorias.1 El asma grave (AG) 
representa el extremo más complejo del espectro, se estima que afecta 5-15% de la población 
de asmáticos; sin embargo, con elevada demanda de recursos sanitarios y causando alto im-
pacto en calidad de vida de los pacientes.2,3 La definición AG se establece por tratamiento con 
altas dosis de corticoides inhalados (CSI) más dos fármacos controladores como ß2-adrenérgi-
co (LABA) y antimuscarínicos de larga acción (LABA). El esquema de triple terapia tiene como 
objetivo controlar la enfermedad, prevenir exacerbaciones y evitar uso de corticoides sistémi-
cos (CSS).4 

La compresión de la fisiopatología subyacente resulta un desafío ya que se caracteriza por 
patrones inflamatorios en la vía aérea (endotipos T2-alto y T2-bajo) con representación clíni-
ca (fenotipos).5,6 Reconocer estas características es crucial para optimizar estrategias terapéu-
ticas, incluyendo tratamientos biológicos específicos.7 

La historia natural del AG se asocia a mal control de síntomas, exacerbaciones frecuentes, vi-
sitas a emergencias y hospitalizaciones, deterioro de la calidad de vida y declinación de la fun-
ción pulmonar.8-11 La identificación y manejo de rasgos tratables, como comorbilidades a AG, 
son fundamentales para mejorar los resultados.12-15

Si bien existen registros internacionales de AG, ha aportado información valiosa que se nutre 
principalmente de datos de países desarrollados.6,8,15,16 La información específica sobre caracte-
rísticas clínica, fenotípicas, terapéuticas y evolución de los pacientes con AG en América Latina 
es escasa.8,17 La región presenta particularidades como una amplia variabilidad en prevalencia 
de asma (conocida “Paradoja Latina”), diferencias en el acceso diagnóstico y tratamiento.18-20 

Ante la necesidad de mejorar la situación de los pacientes con AG en Latinoamérica, el De-
partamento de ALAT propuso realizar el Registro de Asma Grave ALAT (Registro REAL). 
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Objetivo
El objetivo principal fue describir historia natural y características clínicas de pacientes con AG 
asistidos en centros especializados de América Latina; en Tabla 1 se describen los objetivos del 
Registro REAL.

Tabla 1. 
Descripción de objetivos del Registro REAL.

Objetivo principal

Describir historia natural y características clínicas de la población de pacientes con AG de Latinoamérica.

Objetivos secundarios

- Describir y caracterizar las subpoblaciones (fenotipos) de asma grave en vida real.

- Describir evolución clínica, registro de exacerbaciones y cambios de tratamiento a lo largo del tiempo.

- Describir factores asociados a exacerbaciones previas; evaluación de factores pronósticos de exacerbación.

- Describir tratamiento de la población con asma grave.

- Evaluación de efectividad de la población con asma grave y ajustada a fenotipos.

- Evaluación de biomarcadores disponibles y su asociación con evolución clínica, exacerbaciones y tratamiento.

- Descripción de acceso a medicación.

- Descripción de diferencias entre países respecto a diagnóstico, evaluación clínica y tratamiento.

Metodología 
Diseño de estudio 
El Registro REAL es un estudio observacional, prospectivo y multicéntrico en vida real de pa-
cientes con AG atendidos en centros especializados de Neumología/Alergología de países de 
América Latina. Se establecieron tres visitas de seguimiento para cada paciente: visita basal 
(Visita 1), a los 6 meses (± 1 mes) (Visita 2) y a los 12 meses (± 1 mes) (Visita 3) desde la inclu-
sión. La recolección de datos se realizará durante la consulta médica habitual y mediante revi-
sión de la historia clínica. El flujo de recolección se detalla en la Figura 1. El estudio inició el reclu-
tamiento del primer paciente en mayo de 2023, continúa en fase de reclutamiento y recolección 
de datos de visitas control. 
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Figura 1. 
Flujograma de protocolo de registro REAL.
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Población 
Se incluyen pacientes ambulatorios que cumplen con los criterios descritos en la Tabla 2. El re-
clutamiento fue consecutivo, no aleatorizado, de aquellos pacientes que asisten a clínicas espe-
cializadas de los centros participantes.
Tabla 2. 
Criterios de inclusión y exclusión en el Registro REAL

Criterios de inclusión

Diagnóstico confirmado de asma grave durante al menos un año.

Firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusión

Incapacidad para leer o escribir.

Enfermedades pulmonares crónicas no relacionadas con el asma (EPOC, bronquiectasias, sarcoidosis, entre 
otras).

Comorbilidades graves que interfieran con la evaluación o participación en el estudio (p.e. enfermedades 
neurodegenerativas, artritis reumatoide y otras enfermedades autoinmunitarias), también cualquier 
trastorno médico/psicológico que imposibilite al paciente comprender la naturaleza, el alcance y las posibles 
consecuencias del estudio.

Historia de infestación parasitaria reciente dentro de los 6 meses previos o condiciones médicas que alteren los 
niveles de eosinófilos (síndromes hipereosinofílicos, síndrome de Churg-Strauss, esofagitis eosinofílica).

Centros participantes 
Por el momento, participan centros de Argentina, Chile, Uruguay, Colombia, Panamá, Costa Ri-
ca, México, República Dominicana con experiencia demostrada en el diagnóstico y manejo de 
AG. Cada centro cuenta con un Investigador Principal responsable de la implementación del pro-
tocolo y la calidad de los datos. 

Variables: 
Las principales variables seleccionadas para ser registradas: 
1.	 Demográficas: edad, género, cobertura social, condición tabáquica, condición laboral.
2.	 Biométricas: peso, talla, índice de masa corporal (IMC)
3.	 Clínicas: síntomas habituales, fecha de inicio de síntomas y diagnóstico de asma, nivel de 

control mediante Asthma Control Test (ACT, categorizado como Bien Controlado 25 puntos, 
Control parcial: 20-24 y Mal Control: 19) 

4.	 Función Pulmonar: espirometría forzada pre y post-broncodilatador (CVF, VEF1, relación 
VEF1/CVF, FEF25-75)

5.	 Biomarcadores: (según disponibilidad de cada centro).
•	 Recuento de eosinófilos en sangre periférica (absoluto y relativo).
•	 Nivel IgE total sérica.
•	 Pruebas de sensibilización a alergenos (prueba cutánea -Prick-Test o IgE específica 

RAST). 
•	 Fracción exhalada de óxido nítrico (FeNO).
•	 Recuento de eosinófilos en esputo inducido.

6.	 Comorbilidades: presencia, diagnóstico y tratamiento de comorbilidades relevantes (obesi-
dad, rinosinusitis crónica con poliposis nasal, reflujo gastro esofágico, disfunción de cuerdas 
vocales, síndrome apneas obstructiva de sueño, ansiedad/depresión). 

7.	 Exacerbaciones: cantidad y gravedad de exacerbaciones en últimos 12 meses previo a visita 
basal y durante el seguimiento, incluyéndose uso de corticoides sistémicos, visitas a urgen-
cias y hospitalizaciones.
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8.	 Tratamiento de asma: 
a.	 Tratamiento farmacológico controlador actual (tipo de CSI, LABA, LAMA; dosis), incluyen-

do corticoesteroides sistémicos crónicos (dosis y duración).
b.	 Terapia biológica (tipo, fecha de inicio, duración).
c.	 Otras terapias (p.e. macrólidos, LTRA, termoplástia bronquial).
d.	 Vacunación (antigripal, antineumocócica). 
e.	 Acceso (cobertura de fármacos y biológicos, retardo en recibir terapia biológica).

9.	 Adherencia: evaluación por test de adherencia a inhaladores (TAI, categorizado Buena Ad-
herencia: 50 puntos; Regular: 46-49 y Mala: 45).  

Gestión de datos
Se desarrolló base de datos en plataforma RedCap (Research Electronic Data Capture, Universi-
dad Vanderbilt, USA) donde se carga información de pacientes por personal entrenado de cada 
centro.21 La base de datos es propiedad del Departamento de Asma de la Asociación Latinoa-
mericana de Tórax (ALAT), alojada en servidor propiedad de ALAT. REDCap (Research Electro-
nic Data Capture) software de captura de datos electrónicos y se ajustó al flujo de trabajo.21,22 

El control de calidad de los datos se realiza con REDCap, el software permite monitorear la 
calidad e identifica datos faltantes o incompletos. El procesamiento, manejo y análisis de la ba-
se de datos se lleva a cabo exclusivamente con los datos validados (sin errores, ni faltantes o in-
completos); los que no cumplan este criterio quedarán fuera del análisis.

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas se describen según distribución como media desvío estándar (DS) o 
media y rango intercuartil. El análisis comparativo entre grupos se ajusta según distribución y se 
aplica la prueba T-Student o Mann-Whitney, y en comparaciones múltiples con pruebas de va-
rianza o no paramétricas. 

En cambio, las variables cualitativas se describen según las frecuencias absolutas y relativas; 
en el análisis comparativo se aplica la prueba de c2 o de Fisher. 

Para evaluar factores asociados a exacerbaciones u otros resultados de interés, se utiliza-
rán modelos de regresión logística o de Cox de riesgos proporcionales, ajustado a confusores. Se 
aplicarán modelos multivariados para identificar predictores independientes. 

El nivel de significancia estadística se establece como p<0,05. Se utilizará el software esta-
dístico STATA (Texas, USA).

Consideraciones éticas
El protocolo de Registro REAL fue sometido y aprobado en Comité de Ética de Investigación (CEI) 
o Junta de Revisión Institucional (JRI) en cada centro participante antes de iniciar con el recluta-
miento de pacientes. Se archivó la documentación de la aprobación. 

Se obtendrá el consentimiento informado (CI) por escrito de todos los participantes antes de 
su inclusión al registro, tras explicarles detalladamente los objetivos del estudio, los procedi-
mientos, la participación voluntaria, la confidencialidad de los datos y el derecho a retirarse en 
cualquier momento sin alterar la atención médica. 

Para garantizar la confidencialidad, los datos de los pacientes serán anonimizados en la ba-
se de datos central. A cada paciente se le asignará un código único. La información que permita 
identificar al paciente se almacenará de forma segura y separada, accesible solo por el personal 
autorizado del centro local, cumpliendo con las regulaciones de protección de datos aplicables. 

Los centros/investigadores participantes en el registro son los propietarios de la información 
de sus respectivos centros o sitios. La data consolidada, identificada como anónima, es propie-
dad del Departamento de Asma de la ALAT.

Los proyectos de investigación aprobados por el Comité Ejecutivo y control de publicaciones 
podrán publicarse con la aprobación de sus respectivos comités. Los investigadores que desa-

https://es.wikipedia.org/wiki/Universidad_Vanderbilt
https://es.wikipedia.org/wiki/Universidad_Vanderbilt
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rrollaron el proyecto de investigación se considerarán sus autores. Si dos o más centros presen-
taran un proyecto de investigación similar, el comité de publicaciones sugerirá un proyecto con-
junto de investigación. El grupo del Registro REAL deberá mencionarse al final de los trabajos 
junto con sus autores, cada centro y los médicos participantes en el registro.

Diseminación de resultados
Los resultados globales y específicos del Registro REAL serán presentados en congresos cientí-
ficos nacionales e internacionales, y publicados en revistas científicas revisadas por pares, como 
Respirar. El Departamento de Asma de ALAT es el propietario de los datos consolidados y anó-
nimos. Los proyectos de investigación específicos que utilicen los datos del registro deberán ser 
propuestos por los investigadores participantes y aprobados por el Comité Ejecutivo y el Comité 
de Publicaciones del Registro REAL (Figura 2). Se seguirán las directrices del ICMJE para la au-
toría de las publicaciones. En todas las publicaciones y presentaciones se reconocerá la contri-
bución de los centros e investigadores participantes y del grupo del Registro REAL.

Figura 2. 
Organización de Registro REAL

Discusión
El registro REAL representa una iniciativa fundamental para generar conocimiento sobre AG en 
centros de investigación de América Latina. Este registro permitirá obtener datos de la vida real 
sobre características demográficas, clínicas, funcionales y fenotípicas de pacientes latinoameri-
canos; a diferencia de la información extrapolada de otras regiones.8,16,23,24

Se espera que la información generada facilite la identificación de fenotipos predominan-
tes, de factores asociados a mal pronóstico y efectividad de las intervenciones terapéuticas.9,15 
El tratamiento de asma suele ser un desafío para los pacientes en Latinoamérica, por lo cual se 
decidió evaluar el acceso a la terapia inhalada y/o biológica para abordar las lagunas de cono-
cimiento sobre el asma grave en la región. Los hallazgos podrán orientar el desarrollo de guías 
clínicas, optimizar recursos sanitarios, promover estrategias de diagnóstico y manejo persona-
lizado de AG en Latinoamérica. No obstante, los datos obtenidos en el registro REAL serán la 
plataforma de educación médica continua y desarrollo de futuros proyectos de investigación. 

Dentro de las limitaciones inherentes a un registro de observaciones, puede presentar sesgos 
de selección (pacientes que asisten a centros especializados en AG) y variabilidad en la dispo-
nibilidad de pruebas diagnósticas entre los centros. Sin embargo, el diseño multicéntrico y pros-
pectivo, junto a definiciones estandarizadas y un software robusto (REDCap) fortalecerán la va-
lidez interna y externa de los resultados.    

En conclusión, el registro REAL hasta el momento superó los 400 sujetos reclutados, con el ob-
jetivo de cerrar brechas en el conocimiento y mejorar el abordaje del asma grave en América Lati-
na, promoviendo un impacto positivo en la atención sanitaria y la calidad de vida de los pacientes.9
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Resumen
Introducción: El objetivo es determinar las diferencias en las espirometrías entre pa-
cientes con EPOC y asma comparando las relaciones entre los flujos inspiratorio máxi-
mo y espiratorio máximo al 75%, 50% y 25%; y evaluar si existen diferencias según los 
niveles de eosinófilos en sangre periférica en pacientes EPOC.
Material y métodos: Estudio observacional, de enero de 2021 a diciembre de 2022. Se 
incluyeron espirometrías que cumplían criterios de obstrucción de pacientes con  EPOC 
y asma.  Se obtuvo la relación entre el flujo inspiratorio máximo (PIF) y espiratorio máxi-
mo (MEF), la relación entre el PIF y el MEF al 75% (MEF75), 50% (MEF50) y 25% (MEF25), 
y se compararon entre pacientes con asma y EPOC. Se dividió a los pacientes EPOC en 
tres grupos según los niveles de eosinófilos en sangre: < de 100/mm3, entre 101 y 299/
mm3 y >300/mm3, y se compararon las variables funcionales entre los tres grupos y con 
los pacientes asmáticos.
Resultados: Se analizaron 187 espirometrías, 97 asmáticos, 88 EPOC y 6 superposición 
asma-EPOC. Al evaluar la relación entre PIF/MEF75 se han encontrado valores mayores 
en el grupo EPOC (p<0,001), al igual que PIF/MEF50 (p<0,001). Lo mismo se observó en 
la relación PIF/MEF25 (p<0,001). Los pacientes EPOC con >100 eosinófilos/mm3 se com-
portaron de manera similar a los pacientes asmáticos.
Conclusiones: La relación PIF/MEF75, PIF/MEF50 y PIF/MEF25 podría utilizarse para la di-
ferenciación de estas dos patologías, excepto en EPOC con eosinófilos >100/mm3.
Palabras clave: espirometría, asma, EPOC, eosinófilos.

Abstract
Introduction: The objective is to determine differences in spirometry between patients 
with COPD and asthma by comparing the relationships between maximum inspiratory 
flow and maximum expiratory flows, at 75%, 50% and 25%; and to evaluate whether 
there are differences according to the levels of eosinophils in peripheral blood in COPD 
patients.
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Materials and methods: Observational study, from January 2021 to December 2022. 
Spirometries that met obstruction criteria in patients with COPD and asthma were in-
cluded. The ratio between peak inspiratory flow (PIF) and peak expiratory flow (MEF), 
the ratio between PIF and MEF at 75% (MEF75), 50% (MEF50) and 25% (MEF25) were ob-
tained and compared between patients with asthma and COPD. COPD patients were 
divided into three groups according to blood eosinophil levels: <100/mm3, between 101 
and 299/mm3, and >300/mm3; functional variables were compared between the three 
groups and with asthmatic patients.
Results: A total of 187 spirometries were analyzed, 97 asthmatics, 88 COPD and 6 
asthma-COPD overlap. When evaluating the PIF/MEF75 ratio, higher values were found 
in the COPD group (p<0.001), as well as PIF/MEF50 (p<0.001). The same was observed 
in the PIF/MEF25 ratio (p<0.001). COPD patients with more than 100 eosinophils/mm³ 
behaved similarly to asthmatic patients.
Conclusions: The PIF/MEF75, PIF/MEF50 and PIF/MEF25 ratios could be used to differenti-
ate these two pathologies, except in COPD with eosinophils >100/mm3.
Keywords: spirometry, asthma, COPD, eosinophils.

Introducción
Las enfermedades obstructivas pulmonares incluyen aquellas patologías que presentan limita-
ción principalmente al flujo aéreo espiratorio. Las más importantes por su prevalencia son la en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y el asma. La EPOC se caracteriza por síntomas 
respiratorios persistentes y limitación al flujo de aire debido a alteraciones en la vía aérea y pér-
dida de retracción elástica del parénquima pulmonar por la presencia de enfisema. La contribu-
ción de cada uno de estos elementos varía de persona a persona.1,2 La obstrucción de las vías 
aéreas se debe al colapso secundario a la pérdida de retracción elástica, obstrucción intralumi-
nal debida al engrosamiento de las paredes bronquiales secundaria a inflamación, contracción 
del músculo liso, fibrosis subepitelial y deposito intraluminales del moco y detritos celulares.3,4 
Todas estas alteraciones determinan la disminución del diámetro de las vías aéreas, principal-
mente, durante la espiración. En asma, por su parte, también existe una limitación al flujo aéreo 
debido a inflamación crónica que genera hiperrespuesta bronquial total o parcialmente rever-
sible.5 Con el tiempo, estos pacientes pueden presentar remodelación de la vía aérea que inclu-
ye engrosamiento de la capa reticular de la membrana basal, fibrosis subepitelial, hipertrofia e 
hiperplasia de la musculatura bronquial, hiperplasia de las glándulas mucosas e hipersecreción 
de moco que genera pérdida de la función pulmonar irreversible.6 Comparando estas dos pato-
logías, el engrosamiento de la membrana basal y de la capa muscular no sería tan prominente 
en el EPOC en comparación con el asma. Esto determinaría que la pared bronquial en pacientes 
asmáticos sea más gruesa que en pacientes EPOC y que en pacientes sanos, lo que le otorgaría 
propiedades mecánicas diferentes evidenciadas en los cambios de presión intratorácica duran-
te la inspiración y espiración forzada.4,7,8  Okazawa M. et al. propusieron que una relación volu-
men espirado en el primer segundo (VEF1)/ capacidad vital forzada (FVC) <62,4, junto con una 
relación entre el pico inspiratorio (PIF) y el flujo espiratorio máximo al 50% (MEF50) > 3,06, sería 
un hallazgo distintivo de la EPOC, diferenciándola del asma.9 

Se postula que, dentro de los factores predisponentes a los cambios histológicos que llevan 
al desarrollo de obstrucción fija en pacientes asmáticos, se encuentra la eosinofilia y la falta de 
tratamiento con esteroides inhalados.10 Adicionalmente, en los últimos años, el manejo farma-
cológico en pacientes con EPOC se basa en la presencia de síntomas, exacerbación y eosinofilia, 
siendo este último elemento un determinante en el uso de esteroides inhalados en esta patolo-
gía.1 Por lo expuesto, se podría suponer que la eosinofilia en pacientes EPOC podría tener algu-
na relevancia en el comportamiento de la vía aérea.
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El objetivo de este trabajo es determinar las diferencias en las espirometrías entre pacientes 
con diagnóstico de EPOC y asma, comparando las relaciones entre los flujos inspiratorio máxi-
mo y espiratorio máximo al 75%, 50% y 25%, y evaluar si existen diferencias en pacientes EPOC 
según el nivel de eosinófilos en sangre.

Material y métodos
Estudio observacional en el que se incluyeron espirometrías que cumplían criterios de obstruc-
ción de pacientes con diagnóstico de EPOC y asma evaluados en forma ambulatoria y conse-
cutiva desde enero del año 2021 a diciembre del año 2022. Para el diagnóstico de EPOC, se uti-
lizaron criterios The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2020 (GOLD)1 por lo 
que se incluyeron pacientes con relación VEF1/FVC menor al 70% asociado a síntomas respira-
torios y antecedentes de tabaquismo. Se revisaron bases de datos de estos pacientes y se de-
terminó si tenían áreas de menor atenuación compatibles con enfisema. También se registró el 
nivel eosinofilia en sangre, obtenido del promedio de las últimas tres determinaciones, y se divi-
dió en grupos según el nivel de eosinofilia propuesto por las guías GOLD para considerar el uso 
de esteroides inhalados:1 los puntos de corte  fueron < de 100/mm3, 101-299/mm3 y >300/mm3. 
El diagnóstico de asma se estableció según los criterios de Global Initiative for Asthma 2020 (GI-
NA):10 pacientes con síntomas respiratorios asociados a obstrucción espirométrica definida por 
los criterios de la Sociedad Americana del Tórax y la Sociedad Respiratoria Europea (ATS-ERS) 
como una relación VEF1/FVC menor al límite inferior de lo normal (LIN).11 Se excluyeron pacien-
tes que cumplían criterios de superposición asma-EPOC (ACO) definido como aquellos pacien-
tes con patrón obstructivo en la espirometría, tabaquismo de al menos 10 paquetes/años y an-
tecedentes de asma documentada antes de los 40 años o aumento de más 400 ml en el VEF1 
luego de prueba broncodilataodra.12,13  Se registraron la edad, sexo, peso, talla e índice de masa 
corporal (IMC) y los datos obtenidos en la espirometría: VEF1, FVC, relación VEF1/FVC, cambios 
registrados en el VEF1 y el FVC luego de la prueba broncodilatadora.11 Se obtuvo la relación en-
tre el PIF y el MEF, el flujo espiratorio máximo al 75% (MEF75), el flujo espiratorio máximo al 50% 
(MEF50) y el PIF y el MEF al 25% (MEF25). Se compararon estas variables entre los pacientes con 
asma y EPOC, posteriormente, se subdividió a los pacientes con EPOC en tres grupos según el 
número de eosinófilos en sangre periférica y se los comparó entre sí y con pacientes asmáticos. 
Se incluyeron aquellos estudios que cumplieran criterios de aceptabilidad y reproducibilidad.11 

Para el análisis estadístico, se utilizó el software R versión 4.2.0. Se calcularon las medias y 
desvío estándar o mediana rango intercuartilo según distribución de los datos. Se utilizó el test 
de Fisher para evaluar distribuciones. Se realizaron comparaciones entre dos grupos median-
te test de T (Welch) y Wilcoxon-Mann-Whitney según la distribución de datos y mediante test 
de Kruskal Wallis para más de 2 grupos. Se consideró significativo α <0,05. Se utilizó el test de 
Dunn como post-test.

Resultados
Se analizaron 187 espirometrías con criterios de obstrucción, de las cuales se excluyeron aque-
llas que cumplían criterios de ACO (n=6), 97 (52%) pertenecían a pacientes asmáticos y 88 
(47%) a pacientes con diagnóstico de EPOC. (Figura 1) Los datos antropométricos se encuentran 
en la Tabla 1. Los pacientes EPOC presentaron mayor grado de obstrucción al evaluar las me-
dias del VEF1, la media para el grupo de asmáticos fue 60 ± 15% y para los pacientes con EPOC 
de 53 ±16% (p<0,02). El resto de los valores obtenidos del funcionamiento respiratorio se en-
cuentran en la Tabla 2. Al evaluar las relaciones entre PIF/MEF entre el grupo de asma y el grupo 
EPOC no se han encontrado diferencias, con una mediana en pacientes asmáticos de 0,8 (0,2-
1,5) y en pacientes EPOC de 0,8 (0,4-2,3) (p=0,19). Al evaluar la relación entre PIF/MEF75 se han 
encontrado valores mayores en el grupo EPOC en comparación con el grupo asma, con una me-
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diana de 11 (2,5-35,2) y 9 (1,7-23,7), respectivamente, con una diferencia estadísticamente sig-
nificativa (p<0,001). Un hallazgo similar se ha encontrado al analizar la relación PIF/MEF50 y PIF/
MEF25 siendo, también, estos valores mayores en el grupo EPOC con una mediana de 4,5 (1,3-
10,7) en comparación con el grupo de pacientes asmáticos en el que se encontró una media de 
3,1(0,9-14) para la relación PIF/MEF50 (p<0,001), 1,8 (0,6-6,7) y 1,4 (0,5-3,4), respectivamente, 
para la relación PIF/MEF25  (p<0,001). (Figura 2). 

Tabla 1. 
Número, género, edad e índice de masa corporal (IMC) de pacientes con asma, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica (EPOC) y superposición asma-EPOC (ACO).

Asma EPOC ACO

N 97 88 6

Sexo H/M 48/49 53/35 2-4

Edad (años) 58 ±17,9 68 ±10.1 71 ±8,0

IMC (kg/m2) 29,5 ±6,9 28,9 ±7,0 28,8 ±6,2

Figura 1.
Diagrama de flujo

Figura 1.
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Tabla 2.
Datos espirométricos de pacientes con asma y EPOC. Volumen espirado en el primer segundo (VEF1), capaci-
dad vital forzada (FVC), broncodilatadores (BD), flujo inspiratorio máximo (PIF), flujo espiratorio máximo (MEF), 
al 75% (MEF75), al 50%(MEF50) y al 25% (MEF25).

Asma EPOC

VEF1/FVC 61 ± 8,2 52 ± 9,8

VEF1 (L/%) 1,8  ± 0,8
60 ± 14,7

1,5 ± 0,6
53 ± 15,7

FVC (L/%) 2,9 ± 1,1
75 ± 15,2

2,7 ±0,9
74 ± 16,7

Respuesta a BD (%) 16 11

PIF (L/s) 3,7 ±1,6 3,4 ±1,3

MEF (L/s) 4,7 ±2,1 4,0±1,7

MEF75 (L/s) 0,4 ±0,3 0,3 ±0,1

MEF50 (L/s) 1,3 ±0,8 0,8 ±0,5

MEF25 (L/s) 2,8 ±1,5 2.0 ±1,3

PIF/MEF max 0,8 (0,2-1,5) 0,8 (0,4-2,3)

PIF/MEF75 9 (1,7-23,7) 11 (2,5-35,2)

PIF/MEF50 3,1 (0,9-14) 4,5 (1,3-10,7)

PIF/MEF25 1,4 (0,5-3,4) 1,8 (0,6-6,7)

Figura 2.
Comparación entre flujo inspiratorio máximo y espiratorio entre pacientes con asma y enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) A. Relación entre flujo inspiratorio máximo (PIF)/flujo espiratorio máximo (MEF) sin 
diferencias entre ambos grupos.  B. Relación entre PIF/flujo espiratorio máximo al 75% (MEF75) (p<0,001). C. 
Relación entre PIF/flujo espiratorio al 50% (MEF50) (p<0,001). D. Relación entre PIF/ flujo espiratorio máximo al 
25% (MEF25) (p<0,001).

Al evaluar a los pacientes con EPOC, de los 84 pacientes, en 72 se encontraron datos de eo-
sinofilia en la historia clínica. De estos pacientes, 26 tenían un recuento de eosinófilos ≤ 100, 25 
pacientes entre 101 y 299, y 21 pacientes ≥ 300. En las tablas 3 y 4 se enumeran las caracte-
rísticas de cada grupo. Se observó que existieron diferencias en el MEF entre los pacientes con 
≤100 eosinófilos con respecto a aquellos con ≥300, y entre los pacientes con 101-299 y ≥300. Al 
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analizar estas variable funcionales en pacientes EPOC, se evidenció que los pacientes con va-
lores mayores a 100 eosinófilos/mm3 se comportaron de manera similar a los pacientes asmá-
ticos, es decir, se evidenciaron diferencias en PIF/MEF25 (p<0,001), PIF/MEF50 (p<0,001) y PIF/
MEF75 (p<0,001) al comparar pacientes asmáticos con EPOC con ≤ 100 eosinófilos. (Figura 3).

Tabla 3.
Pacientes EPOC divididos según la media de eosinofilos en sangre. Número, sexo, edad, índice de masa corpo-
ral (IMC) porcentaje de pacientes con enfisema, media de eosinófilos en sangre periférica y porcentaje de ta-
baquistas actuales.

Recuento eosinófilos /mm3 < 100 101-299 > 300

n 26 25 21

Sexo H/M 16-Oct 16-set 15-Jun

Edad (años) 72 ±10,4 70 ±8,2 65 ±10,6

IMC (kg/m2) 27,4 ±5,5 29,2 ±10,3 28,3 ±5,9

Enfisema (%) 65 80 90

Eosinófilos /mm3 77 ±43 209 ±21 408 ±124

Tabaquistas (%) 11 14 24

Tabla 4.
Características funcionales de pacientes EPOC según eosinofilia.  
*Se observó diferencias significativas en el flujo espiratorio máximo (MEF) entre pacientes con < 100 eosi-
nófilos y aquellos con ≥ 300 y entre lo paciente con 101-299 y ≥ 300. Volumen espirado en el primer segundo 
(VEF1), capacidad vital forzada (FVC), broncodilatadores (BD), flujo  inspiratorio máximo (PIF), al 75% (MEF75), al 
50% (MEF50) y al 25% (MEF25).

Recuento eosinófilos /mm3 < 100 101-299 > 300 p

VEF1/FVC 51,7 ±8,2 51,7 ±11,1 53,9 ±9,7 0,8

VEF1 (L/%) 1,3 ±0,5
52,0 ±14,6

1,4 ±0,6
53,0 ±17,2

1,7 ±0,7
57,0 ±16,9

0,3

FVC (L/%) 2,6 ±0,8
74,4 ±13,0

2,7 ±0,9
75,8 ±19,2

3,1 ±1,1
78,3 ±19,4

0,2

Respuesta a BD (%) 12 14 27 0,6

PIF (L/s) 3,4 ±1,1 2,9 ±0,9 4,0 ±1,8 0,06

MEF (L/s) 3,7 ±1,7 3,5 ±1,3 4,9 ±1,9 0,01*

MEF75 (L/s) 0,3 ±0,1 0,3 ±0,1 0,3 ±0,1 0,5

MEF50 (L/s) 0,7 ±0,4 0,8 ±0,5 1 ±0,6 0,3

MEF25 (L/s) 1,8 ±1,2 1,9 ±1,2 2,6 ±1,7 0,2

PIF/MEF 1,0 ±0,4 0,8 ±0,3 0,9 ±0,3 0,2

PIF/MEF75 14,2 ±4,2 11,6±4,7 12,4 ±4,9 0,09

PIF/MEF50 5,6 ±2,3 4,8 ±2,4 5,1 ±2,9 0,3

PIF/MEF25 2,5 ±1,4 2,2 ±1,3 2,2 ±1,5 0,4
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Figura 3.
Comparación entre flujo inspiratorio máximo y flujos espiratorios entre asma y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC) divididos según el nivel de eosinófilos. A. Relación entre PIF/flujo espiratorio máximo 
al 25% (MEF25) (p<0,001). B. Relación entre PIF/flujo espiratorio al 50% (MEF50) (p<0,001).  C. Relación entre PIF/
flujo espiratorio máximo al 75% (MEF75) (p<0,001).

Discusión
En condiciones normales, el flujo aéreo es una función de la resistencia de las vías aéreas y del 
gradiente de presión. La resistencia al flujo aéreo depende de la luz de las vías aéreas y de los 
volúmenes pulmonares. Entre más baja es la resistencia, mayor es el flujo y, a su vez, esta es 
inversamente proporcional con los volúmenes pulmonares: a volúmenes más bajos, hay me-
nor fuerza de retracción elástica y mayores resistencias. El engrosamiento de la vía aérea en la 
EPOC se debe a la infiltración por células inflamatorias (principalmente linfocitos y macrófagos) 
tanto de la pared de las vías aéreas como en la luz, asociado a cambios estructurales que inclu-
yen incremento del músculo liso y fibrosis subepitelial.3,14 La contracción del músculo liso de la 
vía aérea es otro mecanismo implicado, también en la luz hay exudado, secreciones por parte 
de células bronquiales y edema de la pared que contribuye al estrechamiento de la luz. El ede-
ma peribronquial impide la retracción elástica que mantiene al bronquio abierto y permite que 
la mucosa siga pasivamente a la contracción muscular.14 En el asma, la disminución del diáme-
tro de la luz se debe a inflamación mediada por eosinófilos, neutrófilos, linfocitos, macrófagos y 
mastocitos, la contracción del músculo liso y la secreción de moco por parte de células calcifor-
mes.15 Dejado a su evolución, esto puede llegar a una remodelación de la vía aérea produciendo 
cambios estructurales que incluyen: daño epitelial, engrosamiento de la membrana basal, hiper-
plasia del músculo liso, metaplasia de las células calciformes y aumento de la angiogénesis y lin-
fagenesis de la vía aérea, estimulación de fibroblastos y producción de colágeno.6,10
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Kuwano et al. reportaron que la pared membranosa de la vía aérea es más gruesa que lo 
normal tanto en EPOC como en asma, pero el grosor es mucho mayor en este último. Este en-
grosamiento es debido al aumento del grosor de la lámina basal, de la capa subepitelial y espe-
cialmente del músculo liso. Por otro lado, en los pacientes EPOC, la característica distintiva es la 
pérdida de la retracción elástica, mientras que el engrosamiento de la lámina basal y del múscu-
lo liso no es tan prominente.7,16  Nakano et al. describieron que el lumen de la vía aérea es mayor 
en asma que en EPOC, aunque su pared sea más gruesa, apoyando la teoría de que las propie-
dades mecánicas de la vía aérea de los asmáticos podrían ser diferentes a las de los pacientes 
con EPOC.17 La vía aérea intratorácica está sometida a las presiones pleurales, durante la es-
piración forzada la presión pleural se hace más positiva en comparación con la atmosférica, lo 
que permite la expulsión del aire. La presión dentro de la vía aérea va a ir disminuyendo en for-
ma progresiva a medida que nos acerquemos a la boca. Al alcanzarse el punto de igual presión, 
dentro y fuera de la vía aérea, lo que se encuentre distal a este punto se va a colapsar si la pa-
red de la vía aérea no contiene cartílago.18 En los pacientes asmáticos, al presentar mayor gro-
sor en su pared, tendrían menor propensión al colapso. Por el contrario, la pared de la vía aérea 
de los pacientes EPOC es más delgada y el tono del músculo liso es menor, la pequeña vía aérea 
podría ser más susceptible al colapso durante la espiración, lo que resulta en menor flujo espira-
torio máximo.19 En forma inversa, durante la inspiración, la presión peribronquial es más negati-
va que la presión de la vía aérea y así la dilatación es un fenómeno esperado. Debido a que la vía 
aérea de los pacientes EPOC es más delgada y el tono es menor, se podría predecir una mayor 
distensibilidad inspiratoria que en asmáticos. Las propiedades de la pared de la vía aérea en es-
tas dos patologías explicaría el diferente comportamiento de esta en pacientes asmáticos y con 
EPOC a los cambios de presión intratorácicos durante la inspiración y la espiración, a un mismo 
grado de obstrucción. Por lo descrito hasta ahora, es esperable que la relación del flujo inspira-
torio y espiratorio máximo sea mayor en EPOC que en asma.9 Cerveri et al. utilizaron el índice 
MEF50/PIF50 como un índice de colapsibilidad y encontraron que la vía aérea de los EPOC es más 
compresible reflejándose por un menor MEF50/PIF50 y más distensible por un mayor PIF/MEF50.

20 
Okazawa et al. analizaron PIF y la relación PIF/MEF50 como potenciales nuevos parámetros pa-
ra describir las propiedades mecánicas de la vía aérea en asma y EPOC.  Demostraron así que 
VEF1/CVF menor al 63,4 y PIF/MEF50 mayor a 3,29 fueron parámetros independientes para dis-
tinguir entre EPOC y asma, lo que mostró que la combinación de ambos parámetros tiene muy 
alta probabilidad post-test (94,4%) para diferenciar pacientes EPOC de asmáticos fumadores.9 
En nuestro trabajo, al evaluar la relación entre PIF/MEF no se encontraron diferencias significa-
tivas entre ambas patologías, pero al evaluar la relación entre PIF/MEF75, PIF/MEF50 y PIF/MEF25, 
se demostraron diferencias  entre el grupo de pacientes EPOC y asmáticos.

 La diferenciación entre pacientes EPOC y asmáticos no es difícil para casos típicos, usando 
los criterios GOLD1 y GINA.10 Sin embargo, en la práctica diaria, los test de hiperrespuesta bron-
quial o medición de volúmenes pulmonares por pletismografía no están siempre disponibles, su-
mado a la presencia de factores confundidores como el tabaquismo, hacen que la diferencia en-
tre pacientes con estas dos enfermedades obstructivas crónicas pueda no ser fácil en la primera 
consulta. También, en pacientes con ACO, es difícil determinar cuál es el factor predominante en 
la génesis de la obstrucción. 

Al evaluar los niveles de eosinófilos y el comportamiento de la vía aérea, y al comparar la re-
lación entre los flujos inspiratorios y espiratorios observamos que los pacientes con EPOC y va-
lores iguales o mayores a 100 eosinófilos/mm3 se comportaron de manera similar a los pacien-
tes asmáticos. Sin embargo, los pacientes EPOC con menos de 100 eosinófilos no han tenido 
diferencias en el comportamiento de la vía aérea en comparación con el resto de los pacientes 
con EPOC. Los niveles de eosinófilos en sangre periférica se han asociado a la tasa de declina-
ción del VEF1 en el tiempo en pacientes EPOC. En pacientes con mayores niveles y tratamiento 
con esteroides inhalados, la tasa de progresión fue menor en un estudio post hoc y seguimien-
to a tres años, lo que sugiere un comportamiento similar al asma.21 Valores por encima de 150/
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mm3 se han asociado a mayor grado de inflamación de la vía aérea y riesgo de exacerbación.22 
También se ha observado que los pacientes con niveles elevados de eosinófilos y tratamiento 
con esteroides inhalados presentan mejores resultados en los cuestionarios de calidad de vida 
cuando se encuentran en tratamiento con esteroides inhalados.21 

En los últimos años, ha tomado relevancia la presencia de tapones mucosos encontrados en 
tomografía de tórax en pacientes con asma grave y EPOC, lo que se ha considerado un rasgo 
tratable de la enfermedad. Se han correlacionado estos hallazgos con mayor grado de obstruc-
ción, severidad del asma, más exacerbaciones y mayores niveles de eosinófilos en sangre.23,24 
Se ha descrito que pacientes asmáticos severos y moderados con tapones mucosos presenta-
ron hasta 400 ml menos de VEF1 en comparación con pacientes asmáticos sin estos tapones.24 
La mejoría en el VEF1, atribuible a drogas como el dupilumab, se debería a la disminución o re-
solución de estos tapones mucosos.

Como conclusión, sugerimos que la relación entre PIF/MEF75, PIF/MEF50 y el PIF/MEF25 son 
medidas espirométricas simples y clínicamente útiles que podrían orientar a la diferenciación de 
EPOC y asma. Asimismo, según los datos de nuestro trabajo, los niveles de eosinófilos en sangre 
periférica podrían tener relación en el comportamiento de la vía aérea en pacientes con EPOC. 
Como limitante podríamos mencionar que, al ser mediciones dependientes del esfuerzo, podría 
existir variabilidad significativa en diferentes pruebas.
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Resumen
Introducción: El virus respiratorio sincicial (VRS) es una importante causa de infección 
respiratoria grave del adulto mayor. En Chile y Latinoamérica, hay escasos datos en 
adultos hospitalizados. Nuestro objetivo fue conocer las características clínicas, la mor-
talidad hospitalaria y mortalidad a 1 año, de pacientes adultos hospitalizados con in-
fección por VRS comparado con influenza. 
Método: Estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron pacientes ≥18 años hos-
pitalizados con RT-PCR positivo de muestra nasofaríngea para VRS o influenza, de 
3 hospitales de Santiago de Chile, entre el 1 enero y 31 octubre de 2023. Se registra-
ron variables demográficas, clínicas, laboratorio, radiológicas, comorbilidades, estadía 
hospitalaria, mortalidad tanto intrahospitalaria como a 1 año. Para variables categóri-
cas y continuas se utilizó c2 y Mann-Whitney, respectivamente. Para sobrevida, curva 
Kaplan-Meier y Log-rank test. 
Resultados: De los 663 pacientes con infección respiratoria hospitalizados, se identificó 
VRS en 45 (6,9%) e influenza en 89 (13,7%). La edad y la escala de Charlson ajustado 
por edad fueron significativamente mayores en pacientes con VRS, 69 ± 18,8 vs. 64,3 ± 
16,3 años (p = 0,042) y 5,7 ± 3,3 vs. 4,1 ± 2,7 puntos (p=0,01), respectivamente. La mor-
talidad hospitalaria de VRS fue del 4,4% y la mortalidad a 1 año fue de 24,4% sin dife-
rencia significativa con influenza (p=0,62). 
Conclusiones: La infección por VRS es frecuente en adultos mayores hospitalizados en 
Chile y se asocia con alta carga de enfermedad y elevada mortalidad a 1 año. Estos ha-
llazgos resaltan la importancia de las estrategias de inmunización y del estudio micro-
biológico en estos pacientes.
Palabras clave: virus respiratorio sincitial, virus influenza, adulto mayor, infección respiratoria, mortalidad.
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Abstract
Introduction: Respiratory syncytial virus (RSV) is an important cause of severe respira-
tory infection in the older adults. In Chile and Latin America, there is limited data on hos-
pitalized adults. Our objective was to determine the clinical characteristics, in-hospital 
mortality, and 1-year mortality of adult patients hospitalized with RSV infection com-
pared to Influenza virus. 
Methods: This was a retrospective observational study. We included patients aged ≥18 
years who were hospitalized with a positive RT-PCR nasopharyngeal sample for RSV 
or Influenza, from three hospitals in Santiago, Chile, between January 1 and October 31, 
2023. We recorded demographic variables, clinical data, lab results, radiological find-
ings, comorbidities, hospital stay, and both in-hospital and 1-year mortality. For cate-
gorical and continuous variables, we used c² and Mann-Whitney tests, respectively. For 
survival, we used the Kaplan-Meier curve and Log-rank test. 
Results: Of the 663 hospitalized patients with respiratory infections, RSV was identi-
fied in 45 (6.9%) and Influenza in 89 (13.7%). The age and age-adjusted Charlson Co-
morbidity Index were significantly higher in patients with RSV, 69 ± 18.8 vs. 64.3 ± 16.3 
years (p = 0.042) and 5.7 ± 3.3 vs. 4.1 ± 2.7 points (p=0.01), respectively. The in-hospi-
tal mortality for RSV was 4.4%, and the 1-year mortality was 24.4%, with no significant 
differences compared to Influenza (p=0.62). 
Conclusions: RSV infection is common in older adults hospitalized in Chile and is associ-
ated with a high disease burden and high 1-year mortality. These findings highlight the 
importance of immunization strategies and microbiological studies in these patients.
Keywords: respiratory syncytial virus, influenza virus, older adults, respiratory infection, mortality.

Introducción
El virus respiratorio sincicial (VRS) fue reconocido por primera vez en 1957 como causa de in-
fección respiratoria en la población pediátrica.1 Actualmente, es una de las principales causas 
de morbilidad y mortalidad por enfermedades respiratorias en lactantes y niños menores de 5 
años.2-4 Sin embargo, en los últimos años y gracias al desarrollo de técnicas diagnósticas mo-
leculares como la RT-PCR, el VRS ha sido documentado como una causa común de infecciones 
respiratorias en el paciente adulto mayor.5-8

En Estados Unidos, se estima que anualmente se hospitalizan alrededor de 110.000–180.000 
pacientes adultos por infección por VRS y fallecen por esta causa unos 14.000 adultos mayo-
res.5,9 Un metaanálisis de estudios realizados en países desarrollados reportó una importan-
te carga de infección por VRS en la población adulta, especialmente en aquellos con comorbili-
dades. Se estima que la proporción de casos de VRS entre las infecciones respiratorias fue del 
4,66% en adultos mayores y del 7,03% en adultos de alto riesgo.10 Por el contrario, en Chile y La-
tinoamérica existen escasos datos epidemiológicos en relación con la infección por VRS en pa-
cientes adultos.11,12 

El objetivo primario de este estudio es conocer las características clínicas de una cohorte de 
pacientes adultos hospitalizados con infección por VRS, comparado con virus influenza, de San-
tiago de Chile. El objetivo secundario es evaluar la mortalidad hospitalaria y la mortalidad a 1 
año de estos pacientes.

Material y método
Es un estudio observacional, retrospectivo, que se realizó en 3 hospitales de Santiago de Chile 
(Instituto Nacional del Tórax, Hospital del Salvador y Hospital Dr. Luis Tisné). Se evaluó a todos 
los pacientes de 18 o más años con un estudio viral molecular (RT-PCR y PCR Multiplex viral) de 
muestra respiratoria positiva. Se seleccionaron aquellos pacientes con PCR positiva para VRS, 
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influenza A y/o influenza B relacionados a una hospitalización entre 1 enero y 31 octubre del año 
2023. Se excluyeron del análisis los casos con infección viral confirmada por una RT-PCR des-
pués de 72 horas del ingreso, los cuales se consideraron como infección nosocomial. 

Se registraron datos demográficos, clínicos, comorbilidades, índice de comorbilidad de Charl-
son (ICCh),13 exámenes de laboratorio, microbiológicos y radiológicos, la presencia de neumonía, 
insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria aguda o crónica reagudizada al ingreso, así co-
mo uso de dispositivos de soporte respiratorio (CNAF, ventilación no invasiva, ventilación mecá-
nica invasiva, ECMO). Finalmente, se evaluó los días de hospitalización y días de estadía en UPC, 
la mortalidad intrahospitalaria y a 1 año de la hospitalización, junto con las causas de defunción. 

La información fue obtenida de la ficha clínica, laboratorio de microbiología y registro civil 
de Chile para la causa y fecha de defunción. Los datos fueron recopilados en la plataforma RE-
DCAP. 

Neumonía adquirida en la comunidad (NAC) fue definido como: aquel caso con nuevo infiltra-
do en la radiografía de tórax y síntomas sugerentes de una infección respiratoria baja. 

Microbiología
Las muestras respiratorias se obtuvieron mediante hisopado nasofaríngeo y luego se realizó 
una determinación mediante RT-PCR para virus respiratorios que incluye los siguientes virus: in-
fluenza A y B, SARsCoV-2, VRS, rinovirus, parainfluenza, metaneumovirus, adenovirus y otros 
coronavirus. Se utilizó el equipo CFX96 Touch Real-Time PCR Detection System, Bio-Rad., pa-
ra el análisis de las muestras. Además, se registraron hemocultivos, cultivos de expectoración 
y determinación de antígenos urinarios para Streptococcus pneumoniae y Legionella pneumo-
phila

Análisis estadístico
Los datos fueron presentados como promedio y desviación estándar o mediana, y rangos inter-
cuartílico para variables numéricas, o números y porcentajes para variables categóricas. En el 
análisis univariado, para comparar variables numéricas se utilizó la prueba de Mann-Whitney, 
en cambio, para comparar variables categóricas se utilizó la prueba de chi cuadrado. Se consi-
deró un valor de p < 0,05 como estadísticamente significativo.

Se utilizaron curvas de supervivencia de Kaplan Meier y la prueba de log-rank para anali-
zar la mortalidad a 1 año de la hospitalización. Se compararon pacientes con infección por VRS 
e infección por virus influenza. Todos los análisis fueron realizados con el programa estadístico 
SPSS 29.0 para Windows.

El estudio fue autorizado por el comité de ética científico del Servicio de Salud Metropolitano 
Oriente de Santiago de Chile.

Resultados
De un total de 1.496 casos con determinación de RT-PCR viral positiva, 663 (44,3%) correspon-
dían a pacientes con infección respiratoria relacionada a una hospitalización (Figura 1), siendo 
los 5 virus más frecuentes SARS-CoV-2 (26,7%), metapneumovirus humano (21,9%), rinovirus 
(20,1%), virus influenza (13,7%) y VRS (6,9%).
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Figura 1.

Diagrama de flujo del estudio
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manejo ambulatorio

379 casos
hospitalizados con 
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89 pacientes
infección virus 

influenza

De los pacientes con infección viral relacionada a una hospitalización, se analizaron los pa-
cientes con infección por VRS (n=45) y con infección por virus influenza (n=89). La edad prome-
dio fue de 65,8 ± 17,3 años, el 54,5% tenía 65 años o más y el 59,7% de los pacientes corres-
pondía a sexo femenino. El antecedente de tabaquismo activo o suspendido estaba presente en 
el 49,2% de los casos. La edad fue significativamente mayor en los pacientes con infección por 
VRS que en los pacientes con infección por virus influenza, 69 ± 18,8 vs. 64,3 ± 16,3 (p = 0,042), 
respectivamente. En los pacientes con infección por VRS, las comorbilidades más frecuentes 
fueron HTA (73,3%), insuficiencia cardíaca (35,5%), EPOC (31,1%) y diabetes mellitus (28,8%). 

Al comparar ambos grupos no se observaron diferencias estadísticas significativas en: sexo, 
hábito tabáquico ni comorbilidades, excepto en HTA que fue significativamente más frecuente 
en paciente con infección por VRS (Tabla 1).

Tabla 1.
Características generales de los pacientes adultos hospitalizados con infección por VRS e influenza.

Total N = 134 VRS N = 45 Influenza N = 89 OR (IC95%) valor p
Edad (años) 65,8 ± 17,3 69 ± 18,8 64,3 ± 16,3 - 0,042
65 o más años 73 (54,5%) 29 (64,4%) 44 (49,4%) 1,85 (IC95%: 0,89 

– 3,89)
0,099

Sexo femenino 80 (59,7%) 26 (57,8%) 54 (60,7%) 0,89 (IC95%: 0,43 
- 1,84)

0,747

HTA 84 (62,7%) 33 (73,3%) 51 (57,3%) 2,24 (IC95%: 1,0 - 
4,98)

0,047

DM 38 (28,3%) 13 (28,8%) 25 (28,1%) 1,07 (IC95%: 0,48 
- 2,28)

0,861

Insuficiencia cardiaca 36 (26,8%) 16 (35,5%) 20 (22,4%) 1,97 (IC95%: 0,89 
- 4,35)

0,090

EPOC 30 (22,4%) 14 (31,1%) 16 (18%) 2,13 (IC95%: 0,93 
- 4,90)

0,072

Demencia 17 (12.7%) 7 (15,5%) 10 (11,2%) 1,49 (IC95%: 0,53 
- 4,24)

0,448

Asma bronquial 16 (12%) 7 (15,5%) 9 (10,1%) 1,68 (IC95%: 0,58 
- 4,86)

0,334

Enfermedad renal 
crónica

14 (10,5%) 6 (13,3%) 8 (9%) 1,6 (IC95%: 0,52 - 
4,93)

0,411

Neoplasias 12 (9,7%) 5 (11,1%) 7 (7,8%) 1,46 (IC95%: 0,44 
- 4,89)

0,535

B.

C.A.
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Total N = 134 VRS N = 45 Influenza N = 89 OR (IC95%) valor p
Cardiopatía coronaria 12 (9%) 6 (13,3%) 6 (6,7%) 2,19 (IC95%: 0,66 

- 7,22)
0,192

Otras comorbilidades 26 (19,4%) 10 (22,2%) 16 (18%) 1,30 (IC95%: 0,54 
- 3,17)

0,557

Una o más 
enfermedades 
cardiovasculares

47 (35,1%) 20 (44,4%) 27 (30,3%) 1,84 (IC95%: 0,88 
- 3,86)

0,106

Una o más 
comorbilidades

111 (82,8%) 41 (91,1%) 70 (78,7%) 2,78 (IC95%: 0,89 
- 8,74)

0,071

Inmunosupresión 
farmacológica

13 (9,7%) 4 (8,9%) 9 (10,1%) 0,87 (IC95%: 0,28 
- 3,03)

0,821

Tabaquismo (activo o 
suspendido)

66 (49,2%) 22 (48,9%) 44 (49,4%) 0,99 (IC95%: 0,46 
- 2,10)

0,952

Índice de 
comorbilidades de 
Charlson 

2,4 ± 2,4 3,13 ± 2,8 2,07 ± 2,1 - 0,040

Índice de 
comorbilidades de 
Charlson ajustado por 
edad

4,6 ± 2,6 5,69 ± 3,3 4,08 ± 2,7 - 0,010

Ingreso a UCI 16 (12,2%) 6 (13,3%) 10 (11,6%) 1,22 (IC95%: 0,40 
- 3,38)

0,724

Estadía hospitalaria 
(días)

10 [6-16] 8 [5-15,5] 10 [7-16] - 0,246

Mortalidad en el 
hospital

14 (10,4%) 2 (4,4%) 12 (13,5%) 0,30 (IC95%: 0,07 
- 1,30)

0,106

Mortalidad a 1 año 36 (26,9%) 11 (24,4%) 25 (28,1%) 0,82 (IC95%: 0,38 
- 1,89)

0,653

Las variables numéricas se presentan como promedio ± desviación estándar, mediana [rango intercuartílico], 
y las categóricas como frecuencia y porcentaje.
VRS, virus respiratorio sincicial; HTA, hipertensión arterial; DM, diabetes mellitus; EPOC, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica; UCI, unidad de cuidados intensivos; OR, odd ratio; IC, intervalo de confianza.

El índice de comorbilidad de Charlson (ICCh) y el ICCh ajustado por edad fueron significativa-
mente mayores en los pacientes con infección por VRS que en pacientes con infección por virus 
influenza, (3,13 ± 2,8 vs. 2,1 ± 2,1; p=0,04) y (5,7 ± 3,3 vs. 4,1 ± 2,7; p=0,01), respectivamente.  

Los síntomas más comunes en los pacientes con infección por VRS fueron: tos (77,8%), dis-
nea (66,7%) y compromiso del estado general (51,1%). La duración de los síntomas fue de 5,1 ± 
3,8 días antes de la hospitalización. Al comparar los síntomas y la duración de estos en ambos 
grupos no hubo diferencias significativas, excepto en la fiebre, diarrea y el compromiso del esta-
do general, que fueron significativamente más frecuentes en los pacientes con infección por vi-
rus influenza. 

No se observaron diferencias en los signos vitales, ni en los exámenes de laboratorio de in-
greso al hospital. 

Un total de 97 pacientes (72,4%) presentaron insuficiencia respiratoria aguda, de los cuales 
25 (18,6%) requirieron ventilación mecánica no invasiva, 15 (11,2%) ventilación mecánica inva-
siva, 11 (8,2%) cánula nasal de alto flujo y 2 (1,5%) ECMO. Un total de 14 (10,4%) requirieron uso 
de drogas vasoactivas. No hubo diferencias significativas en el soporte respiratorio (VM, CNAF, 
VNI, ECMO) ni uso de DVA al comparar los pacientes con infección por VRS con infección por vi-
rus influenza (Tabla 2).
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Tabla 2. 
Soporte respiratorio y hemodinámico en pacientes adultos hospitalizados con infección 
por VRS e influenza.

Total N = 134 VRS N = 45 Influenza N = 89 OR (IC95%) valor p

Insuficiencia 
respiratoria 
aguda

97 (72,4%) 32 (71,1%) 65 (73%) 0,91 (IC95%: 0,41 - 
2,02)

0,814

CNAF 11 (8,2%) 3 (6,7%) 8 (9,0%) 0,74 (IC95%: 0,19 - 
2,95)

0,669

VMNI 25 (18,6%) 11 (24,4%) 14 (15,7%) 1,74 (IC95%: 0,71 - 
4,23)

0,220

VMI 15 (11,2%) 5 (11,1%) 10 (11,2%) 0,99 (IC95%: 0,36 
- 2,94)

0,983

Días VMI 9 [3,75-14,5] 10,5 [3,25-15,5] 9 [3,75-13,25] - 1,000

ECMO 2 (1,5%) 1 (2,2%) 1 (1,1%) 2,0 (IC95%: 0,10 - 
38,37)

0,620

DVA 14 (10,4%) 4 (8,9%) 10 (11,2%) 0,77 (IC95%: 0,25 
- 2,53)

0,675

Las variables numéricas se presentan como mediana [rango intercuartílico], y las categóricas como frecuencia 
y porcentaje.
VRS, virus respiratorio sincicial; CNAF, cánula nasal de alto flujo; VMNI, ventilación mecánica no invasiva; VMI, 
ventilación mecánica invasiva; ECMO, oxigenación por membrana extracorpórea; DVA, drogas vasoactivas; OR, 
odd ratio; IC, intervalo de confianza.

La coinfección estuvo presente en 35 pacientes, siendo los microorganismos más frecuen-
tes el Metapneumovirus y Streptococcus pneumoniae con 15 y 8 pacientes, respectivamente. La 
coinfección viral fue significativamente más frecuente en pacientes con infección por VRS vs. vi-
rus influenza (p=0,015). En cambio, la coinfección por bacterias fue más frecuente en los pacien-
tes con infección por virus influenza vs. VRS, aunque estadísticamente no significativa (p=0,18) 
(Tabla 3). 
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Tabla 3.
Coinfecciones virales y bacterianas en pacientes adultos hospitalizados con infección por VRS e influenza.

Total N = 134 VRS N = 45 Influenza N = 89 OR (IC95%) valor p

Coinfecciones virus 
respiratorios

19 (14,2%) 11 (24,4%) 8 (9%) 3,28 (IC95%: 1,17 - 
8,98)

0,015

Metapneumovirus 
humano

15 (11,2%) 9 (20%) 6 (6,7%) 3,46 (IC95%: 1,15 - 
10,69)

0,022

SARS-CoV-2 3 (2,2%) 1 (2,2%) 2 (2,2%) 0,99 (IC95%: 0,07 - 
8,68)

0,993

Rinovirus 3 (2,2%) 1 (2,2%) 2 (2,2%) 0,99 (IC95%: 0,07 - 
8,68)

0,993

Coronavirus no SARS-
CoV-2

2 (1,5%) 1 (2,2%) 1 (1,1%) 2,0 (IC95%: 0,10 - 
38,37)

0,620

Coinfecciones 
bacterianas

16 (11,9%) 3 (6,7%) 13 (14,6%) 0,42 (IC95%: 0,12 - 
1,40)

0,181

Streptococcus 
pneumoniae

8 (6%) 3 (6,7%) 5 (5,6%) 1,2 (IC95%: 0,31 - 
4,87)

0,809

Legionella pneumophila 1 (0,7%) 0 1 (1,1%) 0 (IC95%: 0 - 17,8) 0,475

Haemophilus influenzae 3 (2,2%) 1 (2,2%) 2 (2,2%) 0,99 (IC95%: 0,07 - 
8,68)

0,993

Streptococcus pyogenes 1 (0,7%) 0 1 (1,1%) 0 (IC95%: 0 - 17,8) 0,475

Bacilos Gram negativos 4 (3%) 0 4 (4,5%) 0 (IC95%: 0 - 2,01) 0,149

Las variables categóricas se presentan como frecuencia y porcentaje.
En la cohorte, hay pacientes con más de una coinfección.
VRS, virus respiratorio sincicial; OR, odd ratio; IC, intervalo de confianza.

En los pacientes con infección por VRS, las complicaciones respiratorias y cardiacas fueron 
frecuentes (neumonía adquirida en la comunidad, 37,8%; exacerbación de la EPOC, 17,8%; insu-
ficiencia cardiaca descompensada, 13,3%; bronquitis aguda, 11,1%; y exacerbación del asma, 
4,4%). La NAC fue significativamente más frecuente en los pacientes con infección por virus in-
fluenza comparado con VRS, p=0,044. En cambio, la insuficiencia cardiaca congestiva fue signi-
ficativamente más frecuente en pacientes con infección por VRS, p=0,003 (Tabla 4).

Tabla 4.
Principales complicaciones de la infección por VRS e influenza

Total N = 134 VRS N = 45 Influenza N = 89 OR (IC95%) valor p

Neumonía 67 (50%) 17 (37,8%) 50 (56,2%) 0,47 (IC95%: 0,23 
- 1,00)

0,044

EPOC exacerbado 15 (11,2%) 8 (17,8%) 7 (7,9%) 2,53 (IC95%: 0,81 
- 6,81)

0,086

Asma exacerbada 7 (5,2%) 2 (4,4%) 5 (5,6%) 0,78 (IC95%: 0,15 - 
3,90)

0,773

Bronquitis/Bron-
quiolitis aguda

7 (5,2%) 5 (11,1%) 2 (2,2%) 5,44 (IC95%: 1,08 - 
27,88)

0,029

ICC descompen-
sada

7 (5,2%) 6 (13,3%) 1 (1,1%) 13,54 (IC95%: 2,05 
- 156,8)

0,003

Otras 31 (23,1%) 7 (15,5%) 24 (26,9%) 0,50 (IC95%: 0,20 
- 1,22)

0,139

Las variables categóricas se presentan como frecuencia y porcentaje.
VRS, virus respiratorio sincicial; ICC, insuficiencia cardiaca; OR, odd ratio; IC, intervalo de confianza.
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Finalmente, la mortalidad hospitalaria y la mortalidad a 1 año para pacientes con infección 
por VRS y virus influenza fue de 4,4% vs. 13,5% (p=0,1) y 24,4% vs. 28,1% (p=0,6), respectiva-
mente (Figura 2). Las causas de la defunción a 1 año de seguimiento fueron: 1) causas respirato-
rias (55,6%); 2) causas cardiovasculares 25%; 3) neoplásicas 5,6%, y 4) otras causas 13,9%. No 
hubo diferencias significativas en las causas de muerte entre ambos grupos.

Figura 2.
Curva de sobrevida de Kaplan Meier de pacientes adultos hospitalizados por infección por VRS (línea azul dis-
continua) e influenza (línea negra continua).

Discusión
Los hallazgos más importantes del estudio fueron que 1) la infección por VRS en adultos hos-
pitalizados se presenta en una población de pacientes con mayor edad y una alta carga de co-
morbilidad en comparación con los pacientes con infección por virus influenza y 2) la mortalidad 
a los 12 meses es elevada.

Diversos estudios han reportado que en pacientes mayores de 18 años con infección por 
VRS, la hospitalización es más frecuente en adultos mayores.14-16 Esto concuerda con lo encon-
trado por nuestro estudio, en donde la edad de los pacientes con infección por VRS es mayor que 
la de los pacientes con infección por virus influenza y el 64,4% de los pacientes con infección por 
VRS tenían 65 o más años. Un reciente estudio de Li et al.,17 encontró que la tasa de hospitaliza-
ción en pacientes con infección por VRS se incrementa con la edad. Así, en pacientes del grupo 
etario 65-74, 75-84 y 85 años o más, la tasa de hospitalización fue de 231, 441 y 692 x 100.000, 
respectivamente. En el estudio de Brosh-Nissimov et al., se encontraron datos similares.18 

Adicionalmente, varios estudios han documentado que los pacientes con infección por VRS 
y comorbilidades tienen mayor riesgo de hospitalización, complicaciones y mortalidad.16,19-21 
El estudio de Havers et al.22 reportó que las comorbilidades más comunes en pacientes con 
infección por VRS hospitalizados fueron obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
insuficiencia cardíaca congestiva y diabetes mellitus. Similar a lo descrito, en nuestro estudio, 
las principales comorbilidades en los pacientes con infección por VRS fueron: insuficiencia car-
diaca, EPOC y diabetes mellitus. En relación con la insuficiencia cardiaca, un reciente estudio ba-
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sado en los registros sanitarios daneses encontró que la incidencia de hospitalización en adul-
tos >65 años por insuficiencia cardiaca fue 4,4 veces mayor en la fase aguda de la infección por 
VRS.23 Los autores sugieren que la infección por VRS, per se, puede conferir un mayor riesgo de 
eventos cardiovasculares.

El valor del Índice de Comorbilidad de Charlson (ICCh),13 una herramienta utilizada para eva-
luar la carga de enfermedades concomitantes en un paciente y predecir la mortalidad a un año, 
fue significativamente mayor en los pacientes con infección por VRS que en los pacientes con in-
fección por virus influenza. Esto es similar a lo encontrado por Malosh et al.,24 en donde el ICCh 
de los pacientes con infección por VRS tuvo una mediana de 3 vs. 2 (p=0,001) de los pacientes 
con influenza. Adicionalmente, en el estudio de Malik et al.,25 el ICCh fue asociado con una estan-
cia hospitalaria prolongada en pacientes adultos con infección por VRS. 

La mortalidad hospitalaria de los pacientes con infección por VRS fue de 4,4%, lo cual es si-
milar al estudio de Havers et al.,26 pero mucho menor a otros reportes de la literatura médica 
que encuentran una mortalidad entre 8-18%.5,10,27 Esto podría estar relacionado a que en nues-
tro estudio se incluyeron adultos ≥18 años a diferencia de otros estudios que admiten a ≥ 60 o 
65 años;28 y/o también, que solo un 37% de los pacientes con infección por VRS de nuestro estu-
dio cursó con neumonía. Lee et al.15 demostraron que los casos de infección por VRS y neumonía 
tienen peor pronóstico, con una mortalidad del 15,6%. 

Pocos estudios han evaluado la mortalidad a mediano plazo. En nuestro estudio, encontra-
mos una elevada mortalidad acumulada a 1 año (28,9%), lo cual es similar a lo encontrado por 
Ackerson et al.28 y Tseng et al.,29 en pacientes hospitalizados, mayores de 60 años y con diag-
nóstico de infección por VRS. Según Tseng et al.,29 la alta mortalidad acumulada al año de hos-
pitalización puede ser explicada por la edad avanzada de estos pacientes y la presencia de 
comorbilidades crónicas, como insuficiencia cardíaca congestiva, linfoma, enfermedad renal ter-
minal y demencia.  

La infección por VRS aún no cuenta con tratamiento específico.30 Sin embargo, se han de-
sarrollado opciones de prevención para adultos mayores y, recientemente, tres vacunas para 
adultos mayores fueron aprobadas por la FDA.31-33 La CDC y las Guías de Vacunación de la Aso-
ciación Latinoamericana de Tórax recomiendan la inmunización contra el VRS en personas ma-
yores de 75 años y en mayores de 65 años con comorbilidades.20,34 Recientemente, un reporte de  
Surie et al.35 demostró que la vacunación contra el VRS se asoció con una menor probabilidad 
de hospitalización por este virus en comparación con la ausencia de vacunación. A su vez, Las-
sen et al.,36 en un estudio con 131.276 participantes adultos de 60 años o más, reportaron que la 
hospitalización por cualquier causa cardiorrespiratoria fue significativamente menor en los pa-
cientes vacunados contra el VRS que aquellos sin vacunar.

Dentro de las limitaciones, se encuentra que el estudio es retrospectivo, por lo cual los regis-
tros pueden ser incompletos y/o presentar limitaciones en la calidad de los datos. Es muy proba-
ble que la frecuencia de la infección por VRS esté subestimada, por cuanto la decisión de realizar 
la PCR de VRS fue a discreción del médico tratante. En un estudio realizado por Rozenbahum et 
al.,37 se encontró un bajo porcentaje de adultos mayores hospitalizados en Estados Unidos por 
infección respiratoria que tuvieran una prueba de PCR para VRS. Es probable que esta situación 
haya mejorado post pandemia ya que la disponibilidad de estas pruebas moleculares para virus 
respiratorios ha aumentado significativamente y, además, los clínicos reconocen cada vez más 
al VRS como un patógeno relevante en las infecciones respiratorias de este grupo de edad, aun-
que la detección sigue siendo insuficiente.

En cambio, las fortalezas del estudio son: 1) el estudio se realizó en una población de pacien-
tes adultos; 2) la infección por VRS y virus influenza fue confirmada por técnicas moleculares; y 
3) se realizó en 3 centros hospitalarios que cubren una población de 700.000 habitantes benefi-
ciarios del servicio de salud metropolitano oriente de la ciudad de Santiago. 

A.

C.

B.

D.
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Conclusiones
La infección por VRS es un problema frecuente en adultos mayores hospitalizados en Chile y se 
asocia con una carga de enfermedad significativamente mayor que la observada en pacientes 
con infección por influenza. Destaca la elevada mortalidad a los 12 meses de ambas infeccio-
nes, lo que subraya su severidad. Estos hallazgos relevan la importancia de las estrategias de 
prevención, incluyendo el uso de las nuevas vacunas contra el VRS. Asimismo, es crucial la edu-
cación continua del personal médico para considerar la infección por VRS en adultos mayores y 
para priorizar la identificación etiológica de estas infecciones respiratorias, lo cual es fundamen-
tal para un manejo clínico adecuado.
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Resumen
Introducción: Existe creciente información sobre la evolución tomográfica de los pa-
cientes diagnosticados con neumonía Covid-19. 
Objetivo: Examinar la evolución tomográfica de la neumonía moderada/grave Covid-19 
a un año.
Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes hospitalizados por neumonía 
moderada/grave Covid-19 en el Área Metropolitana de Buenos Aires, entre octubre 
2020-marzo 2022, evaluados al año. Se realizaron tomografías de alta resolución de 
tórax, evaluadas por dos observadores independientes. Se dividieron los patrones en: 
símil fibrótico (SF) y no símil fibrótico (NSF). Se consideró reversibilidad a la desapari-
ción del patrón tomográfico o reducción >20%, y empeoría lo inverso al año.
Resultados: De 96 pacientes, se determinó 58% con patrón SF y 42% con NSF al año 
(p=0,1). De los pacientes en UTI (n=95), 52% tenían patrones SF vs. 43,5% NSF (p=NS).
El vidrio esmerilado (VE) fue el único signo con mejoría significativa (p<0,001). Al año, 
persistieron: VE (39,6%), engrosamiento septos interlobulillares (26%), bronquiectasias 
por tracción (14,6%) y bandas atelectásicas (10,6%). Al año, los patrones NSF y SF, res-
pectivamente, mejoraron 71,8% y 77,4% (p=NS); quedaron igual 28,2% y 20,8% (p=NS) 
y empeoraron 0% y 1,9% (p=NS).
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Conclusiones: Al año, el patrón SF fue el más frecuente. El VE es el hallazgo tomográ-
fico que se asoció a mayor reversibilidad al año. A diferencia de otros autores, no hubo 
diferencias significativas en la evolución de los patrones SF vs NSF al año, pero sí me-
joría en ambos. Al año, el patrón SF no indica necesariamente irreversibilidad, así como 
el patrón NSF se relaciona a reversibilidad.
Palabras clave: Covid-19, SARS-CoV2, neumonía, evolución, tomografía de alta resolución de tórax

Abstract
Introduction: There´s growing information on the tomographic evolution of patients 
hospitalized by Covid-19 pneumonia.
Objective: To examine tomographic evolution of moderate/severe Covid-19 pneumo-
nia at one year.
Materials and methods: Prospective study of patients hospitalized by moderate/se-
vere Covid-19 pneumonia in the Metropolitan Area of Buenos Aires, between October 
2020-March 2022, evaluated at one year. High-resolution chest tomography was per-
formed, evaluated by two independent observers. Patterns were divided: fibrotic-like 
(FL) and non-fibrotic-like (NFL). Reversibility was considered as the disappearance of 
the tomographic pattern or a reduction >20%, and worsening was considered the op-
posite at one year.
Results: Of 96 patients, 58% had FL pattern and 42% NFL pattern at one year (p=0.1). 
Patients hospitalized in ICU (n=95), 52% had FL pattern vs. 43.5% NFL (p=NS). Ground-
glass opacity (GGO) was the only sign with significant improvement (p<0.001). At one 
year, GGO (39.6%), interlobular septal thickening (26%), traction bronchiectasis (14.6%), 
and atelectasis bands (10.6%), persisted. At one year, NFL and FL patterns improved 
71.8% and 77.4% (p=NS); remained the same 28.2% and 20.8% (p=NS) and worsened 
0% and 1.9% (p=NS), respectively.
Conclusions: At one year, the FL pattern was the most frequent. GGO is associated with 
greater reversibility at one year. Unlike other authors, there were no significant differen-
ces in the evolution of FL vs. NFL patterns at one year, but there was improvement in 
both. The FL pattern does not necessarily indicate irreversibility, thereby NFL pattern is 
related to reversibility.
Key words: Covid-19, SARS-CoV2, pneumonia, follow-up, high resolution computed tomography thorax.

Introducción
El coronavirus pertenece a la familia Coronaviridae del orden Nidovirales.1 Hasta hace unos 50 
años, se creía que estos virus solo infectaban a los animales. Sin embargo, en 2002, el mundo 
presenció un brote de síndrome respiratorio agudo severo (SARS) causado por el virus SARS-
CoV en la provincia de Guangdong, China.2 Este evento marcó la primera vez que se observó 
una infección por coronavirus en humanos que causaba una enfermedad grave y potencialmen-
te mortal. Luego, a finales de 2019, en la ciudad de Wuhan, se experimentó un brote de un nue-
vo coronavirus. El Comité Internacional de Taxonomía de Virus (ICTV) le ha asignado el nombre 
SARS-CoV-2 al virus responsable del brote de la enfermedad Covid-19.3 A partir de 2020, dife-
rentes olas con diversas variantes y subvariantes del virus han infectado y enfermado a la po-
blación mundial, que según un informe de fines de abril de 2025 de la Organización Mundial de 
Salud (OMS) ha afectado a más de 775 millones de personas en 234 países, con más de 7 mi-
llones de fallecidos.4

Es cierto que el coronavirus SARS-CoV2 ha sido objeto de intensa investigación desde su 
identificación. Su infección es clínicamente heterogénea, pudiendo ocasionar desde infecciones 
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asintomáticas, infecciones respiratorias leves a severas como el síndrome de distrés respirato-
rio agudo (SDRA).5

Aunque hemos aprendido mucho sobre su fisiopatología y los efectos agudos que puede te-
ner en el cuerpo el SARS–CoV2, todavía hay incertidumbre sobre sus efectos a largo plazo. Mu-
chos estudios han seguido cohortes en el tiempo, luego de la infección inicial, entre ellos un es-
tudio argentino multicéntrico, SECUELAR-19 quienes siguieron múltiples variables en pacientes 
a 6 y 12 meses.6-7 A los seis meses, encontraron que el patrón tomográfico con características 
simil fibróticas tuvo relación con la caída de la capacidad vital forzada (CVF)  <80% (p = 0,001) 
tanto en neumonías moderadas como graves (p = 0,048 y p = 0,007, respectivamente); mientras 
que a los 12 meses los pacientes que presentaban características simil fibróticas en las tomo-
grafías de alta resolución de tórax (TACAR) presentaron un descenso de CVF < 80% (p = 0,004) 
en toda la cohorte.6-7  

Inicialmente, con respecto a la evolución temporal de las imágenes, Han et al. evidencia-
ron que los pacientes con cambios fibrosos en la TACAR persistieron en los sobrevivientes de 
SARS-CoV2 hasta un año después del alta, lo que sugiere que las afecciones fibrosas en eta-
pas avanzadas podrían ser irreversibles.8-9 Distintos estudios sugieren que incluso después de 
la resolución de la enfermedad aguda, algunos pacientes pueden experimentar complicaciones 
persistentes sintomáticas sistémicas y respiratorias, y otras imagenológicas como fibrosis y o 
vidrio esmerilado (VE), y funcionales como disfunción pulmonar restrictiva. El compromiso pul-
monar como afectación más descripta por infección SARS-COV-2 ha llevado a especialistas a 
buscar signos tomográficos específicos que permitan entender o predecir su comportamiento.10

El objetivo de este estudio es evaluar la reversibilidad o persistencia de distintos patrones en 
TACAR en una cohorte de pacientes del estudio SECUELAR-19 con diagnóstico de neumonía 
moderada o grave por SARS-CoV-2, hospitalizados, seguidos a un año del diagnóstico, y ana-
lizar el diferente comportamiento evolutivo según haya o no estado en unidad de terapia inten-
siva (UTI).

Material y método
Se realizó un estudio descriptivo, observacional y prospectivo de una cohorte de pacientes del 
estudio SECUELAR-19, quienes fueron dados de alta hospitalaria con diagnóstico de neumonía 
moderada o grave por SARS-CoV2.6-7 Estos pacientes fueron seguidos durante 52 semanas en 
cuatro hospitales generales de agudos ubicados en el Área Metropolitana de Buenos Aires (AM-
BA). Estos hospitales son dependientes del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (Ramos Me-
jía, Santojanni), del Ministerio de Salud de la Nación (Hospital Posadas de Morón, Provincia de 
Buenos Aires) y del Ministerio de Justicia de la Nación (Complejo Hospitalario Churruca-Visca). 
La inclusión de pacientes ocurrió entre el 1 de junio de 2020 y el 9 de abril de 2021.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de cada uno de los hospita-
les. Todos los pacientes firmaron consentimiento informado. 

El estudio incluyó a adultos mayores de 18 años con un diagnóstico confirmado de enferme-
dad por SARS-CoV-2, establecido mediante la detección del virus a través de la técnica de reac-
ción en cadena de la polimerasa (PCR) en hisopado nasofaríngeo. 

Se excluyeron aquellos pacientes que no estuvieron en condiciones de firmar o no quisieron 
dar su consentimiento para la participación en el estudio.

Los participantes del estudio fueron reclutados entre las 8 y 12 semanas posteriores al ini-
cio de los síntomas, tras recibir el alta hospitalaria. La metodología usada en el estudio SECUE-
LAR-19 se detalla en otra publicación.6-7 Todos los pacientes del estudio pertenecieron a la pri-
mera ola de infección durante la pandemia, por lo que ninguno de ellos contaba con vacunación.

Los exámenes de TACAR se realizaron con el paciente en posición supina. Todos fueron rea-
lizados con el mismo tomógrafo en cada centro y evaluados por dos observadores neumonólo-
gos. Después de una evaluación independiente, los observadores resolvieron las evaluaciones 
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mediante discusión y consenso. Para cada paciente con neumonía grave, se identificaron los si-
guientes patrones predominantes en la TACAR, según el glosario de la Sociedad:6-7,11 opacida-
des en vidrio esmerilado (VE), consolidación, reticulación, enfisema, engrosamiento de la pleura 
adyacente, derrame pleural, presencia de nódulos o masas, panal de abejas, bronquiectasias, 
pleuras interlobares y tracción pleural hacia las lesiones.

Se definió como patrón símil fibrótico (SF) en TACAR a la presencia de al menos uno de los si-
guientes hallazgos tomográficos: engrosamiento septal interlobulillar, reticulaciones, bronquiec-
tasias por tracción, y/o panalización.6,7,10 Se definió como patrón no símil fibrótico (NSF) a los si-
guientes signos tomográficos: VE, crazy paving, nódulos y consolidación alveolar.6-7,11

Se definió el cambio en las imágenes tomográficas evolutivas según el tamaño, medido en 
mm en eje trasversal y anterior-posterior de la siguiente manera:
•	 Reducción: si las imágenes disminuían más del 20% en tamaño en mm, con respecto al con-

trol anterior.
•	 Persistencia: si las imágenes permanecían con similar patrón evolutivo o su cambio era me-

nor a 20% en tamaño en mm.
•	 Incremento: si las imágenes aumentaban más del 20% en tamaño en mm con respecto al 

control anterior.
Se llevó a cabo una evaluación adicional realizada por dos neumonólogos externos al centro, 

de manera ciega, que revisaron el 10% de todos los estudios tomográficos para certificar el in-
forme proporcionado por cada centro, como forma de auditoría interna.

Las comparaciones temporales se hicieron entre la semana 24 vs. las de inclusión en el estu-
dio (semana 12 de la enfermedad); y semana 52 vs. semana 24.

La enfermedad por Covid-19 de categoría moderada (clasificada como Cao 4) se definió co-
mo aquella que requirió hospitalización en una sala general. Estos pacientes tuvieron un nivel de 
oxígeno en sangre (PaFiO2) mayor a 200, sin presentar signos de sepsis ni inestabilidad hemodi-
námica. Todos los pacientes en esta categoría recibieron tratamiento con oxigenoterapia y corti-
coides sistémicos.12 La enfermedad por Covid-19 de categoría severa (clasificada como Cao 5-6) 
se definió como aquella que requirió hospitalización en una Unidad de Terapia Intensiva, con ni-
vel de oxígeno en sangre (PaFiO2) menor a 200, y/o signos de sepsis y/o inestabilidad hemodiná-
mica, y/o asistencia ventilatoria no invasiva o invasiva. Todos los pacientes en esta categoría re-
cibieron tratamiento además con oxigenoterapia y corticoides sistémicos.12

Análisis estadístico
Las variables categóricas se presentan como número de casos y porcentaje.

Las variables continuas con distribución normal se reportan con media y desviación están-
dar (DE). Las variables continuas sin distribución normal se reportan con mediana y rango inter-
cuartílico (RIQ 25-75%).

Para las variables continuas, se determinó la distribución con pruebas estadísticas (prueba 
de Kolmogorov-Smirnov) y métodos gráficos (histogramas y cuantil-cuantil) para determinar la 
distribución muestral de las variables continuas. Para comparar grupos independientes, se utili-
zó el test T de Student o el test U de Mann-Whitney para comparar variables continuas.  

Para la comparación de variables categóricas, se utilizó el test c2 o el test exacto de Fisher, 
según corresponda.

Para el análisis de cambios a lo largo del tiempo, se utilizó el test T de Student para muestras 
pareadas o el test de Friedman para variables continuas para determinar cambios entre diferen-
tes momentos temporales; y para las variables categóricas, el test de McNemar.

Dentro de cada grupo, se analiza el subgrupo de pacientes con patrón simil fibrótico (SF) y no 
simil fibrótico (NSF) en la TACAR.

Se utilizó una plataforma, el software SPSS® Macintosh, versión 25.0 (IBM Corp., Armonk, 
NY, USA) para el análisis de datos. Se considera significativo un p-valor <0,05.
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Resultados
De la cohorte inicial de 194 participantes, se analizaron 96 pacientes (49,5%) que fueron eva-
luados a la semana 52 con TACAR (Figura 1). 

Figura 1. 
Flujograma de pacientes6

La Tabla 1 presenta las variables demográficas y clínicas al inicio del estudio.
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Tabla 1.
Características de los participantes al ingreso.

Variables Todos (n=96) Patrón no simil 
fibrótico (n=40)

Patrón simil fibrótico 
(n=56)

valor p

Edad, media (DE), años 57,6 (10,9) 54,4 (11,4) 59,9 (10) 0,65

Sexo femenino, n/N (%) 35/96 (36,5) 14/40 (35) 21/56 (37,5) 0,80

Tipo de neumonía, n/N (%) 0,09

Moderada 43/96 (44,8) 22/40 (55) 21/56 (37,5)

Grave 53/96 (55,2) 18/40 (45) 35/56 (62,5)

Caída ≥ 4 puntos en Sat 
O2 en PC6M , n/N (%)

26/81 (32,1) 9/36 (25) 17/45 (37,8) 0,22

Cambio en Sat O2 en 
PC6M, mediana (RIQ) *

2 (0 - 4) 1 (0 - 4) 3 (1 -  4,5) 0,04

CVF<80% a 3 meses, n 
/N (%) 

31/90 (34,4) 10/38 (26,3) 21/52 (40,4) 0,16

Antecedentes, n/N (%)

Respiratorios 17/96 (17,7) 6/40 (15) 11/56 (19,6) 0,56

Hipertensión arterial 37/96 (38,5) 13/40 (32,5) 24/56 (42,9) 0,30

Diabetes 28/96 (29,2) 10/40 (25) 18/56 (32,1) 0,45

Requirió internación en 
Sala

1 (1) 0 (0) 0 (0) 0,99

Requirió internación 
en UCI

46 (47,9) 17 (42,5) 29 (51,8) 0,37

Requirió ARM 31 (32,3) 12 (30) 19 (33,9) 0,68

Referencias. Sat O2 (Saturación arterial de O2); CVF (Capacidad Vital Forzada); DE (desvío estándar); RIQ (rango 
intercuartílico); UCI (Unidad de Cuidados Intensivos); ARM (Asistencia Respiratoria Mecánica)
(*) Calculado con una n=81; (**) Calculado con una n=90

Evolución tomográfica en TACAR a 6 meses y 12 meses
Al año, se evaluaron 96 pacientes con TACAR: 56 con PSF (58%) y 40 con PNSF (42%) (p=0,1). 

En la Tabla 2 se detalla la evolución temporal de cada signo tomográfico entre los 3 meses y 
el año del diagnóstico de la neumonía. El vidrio esmerilado (VE) fue el único que presentó mejo-
ría significativa en cada evaluación (3, 6 y 12 meses), mientras que las reticulaciones, el engro-
samiento interlobulillar y el crazy paving solo presentaron mejoría estadística significativa en 
comparación con los 3 a 6 meses.

Tabla 2.
Evolución de la tomografía axial computada de tórax (n=96).

Variables S12 S24 S52 valor p

Hallazgos

Engrosamiento septal 
Interlobulillar

43 (44,8) a 27 (28,1) b 25 (26) b <0,001

Reticulaciones 28 (29,2) a 15 (15,6) b 6 (6,3) b <0,001

Crazy paving 11 (11,5) a 3 (3,1) b 1 (1) b <0,01

Vidrio esmerilado 84 (87,5) a 59 (61,5) b 38 (39,6) c <0,001

Bronquiectasias por 
tracción

14 (14,6) 14 (14,6) 14 (14,6) 0,99

Trombos vasculares 2 (2,1) 0 (0) 0 (0) 0,13
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Variables S12 S24 S52 valor p

Panalización 4 (4,2) 1 (1) 2 (2,1) 0,17

Bandas atelectásicas 16 (16,7) ab 24 (25) a 10 (10,4) b 0,01

Compromiso

Subpleural 57 (59,4) a 47 (49) ab 38. (39,6) b 0,02

Difuso 32 (33,3) a 27 (28,1) ab 14 (14,6) b <0,01

Extensión

Difuso 56 (58,3) a 36 (37,5) b 20 (20,8) c <0,001

Todos los valores son expresados como n y porcentaje (%). 
Prueba Q de Cochrane para muestras relacionadas. Diferentes letras en superíndice indican significancia 
estadística (p<0,05) con corrección de Bonferroni para comparaciones múltiples.

Persistieron anomalías radiológicas en la evaluación al año en el 28,2% del grupo PSF y 
22,7% del PNSF (p=NS).

De los pacientes PNSF (n=40), el 56,5% cursó internación en sala, en su mayoría hombres, 
con una mediana edad 54 años. 

En la Tabla 3 se muestra que no hubo diferencias significativas en la incidencia de la persis-
tencia de las lesiones pulmonares del PSF vs. PNSF a los 3, 6 y 12 meses en comparación con la 
anterior. Se excluyeron 4 pacientes en la comparación entre 6 y 12 meses, que habían comple-
tado la visita, pero presentaron ese único dato faltante.

Tabla 3.
Cambios de la tomografía axial computada de tórax a las 24 y 52 semanas en comparación a la anterior y se-
gún presencia o ausencia de patrón simil fibrótico a las 12 semanas.

Semana 24 vs semana 12 (n=96) valor p Semana 52 vs semana 24 (n=92) valor p

Ausencia PSF 
(n=40)

Presencia PSF
(n=56)

Ausencia PSF
(n=39)

Presencia PSF
(n=53)

Cambios 0,37 0,51

Mejor 36 (90) 53 (94,6) 28 (71,8) 41 (77,4)

Igual 3 (7,5) 1 (1,8) 11 (28,2) 11 (20,8)

Peor 1 (2,5) 2 (3,6) 0 (0) 1 (1,9)

Referencias. PSF (Patrón Símil Fibrótico). 
Todos los valores son expresados como n y porcentaje (%). 
Prueba Chi-cuadrado de Pearson.

Discusión
Se analizó la evolución a lo largo de 52 semanas de una cohorte compuesta por 96 pacientes 
ingresados por neumonía moderada (NM) y grave (NG), hospitalizados debido a Covid-19 du-
rante la primera ola de la pandemia en el Área Metropolitana de Buenos Aires (AMBA). La ma-
yoría de los pacientes eran hombres en la quinta década de vida, con prevalencia de condicio-
nes médicas preexistentes como hipertensión arterial y diabetes. En nuestra cohorte de estudio, 
no hubo diferencias significativas en la incidencia de la persistencia de las lesiones pulmonares 
del patrón PSF vs. PNSF en las TACAR a los 3, 6 y 12 meses, aunque en general mejoraron to-
dos. Persistieron anomalías radiológicas en la evaluación a los 12 meses en 28,25% del PSF y 
22,7% del PNSF. Con respecto a los otros patrones tomográficos, se observó mejoría estadísti-
camente significativa en el patrón de VE al comparar las tomografías realizadas a los 3, 6 y 12 
meses de seguimiento.

Se han publicado diversos estudios sobre la evolución tomográfica de las opacidades deri-
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vadas de Covid-19 que tenderían a desaparecer de forma gradual hasta su total resolución.13-27 
Sin embargo, sabemos por estudios previos que sutiles anomalías pulmonares podrían no ser 
detectadas mediante la tomografía computarizada convencional, es decir, con detector de in-
tegración de energía (TACAR con EID), ya que la TC con detector de conteo de fotones (TACAR 
con PCD) mostró anomalías pulmonares adicionales que no eran perceptibles en la TACAR con 
EID.15  Así mismo, permitió la visualización de finas opacidades reticulares en áreas pulmonares 
previamente caracterizadas como VE con TACAR con EID.15 Las opacidades en VE representan 
alteraciones pulmonares inespecíficas que pueden ser ocasionadas por una variedad amplia de 
condiciones, tanto reversibles como irreversibles. Estas incluyen anomalías intersticiales, pro-
cesos inflamatorios, infecciones, acumulación de líquido (edema), hemorragias y enfermedades 
malignas.  No se puede descartar que las opacidades en VE subpleurales y las anomalías reticu-
lares observadas después de la infección por Covid-19 en este estudio también podrían señalar 
la presencia de una incipiente fibrosis intersticial fina (Figura 2).

Figura 2. 
Evolución patrón no símil fibrótico.

A.Vidrio esmerilado subpleural parcheado 
al tercer mes del alta hospitalaria

B. Del mismo paciente, evolución un año después 
a patrón simil fibrótico con bronquiectasias 
en lóbulo superior izquierdo y engrosamiento 
interseptolobulillar.

En nuestro estudio, no hubo diferencias significativas en la incidencia de la persistencia de 
las lesiones pulmonares del PSF vs. PNSF en las TACAR a los 3, 6 y 12 meses. 

Se debe recordar que este estudio reclutó pacientes de la primera ola de Covid-19, durante 
el inicio de la pandemia y la emergencia sanitaria que, como tal, ocasionó un colapso de las UTI, 
lo que llevó a muchos pacientes con neumonías graves y criterio de internación en unidad cerra-
da a recibir su atención en sala general. Esto explicaría porqué 52% del grupo PSF cursó inter-
nación en UTI, a pesar de estar asociado a desaturación significativa en la prueba de camina-
ta de seis minutos y tendencia de capacidad vital forzada (CVF) <80% a los 3 meses (Tabla 1).  

Con respecto a la persistencia de lesiones tomográficas al año, si bien hay mucha variabili-
dad en la literatura, nuestra cohorte muestra una persistencia de las lesiones entre 28,25% para 
el PSF (Figura 3) y 22,7% para el PNSF (p=NS), similares a lo publicado por Tarraso et al. (27%), 
y muy por debajo de los hallazgos reportados por Chen et al. (47%).16-17 Nuestros hallazgos son 
compatibles con la revisión sistemática de Watanabe sobre las características y la evolución 
temporal de las secuelas pulmonares después de la recuperación de Covid-19 durante un segui-
miento de un año.18 Ellos evaluaron estudios publicados en revistas revisadas por pares, don-
de la población de estudio incluyó pacientes con infecciones por SARS-CoV-2 confirmadas me-
diante PCR cuantitativa en tiempo real.18 En pacientes seguidos durante un año después de la 
infección por Covid-19, al evaluar los hallazgos de la TACAR de tórax, se informó que el 32,6% 
(IC95%, 24–42,6) de los pacientes continuó presentando anomalías residuales en la TACAR.18  
Esta variabilidad en los hallazgos relatados puede deberse a varios factores que detallaremos.

La fisiopatología del SDRA presente en parte de los pacientes evaluados puede deberse al 
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aumento de la permeabilidad vascular, punto central en él.19-21 Esta condición se distingue por 
una respuesta inflamatoria desproporcionada que conlleva a la remodelación tisular y al reclu-
tamiento de células del sistema inmunológico, con su consecuente alteración en el intercambio 
gaseoso. Lo que se traduce en las distintas imágenes tomográfícas reportadas.19-21 Un patrón 
reticular, especialmente con una distribución predominante en la región anterior de los campos 
pulmonares, es un hallazgo común en las tomografías computarizadas de seguimiento realiza-
das en pacientes que han sobrevivido al SDRA. Este patrón reticular también se correlaciona 
notablemente con la duración de la ventilación mecánica, particularmente con el uso prolonga-
do de ventilación de relación inversa controlada por presión.19-21

Figura 3. 
Patrón símil fibrótico

A. Predominio de opacidades de consolidación, 
vidrio esmerilado, “crazy paving”, bronquiectasias 
bilaterales y tendencia a la panalización en 
segmento posterior de lóbulo inferior izquierdo al 3er. 
mes del alta hospitalaria.

B. Del mismo paciente evolución un año después a 
patrón símil fibrótico con bronquiectasias en segmento 
posterior de lóbulo inferior izquierdo y engrosamiento 
interseptolobulillar bilateral, principalmente.

Otros factores a considerar son las variaciones obtenidas en las TACAR de seguimiento tanto 
en su extensión, como en su evolución, debido no solo a las diferentes condiciones clínicas res-
piratorias preexistentes, sino también debido a los diferentes estadios de la enfermedad.22 Es-
to amplía la discusión de la interpretación de la TACAR para evaluar la evolución de las lesiones 
durante los distintos períodos de tratamiento ya que en muchos pacientes fue el primer estudio 
tomográfico que se realizaban en su vida al diagnosticarse la neumonía por Covid-19.

Otros factores son la injuria asociada al ventilador, el barotrauma o por la activación de vías 
inflamatorias/autoinmunes (reportes de casos de Covid-19) en la evolución al año.22 Un PSF no 
indica entonces necesariamente irreversibilidad, como lo hemos demostrado nosotros, donde 
77,4% de ellos mejoraron, así como por otra parte el PNSF no se relaciona a reversibilidad, como 
lo demuestra que al año persisten lesiones en 22,7% en nuestro estudio.22   

Entre las limitaciones que pueden señalarse en este estudio, se encuentra que el perfil de los 
pacientes incluidos corresponde a la primera ola del SARS en nuestro país en el año 2020, lo que 
puede no reflejar necesariamente la situación durante la segunda ola del año 2021, cuando cir-
culaba una cepa diferente del SARS-CoV-2 y la población en riesgo estaba siendo vacunada. 
Debido al diseño del estudio, no disponemos de información sobre la función respiratoria e imá-
genes del tórax previa al diagnóstico. Sin embargo, como ya fue comunicado, se investigaron 
los antecedentes respiratorios, que se encontraban presentes en un porcentaje bajo (18%) sin 
ninguna preponderancia estadística con respecto a una patología predominante, lo que sugiere 
que parte del impacto negativo en la función respiratoria y en las imágenes torácicas podría es-
tar relacionado con la neumonía por SARS-CoV-2.6-7 También para asegurar la definición de los 
patrones tomográficos, se llevó a cabo una evaluación adicional a la de cada centro, efectuada 



por dos neumonólogos externos, de manera ciega de las imágenes pulmonares (10% del total), 
como forma de auditoría interna, que coincidió en los resultados informados originalmente. Só-
lo el 53% de los pacientes completaron el seguimiento a 12 meses, lo que refleja las limitaciones 
en la atención y seguimiento en los hospitales públicos de nuestro país, a pesar de que se han 
realizado máximos esfuerzos para contactar a los pacientes y evaluar los motivos de abando-
no (fallecimiento, factores sociales, de transporte, laborales, etc.) con el fin de minimizar la tasa 
de deserción. Sin embargo, resultados similares de abandono han sido reportados después de 
un año de seguimiento por otros autores (Huang et al. 28,57% de la cohorte inicial, o Wu et al. 
18,61% al inicio del seguimiento).13,23 Nuestro estudio se limita solo al seguimiento a los 12 me-
ses desde la neumonía por SARS- CoV2. Son interesantes los interrogantes que se plantean so-
bre la evolución tomográfica a largo plazo. En estudios a 2 años, se encontró que la mayoría de 
los pacientes con bronquiectasias aún presentaban bandas fibróticas; además, un significativo 
porcentaje mostraba bronquiectasias de tracción y el 50% opacidades en vidrio esmerilado fi-
brosas en las imágenes de tórax.24-27 Se observó mejoría gradual en el puntaje total de severidad 
en la TACAR, especialmente durante los primeros 6 meses, seguida de una ligera disminución a 
los 12 meses, pero sin mayores cambios a los 24 meses.24-27  

Conclusión
En conclusión, en 96 pacientes hospitalizados por NM y NG por Covid-19 al año de seguimiento, 
siendo la mayoría de los pacientes hombres en la séptima década de vida, no hubo diferencias 
significativas en la incidencia de la persistencia de las lesiones pulmonares de los PSF y PNSF 
en las TACAR a los 3, 6 y 12 meses. Las anomalías tomográficas persistieron en el 28,25% y 
22,7% de los pacientes, respectivamente. El signo de VE fue el único que demostró significati-
va mejoría a un año.

La investigación continua es crucial para comprender mejor los efectos a largo plazo de la in-
fección por Covid-19 y desarrollar estrategias de manejo adecuadas.
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Resumen
Introducción: Las desigualdades de género vinculadas a la tuberculosis son graduales, 
complejas y requieren un enfoque transdisciplinario para su abordaje. 
Objetivo: Caracterizar las desigualdades de género en la atención, cuidados y redes de 
apoyo, desde la percepción de las personas con tuberculosis. 
Diseño metodológico: Se realizó una investigación de tipo cualitativa. Se utilizaron la 
indagación documental, observación directa y entrevista semiestructurada como téc-
nicas. Los datos obtenidos fueron triangulados y analizados en dimensiones estable-
cidas. 
Resultados: Predominó la etapa de la vida adulta joven. Existió una distribución equi-
tativa para cada género respecto a considerar como buena su salud. Los hombres pre-
sentaron mayor apoyo social y familiar que las mujeres. La gran mayoría de las perso-
nas con tuberculosis no pertenece a alguna red comunitaria de apoyo social. 
Conclusiones: Las desigualdades de género de acuerdo a la percepción de las personas 
con tuberculosis están más inclinadas hacia los hombres.
Palabras clave: desigualdad social, género, redes de apoyo, tuberculosis.

Abstract
Introduction: Gender inequalities linked to tuberculosis are gradual, complex and requi-
re a transdisciplinary approach to address them. 
Objective: Characterize gender inequalities in care, treatment and support networks, 
from the perception of people with tuberculosis. 
Methodological design: A qualitative research was carried out. Documentary inquiry, 
direct observation and semi-structured interviews were used as techniques. The data 
obtained were triangulated and analyzed in established dimensions. 
Results: The young adult life stage predominated. There was an equitable distribution 
for each gender regarding considering their health as good. Men presented greater so-
cial and family support than women. The vast majority of people with tuberculosis do 
not belong to any community social support network. 
Conclusions: Gender inequalities according to the perception of people with tuberculo-
sis are more inclined towards men.
Keywords: social inequality, gender, support networks, tuberculosis.

ARTÍCULO ORIGINAL  |  Respirar, 2025; 17(4): 464–474  |  ISSN 2953-3414  |  https://doi.org/10.55720/respirar.17.4.7

RECIBIDO:
21 abril 2025
APROBADO:
16 junio 2025

Esta revista está bajo una licencia de  
Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Jennifer Jeanette Miranda-
López 
https://orcid.org/0000-0002-
1042-4451
Rosaida Ochoa Soto 
https://orcid.org/0000-0002-
0070-6842
Liana Elisa Rodríguez Vargas 
https://orcid.org/0009-0000-
6987-3924

https://orcid.org/0000-0003-3024-6880
https://orcid.org/0000-0002-1042-4451
https://orcid.org/0000-0002-0070-6842
https://orcid.org/0009-0000-6987-3924


Respirar 2025; 17 (4): 464

ARTÍCULO ORIGINAL / J.J. Miranda-López, R. Ochoa-Soto, L.E. Rodríguez-Madrid
Desigualdades de género. Oaxaca 2022–2024

ISSN 2953-3414

Introducción
La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecto-contagiosa y un problema de salud pública 
mundial.1 En este sentido, en 2022 la Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó 10,6 mi-
llones de personas con este padecimiento, de los cuales 5,8 millones son hombres; 3,5 mujeres.2  
Según el informe regional de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), en América Lati-
na y el Caribe (ALC) más de la mitad de los casos se reportaron en tres países: Brasil, Perú y Mé-
xico.³ En México durante el 2021 se notificaron 20.225 casos, la tuberculosis pulmonar es la más 
frecuente ya que durante el 2020 se presentó en el 79,1% del total de los casos.4,5

Los Servicios de Salud de Oaxaca (SSO) dieron a conocer que, durante el 2023, la entidad 
ocupa el lugar número 15 de contagios con una tasa de 18,8 por arriba de la media nacional, 
con 764 casos nuevos de tuberculosis, de los cuales el 60,7% son hombres y 39,3% son mujeres. 
Las regiones del estado con mayor reporte de casos son Tuxtepec, Valles Centrales y el Istmo.6

Oaxaca es el quinto estado más grande a nivel nacional en donde más de la mitad de la po-
blación vive en zonas rurales y habla alguna lengua indígena. Es considerado el tercer estado 
con más pobreza del país, alcanza 2/3 de la población y se sitúa como el tercer estado con mayor 
índice de desigualdad social. Esto afecta doblemente a las mujeres; genera un trato asimétrico 
que redunda en la restricción de sus libertades y en el ejercicio de sus derechos. Así, por ejemplo, 
la tasa de alfabetización es más alta en los hombres que en las mujeres; la tasa de matriculación 
(de primaria a licenciatura) es para las mujeres menor en comparación con el género opuesto.7

Uno de los aspectos que está modificando la vida familiar y, en consecuencia, la de las muje-
res, es la creciente presencia de hogares con jefatura femenina; alrededor de uno de cada cinco 
hogares es comandado por una mujer. 

En la entidad, las asimetrías en el área laboral suelen revelarse claramente en la discrimina-
ción salarial. Por ejemplo, las mujeres profesionistas ocupadas en el mercado de trabajo ganan 
en promedio menos que los hombres ya que estas perciben 42,9 pesos por hora mientras que 
los hombres ganan 50,7 pesos. Otra esfera de participación desigual entre hombres y mujeres 
es en la toma de decisiones tanto en el ámbito público como en el privado. Esto debido a la vio-
lencia que se ejerce sobre ellas que es uno de los frenos más recurrentes y que más afecta a es-
te sector.7

Las desigualdades de género surgen de las construcciones socioculturales, históricas, que 
transforman las diferencias sexuales en discriminaciones. Estas se expresan en la división se-
xual del trabajo y en un acceso diferencial y jerarquizado a recursos materiales y de salud. La 
existencia de esta problemática conlleva asimetrías de poder, distintas oportunidades para go-
zar de aspectos sociales, humanos y de salud ya que condiciona la mortalidad, la vulnerabilidad 
a enfermar, la carga de enfermedad, la discapacidad, el acceso y la calidad de la atención sani-
taria. Por lo cual, se hace necesario abordar el tema desde diferentes aristas sociales, culturales, 
económicas y sanitarias, entre otras. Debido a que existen más casos notificados de TB en hom-
bres que en mujeres y a que existen pocos estudios para establecer el papel de las desigualda-
des de género, responder a las formas en las que el género afecta al riesgo de enfermar consti-
tuye un paso valioso para cumplir los compromisos de los países para poner fin a la tuberculosis. 

En otro orden, entre los factores que favorecen la atención y cuidados, en la literatura cien-
tífica se menciona a las redes de apoyo social, con un impacto significativo en la calidad de vi-
da. Las redes de apoyo dan estructura a la percepción de la persona y a sus conductas sociales, 
constituyen la realidad, reformulan la experiencia social y operan las distinciones básicas que 
orientan el círculo vital de la persona en sociedad.8

Se detectó que, en el estado de Oaxaca, son escasas las investigaciones que aborden las 
desigualdades existentes asociadas a la tuberculosis. El enfoque de género en la atención y cui-
dados de la salud de aquellas enfermedades que más afectan a la población es importante des-
de el punto de vista epidemiológico y sanitario. Se puede aseverar que son insuficientes los es-
tudios socioculturales que abarcan las desigualdades, así como las redes de apoyo familiar y 
social en pacientes con esta enfermedad. 
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Objetivo: Caracterizar las desigualdades de género en la atención, cuidados y redes de apo-
yo, desde la percepción de las personas con tuberculosis 

Diseño metodológico
Se realizó una investigación de tipo cualitativa, el método es fenomenológico.9

 El universo constó de 52 personas con tuberculosis de la jurisdicción sanitaria número 1, Va-
lles Centrales. La muestra fue por conveniencia en personas que acudieron a la consulta en las 
nueve unidades de salud por ser las que tenían casos de tuberculosis reportados; teniendo en 
cuenta que la mitad de los entrevistados fueran hombres y mujeres, para garantizar el análisis 
de género. Las entrevistas y su transcripción fueron realizadas por la autora; se obtuvo un total 
de 20 entrevistas (10 hombres y 10 mujeres durante los 5 periodos).

Los criterios de inclusión fueron los pacientes que mostraron el consentimiento informado, en 
edades de 18 a 70 años.

Criterios de exclusión: personas con algún trastorno psiquiátrico y quienes se negaron a par-
ticipar en el estudio.

Técnicas y procedimientos: se utilizaron como técnicas la indagación documental, observa-
ción directa y entrevista semiestructurada. 

El estudio se desarrolló en dos fases: 
•	 Fase I organizativa: se realizó revisión documental en los principales recursos de información 

especializados de los últimos 5 años, posterior a esto, se elaboró el protocolo de investiga-
ción y los instrumentos a utilizar que fueron revisados por dos expertos en el tema. En la visi-
ta de la investigadora al estado, se sostuvo reunión de trabajo con la encargada del progra-
ma de tuberculosis para organizar la confección del estudio según cronograma planificado y 
realizar el pilotaje de los instrumentos.

•	 Fase II ejecución: se contactó con el personal sanitario de las unidades seleccionadas para 
informarles del estudio y solicitar el consentimiento informado. Las entrevistas fueron reali-
zadas por la autora en el lugar de la consulta. El tiempo de la entrevista duró aproximada-
mente 30 minutos. Dividida en seis acápites, con un total de 69 preguntas.
Para el procesamiento de los datos se utilizaron los programas siguientes: Procesador de 

texto Microsoft Word 2016, Procesador de texto Microsoft Excel 2016, Software de IBM, SPSS 
Statistics 22. Las preguntas cerradas de las entrevistas se procesaron en SPSS Statistics 22. Las 
preguntas abiertas de las personas con TB, fueron codificadas de la siguiente manera:

Codificación de entrevistas 

22,23 y 24 año en que se realizó la entrevista 

M – F masculino o femenino 

dos números edad del entrevistado 

Cada codificación fue separada por un guión.                                         
Las observaciones directas se transcribieron y analizaron en una matriz de relaciones entre 

categorías de análisis en Word 2016. A la información recopilada de los documentos consulta-
dos, la observación y las entrevistas se les realizó una triangulación de los datos según fuentes 
y técnicas, para garantizar solidez científica de los resultados brindados por este trabajo. El de-
sarrollo de este proceso investigativo estuvo enmarcado siempre en el reconocimiento y cumpli-
miento estricto de la Declaración de Helsinki.
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Análisis de los resultados 
De acuerdo a las características sociodemográficas según género, todos los hombres reporta-
ron género masculino y las mujeres género femenino. Durante la investigación no hubo ningu-
na gestante.

Tabla 1.  
Características sociodemográficas según género en las personas con tuberculosis. Jurisdicción sanitaria No. 1, 

Oaxaca. 2022-2024.

Codificación Etapas de la vida Lengua indígena Estado civil Zona residencia Escolaridad

Masculino

22-M-27 Adulto joven No Soltero Urbana Medio superior

22-M-19 Juventud No Soltero Rural Primaria completa

22-M-25 Adulto joven No Soltero Urbana Secundaria

22-M-30 Adulto joven No Soltero Urbana Medio superior

23-M-55 Adulto maduro No Casado Rural Primaria incompleta

23-M-35 Adulto joven No Soltero Urbana Universidad

23-M-58 Adulto maduro Sí Soltero Urbana Analfabeta

24-M-35 Adulto joven No Soltero Urbana Medio superior

24-M-56 Adulto maduro Sí Casado Urbana Primaria completa

24-M-33 Adulto joven No Soltero Urbana Medio superior

Femenino

22-F- 45 Adulto maduro No Casada Urbana Medio superior

22-F-43 Adulto joven No Concubinato Urbana Secundaria

22-F-39 Adulto joven No Casada Urbana Medio superior

22-F- 41 Adulto joven No Soltera Urbana Secundaria

23-F-22 Juventud No Soltera Urbana Medio superior

23-F-59 Adulto maduro Sí Viuda Rural Analfabeta

23-F-38 Adulto joven No Concubinato Urbana Secundaria

24-F-18 Juventud No Soltera Urbana Medio superior

24-F- 48 Adulto maduro No Separada Urbana Medio superior

24-F- 37 Adulto joven No Casada Urbana Medio superior

En el género masculino predominó la etapa de la vida adulta joven (6), seguida de adulto ma-
duro (3) y se constató uno en la juventud; y en las féminas cifra similar de adultos jóvenes (5), se-
guida de las adultas maduras (3) y dos en edad juvenil (Tabla 1). La lengua indígena fue habla-
da por tres personas (dos del género masculino y una del género femenino). En cuanto al estado 
civil, la mayoría del género femenino ha estado con pareja (casada, concubinato o viuda). No su-
cede así en el género masculino, donde solo dos reportaron estar casados. En cuanto a la ubica-
ción geográfica, la mayoría se ubica en la zona urbana (Tabla 1).

Todos los casos de tuberculosis en las mujeres fueron nuevos diagnósticos. En los hombres, 
hubo fracaso de tratamiento y una farmacorresistencia. En lo relativo a la nutrición, se declaró 
en los encuestados una buena alimentación en siete mujeres y cinco hombres y mala alimenta-
ción en dos pacientes del género masculino. Existe una distribución equitativa para cada géne-
ro respecto a considerar como buena su salud.

En la tabla 2, se puede observar que cinco del género masculino y siete del femenino asegu-
ran conocer cómo se contagia la tuberculosis. En su mayoría, las mujeres responden que es un 
virus el culpable de su mal y se contrae por medio de la saliva, en contraste, los hombres refie-
ren que es a través del sexo que se contagiaron. El resto de los entrevistados (masculino y feme-
nino) saben que está relacionado con el pulmón y las secreciones.

La mayoría de las personas entrevistadas (16) respondieron que el médico les dio informa-
ción sobre la enfermedad, siendo la mayoría del género femenino (9). Esta respuesta contras-
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ta con la pregunta ¿sabe cómo se contagia la tuberculosis? debido a que los pacientes no res-
ponden asertivamente a este cuestionamiento, lo que demuestra desconocimiento ante la vía 
de contagio. 

Tabla 2.  
Estado de salud según género en personas con tuberculosis. Jurisdicción sanitaria No. 1, Oaxaca. 2022 - 2024.

Codifica-
ción

Sabe que es-
tá enfermo

Estado de salud Alimentación Alguien le causó la 
enfermedad

Sabe cómo se contagia 
la tuberculosis

Masculino

22-M-27 Sí Regular Regular No No

22-M-19 Sí Bueno Buena Sí Sí

22-M-25 Sí Bueno Regular Sí No

22-M-30 Sí Bueno Buena No Sí

23-M-55 Sí Regular Mala No Sí

23-M-35 Sí Bueno Buena No No

23-M-58 Sí Regular Regular Sí No

24-M-35 Sí Regular Mala Sí No

24-M-56 Sí Bueno Buena Sí Sí

24-M-33 Sí Bueno Buena Si Sí

Femenino

22-F- 45 Sí Bueno Regular No Sí

22-F-43 Sí Bueno Buena Sí Sí

22-F-39 Sí Regular Regular No Sí

22-F- 41 Sí Bueno Buena No No

23-F-22 Sí Bueno Regular No No

23-F-59 Sí Regular Buena No Sí

23-F-38 Sí Regular Buena No No

24-F-18 Sí Bueno Buena No Sí

24-F- 48 Sí Regular Buena No Sí

24-F- 37 Sí Bueno Buena No Sí

La mitad de las mujeres recibió tratamiento posterior a las 48 horas, en comparación con los 
hombres, que la mayoría obtuvo la medicación en tiempo (3 hombres y 5 mujeres). El retraso en 
el tratamiento en el caso del género femenino no estuvo bien esclarecido, en algunos casos fue 
la falta de facilidad al tratamiento y accesibilidad a los servicios de salud. En el caso del género 
masculino, en quienes hubo demora del tratamiento, el motivo fue por falla del diagnóstico pre-
suntivo.

De las personas con TB, nueve le comunicaron primero a su madre o padre, siendo el género 
masculino los que más informaron (7). A la pareja se le notificó inicialmente solo en seis casos, 
sin diferencias entre género. Es importante aclarar que la presencia de los padres, como elemen-
tos de las redes, fue sobresaliente, debido a tres razones: 1) predominó el estado civil soltero, 2) 
la etapa de la vida que predomina es el adulto joven, (edades que abarcan el rango en el que las 
personas aun viven con su familia nuclear), 3) el estado de Oaxaca se caracteriza culturalmente 
por ser un estado “familiar”, con apoyo principal de los padres ante una circunstancia de salud.

Las redes de apoyo que tuvieron los varones se reducen a su núcleo familiar o unidad domés-
tica, lo que avala el hecho de que los miembros más cercanos al enfermo, en términos territoria-
les y filiales, son los que se encargan de su atención, de recordarles la toma de su tratamiento, 
así como, quienes mantienen la enfermedad bajo el anonimato. Lo que no sucede con el géne-
ro femenino.
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Tabla 3. 
Cuidados en el hogar en las personas con tuberculosis según género. Jurisdicción sanitaria No. 1, Oaxaca. 2022 
- 2024. 

Codificación Comunicación de la 
enfermedad

Tratamiento a las   
personas

Realizar labores del 
hogar

Diferencia en la 
atención médica

Masculino

22-M-27 Padre /Madre No Mamá No

22-M-19 Padre /Madre No Mamá No

22-M-25 Padre /Madre No Mamá No

22-M-30 Padre /Madre No Yo No

23-M-55 Pareja Sí Pareja No

23-M-35 Pareja No Mamá No

23-M-58 Padre /Madre No Mamá No

24-M-35 Padre /Madre No Mamá No

24-M-56 Pareja No Pareja No

24-M-33 Padre/Madre No Mamá No

Femenino

22-F- 45 Hermano/a No Yo No

22-F-43 Pareja No Yo No

22-F-39 Pareja No Pareja No

22-F- 41 Hermano/a Sí Otros/a Sí

23-F-22 Padre /Madre No Yo No

23-F-59 Hijos No Yo No

23-F-38 Otros No Yo No

24-F-18 Padre/madre Sí Mamá No

24-F- 48 Hijos No Yo No

24-F- 37 Pareja No Yo No

Los quehaceres del hogar los realiza la propia paciente en siete de las encuestadas, no suce-
de así en el género masculino quienes declaran, en su mayoría, que son las madres las encarga-
das de realizar las labores en casa (nueve casos) (Tabla 3). La totalidad de los hombres expresa-
ron que no hubo diferencia en la atención médica desde que fueron diagnosticados (Tabla 3), lo 
que contrasta con el género femenino en donde una de ellas refiere esta discrepancia. 

De las personas estudiadas, siete hombres y una mujer tenían VIH; la mujer declara no haber 
tenido un trato igualitario a pesar de padecer las mismas condiciones médicas, sintiéndose juz-
gada y rechazada. No sucedió esto en el género masculino.

Las personas que acuden a consulta solas son predominantemente del género femenino en 
relación con las del género masculino (3 hombres y 7 mujeres). Esto debido a que, en su gran ma-
yoría, las mujeres son las jefas del hogar y no cuentan con el apoyo de algún miembro de la fa-
milia para ser acompañadas a su seguimiento médico. (Tabla 4)

Relato de dos personas, al preguntar quién los acompaña a consulta:
•	 23-M-55 “Con mi mujer todos los días. Con esta enfermedad y con otras, así también yo 

cuando puedo y quiero la acompaño”.
•	  23-F-59 “Yo solita, heee porque mis hijos están ocupados, ellos quieren venir, pero pues me-

jor yo vengo solita, yo vengo de pueblo y mejor sola”.
En los relatos mencionados, se puede percibir el predominio de las redes de apoyo familiar 

hacia el género masculino en relación con el género femenino.
En este estudio, dos hombres han dejado de tomar el tratamiento, lo que desencadenó su fra-

caso y una farmacorresistencia; no sucedió esto en el género femenino.  Respecto a recibir apo-
yo para la adherencia al tratamiento (Tabla 4), existió una diferencia con relación al género (8 
hombres y 5 mujeres). 
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Tabla 4. 
Apoyo social-familiar y adherencia al tratamiento según género en las personas con tuberculosis. Jurisdicción 
sanitaria No. 1, Oaxaca. 2022 - 2024

Codificación Acude a consulta Ha dejado de tomar el medicamento Adherencia al tratamiento

Masculino

22-M-27 Acompañado No Sí

22-M-19 Acompañado No Sí

22-M-25 Acompañado No Sí

22-M-30 Solo No Sí

23-M-55 Acompañado No Sí

23-M-35 Solo No No

23-M-58 Solo No No

24-M-35 Acompañado Sí Sí

24-M-56 Acompañado Sí Sí

24-M-33 Acompañado No Sí

Femenino

22-F- 45 Sola No No

22-F-43 Sola No No

22-F-39 Acompañada No Sí

22-F- 41 Acompañada Sí Sí

23-F-22 Sola No Sí

23-F-59 Sola No Sí

23-F-38 Sola No No

24-F-18 Acompañada No Sí

Tabla 5. 
Ámbito social en las personas con tuberculosis según género. Jurisdicción sanitaria No. 1, Oaxaca. 2022 - 2024.

Codificación Apoyo  
pareja

Tipo de 
apoyo

Apoyo 
amistad/
vecinos

Tipo de 
apoyo

Reacción 
familiar

Abandono por  
enfermedad

Cambio en 
la vida

Masculino

22-M-27 No - Sí Afectivo Apoyo No Sí

22-M-19 Sin pareja - No - Apoyo No Sí

22-M-25 No - No - Apoyo No Sí

22-M-30 Sin pareja - No - Apoyo No No

23-M-55 Sí Afectivo No - Apoyo No Sí

23-M-35 Sí Afectivo No - Apoyo No No

23-M-58 No - Sí Económico Apoyo No No

24-M-35 Sin pareja - No - Apoyo No Sí

24-M-56 Sí Afectivo No - Apoyo No Si

24-M-33 No - No - Apoyo Sí Sí

Femenino

22-F- 45 Sí Económico No - Apoyo No No

22-F-43 Sí Económico No - Apoyo No Sí

22-F-39 Sí Económico No - Rechazo No Sí

22-F- 41 No - No - Apoyo Sí Sí

23-F-22 Sí Afectivo No - Apoyo No No

23-F-59 Sin pareja - No - Apoyo No Sí

23-F-38 Sí Económico Sí Afectivo Apoyo No Sí

24-F-18 Sin pareja - No - Apoyo No Sí
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El apoyo por parte de la pareja fue percibido en ocho de los encuestados. Respecto al tipo de 
apoyo, cinco del género femenino recibieron ayuda económica principalmente y del género mas-
culino tres de tipo afectivo. (Tabla 5)

 El apoyo de amistades y vecinos fue ofrecido a tres personas del total referido (dos hombres 
y una mujer). 

Para 14 de los encuestados, el diagnóstico de tuberculosis les ocasionó algún cambio en su 
vida, sin distinción respecto al género. (Tabla 5)  

Al momento del diagnóstico, 15 del total se encontraba laborando, con pequeñas diferencias 
según género (9 hombres y 6 mujeres). Posterior al diagnóstico, solo un hombre continuó traba-
jando, siendo la mayoría mujeres (4) debido a que en su mayoría son jefas de familia y es el sus-
tento del hogar lo que las imposibilita a dejar de trabajar.

En otro tema, las personas del género masculino tienen mayor percepción de apoyo por el 
personal de salud que las del género femenino. Este apoyo es fundamentalmente psicológico. 
En el caso de las mujeres, solo cuatro reportaron el tipo de apoyo psicológico y el resto lo negó. 

En cuanto a la categoría relacionada con atención y cuidados, los hombres en su mayoría re-
conocieron que la madre era quien los cuidaba durante su enfermedad, en contraste, las muje-
res argumentaron ser ellas mismas sus propias cuidadoras. 

Llama la atención que la gran mayoría no pertenece a alguna red comunitaria de apoyo so-
cial. Solo dos personas refieren que sí (un hombre y una mujer), esta de tipo religiosa; referido al 
apoyo de los miembros de la red, solo fue señalado por un paciente masculino que apunta que 
fue de tipo afectivo. Al preguntarles a los entrevistados/as el motivo por el cual no pertenecían 
a alguna red, comentaron no conocer ninguna, no haber escuchado hablar sobre alguna y ase-
guraron que, si existiera alguna relacionada con personas en igual condición de salud, asistirían 
sin problemas y los ayudaría mucho para saber que hay más personas como ellos, poder inter-
cambiar puntos de vista y consejos.

Discusión
Los hallazgos de este estudio denotan que en el género masculino las edades oscilan entre 19 y 
58 años, y femenino 18 y 58 años, perfil que coincide con la investigación realizada por Rome-
ro C, en dos poblados de Veracruz cuyas edades fluctuaron entre 18 y 68 años.10 Estos estudios 
difieren de lo encontrado en Colombia11 cuyos autores describen que las edades de los pacien-
tes diagnosticados con tuberculosis predominaron entre 15 a 24 años, seguido por las edades 
de 25 a 34 años (sin diferencia de género). No hubo diferencias respecto al género en conside-
rar como bueno su estado de salud, lo que contrasta con el estudio publicado en España12 donde 
se evidenciaron diferencias perceptuales de la salud en función del género: “las mujeres se sien-
ten peor que los hombres”. En este estudio, se obtuvieron como respuestas incorrectas la vía de 
transmisión sexual y la saliva. Lo que concuerda con lo expuesto en el artículo sobre las comuni-
dades indígenas,13 donde se describió que las personas desconocían la vía de transmisión de la 
tuberculosis y solo un bajo porcentaje la identificó. Argumentaron que era una enfermedad muy 
contagiosa y que el principal síntoma es “tos con sangre”.  

Del total de entrevistados, solo una mujer describió haber padecido discriminación por parte 
del personal médico y es una persona que vive con la condición de VIH y su antiguo trabajo era 
ser “ trabajadora sexual”. Esto concuerda con el  estudio14 realizado en Colombia, donde se des-
cribe la existencia de actitudes que plantean estigma por parte de los profesionales de la salud 
hacia los pacientes debido a que llegan a juzgar a aquellos pacientes con TB que consumen al-
cohol, cigarrillo u otras sustancias psicoactivas; que tienen VIH y por su tipo de empleo. De ahí 
la necesidad de incorporar el enfoque interseccional en los estudios de desigualdades en salud 
por cualquier causa.

Respecto a acudir acompañados/as a las consultas, se pudo identificar que son los hombres 
los que perciben prioritariamente este apoyo. Se puede observar que las redes de apoyo familiar 
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son prioritariamente hacia los hombres, lo que comprueba que el género masculino al enfermar 
acapara los cuidados por parte de la familia; a diferencia de esto, las mujeres deciden acudir so-
las a consulta para no incomodar o causar molestia a sus familiares. Esto concuerda con el es-
tudio realizado en Trujillo en 2019,15 donde más de la mitad de las mujeres acudieron solas a la 
consulta para recibir su tratamiento.

En esta investigación el género masculino percibió mayor sustento para la toma del trata-
miento, pero a pesar de ello ha decidido dejar de consumirlo; en contraste con el género feme-
nino, quienes percibieron menos ayuda y no han dejado de tomar el medicamento. Lo anterior 
difiere con lo reportado por Chóez Ávila16 en donde más de la mitad presentó fracaso o abando-
no del tratamiento. Debido a esto, es importante que durante cada fase el paciente sea obser-
vado por algún personal de la salud para que este, de alguna u otra forma, no abandone el tra-
tamiento debido a que el incumplimiento y la no adherencia puede llevar a la resistencia de los 
múltiples fármacos.16

Una investigación en centros de salud peruanos17 describe que tres cuartas partes de los pa-
cientes que recibieron un nivel alto de apoyo familiar y social cumplieron con todo el tratamiento. 
Por lo tanto, el apoyo es un eje importante en la recuperación ya que el paciente se siente más 
confiado y motivado a culminar con su tratamiento para recuperarse pronto y reinsertarse a su 
vida cotidiana; lo que no concuerda con este estudio.

Se describe que el apoyo por parte de la pareja juega un papel importante en el tratamien-
to de la tuberculosis debido a que ayuda para que el paciente tenga buena adherencia al tra-
tamiento. Sin embargo, si se encuentra en un entorno disfuncional, puede influir en el abando-
no del mismo.11 En esta investigación existió una diferencia con relación al apoyo por parte de la 
pareja debido a que la mayoría de las mujeres al momento del estudio se encontraban con pa-
reja en comparación con los hombres (quienes la mayoría estaban solteros).

Por otra parte, las personas con tuberculosis no percibieron apoyo por amistades y vecinos 
debido a que nunca lo pidieron o negaron la enfermedad. Esto principalmente en los hombres, 
para quienes la razón fundamental fue el temor al rechazo y los “chismes”; mientras que las mu-
jeres no tuvieron problema en comentar su padecimiento, pero, a pesar de ello, no recibieron la 
ayuda. Esto coincide con Castro18 en donde se aprecia que el apoyo por parte de los familiares, 
amigos, vecinos e instituciones es limitado. Las actividades sociales se dificultan para estos pa-
cientes porque, como se sabe, la TB es muy transmisible, las relaciones sociales se ven afecta-
das y es aquí donde entra el miedo a contagiar a los demás; por eso se ven obligados a mante-
nerse aislados de su entorno y esconder su enfermedad.19

En la mayoría de los entrevistados, la enfermedad generó un cambio en su vida, lo que coin-
cide con el estudio realizado en 202020 en donde a la mayoría de los encuestados la enferme-
dad les generó un cambio en su calidad de vida teniendo en cuenta que abarca la salud física y 
emocional. 

Debido a que es una dolencia que ocasiona en el paciente agotamiento y baja energía, mer-
ma la capacidad física e intelectual y afecta su desempeño en las tareas diarias; sumado a estos 
síntomas, el estigma social que sufren los usuarios les origina que se sientan apartados y recha-
zados, por lo que el acompañamiento afectivo del círculo familiar es fundamental para ayudar a 
evitar pensamientos negativos y bajo amor propio.21

En esta investigación, después de ser diagnosticados, la gran mayoría del género masculino 
dejó de trabajar, lo que concuerda con el estudio realizado en Tumaco donde los hombres deja-
ron de laborar porque las molestias provocadas por los medicamentos les impedían ir a traba-
jar y debían incapacitarse.22

La relación entre el trabajo y la tuberculosis tiene un impacto social y económico debido a que 
muchas veces se debe abandonar el trabajo por las condiciones de salud. Es por eso que muchos 
de ellos acuden a una independencia laboral para solventar gastos que van a requerir en con-
junto con el tratamiento para la recuperación de la enfermedad.23
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Conclusiones
Las personas con tuberculosis perciben desigualdades de género en la atención, cuidados y re-
des de apoyo, elementos que influyen en la calidad de vida de los/las pacientes en especial en 
las mujeres, por lo que se requiere un enfoque interseccional para su abordaje. Desde la percep-
ción de las personas con tuberculosis, se visibilizan las desigualdades de género en las áreas de 
los conocimientos sobre la enfermedad, la falta de información, la atención, tratamiento y cuida-
do de la salud, discriminación laboral y las redes de apoyo social; en estas predomina el apoyo 
afectivo para las mujeres y para los hombres se adiciona el apoyo económico.

Los factores que inciden en el cuidado desigual entre hombres y mujeres son: 
•	 Aspectos económicos: los hombres están menos dispuestos a pagar los gastos de la aten-

ción médica de sus parejas que los de ellos mismos.
•	 Estigmatización asociada a la infección: las mujeres al enfermar son juzgadas por sus pro-

pias redes de apoyo en comparación con los hombres.
•	 Necesidades en salud: las mujeres acuden a los servicios de salud de manera preventiva y los 

hombres asisten con síntomas avanzados, lo que incrementa los costos de los servicios.
•	 Acceso a la atención: la dificultad económica, el transporte y la accesibilidad de los servicios 

por la que atraviesan las mujeres dificulta su diagnóstico y tratamiento. Por el contrario, los 
hombres presentan mayor accesibilidad.

•	 Recuperación tras enfermar: la libertad económica y el apoyo familiar que tienen los hombres 
favorece su pronta mejoría.

•	 Normas culturales: socialmente la mujer es juzgada por expectorar aun a pesar de hacerlo 
con un propósito, lo que dificulta el diagnóstico y, por ende, el tratamiento. Se puede aseverar 
que esta es una de las razones por las cuales hay más hombres diagnosticados con TB que 
mujeres.
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Resumen
Introducción: La cirugía de resección pulmonar es fundamental en el tratamiento de di-
versas enfermedades, incluyendo el cáncer de pulmón, pero puede provocar una dismi-
nución en la tolerancia al ejercicio y, en ocasiones, disnea. Este estudio busca analizar 
el test de levantarse y sentarse en 1 minuto (STST1m) como un indicador de cambios en 
la tolerancia al ejercicio y sus implicancias clínicas sobre la disnea tras una cirugía de 
resección pulmonar electiva.
Metodología: Se realizó un estudio cohorte retrospectiva en 39 pacientes someti-
dos a resección pulmonar en el Hospital San Juan de Dios, Santiago, Chile (diciem-
bre 2023-agosto 2024). Se recolectaron datos demográficos, clínicos y resultados del 
STST1m antes y después de la cirugía. Se analizaron las diferencias utilizando regre-
siones logísticas.
Resultados: La mediana de repeticiones en el STST1m disminuyó significativamente 
de 32 a 25 (p<0,0001). Un 51,29% presentó disnea postoperatoria significativa (mMRC 
≥2). El análisis de regresión mostró que la disminución en el STST1m se correlacionó po-
sitivamente con el aumento de la disnea (p<0,001); una disminución mayor a 6 repeti-
ciones estuvo asociada a un deterioro clínico significativo.
Conclusión: Los resultados sugieren que el STST1m es una herramienta útil para mo-
nitorear la tolerancia al ejercicio en pacientes sometidos a resección pulmonar. En es-
ta población, una disminución de 6 o más repeticiones entre el periodo preoperatorio y 
postoperatorio se correlaciona significativamente con un aumento de la disnea de es-
fuerzo. Esto resalta la necesidad de terapias no farmacológicas como la rehabilitación 
pulmonar (RP) para mitigar los síntomas en el manejo postoperatorio temprano.
Palabras clave: cáncer pulmonar, cirugía torácica, tolerancia al ejercicio, disnea.
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Abstract
Introduction: Lung resection surgery is essential in the treatment of various diseases, 
including lung cancer, but it can lead to reduced exercise tolerance and dyspnea. This 
study aims to analyze the 1-minute sit-to-stand test (STST1m) as an indicator of chan-
ges in physical exercise tolerance and its clinical implications for dyspnea following 
elective lung resection surgery.
Methodology: A retrospective cohort analytical study was conducted involving 39 pa-
tients who underwent elective resection surgery at Hospital San Juan de Dios between 
December 2023 and August 2024. Demographic, clinical data, and STST1m results we-
re collected before and after surgery. Differences were analyzed using statistical tests 
and logistic regressions.
Results: The median repetitions in STST1m decreased significantly from 32 to 25 
(p<0.0001). A total of 51.29% of patients experienced significant postoperative dysp-
nea (mMRC ≥2). Regression analysis showed that the decrease in STST1m was positi-
vely correlated with increased dyspnea (p<0.001), with a decline of more than 6 repeti-
tions associated with clinical worsening.
Conclusion: The results of this study suggest that STST1m is a useful tool for monito-
ring exercise tolerance in patients undergoing lung resection. In this population, a de-
crease of 6 or more repetitions between the preoperative and postoperative periods is 
significantly correlated with an increase in exertional dyspnea. These findings empha-
size the need to consider non-pharmacological therapies, such as pulmonary rehabili-
tation (PR), to alleviate symptoms in early postoperative management.
Keywords: lung cancer, thoracic surgery, exercise tolerance, dyspnea.

Introducción
La cirugía de resección pulmonar es un procedimiento indicado para diversas patologías que 
pueden ser de origen infeccioso, traumático o neoplásico, siendo el cáncer de pulmón una de las 
causas más comunes. Este tipo de cáncer es el más prevalente y letal a nivel mundial, incluyendo 
Chile, donde representa un problema de salud prioritario según la Estrategia Nacional de Salud.1 
La resección pulmonar es el tratamiento de elección en las etapas tempranas y en casos selec-
cionados de enfermedad localmente avanzada.2 A pesar de sus claros beneficios terapéuticos, 
aproximadamente el 60% de los pacientes sometidos a resecciones pulmonares experimenta 
una reducción en la tolerancia al ejercicio,3 acompañada de disnea y síntomas de fatiga muscu-
lar que pueden persistir hasta un año después de la cirugía o, en algunos casos, durante toda la 
vida.4,5 Estos síntomas parecen ser independientes de los resultados considerados aceptables 
en las pruebas de función pulmonar, típicamente definidas por el volumen espiratorio forzado en 
el primer segundo (VEF1) y la difusión de monóxido de carbono (DLCO) > 60%.6

 La guía clínica del American College of Chest Physicians (ACCP) recomienda que cualquier 
paciente con limitaciones funcionales debido a síntomas respiratorios, como disnea, debe ser re-
ferido a un programa de rehabilitación pulmonar (RP).7 Además, las pautas de prevención y con-
trol del cáncer del American College of Sports Medicine (ACSM) indican que todos los pacientes 
con cáncer o sobrevivientes deben evitar la inactividad física.8

La RP ha demostrado ser efectiva en la mejora de la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida 
de los pacientes sometidos a resección pulmonar,9 tanto en el período preoperatorio,10-12 como 
en el postoperatorio inmediato13 y en el postoperatorio tardío (ambulatorio).14,15 A pesar de los 
beneficios reportados, la implementación de programas de RP a nivel mundial es limitada y su-
butilizada, y solo aproximadamente el 5% de los pacientes que podrían beneficiarse de esta in-
tervención tienen acceso a ella, lo que hace necesario una herramienta objetiva de derivación.16

Xu et al. destacan la importancia de monitorear la tolerancia al ejercicio después de la cirugía 
de resección pulmonar para clasificar e identificar posteriormente a los pacientes que se bene-
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ficiarían de la RP.17 Aunque las pruebas de ejercicio cardiopulmonar (CPET) son el estándar de 
oro para cuantificar la disminución de la tolerancia al ejercicio, la aplicación de esta prueba pue-
de estar limitada debido a los recursos tecnológicos e infraestructurales que requiere.18

El Sit to Stand Test de un minuto (STST1m) mide cuántas veces una persona puede levantar-
se de una silla en un minuto. Esta prueba ha sido ampliamente validada en pacientes con enfer-
medades respiratorias para medir la tolerancia al ejercicio en comparación con otras evaluacio-
nes, como el test de marcha 6 minutos (TM6M),19 incluyendo la población geriátrica en Chile,20 y 
se considera particularmente útil debido a su sencilla aplicación. También se ha reconocido co-
mo una herramienta útil en contextos quirúrgicos, como el trasplante de pulmón21 y la selección 
de pacientes para cirugía de resección pulmonar.22

Este estudio tiene como objetivo analizar el test STST1m como un indicador de cambios en la 
tolerancia al ejercicio físico y sus implicaciones clínicas en la disnea posterior a la cirugía de re-
sección pulmonar electiva.

Materiales y métodos
Este es un estudio analítico de una cohorte retrospectiva. Fue aprobado por el Comité de Ética 
Científico del Hospital San Juan de Dios, Santiago, Chile, bajo el número 09272/2024, con fecha 
6 de junio de 2024. Se otorgó una dispensa del consentimiento informado debido al carácter re-
trospectivo de los datos. Se incluyeron pacientes que se sometieron a resecciones pulmonares 
electivas por el equipo de cirugía torácica del Hospital San Juan de Dios en Santiago, Chile, en-
tre diciembre de 2023 y agosto de 2024, y que no tuviesen limitaciones musculoesqueléticas que 
afectaran su capacidad para realizar la prueba STST1m. Se excluyeron aquellos pacientes que 
no completaron el seguimiento postoperatorio.

Se recopilaron datos demográficos, incluyendo sexo, edad, diagnóstico, comorbilidades, ín-
dice de masa corporal (IMC), tipo de cirugía, abordaje quirúrgico (cirugía toracoscópica asis-
tida por video o toracotomía), STST1m preoperatoria, disnea, función pulmonar, complicacio-
nes postoperatorias y días de hospitalización. Un mes después de la cirugía, se evaluaron el 
dolor postoperatorio, la prueba de STST1m y la disnea, comparando los valores preoperato-
rios con los obtenidos un mes después de la cirugía. La función pulmonar preoperatoria se ex-
presó utilizando FEV1 y DLCO. La extensión de las resecciones se categorizó como anatómica o 
no anatómica. Las complicaciones postoperatorias se reportaron utilizando la clasificación de 
Clavien-Dindo, que clasifica las complicaciones según el tratamiento necesario, desde el grado 
I (cualquier desviación del cuidado postoperatorio sin necesidad de intervención farmacológi-
ca o quirúrgica) hasta el grado V (complicación relacionada con la muerte del paciente). El dolor 
postoperatorio se evaluó utilizando la escala visual análoga (EVA), donde: leve (1-4), moderado 
(4-7), severo (7-10).

La prueba STST1m fue realizada por un solo operador para todos los pacientes, siguiendo 
procedimientos estandarizados basados en las recomendaciones de Bohannon.23 Tanto las me-
diciones preoperatorias (1 mes previo a la cirugía) como postoperatorias (un mes posterior a la 
cirugía) se tomaron una sola vez, en la misma habitación utilizando una silla estandarizada de 
47 cm de altura, sin reposabrazos y con el respaldo apoyado contra la pared. Se instruyó a los 
pacientes a cruzar los brazos sobre el pecho y a levantarse y sentarse en la silla, completando 
tantas repeticiones como fuera posible en un minuto. No se utilizó estímulo verbal. Se registra-
ron los signos vitales y las puntuaciones de la escala modificada de Borg para la disnea y la fa-
tiga de los miembros inferiores al inicio y al final de la prueba. No se produjeron eventos adver-
sos como hipotensión sintomática, desmayos o compromiso del estado general.

La disnea de esfuerzo en actividades de la vida diaria se evaluó utilizando la escala modifica-
da del Medical Research Councill (mMRC), que mide la disnea durante la actividad diaria en una 
escala de 0 a 4 puntos. Se consideró disnea significativa una puntuación ≥ 2.24

 Para el análisis estadístico, se utilizó el software R, considerando un valor p < 0,05 como es-
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tadísticamente significativo con un intervalo de confianza del 95%. Las variables se expresaron 
como mediana y rango intercuartílico (IQR), o como números absolutos y porcentajes (%). La di-
ferencia entre las puntuaciones STST1m prequirúrgico y STST1m postquirúrgico se analizó me-
diante prueba t de muestras pareadas. Se realizó un análisis de regresión logística múltiple para 
evaluar la relación entre ΔSTST1m y ΔmMRC, ajustando por el tipo de resección para evaluar la 
relevancia clínica de ΔSTST1m. También se realizó una regresión "hacia atrás" utilizando Akaike 
Information Criterion (AIC) para analizar los principales determinantes de la disnea. Para vali-
dar el modelo, se comprobaron los supuestos de linealidad, independencia, homocedasticidad y 
normalidad de los residuos. El ajuste del modelo se evaluó utilizando R².

Resultados
De un total de 44 pacientes que se sometieron a cirugía de resección pulmonar en el periodo in-
dicado, 5 fueron excluidos por no completar el seguimiento postoperatorio debido a citas no 
atendidas, lo que resultó en una muestra de 39 pacientes. Las características demográficas se 
encuentran en la Tabla 1.
Tabla 1.
Características demográficas 

Variable N (%)

Género

Femenino 18 (46,6)

Masculino 21 (53,9) 

Total 39 (100) 

Edad

Mediana (RIQ) 65 (54-78)

Diagnóstico

Neoplásico 36 (92,3)

No neoplásico  3 (7,7)

Comorbilidades, N(%)

Hipertensión 23 (59)

Diabetes 14 (36)

Hipotiroidismo 9 (23,1)

Respiratorias 5 (12,8)

Dislipidemia 2 (5,1) 

Músculo esqueléticas  1 (2,6)

Índice de masa corporal 

Bajo peso (<18,5 kg/m2 ) 1 (2,6)

Normal (18,5 – 24,9 kg/m2 ) 13 (33,3)

Sobrepeso (25 – 29,9 kg/m2 ) 18 (46,6)

Obeso (>30 kg/m2 ) 7 (18)

Mediana (RIQ) 27 (22-37) 

Actividad física previa

Físicamente inactivo 29 (74,4)

Físicamente activo 10 (25,6)

Índice paquete-año

Mediana (RIQ) 8 (0-40)

Tipo de cirugía

Resección anatómica 19 (48,7)

Resección no anatómica 20 (51,3) 

Abordaje quirúrgico
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Variable N (%)

Video toracoscopia 29 (74,4)

Toracotomía  10 (25,6)

Función pulmonar preoperatoria Mediana (RIQ)

DLCO 92 (54-158)

VEF1 97 (77-113)

CVF 99 (70-130)

Clavien Dindo

Sin complicaciones 32 (82,1)

I 3 (7,8)

II 1 (2,6)

III 2 (5,1)

IV 1 (2,6)

V  0 (0)

Días de hospitalización

Mediana (RIQ) 2 (1-12)

EVA: Dolor post quirúrgico 1 mes postquirúrgico

Sin dolor 35 (89,7)

Leve (1-4) 4 (10,3)

Moderado (4-7) 0 (0)

Severo (7-10) 0 (0)

m MRC prequirúrgica

0 28 (71,8)

1 9 (23,1)

2 2 (5,1)

3 0 (0)

4  0 (0)

m MRC post quirúrgico

0 9 (23,1)

1 10 (25,6)

2 11 (28,2)

3 4 (10,3)

4 5 (12,8)

*Abreviaturas. DLCO: Difusión de monóxido de carbono; VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo; mMRC: Modified Medical Research Council Scale; EVA: Escala visual análoga.
* Valores de referencia utilizados. DLCO: GLI 2012, VEF1: GLI 2017.

Para la prueba STST1m, la mediana preoperatoria fue de 32 repeticiones (IQR: 26-44), mien-
tras que la mediana postoperatoria disminuyó a 25 repeticiones (IQR: 12-39), siendo esta dife-
rencia significativa (p < 0,001) (Figura 1).

La evaluación preoperatoria mostró que la mayoría de los pacientes tenían un puntaje mMRC 
de 0 y ninguno presentó una puntuación ≥2. En el periodo postoperatorio, 11 pacientes tuvieron 
un puntaje mMRC ≥2.

 Los resultados de la regresión logística múltiple ajustada por el tipo de resección pulmonar 
(anatómica y no anatómica) se especifican a continuación:

Fórmula específica: ΔmMRC = β₀ + β₁ (ΔSTST1m) + β₂ (resección anatómica)
Dónde:

•	 ΔmMRC: diferencia entre mMRC preoperatorio y postoperatorio
•	 ΔSTST1m: diferencia entre STST1m preoperatorio y postoperatorio.

Los coeficientes de regresión se presentan en la Tabla 2.
La intersección no es estadísticamente significativa (p > 0,05), lo que indica que el nivel ba-
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se de la variable dependiente (ΔmMRC) no difiere significativamente de 0 cuando todos los pre-
dictores son 0. El ΔSTST1m es significativo (p < 0,001), lo que indica una fuerte relación positi-
va entre ΔSTST1m y ΔmMRC. Por cada 6 unidades de aumento en ΔSTST1m, ΔmMRC aumenta 
en 1 unidad. La exponenciación del coeficiente = 1,195 implica que por cada unidad de aumen-
to en  ΔSTST1m (empeoramiento de la tolerancia al ejercicio), las probabilidades de un mayor 
ΔmMRC (empeoramiento de la disnea) aumentan aproximadamente un 19,5%. Al ajustar por el 
tipo de resección, el valor p no significativo (p > 0,05) indica que no hay evidencia fuerte de que 
el tipo de resección tenga un efecto diferente sobre ΔmMRC.

Figura 1.
Diferencia entre STST1m prequirúrgico y STST1m postquirúrgico (Δ STST1m)

 

*p<0,05

El R² ajustado refleja la variabilidad en la disnea (ΔmMRC) explicada por ΔSTST1m y el tipo 
de resección. Un valor de 0,87 sugiere que el modelo captura adecuadamente la relación entre 
los cambios en la tolerancia al ejercicio y los cambios en la disnea, ajustado por el tipo de resec-
ción (excluyendo la neumonectomía) (Figura 2) (Tabla 2). En cuanto al propio modelo, se puede 
observar que los residuos están razonablemente distribuidos de forma normal y no hay indicios 
fuertes de heteroscedasticidad (Anexo 1). Esto respalda la validez de los supuestos del modelo.

Figura 2.
Correlación entre ΔSTST1m y ΔmMRC (excluyendo neumonectomía) ajustado por tipo de resección (anatómica 
y no anatómica).
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Tabla 2.
Resultados del modelo de regresión logística múltiple de relación entre ΔSTST1m y ΔmMRC, ajustado por el ti-
po de resección (excluyendo neumonectomía).

Término Beta Error Standard Valor P Odds Ratio

Intercepto -0,03 0,10 7,756385e-01 0,96

ΔSTST1m 0,17 0,011 2,034426e-17 1,19

Resección no anatómica 0,17 0,13 1,950914e-01 1,18

En el análisis de regresión logística, se inició con las siguientes variables: edad centrada, gé-
nero, VEF1 centrado en 80%, DLCO centrado a 80%, tipo de cirugía, días en hospitalización, 
complicaciones postoperatorias, IPA e IMC clasificado como obeso. Posterior a la selección ha-
cia atrás, las variables determinantes del modelo fueron VEF1, DLCO e IMC siendo sólo VEF1 e 
IMC estadísticamente significativas (p<0,05). Los valores de AIC fueron AIC modelo completo: 
54.94397 /AIC modelo final: 40.34035572.

Discusión
Este estudio se basa en el monitoreo de la tolerancia al ejercicio en pacientes sometidos a ciru-
gía de resección pulmonar utilizando el test STST1m como herramienta de evaluación longitudi-
nal. El STST1m podría ser un método útil, factible y seguro para evaluar la tolerancia al ejercicio 
durante los períodos preoperatorio y postoperatorio, y determinar la necesidad de intervencio-
nes postoperatorias como la RP para optimización de la condición física.

El hallazgo principal de este trabajo es la disminución significativa en la tolerancia al ejerci-
cio, medida a través de STST1m, entre las evaluaciones preoperatorias y postoperatorias. Re-
sultados similares se han observado con otras pruebas de campo, como el TM6M, que también 
mostró una reducción significativa en la distancia alcanzada en el período postoperatorio tem-
prano.25 En comparación con estos, STST1m es un test simple, de corta duración y que requiere 
de poca infraestructura, por lo que es de mucha utilidad para hacer un seguimiento en estos pa-
cientes y eventual derivación a RP.

En cuanto a los síntomas postoperatorios, la disnea de esfuerzo es uno de los factores más 
prevalentes e impactantes sobre la calidad de vida después de una cirugía de resección pulmo-
nar, junto con el dolor postoperatorio.24 En cuanto al dolor, la mayoría no lo presentó o fue de ca-
racterísticas leves (EVA 0-3), teniendo poca influencia en el rendimiento físico. En cuanto a la 
disnea, el 51,29% de los pacientes alcanzaron puntuaciones de ≥2 en la escala de disnea de es-
fuerzo mMRC en el período postoperatorio, lo que empeora significativamente el pronóstico de 
los pacientes con diagnósticos oncológicos.25 Una correlación notable fue observada entre la 
disminución en las repeticiones de STST1m y el aumento de la disnea en la escala mMRC. Es-
ta relación sugiere que una disminución de más de 6 repeticiones en el STST1m podría tener un 
impacto clínicamente significativo en la disnea durante las actividades diarias, lo que destaca la 
necesidad de la derivación temprana de estos pacientes a un programa de RP para mejorar la 
calidad de vida y el pronóstico en pacientes con diagnóstico neoplásico.

El tipo de cirugía (anatómica o no anatómica) no mostró una correlación significativa con el 
aumento de la disnea postoperatoria ni con la disminución de la tolerancia al ejercicio. Resulta-
dos similares se han encontrado en estudios previos que sugieren que la reducción en la tole-
rancia al ejercicio o la condición cardiorrespiratoria no correlaciona con la extensión de la ciru-
gía de resección.3 

La función pulmonar preoperatoria fue aceptable según los algoritmos de evaluación funcio-
nal reconocidos internacionalmente para la cirugía torácica.6 Esto indica que resecciones meno-
res o una buena función pulmonar preoperatoria (VEF1 y DLCO) no garantizan necesariamente 
un mejor rendimiento físico o niveles más bajos de disnea en comparación con las lobectomías 
en esta muestra, incluso, el VEF1 fue significativo como determinante de disnea estando en valo-
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res considerados seguros para la cirugía. Por lo tanto, los flujogramas clásicos, como el propues-
to por Brunelli en 2013,6 en los cuales sólo resecciones como la lobectomía o mayores, combina-
das con disminución de la función pulmonar (VEF1 o DLCO <40%), requieren pruebas funcionales 
como el test de la lanzadera y CPET; deberían ser reconsiderados. Es necesario el monitoreo 
continuo de la tolerancia al ejercicio para determinar la necesidad de intervenciones como la RP, 
independientemente de la extensión de la cirugía y la función pulmonar preoperatoria.

Otro determinante significativo de la disnea postoperatoria fue el IMC con clasificación de 
obesidad (>30kg/m2). Futuros estudios podrían explorar la influencia de esta variable de forma 
independiente sobre la disnea y el rendimiento físico.

Entre las fortalezas de este estudio se encuentra la medición estandarizada del STST1m rea-
lizada por el equipo de investigación, lo que garantiza la adherencia a una metodología valida-
da. Sin embargo, las limitaciones incluyen la naturaleza retrospectiva del estudio, el tamaño pe-
queño de la muestra que no permite generalizar los resultados obtenidos, la medición única de 
STST1m que no permite considerar el efecto de aprendizaje, la falta de comparación directa con 
el CPET que es el estándar de oro para evaluar la tolerancia al ejercicio6 y el no considerar la es-
cala de Borg dentro del análisis de disnea y rendimiento en STST1m. Investigaciones futuras de-
berían explorar el STST1m como herramienta para la evaluación longitudinal en la cirugía de re-
sección pulmonar en comparación con otras pruebas como CPET, TM6M o test de la lanzadera, 
así como otros determinantes de la disnea postoperatoria y el deterioro de la calidad de vida.

Conclusión
Los resultados de este estudio sugieren que el STST1m es una herramienta útil para monito-
rear la tolerancia al ejercicio en pacientes sometidos a resección pulmonar. Una disminución de 
6 o más repeticiones entre los períodos preoperatorio y postoperatorio está correlacionada sig-
nificativamente con un aumento en la disnea de esfuerzo, estableciendo un umbral que podría 
orientar la derivación oportuna a RP. Estos hallazgos subrayan la necesidad de considerar tera-
pias no farmacológicas, como la RP, para aliviar los síntomas en el periodo postoperatorio tem-
prano.
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Anexos
1.	 Figuras de diagnóstico del modelo: gráfico Q-Q de los residuos y gráfico de residuos versus valores ajustados.



Respirar 2025; 17 (4): 483

AARTÍCULO ORIGINAL / M.J. Vicuña Quijano, D. Díaz Hinojosa, R.Valenzuela Matamalaa
Utilidad del STST1m en resección pulmonar

ISSN 2953-3414

*	 Muestra los residuos, indicando que estos se distribuyen de manera razonable y no hay indicios fuertes de heterocedas-
ticidad, lo que respalda los supuestos del modelo.
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Resumen
Introducción: El cáncer de pulmón de células no pequeñas representa el subgrupo de 
cáncer pulmonar más frecuente, siendo la estirpe de adenocarcinoma la más represen-
tativa. Si bien, el principal factor de riesgo es el tabaquismo, hasta el 25% de los pa-
cientes no son fumadores.
La tomografía proporciona un análisis más detallado de esta patología e investigacio-
nes recientes han evaluado la relación entre los hallazgos en estudios de imagen y las 
mutaciones genéticas.
Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional en el Instituto Nacional de En-
fermedades Respiratorias “Ismael Cosío Villegas” en el periodo de 2019-2024, con 76 
pacientes diagnosticados con cáncer de pulmón de células no pequeñas. Se revisaron 
los expedientes clínicos, tomográficos e histológicos.
Resultados: La edad promedio fue de 66 años; 57,89% fueron mujeres y 40,78% fuma-
dores. Las mutaciones más frecuentes fueron la fusión del gen ALK (46,05%), mutación 
en KRAS (22,36%) y en ROS1 (19,73%). Menos frecuentes fueron NTRK (5,26%), MET y 
RET (2,63%) y BRAF (1,31%). La presentación tomográfica varió: ALK mostró frecuen-
temente derrame pleural, KRAS fue asociado a masa pulmonar con derrame y, NTRK y 
RET presentaron conglomerados mediastinales y diseminación linfangítica, respectiva-
mente. Las imágenes podrían correlacionarse con mutaciones en ALK, ROS1 y KRAS, 
aunque las menos frecuentes no mostraron relación clara.
Conclusiones: Las imágenes tomográficas en pacientes con cáncer de pulmón de cé-
lulas no pequeñas podrían reflejar el tipo de mutación, especialmente en ALK, ROS1 y 
KRAS, aunque las mutaciones menos frecuentes no mostraron correlación debido a su 
baja frecuencia.
Palabras clave: cáncer de pulmón, patrón tomográfico, mutación.

Abstract
Introduction: Non-small cell lung cancer (NSCLC) is the most common type of lung can-
cer, with adenocarcinoma being the most prevalent. The main risk factor is smoking, 
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although up to 25% of patients have never smoked. Imaging techniques provide a mo-
re detailed analysis of this pathology, and recent research has evaluated the relations-
hip between imaging findings and genetic mutations.
Materials and methods: An observational study was conducted at the Instituto Nacio-
nal de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosío Villegas” from 2019 to 2024, invol-
ving 76 patients diagnosed with NSCLC. Clinical, tomographic and histological records 
of the patients were reviewed.
Results: The average age was 66 years; 57.89% were wome, and 40.78% were smokers. 
The most frequent mutations were ALK gene fusion (46.05%), KRAS mutation (22.36%), 
and ROS1 mutation (19.73%). Less common mutations included NTRK (5.26%), MET 
and RET (2.63%), and BRAF (1.31%). The tomographic presentation varied: ALK fre-
quently showed pleural effusion, KRAS was associated with lung mass and effusion, 
and NTRK and RET presented mediastinal conglomerates and lymphangitic dissemi-
nation, respectively. Imaging findings could correlate with mutations in ALK, ROS1, and 
KRAS, although the less frequent mutations did not show a clear relationship.
Conclusions: Tomographic images in patients with NSCLC might reflect the mutation 
type, especially in ALK, ROS1 and KRAS. However, rare mutations did not show a co-
rrelation due to their low frequency.
Keywords: lung cancer, mutation, tomographic patterns.

Introducción
El cáncer de pulmón de células no pequeñas representa el cáncer pulmonar más común, carac-
terizado por ser un grupo heterogéneo de tumores que a su vez se divide en varias estirpes: car-
cinoma de células escamosas, carcinoma de células grandes y adenocarcinoma, siendo este úl-
timo el más común de ellos.12 

El adenocarcinoma pulmonar es una neoplasia epitelial maligna caracterizada por la diferen-
ciación glandular y la producción de mucina; se presenta con patrones acinar, papilar, sólido o 
combinaciones de estos. 

Si bien fumar es el principal factor de riesgo asociado a esta enfermedad, se estima que has-
ta el 25% de los pacientes diagnosticados nunca han sido fumadores.1 Esto convierte al adeno-
carcinoma en la neoplasia más común en individuos que no han estado expuestos a esta condi-
ción, lo que plantea interrogantes sobre otros factores que contribuyan a su desarrollo.2

En el contexto del diagnóstico actual, es esencial la sospecha clínica respaldada por estudios 
histológicos que incluyan la evaluación de las alteraciones genómicas en las células neoplásicas. 
Estas alteraciones son fundamentales ya que impactan en la codificación de proteínas esencia-
les para la expansión y supervivencia celular, y permiten anticipar la efectividad de tratamien-
tos oncológicos específicos.3

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que el cáncer de pulmón es responsable 
del mayor número de muertes por cáncer en el mundo,4 siendo la principal causa de fallecimiento 
por cáncer en hombres y la segunda en mujeres, después del cáncer de mama. Las últimas esta-
dísticas de Globocan estiman aproximadamente 2,4 millones de nuevos diagnósticos de cáncer 
de pulmón cada año, contribuyendo a 1,8 millones de muertes, lo que reafirma su posición co-
mo la enfermedad oncológica más letal.5 En México, a pesar de la creación del Registro Nacio-
nal de Cáncer en 2019, se sigue reportando un subdiagnóstico, colocando al cáncer de pulmón 
en el séptimo lugar en frecuencia, pero como el más mortal.6 

Como ya se mencionó, aunque el tabaquismo es el principal responsable del desarrollo de 
cáncer de pulmón,7 existen pacientes que nunca han fumado y que desarrollan esta patología.8 
Esto resalta la necesidad de completar la historia clínica de los pacientes con síntomas respira-
torios, enfocados en exposiciones laborales, contaminación ambiental y combustión de bioma-
sa. Esta última se ha convertido en el principal factor de riesgo para no fumadores en México, 
además de ser una causa general significativa.9
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Muchos pacientes en etapas iniciales son asintomáticos, lo que representa un desafío signi-
ficativo que contribuye a un diagnóstico tardío ya que los síntomas típicos como tos, hemoptisis, 
disnea progresiva y síndrome consuntivo suelen aparecer en etapas avanzadas. 

Definir el cáncer de pulmón implica clasificar las neoplasias que se originan en el árbol tra-
queobronquial o en el parénquima pulmonar. Desde 1967, la OMS ha establecido una clasifica-
ción aceptada que busca estandarizar los criterios morfológicos en el diagnóstico de diversos 
subtipos de cáncer de pulmón. Dicha clasificación ha sido modificada hasta 2021 para adap-
tarse mejor a la toma de decisiones clínicas personalizadas.10 Esta clasificación incluye las neo-
plasias de células no pequeñas (CPCNP) que comprenden todos los tipos de cáncer epitelial a 
excepción del de células pequeñas. El adenocarcinoma se destaca como el subtipo más común, 
representa más del 40% de los casos, lo que justifica el enfoque en la investigación de análisis 
moleculares y genéticos.11,12

La progresión del adenocarcinoma ha sido documentada en varias etapas, desde formas 
preinvasivas a invasivas, y se ha observado que ciertas lesiones precursoras como la hiperplasia 
adenomatosa atípica presentan un riesgo mínimo de progresar a adenocarcinoma invasor.13-15 
La inclusión de términos como adenocarcinoma in situ y mínimamente invasivo añade claridad 
a la categorización y pronóstico de estos tumores.16,17 Por otra parte, las evaluaciones median-
te inmunohistoquímica permiten identificar subtipos específicos de cáncer de pulmón, lo que es 
esencial para tratamientos adecuados.18

Las terapias moleculares dirigidas, que abordan mutaciones específicas en genes relacio-
nados, han revolucionado la forma de tratar los tumores. Inicialmente centradas en genes co-
mo EGFR, las guías han expandido el análisis a otras mutaciones, tales como ALK, ROS1, RET, 
NTRK1–3, KRAS, BRAF y MET, lo que ha permitido ofrecer tratamientos más específicos y efica-
ces.19 La tecnología de diagnóstico también ha avanzado significativamente, con sistemas co-
mo Idylla (PCR en tiempo real) disponibles en el INER, que permiten una rápida identificación de 
mutaciones, evaluación de la respuesta a tratamientos específicos y mejoran así la calidad de 
vida y la supervivencia de los pacientes. 

Por lo anterior, en este texto nos referiremos a mutaciones no convencionales, como aque-
llas diferentes a EGFR. 

La presentación radiológica del cáncer de pulmón es esencial para confirmar la sospecha 
diagnóstica y planificar el procedimiento de biopsia adecuado. La tomografía proporciona un 
análisis más detallado de las lesiones identificadas en la radiografía, y destaca así la captación 
de contraste típica de neoplasias malignas. Las áreas de vidrio deslustrado combinadas con 
consolidación son características, aunque no definitivas, de adenocarcinomas in situ.20

Investigaciones recientes han evaluado la relación entre los hallazgos en estudios de imagen 
y las mutaciones genéticas, lo que ha permitido ofrecer una opción para el diagnóstico tempra-
no y el manejo oportuno del cáncer de pulmón.

A medida que se descubren mutaciones no convencionales (aquellas distintas a EGFR), es 
esencial comprender su impacto clínico y cómo se manifiestan en las imágenes tomográficas.

Materiales y métodos
Pregunta de Investigación
¿Cuál es la frecuencia de las mutaciones no convencionales en pacientes con adenocarcinoma 
primario de pulmón y cuáles son sus patrones tomográficos específicos?

Objetivo
El objetivo general de este estudio es investigar la frecuencia de las mutaciones no convenciona-
les y no más comunes en pacientes con cáncer de pulmón de células no pequeñas, describiendo 
los patrones tomográficos más usuales.
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Diseño, sitio del estudio y periodo
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de los últimos 5 años, en pacientes con el diag-
nóstico de cáncer de pulmón de células no pequeñas registrados en el servicio de oncología to-
rácica del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias” Ismael Cosío Villegas”.

Definimos mutación no convencional como aquellas mutaciones conductoras en cáncer de 
pulmón de células no pequeñas diferentes a EGRF. 

Evaluación del método de biopsia
La ruta de abordaje diagnóstica se consensuó mediante un equipo disciplinario que involucra 
neumólogos generales, neumólogos oncólogos, broncoscopistas,  cirujanos de tórax y oncólo-
gos médicos.

El perfil mutacional se llevó a cabo mediante el sistema Idylla. Esta metodología consiste en 
un dispositivo médico totalmente automatizado, basado en cartuchos, capaz de realizar análisis 
moleculares en menos de un día, incluso en laboratorios sin experiencia previa en análisis mole-
culares. Las secciones de tejido fijado o incluso material citológico se colocan en un cartucho des-
echable, que luego se inserta en la plataforma Idylla. Todo el procedimiento de reacción en cade-
na de la polimerasa en tiempo real cuantitativa (PCR cuántica en tiempo real) se realiza de forma 
automática dentro del cartucho, desde la extracción del ADN hasta la interpretación del análisis.
–	 Criterios de selección:

Se incluyeron pacientes con CPCNP, no sólo adenocarcinomas.
–	 Criterios de inclusión.
	 Pacientes con diagnóstico de cáncer pulmonar de células no pequeñas con perfil mutacional 

en tejido diferente a EGFR.
–	 Criterios de eliminación.
	 Hombres y mujeres mayores de 18 años con diagnóstico de cáncer pulmonar de células no 

pequeñas con alteración molecular identificada en tejido diferente a EGFR, sin estudios to-
mográficos en sistema electrónico institucional.

–	 Criterios de exclusión.
Sin criterios de exclusión. 
Se evaluó la distribución de los datos con la prueba de normalidad Shapiro-Wilks. Los datos 

paramétricos fueron reportados con media ± desviación estándar (de) y los datos no paramétri-
cos se reportaron con mediana e intervalo intercuartil (IQR 25-75). Las variables nominales y or-
dinales se presentaron como porcentajes.

Resultados
Se registró una muestra de 86 pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias, Ciudad de México, en la clínica de Oncología Torácica con diagnóstico de adeno-
carcinoma con alteración genética distinta a EGFR durante el periodo del estudio. Se eliminaron 
10 pacientes por información incompleta en el expediente. De los 76 pacientes incluidos para es-
te análisis, las características sociodemográficas se exponen en la tabla 1.
Tabla 1.
Características generales de la población

Característica N (76), porcentaje

Edad ( mediana ) 66 +8,28

Género M: (n=44),57,89%

H: (n=32), 42,10%

Tabaquismo Fumadores (n=31) 40,78%

Exposición a biomasa Positivo: (n=30), 3,47%

EPOC Positivo: (n=10) 13,15%

Enfisematoso: (n=4) 40%

Bronquítico: (n=6) 60%
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La mayor parte de la muestra fue representada por mujeres 57,89% (n=44), con un  42,10% 
(n=32) de hombres. La mediana de edad se estimó en 66 +8,28 años. El 40,78% de la muestra 
refirió tabaquismo activo, aunque sólo el 13,15% tenía diagnóstico de EPOC.

La mayoría de los pacientes se diagnosticaron en estadio avanzado de la enfermedad, como 
se ejemplifica en figura 1.

Figura 1.
Resultados histopatológicos de biopsias.

Respecto al estadio del cáncer de pulmón de células no pequeñas estirpe adenocarcinoma 
se documentó un 85,52% (n=65) estadios IV, un 5,26% (n=4) estadios III, un 7,89% (n=6) esta-
dios II y un 1,31% (n=1) de estadios I.

Con relación a los procedimientos realizados en los pacientes para el diagnóstico inicial de 
cáncer de pulmón fueron desde abordajes percutáneos por radiología intervencionista y neumo-
logía para la biopsia pleural cerrada, hasta los mínimamente invasivos de FBC con o sin EBUS 
por neumólogos intervencionistas y/o VATS por cirujanos de tórax.

Los métodos diagnósticos se resumen en la tabla 2. 
La rentabilidad diagnóstica al momento de la biopsia en esta cohorte fue del 90,21%, es de-

cir, se requirió rebiopsia para diagnóstico en un 9,21%. La necesidad de rebiopsia por falta de 
material suficiente para diagnóstico molecular fue estimada en un 31,57%.

En la figura 1, se resumen los resultados histopatológicos.
Del total de la muestra, el 93,42% (n=71) de los pacientes fue diagnosticado con adenocarci-

noma primario pulmonar. El carcinoma de células escamosas representó al 5,26% (n=4) de ellos. 
Sólo se encontró el carcinoma adenoescamoso en el 1,31% (n=1).

De los pacientes incluidos, un 46,05% (n=35) tuvo fusión del gen ALK, un 22,36% (n=17) mu-
tación gen K RAS, un 19,73% (n=15) mutación en gen ROS 1, un 5,26% (n=4) con mutación en 
NTRK, un 2,63% (n=2) mutación en gen MET y RET, respectivamente, y un 1,31% (n=1) muta-
ción de gen BRAF. No se registraron co-mutaciones y el 100% de las muestras de bloque de te-
jido fueron analizadas por patólogos respiratorios con expertise en análisis molecular en siste-
ma Idylla (PCR tiempo real).

Los patrones tomográficos identificados por la enfermedad oncológica fueron diversos y, en 
algunos casos, más de un patrón tomográfico fue el que se expresaba al momento del debut de 
la enfermedad. En un 9,21% (n=7) de los pacientes, se presentó un patrón tomográfico único y 
en el 90,78% (n=69) se expresó un patrón tomográfico múltiple por el cáncer pulmonar (Tabla 
3). De estos pacientes, se describió el patrón predominante por mutación drive detectada (Fi-
gura 2).

En esta figura, se manifiesta en el eje de las “X” a los diferentes patrones tomográficos, re-
presentados por colores en los pacientes con sus respectivas mutaciones. Por otra parte, en el 
eje de las “Y”, observamos la cantidad de pacientes con dicha mutación driver. Nos permite ob-
servar que todas las mutaciones comparten una característica en común: cuentan con más de 
un patrón tomográfico.
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Tabla 2.
Métodos diagnósticos empleados. 

Procedimiento Porcentaje (%) Número de casos (n) Rebiopsias por  
insuficiencia 
diagnóstica (n)

Rebiopsias por 
insuficiencia de 
perfil molecular (n)

Biopsias percutáneas 14,47% 11 18,2% (2) 45,45% (5)

Biopsias broncoscópicas 60,52% 46 10,86% (5) 26% (12)

Biopsias quirúrgicas 25,00% 19 0% (0) 36,8% (7)

Tabla 3.
Mutaciones drive y su presentación tomográfica.

Mutación drive Patrón tomográfico 
predominante

Patrón tomográfico 
secundario

Patrón tomográfico 
terciario

ALK Masa pulmonar Derrame pleural Enfermedad multinodular

ROS1 Masa pulmonar Consolidación Diseminación linfática

KRAS Masa pulmonar Derrame pleural Enfermedad multinodular 

NTRK Masa pulmonar Conglomerado mediastinal -

MET Derrame pleural Masa pulmonar

RET Diseminación linfática Masa pulmonar

BRAF Diseminación linfática

Figura 2.
Patrones tomográficos predominantes de pacientes con adenocarcinoma pulmonar con mutación drive dife-
rente a EGFR.

Discusión
Hasta nuestro conocimiento, este es el primer estudio realizado en una población mexicana que 
explora la posible asociación entre patrones tomográficos y diversas mutaciones "driver" en pa-
cientes diagnosticados con cáncer de pulmón de células no pequeñas.

La literatura previa ha analizado las características tomográficas específicas de cada muta-
ción driver y ha reportado resultados similares. Stefania Rizzo et al.21 llevaron a cabo un estu-
dio retrospectivo en Italia, publicado en abril de 2015, donde evidenciaron mutaciones en ALK 
en una población predominantemente joven. Se asoció la presencia de dicha mutación con de-
rrames pleurales, sin correlación con broncograma aéreo o retracción pleural, a diferencia de lo 
hallado en los casos de mutaciones en EGFR.

En nuestro estudio, observamos que el patrón predominante era una masa pulmonar, segui-
da de un segundo patrón de derrame pleural. Estos hallazgos son consistentes con el estudio 
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de Akamatsu H et al.,22 quienes describieron una asociación entre tumores centrales, derrames 
pleurales extensos y la ausencia de cola pleural. Asimismo, encontramos que el patrón tomográ-
fico más común en los adenocarcinomas con mutación en ROS1 era una masa pulmonar, segui-
da de consolidación y diseminación linfangítica. Estos hallazgos son similares a los del estudio 
de Sherief H et al.23 que identificó tumores de predominio central y carcinomatosis linfangítica, 
así como metástasis más frecuentes al pulmón contralateral y pleura en comparación con EGFR.

También observamos una asociación entre el patrón tomográfico y la mutación en KRAS, 
predominando las masas pulmonares, seguidas de derrames pleurales y enfermedad multino-
dular. Sin embargo, nuestro estudio no diferenció entre KRAS G12C y no G12C, a diferencia del 
análisis realizado por Markus Y. Wu et al.,24 que sí tomó en cuenta esta variable en su estudio re-
trospectivo sobre cáncer de pulmón de células no pequeñas con mutación G12C KRAS.

En relación con las mutaciones NTKR3, MET, RET y BRAF; contamos con un número limita-
do de pacientes en nuestro instituto, lo que impidió señalar la presentación tomográfica más co-
mún en esta población.

La identificación de patrones tomográficos predominantes relacionados con alteraciones 
moleculares del cáncer pulmonar específicamente, en el adenocarcinoma, podría mejorar la 
sospecha diagnóstica, mutacional y pronóstica para neumólogos inclusive desde el abordaje 
diagnóstico. Esto podría contribuir a la reducción de tiempos específicamente en pacientes no 
fumadores para tomas de biopsia diagnóstica y perfilamiento genético. Estas acciones que im-
pactarían en mejorar el patient journey en cáncer de pulmón, consideramos que pueden contri-
buir a proporcionar la accesibilidad a terapias novedosas, que en la actualidad están relaciona-
das con el aumento de la supervivencia en este grupo de pacientes.

Entre las fortalezas de nuestro estudio, destaca el hecho de que se trata de una investigación 
en población mexicana con una muestra considerable obtenida del Instituto Nacional de Enfer-
medades Respiratorias Ismael Cosío Villegas, un centro de referencia para el tratamiento de pa-
tologías pulmonares. Además, incluimos pacientes con antecedentes exposicionales relevantes, 
como la exposición a biomasa y tabaco. 

Este estudio proporciona información valiosa sobre la cantidad de pacientes evaluados y tra-
tados en el servicio de oncología torácica de nuestro instituto, lo que permitirá mejorar la aten-
ción en términos de detección oportuna y direccionar recursos humanos y económicos hacia es-
ta patología que cuenta con un gran impacto en la morbimortalidad a nivel mundial.

Por último, es importante reconocer ciertas limitaciones. En primer lugar, la de ser un estudio 
unicéntrico, somos conscientes del impacto de ser el único hospital con capacidad para realizar 
PCR en tiempo real para el análisis molecular en México, y en segundo lugar, las posibles des-
ventajas comparando con la secuenciación de nueva generación; sin embargo, esta es una tec-
nología con la que no se cuenta en instituciones públicas en nuestro país para el análisis mole-
cular del cáncer de pulmón.

Conclusión
En la población mexicana diagnosticada con cáncer de pulmón de células no pequeñas, las imá-
genes tomográficas podrían correlacionarse con el tipo de mutación y el potencial pronóstico 
derivado de las terapias actuales, especialmente en casos de mutaciones de ALK, ROS1 y KRAS, 
que son las más frecuentemente reportadas después de EGFR, sin embargo, se requieren estu-
dios con diferente metodología para confirmar su asociación. 
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Resumen
Introducción: La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) es una manifestación frecuen-
te y de alto impacto en pacientes con enfermedades reumáticas autoinmunes sistémi-
cas (ERAS). Su detección oportuna requiere herramientas clínicas basadas en eviden-
cia y consenso multidisciplinario.
Métodos: Un equipo multidisciplinario desarrolló el consenso para el cribado y diagnós-
tico de las EPI-ERAS, mediante el planteamiento de preguntas clínicas tipo PICO, revi-
sión sistemática de literatura (2017–2023) reportada en la declaración PRISMA, eva-
luación de la evidencia según el sistema GRADE y formulación de recomendaciones 
para contribuir a la práctica clínica, las cuales fueron validadas mediante metodolo-
gía Delphi.
Resultados: Se establecieron 12 recomendaciones clave para el cribado y diagnóstico 
de EPI en pacientes con artritis reumatoidea (AR), esclerosis sistémica (ES), lupus erite-
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matoso sistémico (LES), síndrome de Sjögren (SS), enfermedad mixta del tejido conec-
tivo (EMTC) y miopatías inflamatorias idiopáticas (MII). Se destaca el uso de tomografía 
computarizada de alta resolución (TCAR) y pruebas de función pulmonar como herra-
mientas fundamentales. Se recomienda una evaluación respiratoria en cada visita, así 
como la vigilancia activa del riesgo de progresión fibrótica en pacientes diagnostica-
dos. No se sugiere la biopsia pulmonar de rutina, excepto ante sospecha de neoplasias 
o diagnósticos no concordantes.
Conclusión: La implementación de las recomendaciones basadas en evidencia para el 
cribado y diagnóstico de las EPI-ERAS busca mejorar el diagnóstico temprano, la inter-
vención multidisciplinaria y el pronóstico de los pacientes. Su adopción puede estanda-
rizar prácticas clínicas y optimizar la atención en todos los niveles del sistema de salud.
Palabras clave: enfermedad pulmonar intersticial, enfermedades reumáticas autoinmunes sistémicas, criba-

do, diagnóstico, tomografía computarizada, pruebas funcionales respiratorias, consenso.

Abstract
Introduction: Interstitial lung disease (ILD) is a common and high-impact manifestation 
in patients with systemic autoimmune rheumatic diseases (SARDs). Timely detection 
requires clinical tools based on evidence and multidisciplinary consensus.
Methods: A multidisciplinary team developed the consensus for the screening and diag-
nosis of ILD-SARDs through the formulation of PICO clinical questions, a systematic li-
terature review (2017–2023) reported in accordance with the PRISMA statement, eva-
luation of the evidence using the GRADE system, and the formulation of clinical practice 
recommendations, which were validated using the Delphi methodology.
Results: Twelve key recommendations were established for the screening and diagno-
sis of interstitial lung disease (ILD) in patients with Rheumatoid Arthritis (RA), Systemic 
Sclerosis (SSc), Systemic Lupus Erythematosus (SLE), Sjögren’s Syndrome (SS), Mixed 
Connective Tissue Disease (MCTD) and Idiopathic Inflammatory Myopathies (IIM). The 
use of high-resolution computed tomography (HRCT) and pulmonary function tests is 
highlighted as fundamental diagnostic tools. Respiratory assessment is recommended 
at each visit, along with active surveillance of fibrotic progression risk in diagnosed pa-
tients. Routine lung biopsy is not suggested, except in cases of suspected malignancy 
or discordant diagnoses.
Conclusion: The implementation of evidence-based recommendations for the scree-
ning and diagnosis of ILD-SARDs aims to improve early detection, multidisciplinary in-
tervention and patient prognosis. Their adoption can help standardize clinical practices 
and optimize care across all levels of the healthcare system.
Keywords: interstitial lung disease, systemic autoimmune rheumatic diseases, screening, diagnosis, computed 

tomography, pulmonary function tests, consensus.

Introducción
La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) constituye una de las principales y más graves com-
plicaciones pulmonares en pacientes con enfermedades reumáticas autoinmunes sistémicas 
(ERAS), con un impacto significativo en la calidad de vida, la funcionalidad y el pronóstico. Su 
presentación suele ser insidiosa, y las herramientas diagnósticas convencionales, como la radio-
grafía de tórax, poseen baja sensibilidad para su detección precoz. En este contexto, la tomo-
grafía computarizada de alta resolución (TCAR) se ha consolidado como la herramienta diag-
nóstica de elección para el cribado y seguimiento de estos pacientes.1,2

La fisiopatología de la EPI-ERAS no está completamente caracterizada, pero comparte con 
la fibrosis pulmonar idiopática (FPI) procesos inflamatorios y profibróticos, entre ellos, la activa-
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ción inmunológica persistente y la remodelación tisular anómala. El compromiso pulmonar pue-
de presentarse de forma temprana, incluso como primera manifestación clínica, con síntomas 
como disnea, tos seca o estertores tipo velcro. La prevalencia de EPI varía según la patología: 
44–50% en esclerosis sistémica, 33–50% en miopatías inflamatorias idiopáticas, 7–15% en ar-
tritis reumatoide y hasta 21% en síndrome de Sjögren.3

Además de la EPI, otras manifestaciones respiratorias frecuentes incluyen afectación pleural, 
compromiso de la vía aérea e hipertensión pulmonar, especialmente en pacientes con lupus eri-
tematoso sistémico y esclerosis sistémica. Desde el punto de vista histopatológico, la EPI-ERAS 
puede adoptar fenotipos inflamatorios, fibróticos como el patrón de neumonía intersticial usual 
(NIU) (Figura 1) o mixtos, siendo la neumonía intersticial no específica (NINE) el patrón más co-
mún. (Figura 2)4.8

La identificación y diagnóstico oportuno de EPI en pacientes con ERAS requiere un enfo-
que multidisciplinario, dado que una proporción relevante de los casos de EPI sin causa aparen-
te puede corresponder a enfermedades reumáticas no diagnosticadas. A diferencia de la FPI, la 
EPI-ERAS responde mejor al tratamiento inmunosupresor, lo que puede traducirse en un mejor 
pronóstico si se actúa a tiempo. Sin embargo, una parte de estos pacientes desarrolla una fibro-
sis pulmonar progresiva, lo que subraya la necesidad de una vigilancia clínica estrecha y estra-
tegias terapéuticas individualizadas.9-13

Figura 1.
Progresión del componente fibrosante con evolución de patrón NIU probable a patrón NIU definitivo.

Descripción: Secuencia de imágenes axiales de TCAR que muestran la progresión de un patrón de neumonía 
intersticial usual (NIU) probable hacia un patrón definitivo en un paciente con enfermedad reumática auto-
inmune sistémica (ERAS). Las imágenes evidencian aumento de la reticulación, bronquiectasias de tracción y 
pérdida del volumen pulmonar con distribución basal y subpleural.

Figura 2.
Imágenes axiales a nivel de las bases pulmonares.

Descripción: (A izquierda) patrón NINEf visualmente homogéneo, bronquiectasias por tracción de predominio 
broncocéntrico con vidrio deslustrado extenso e indemnidad subpleural. (B derecha) NIU visualmente hetero-
géneo predominio basal, bronquioloectasias por tracción de predominio periférico, panalización, reticulacio-
nes intralobulillares subpleurales irregulares, áreas intercaladas entre parénquima aparente normal con zo-
nas de fibrosis (subpleural). 
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Materiales y métodos
Se llevó a cabo una revisión sistemática exhaustiva estructurada con base en literatura científi-
ca reciente, incluyendo guías clínicas, revisiones sistemáticas y consensos de expertos naciona-
les e internacionales, con el objetivo de sintetizar las recomendaciones más relevantes para el 
cribado y diagnóstico de la enfermedad pulmonar intersticial (EPI) en pacientes con enfermeda-
des reumáticas autoinmunes sistémicas (ERAS). La búsqueda sistemática de la evidencia, cuyos 
resultados se documentaron en la declaración PRISMA (Figura 3), abarcó publicaciones entre 
2017 y 2023 en bases de datos como PubMed, EMBASE y Cochrane Library, complementándose 
con una revisión manual de literatura gris, congresos y otras fuentes relevantes, lo que permitió 
identificar 1.278 artículos, de los cuales 81 cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión 
establecidos mediante nueve preguntas clínicas estructuradas en formato PICO:
1.	 Evaluación de la historia de las EPI y la presencia en las ERAS.
2.	 ¿Cuál es la incidencia y prevalencia de las EPI en las ERAS? 
3.	 ¿Cuáles son las manifestaciones clínicas de las EPI asociado a ERAS?
4.	 ¿Cuáles son los métodos diagnósticos en el cribado de EPI-ERAS?
5.	 ¿Cuál es el abordaje para realizar el diferencial de EPI en las ERAS?
6.	 ¿Cuál es la utilidad y precisión de las pruebas de función pulmonar en el seguimiento de la EPI?
7.	 ¿Cuáles son los factores de riesgo para desarrollar EPI en las ERAS?
8.	 ¿Cuál es el tiempo de seguimiento necesario para realizar la búsqueda activa de EPI en ERAS, 

para detectarla de manera oportuna?
9.	 ¿Cuáles son los factores de progresión de las EPI?
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Figura 3.
Declaración PRISMA del consenso multidisciplinario de cribado y diagnóstico de enfermedad pulmonar inters-
ticial (EPI) asociada a enfermedades reumáticas autoinmunes sistémicas (ERAS)
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La evidencia fue evaluada mediante la metodología GRADE (Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation), para clasificar el nivel de evidencia (A: alto; B: mo-
derado; C: bajo; D: muy bajo) y la fuerza de las recomendaciones (1: fuerte; 2: débil), establecien-
do combinaciones como A1, B1 o C2, según el balance entre beneficios y riesgos, calidad de la 
evidencia, costos y disponibilidad. Para la formulación y consenso de las recomendaciones, se 
aplicó el método Delphi, mediante dos rondas sucesivas de encuestas al panel multidisciplina-
rio de expertos. Se estableció un punto de corte de ≥80% de acuerdo como criterio para consi-
derar una recomendación consensuada. En la primera ronda se alcanzó un consenso fuerte (85–
100%) en la mayoría de los temas, incluyendo la prioridad clínica del diagnóstico de EPI, el uso 
de TCAR como estándar de oro, la incorporación de PFR y DLCO en el seguimiento, y la indica-
ción de procedimientos invasivos en casos específicos. Solo la ecografía pulmonar para cribado 
presentó opiniones divididas.

En la segunda ronda se reforzaron recomendaciones clave, como el uso de TCAR en progre-
sión clínica y en pacientes con esclerosis sistémica (≈90%), y la realización de PFR cada 4 meses 
en el seguimiento (95%). La pregunta sobre ecografía pulmonar confirmó la falta de consenso 
(35%). En conjunto, el proceso Delphi permitió consolidar un consenso sólido en 16 de 17 pre-
guntas, lo que garantiza la validez y robustez de las recomendaciones formuladas.
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Finalmente, el borrador del documento fue revisado por expertos nacionales e internaciona-
les con experiencia en enfermedades pulmonares y reumáticas, con el fin de fortalecer la validez 
externa y garantizar la precisión científica y metodológica de las recomendaciones emitidas.14-18

Resultados
Como producto del análisis sistemático de la evidencia y del proceso de consenso multidiscipli-
nario, se formularon 12 recomendaciones clave para el cribado y diagnóstico de la enfermedad 
pulmonar intersticial asociada a enfermedades reumáticas autoinmunes sistémicas (EPI-ERAS). 
(Tabla 1) Estas recomendaciones abordan aspectos clínicos, diagnósticos y organizativos, y es-
tán clasificadas según el nivel de evidencia y la fuerza de recomendación, siguiendo la metodo-
logía GRADE.18

Tabla 1
Resumen de recomendaciones basadas en evidencia para el cribado y diagnóstico de las EPI-ERAS.

Nº Recomendación Nivel de evidencia Fuerza de recomendación

1 Considerar la posibilidad de EPI en el diagnóstico ini-
cial y seguimiento de pacientes con ERAS, debido a su 
prevalencia.

B 1

2 Evaluación clínica completa en cada control, con énfa-
sis en tos, disnea y estertores tipo velcro.

B 2

3 Utilizar TCAR como estándar de oro para cribado y 
diagnóstico de EPI-ERAS.

A 1

4 Realizar TCAR anual durante el seguimiento si el cua-
dro clínico y funcional es estable, o con mayor fre-
cuencia si hay signos clínicos y funcional respiratorio 
de progresión.

B 2

5 Preferir TCAR sobre ecografía pulmonar para criba-
do. La ecografía puede ser útil si se cuenta con tecno-
logía y personal capacitado, pero no como herramien-
ta principal.

B 2

6 Realizar pruebas de función respiratoria (PFR) en la 
evaluación inicial y al menos cada 4 meses durante el 
seguimiento.

B 1

7 Usar lavado broncoalveolar (LBA) si se requiere diag-
nóstico diferencial en cualquier etapa.

B 2

8 Indicar biopsia pulmonar quirúrgica ante sospecha de 
neoplasia coexistente.

B 1

9 Realizar TCAR en todos los pacientes con esclerosis 
sistémica en el momento del diagnóstico y anualmen-
te durante los primeros 5 años.

B 1

10 Considerar ecocardiograma (con velocidad de regur-
gitación tricuspídea y mediciones de cavidades de-
rechas) ante riesgo de hipertensión pulmonar en pa-
cientes con EPI-ES ó EPI-EMTC.

B 2

11 Evaluación completa en cada control para detectar 
signos clínicos de progresión fibrosante como empeo-
ramiento de la tos y la disnea.

B 2

12 Diagnóstico y manejo por equipo multidisciplina-
rio (neumología, reumatología, imagenología, entre 
otros).

B 2

Elaboración: Autores
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Se estableció que, debido a la incidencia y prevalencia de EPI en pacientes con ERAS, de-
be considerarse esta complicación desde el diagnóstico inicial y en el seguimiento clínico (Reco-
mendación 1: B1).4,9,11 Además, se recomendó realizar en cada control, una evaluación completa 
y minuciosa de síntomas respiratorios, como tos y disnea, así como la búsqueda activa de sig-
nos clínicos como los estertores tipo velcro, que nos sugieran compromiso pulmonar (Recomen-
dación 2: B2).8,19

La tomografía computarizada de alta resolución (TCAR) fue identificada como el estándar 
de oro para el cribado y diagnóstico de EPI-ERAS (Recomendación 3: A1).7,20,21 Su utilidad se ex-
tiende a la identificación de hallazgos asociados como anomalías bronquiales, hipertensión pul-
monar, derrames, infecciones, exacerbaciones y neoplasias. El diagnóstico definitivo requiere un 
consenso clínico-radiológico-patológico. Aunque diseñado para ES, este sistema permite esti-
mar riesgo de progresión y pronóstico, pero no define indicación de tratamiento.10,11,22

También se recomienda realizar TCAR subsecuentes en pacientes con EPI-ERAS, cuando es-
te presente factores clínicos y funcional respiratorio de progresión, y anualmente en el segui-
miento de pacientes con un cuadro clínico y funcional respiratorio estable. (Recomendación 4: 
B2).7,10,21

Sobre ecografía pulmonar para el cribado de la EPI, se recomienda usar TCAR. De igual ma-
nera, puede ser útil para evaluar la enfermedad si se dispone de la tecnología y personal capaci-
tado, sin olvidar que esta no reemplaza a la TCAR como herramienta diagnóstica principal (Re-
comendación 5: B2).23

Las pruebas de función respiratoria (PFR) se recomiendan como parte de la evaluación inicial 
y del seguimiento continuo, al menos cada cuatro meses en todo paciente con EPI-ERAS (Reco-
mendación 6: B1).24,25

Cuando el cuadro clínico requiera un diagnóstico diferencial en el contexto de EPI-ERAS, se 
recomienda el uso del lavado broncoalveolar (LBA) (Recomendación 7: B2).25,26

En aquellos casos de sospecha de neoplasia coexistente, se recomienda la biopsia pulmonar 
quirúrgica en pacientes con EPI-ERAS. (Recomendación 8: B1). (Tabla 2)27-29

El equipo multidisciplinario del consenso recomienda realizar TCAR en todos los pacientes 
con ES en el momento del diagnóstico de la enfermedad y anualmente durante los primeros 5 
años desde el diagnóstico. (Recomendación 9: B1)30,31

Tabla 2
Factores de riesgo.

Artritis reumatoide Sexo Masculino

Edad avanzada y el inicio tardío de la enfermedad

Más frecuente durante los primeros 5 a 10 años de evolución de la AR

Tabaquismo

Actividad moderada o alta

Altos títulos del FR (factor reumatoide), ACPA (anticuerpos antipeptídicos citru-
linados)

VSG y PCR alta

Esclerosis sistémica Sexo masculino

Individuos afroamericanos. Afectación cutánea difusa

Positividad de anticuerpos anti -Scl-70 y anticuerpo antinuclear patrón nucleo-
lar

Más frecuente 5 a 7 años desde el inicio de la enfermedad

Niveles elevados de CK sérica

Síndrome de Sjögren Sexo masculino

Pacientes mayores de 60 años

Enfermedad prolongada

Manifestaciones extraglandulares como artritis, raynaud, linfopenia

Anticuerpos antinucleares (ANA), anticuerpos anti-Ro52
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Lupus eritematoso sisté-
mico

Anticuerpos antinucleares (ANA), anticuerpos anti-ADN de doble cadena.

Duración del LES es un factor de riesgo relevante para el desarrollo de EPI, con 
un mayor riesgo asociado a una duración del LES superior a 10 años  

Enfermedad mixta del teji-
do conectivo

Se ha observado que la duración prolongada de la EMTC puede aumentar el 
riesgo de desarrollar EPI.

La presencia de ciertos autoanticuerpos, como anticuerpos antinucleares 
(ANA) y anticuerpos anti-ARN ribonucleoproteína (anti-ARNnRNP) se ha asocia-
do con un mayor riesgo de EPI, en pacientes con EMTC

Algunos estudios sugieren que la edad en el momento del diagnóstico de EMTC 
puede estar relacionada con el riesgo de desarrollar complicaciones pulmona-
res, incluida la EPI

Disfagia, raynaud

Miopatías inflamatoria 
idiopática

La presencia de autoanticuerpos específicos en la PM/DM, como los anticuer-
pos anti-Jo- 1, PL-7 y PL-12 están fuertemente asociados con el desarrollo de 
EPI. Anti MDA-5 que se encuentra en la dermatomiositis amiopática se correla-
ciona con el desarrollo de EPI rápidamente progresiva. Niveles elevados de fe-
rritina como biomarcador de EPI e MII

La presencia de anti RO-52 Kda se asocia a EPI en Síndrome Antisintetasa y se 
asoció con peor pronóstico en pacientes con anti MDA5

Elaboración: Autores

Ante el riesgo de hipertensión pulmonar en pacientes con ES o enfermedad mixta del tejido 
conectivo (EMTC), se sugiere considerar la realización de un ecocardiograma con mediciones es-
pecíficas, incluida la velocidad de regurgitación tricúspidea y mediciones de diámetro de cavida-
des derechas (Recomendación 10: B2).32

En el seguimiento de EPI-ERAS, se recomienda en cada control, realizar una evaluación com-
pleta del paciente, sobre el empeoramiento de tos y disnea, para identificar oportunamente sig-
nos clínicos de progresión fibrosante (Recomendación 11: B2).5,9

Finalmente, se resalta y sugiere que el diagnóstico y manejo de la EPI-ERAS debe realizarse 
en el marco de un enfoque multidisciplinario, que incluya la participación activa de neumólogos, 
reumatólogos, radiólogos y otros especialistas pertinentes, con el fin de asegurar una atención 
integral, oportuna y basada en evidencia (Recomendación 12: B2).

Discusión
La tomografía computarizada de alta resolución (TCAR) se ha consolidado como la herramienta 
más sensible y específica para la detección precoz de enfermedad pulmonar intersticial (EPI) en 
pacientes con enfermedades reumáticas autoinmunes sistémicas (ERAS); ha superado amplia-
mente las limitaciones diagnósticas de la radiografía de tórax convencional. En patologías co-
mo la ES, el síndrome antisintetasa y otras miopatías inflamatorias, donde la progresión hacia 
fibrosis pulmonar puede ser clínicamente silente, el cribado activo y periódico con TCAR resul-
ta esencial para identificar cambios estructurales sutiles antes del deterioro funcional evidente.

Los hallazgos radiológicos más relevantes incluyen patrones específicos como el de neumo-
nía intersticial usual (NIU), especialmente su progresión de forma probable a definitiva (Figura 
1), así como el patrón de borde recto (Figura 4), que han demostrado valor pronóstico y guían 
decisiones terapéuticas clave. La utilización sistemática de imágenes axiales y coronales (Figu-
ras 4, 5, 6), interpretadas por radiólogos con experiencia en enfermedades intersticiales, con-
tribuye a mejorar la precisión diagnóstica y a establecer una línea base objetiva para el segui-
miento longitudinal.
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Figura 4.
Imágenes axiales a nivel de las bases pulmonares.

Descripción: Imágenes de tomografía computarizada de tórax en cortes axial (izquierda) y coronal (derecha), 
que muestran un patrón de neumonía intersticial usual (NIU) asociado a enfermedad del tejido conectivo 
(ETC). Se observa el signo de borde recto, caracterizado por la delimitación abrupta de la fibrosis pulmonar en 
las regiones basales posteriores, con respeto relativo de las porciones superiores, hallazgo típico de NIU aso-
ciada a artritis reumatoide (AR). 

Figura 5.
Imágenes axiales con patrón NINEf en un paciente de 71 años con ES.

Descripción: Bronquiectasias por tracción broncocéntricas (asterisco rojo) con indemnidad subpleural (estrella 
amarilla) de predominio basal, reticulaciones intralobulillares y vidrio deslustrado (asterisco verde). 

Figura 6.
6A. Imágen axial. 6B. Coronal con patrón NINE mixto de predominio celular con focos de neumonía en organi-
zación (asterisco rojo) en paciente con Miositis.

Descripción: Imágenes de tomografía computarizada de tórax en cortes axial (A) y coronal (B) que muestran 
un patrón de NINE mixto de predominio celular, con focos de neumonía en organización (indicados con aste-
riscos rojos), en un paciente con miositis.
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En este contexto, el enfoque multidisciplinario entre reumatólogos, neumólogos, radiólogos y, 
en casos seleccionados, cardiólogos y patólogos, entre otros, no solo favorece la integración de 
múltiples dimensiones clínicas y paraclínicas en el proceso diagnóstico, sino que además reduce 
la probabilidad de errores de clasificación, optimiza el abordaje terapéutico y mejora los desen-
laces clínicos a corto y largo plazo.

Sin embargo, se reconoce que la implementación de estas estrategias enfrenta desafíos es-
tructurales importantes, especialmente en sistemas de salud con limitaciones de acceso a tec-
nología de alta resolución, escasez de especialistas entrenados y falta de integración efectiva 
entre niveles de atención. Por tanto, se hace necesaria una articulación con las políticas públi-
cas y las estrategias nacionales de salud, orientada a garantizar la disponibilidad y el uso ra-
cional de estas herramientas diagnósticas. La inclusión del cribado y diagnóstico de EPI-ERAS 
en protocolos clínicos institucionales y guías nacionales puede representar un avance significa-
tivo hacia el diagnóstico temprano, el tratamiento oportuno y la reducción de la carga de enfer-
medad asociada a las complicaciones pulmonares en pacientes con enfermedades autoinmu-
nes sistémicas.

Conclusión
Este consenso multidisciplinario representa el primer esfuerzo nacional en Ecuador orientado a 
estandarizar el cribado y diagnóstico de la enfermedad pulmonar intersticial asociada a enfer-
medades reumáticas autoinmunes sistémicas (EPI-ERAS), respondiendo a preguntas que sur-
gen en la práctica clínica y consolidando recomendaciones basadas en evidencia que pueden 
servir como herramienta clínica para mejorar la atención en salud. La incorporación de un criba-
do estructurado y periódico mediante tomografía computarizada de alta resolución (TCAR) se 
posiciona como una estrategia esencial para la detección precoz de la EPI, lo que permite identi-
ficar patrones de fibrosis antes de que se manifiesten síntomas respiratorios avanzados.

Las pruebas de función respiratoria combinadas con una evaluación clínica sistemática y el 
uso racional de otras herramientas diagnósticas complementarias, como el lavado broncoalveo-
lar, aportan una visión integral del estado pulmonar del paciente. La aplicación de un enfoque 
multidisciplinario mejora significativamente la precisión diagnóstica y promueve decisiones te-
rapéuticas más oportunas y efectivas.

La implementación de estas recomendaciones no solo tiene el potencial de optimizar los des-
enlaces clínicos y reducir la morbimortalidad asociada a la EPI-ERAS, sino que además cons-
tituye un paso fundamental hacia la homogeneización de la práctica clínica basada en la evi-
dencia, la mejora de los procesos de toma de decisiones y la integración de estas estrategias en 
protocolos institucionales, guías nacionales y políticas públicas de salud. Su adopción tempra-
na no solo permite cerrar brechas en el diagnóstico y tratamiento oportuno, sino que también 
representa una intervención costo-efectiva, al reducir los costos directos asociados a hospitali-
zaciones, estudios innecesarios o tratamientos tardíos y los costos indirectos como pérdida de 
productividad y carga familiar. Además, eleva la calidad de la atención en enfermedades reu-
máticas sistémicas, favorece la toma de decisiones clínicas basadas en evidencia y posiciona al 
país como un referente en el manejo integral de patologías intersticiales de origen autoinmune.
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Resumen
Introducción: La fístula broncopleural (FBP) es una complicación grave de la neumo-
nectomía, cuyo manejo quirúrgico sigue siendo un desafío. El objetivo de nuestro estu-
dio es describir la técnica quirúrgica empleada para el cierre de la FBP posneumonec-
tomía izquierda y sus resultados postoperatorios. 
Metodología: Serie de casos de pacientes con FBP postneumonecotmía izquierda inter-
venidos entre 2017 y 2020, a quienes se les realizó el cierre mediante un abordaje cér-
vico- esternotomía parcial. 
Resultados: Cuatro de los cinco pacientes presentaron antecedente de neumonecto-
mía complementaria y uno fue sometido a neumonectomía como tratamiento inicial. La 
patología más frecuente fue el quiste hidatídico pulmonar (4/5 casos). La longitud mí-
nima del muñón bronquial para el cierre fue de 1,5 cm. Todos los pacientes recibieron 
tratamiento del empiema pleural y no se observó recurrencia de FBP durante un segui-
miento de 1 año. 
Conclusión: La cérvico-esternotomía parcial constituye un abordaje quirúrgico facti-
ble y seguro para el cierre de la FBP posneumonectomía izquierda en pacientes selec-
cionados.
Palabras clave: fístula broncopleural, vía aérea, empiema, mediastino, neumonectomía.

Abstract
Introduction: Bronchopleural fistula (BPF) is a severe complication of pneumonectomy 
and its surgical management remains a challenge. The aim of our study is to descri-
be the surgical technique used for the closure of post-left pneumonectomy BPF and its 
postoperative outcomes. 
Methods: Case series of patients with post- left pneumonectomy BPF who underwent 
surgery between 2017 and 2020, in whom closure was performed through a cervico- 
partial sternotomy approach. 
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Results: Four of the five patients had a history of completion pneumonectomy, and 
one underwent pneumonectomy as the initial treatment. The most frequent underlying 
pathology was pulmonary hydatid cyst (4/5 cases). The minimum observed bronchial 
stump length for closure was 1.5 cm. All patients received treatment for pleural empye-
ma and no BPF recurrence was observed during a one-year follow-up. 
Conclusion: Partial cervico- sternotomy is a feasible and safe surgical approach for the 
closure of post- left pneumonectomy BPF in selected patients.
Keywords: bronchopleural fistula, airway, empyema, mediastinum, pneumonectomy.

Introducción
La fístula broncopleural (FBP) es una comunicación patológica entre el bronquio principal, lobar 
o segmentario, y el espacio pleural. Su incidencia oscila entre el 4,5 a 20% tras neumonectomía 
y tiene una alta mortalidad que va del 25 a 50%, por lo que es considerada la complicación qui-
rúrgica más temida en cirugía de tórax.1 El diagnóstico de FBP se realiza mediante una combi-
nación de hallazgos clínicos, radiográficos y broncofibroscópicos que confirman una fuga de ai-
re desde el árbol bronquial.2 

La FBP no suele cerrarse de forma espontánea y casi siempre requiere algún tipo de inter-
vención quirúrgica o broncofibroscópica. En ese sentido, la FBP tardía (más de 30 días) puede 
ser técnicamente más difícil de reparar debido a la disminución de la calidad del tejido, el desa-
rrollo de un tracto fistuloso maduro y el empiema pleural recalcitrante.3 Se han descrito varios 
abordajes y técnicas quirúrgicas para tratar esta complicación, como el abordaje transtorácico, 
transesternal-transpericárdico o transcervical.4 Los intentos de cierre a través del espacio pleu-
ral han fracasado debido a la contaminación por el empiema pleural y los abordajes a través del 
mediastino (mediastinoscopia) para cerrar FBP posneumonectomía, especialmente cuando la 
fístula se origina en el bronquio principal izquierdo, pueden ser una alternativa de tratamiento.5 
El objetivo de este reporte es describir la técnica quirúrgica empleada por nuestro centro para el 
cierre de la FBP posneumonectomía izquierda, así como sus resultados postoperatorios.

Presentación de la serie de casos
Se describen cinco pacientes con FBP posneumonectomía izquierda y empiema pleural opera-
dos en el periodo 2017 a 2020 a quienes se les realizó cierre de la FBP mediante cérvico- ester-
notomía parcial en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI), Lima-Perú. (Ta-
bla 1) 

Tabla 1.
Características clínicas perioperatorias de los pacientes sometidos a cierre de la fístula broncopleural post-
neumonectomía izquierda mediante cérvico- esternotomía parcial en periodo 2017-2020.

Paciente Edad 
(años)

Sexo Patologia 
pulmonar 

Albumina 
serica (mg/
dL)

LMB 
(cm)

Complica-
ción PO

DH Drenaje de 
empiema

Tiempo 
operatorio 
(minutos)

1 53 M Hidatidosis 3 1,5 TBC 40 VP 150

2 72 M Hidatidosis 3,7 3 Sepsis 27 TDT- VP 90

3 28 M Hidatidosis 4,1 2 None 32 TDT- VP 120

4 49 M Aspergiloma 3,6 2,5 None 38 VP 150

5 24 M Hidatidosis 4,6 3 None 36 VP 180

Las indicaciones para realizar esta técnica quirúrgica mediante este abordaje fueron: confirma-
ción de FBP postneumonectomía izquierda mayor a 5 mm mediante broncofibroscopía, apari-
ción de síntomas respiratorios relacionados con FBP hasta 3 meses después de la neumonec-
tomía, determinación de la longitud del muñón bronquial mayor a 1 cm mediante tomografía de 
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tórax, sepsis controlada posterior a neumonectomía e infección del espacio pleural (Figura 1), 
estado nutricional óptimo y estado neurológico conservado. 

Figuras 1A, 1B y 1C. 
El corte coronal y corte axial de la tomografía de tórax muestran la fístula broncopleural postneumonectomía 
izquierda asociada a empiema pleural.

La edad de los pacientes oscila entre 24 y 72 años, y el sexo en todos los casos fue mascu-
lino. Respecto a los antecedentes quirúrgicos, cuatro pacientes tuvieron neumonectomía com-
plementaria por quiste hidatídico complicado y un paciente fue intervenido de neumonectomía 
izquierda desde el inicio por bronquiectasias difusas y micetoma pulmonar como secuela de tu-
berculosis. Los cinco pacientes presentaron FBP posneumonectomía izquierda con una longitud 
del muñón bronquial que oscila entre 1,5 a 3 cm. Un caso presentó nivel de albúmina preopera-
torio inferior a 3,5 mg/dL y los otros cuatro casos, superior a 3,5 mg/dL. Un caso presentó tuber-
culosis pulmonar postoperatoria y un paciente hizo sepsis foco pleural a pesar del drenaje. No se 
registró muerte postoperatoria relacionada con el cierre de la fístula del muñón bronquial post-
neumonectomía.

Técnica quirúrgica
El abordaje cérvico- esternotomía parcial comprende una mínima incisión “ɭ” de 5 cm en la piel 
teniendo como referencia el cartílago cricoides hasta el centro del manubrio esternal. Para rea-
lizar el abordaje, los cirujanos se colocan en la cabeza del paciente y el segundo asistente en el 
lado derecho del paciente, que se encuentra en decúbito dorsal. Se realiza una disección por pla-
nos y apertura del manubrio esternal con sierra oscilante. Se realiza una disección roma hasta la 
pared anterior de la tráquea y posteriormente se emplea un retractor pediátrico tipo Finochietto 
para retraer el manubrio del esternón y retractores de valvas maleables que separen el medias-
tino anterior con sus vasos de la cara anterior de la tráquea. (Figura 2) Con ayuda de una luz de 
campo, se realiza una disección roma para desplazar la grasa mediastínica hacia anterior y lle-
gar a la carina traqueal y, luego, al bronquio principal izquierdo. Se diseca el bronquio muy cerca 
de la tráquea distal y posteriormente se tracciona el bronquio principal izquierdo con cinta umbi-
lical para finalmente lazarlo con un dren Penn Rose que guíe la endograpadora de forma segura 
sin dañar estructuras vasculares y permitir un cierre hermético en la unión traqueobronquial iz-
quierda que no produzca estenosis de la carina principal. El cierre bronquial se realiza con endo-
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grapadora mecánica Echelon flex, grapa verde de 45 mm, 6 filas. No se realizó cauterización ni 
cobertura con colgajo del muñón distal remanente. (Figura 3). Finalmente, se realiza el cierre del 
manubrio esternal con 2 alambres de acero N° 5 y cierre por planos hasta piel.

Figura 2.
2A. Abordaje quirúrgico a través del mediastino por mínima incisión “cérvico- esternotomía parcial” (R: Dere-
cho, L: Izquierdo). 2B. Vista craneal derecha donde se aprecian los vasos del mediastino que son traccionados 
para exposición traqueobronquial (A: Aorta, AP: Arteria pulmonar, VCS: Vena cava superior, VA: Vena ácigos). 
3C. Reparo del muñón del bronquio principal izquierdo para asegurar el cierre de fístula broncopleural post-
neumonectomía.

Figura 3.
3A. Muestra el lazo del bronquio principal izquierdo con un dren Penn Rose que guía la endograpadora endos-
cópica a través del mediastino anterior. 3B. Grapado hermético en la unión traqueobronquial izquierda evitan-
do estenosis de carina traqueal. 3C. Vista lateral izquierda donde se aprecia la unión traqueobronquial izquier-
da y las estructuras vasculares a su alrededor.
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El tratamiento de la cavidad posneumonectomía se realizó a través de ventana pleural (VP); 
es decir, se realiza una toracostomía abierta o procedimiento de Clagett4 en el mismo acto qui-
rúrgico o días antes al cierre del muñón bronquial para lavar la cavidad pleural dos veces al día. 

En el primer caso, el paciente era portador de una ventana pleural (VP) preoperatoria para 
controlar la sepsis. El segundo y tercer caso fueron tratados inicialmente con tubo de drenaje to-
rácico (TDT); sin embargo, en el postoperatorio se les realizó VP para un mayor control del foco 
séptico. En los dos últimos casos, se realizó VP posterior al cierre de FBP en el mismo acto qui-
rúrgico. (Figura 4)

Figura 4.
4A. La flecha roja señala la línea de sutura en el origen del bronquio principal izquierdo en imagen coronal de 
TC. 4B. Ventana pleural con secreción serosa y granulación después de 90 días del postoperatorio. 4C. Flecha 
roja 

muestra cierre de la FBP postneumonectomía izquierda en imagen axial de tomografía.

Discusión
El cierre de la FBP postneumonectomía izquierda representa un desafío significativo debido a 
la ausencia de un tratamiento estándar. Por ende, la mejor estrategia es la prevención median-
te una neumonectomía técnicamente correcta. No obstante, esta complicación sigue observán-
dose en nuestro medio y creemos que entre las posibles causas se encuentra el factor técnico 
ya que la longitud del muñón bronquial era superior a 1,5 o 2 cm en nuestros cinco pacientes. 

En nuestro reporte, cuatro pacientes desarrollaron FBP tras una lobectomía complicada por 
enfermedad infecciosa o inflamatoria, lo que sugiere que la neumonectomía complementaria no 
logró el cierre de la fístula en estadio temprano. En otras series, la principal causa de FBP post-
neumonectomía es la neoplasia maligna de pulmón, la cual se asocia con una alta tasa de recu-
rrencia y muerte.6 

Mazella et al. señalan que la neumonectomía derecha y los niveles bajos de albúmina tam-
bién son predictores independientes de fallo en el cierre de la FBP.7 En nuestro estudio, reporta-
mos cinco pacientes con FBP postneumonectomía izquierda porque fueron tratados mediante 
este abordaje; sin embargo, en nuestro centro la FBP del lado derecho es la más frecuente, pe-
ro lamentablemente no es factible el cierre por este acceso debido a factores anatómicos y una 
exposición poco segura de los vasos pulmonares. 
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Paleru et al. recomiendan un abordaje transcervical en pacientes con un muñón de al menos 
1 cm, idealmente 1,5 cm.8 En nuestxra experiencia, los cinco casos presentaron una longitud del 
muñón bronquial superior a 1 cm y esto refuerza lo previamente reportado en una publicación 
anterior, en la que se describió que la longitud del muñón mayor o igual a 1,5 cm está asociada 
con el cierre exitoso de la fístula broncopleural postneumonectomía.9 Se evitó la disección del 
espacio postneumonectomía para reducir el riesgo de contaminación de la nueva línea de sutu-
ra. No fue necesaria la apertura del pericardio ni una disección mediastinal extensa. No tuvimos 
ningún caso de mediastinitis postoperatoria.

Algunos estudios sugieren que el cierre de la FBP debe incluir la cobertura con un colgajo 
muscular vascularizado.6,10 Sin embargo, en nuestro estudio, el muñón bronquial no se cubrió 
con colgajo muscular y no se evidenció recurrencia de FBP. Esto puede atribuirse al espacio qui-
rúrgico reducido y al hecho de que los cinco casos fueron tratados en fase tardía.

Inicialmente, se priorizó el cierre de la FBP sin un manejo óptimo del empiema, mediante TDT, 
lo que resultó insuficiente para controlar la sepsis; por eso, en los dos últimos casos, la VP y el 
cierre del muñón bronquial se realizaron en el mismo acto quirúrgico, lo que conlleva a un au-
mento en el tiempo operatorio. La cavidad pleural sufrió una reducción por el engrosamiento de 
la pleura parietal y el desplazamiento del mediastino hacia el lado ipsilateral con una contrac-
ción y cierre espontáneo de la ventana pleural.

Las principales complicaciones postoperatorias fueron la tuberculosis pulmonar, que requirió 
tratamiento antituberculoso, y sepsis secundaria a un manejo inadecuado del empiema, lo que 
motivó la realización temprana de VP. En varios estudios, se recomienda realizar VP como primer 
paso terapéutico en pacientes con FBP para evacuar el empiema y evitar el contacto con la vía 
aérea, especialmente en casos de fístula tardía y pacientes hemodinámicamente inestables.11  

La principal dificultad técnica fue la identificación y cierre seguro del remanente del bronquio 
principal izquierdo sin dañar las estructuras vasculares mediastinales, dado que el espacio qui-
rúrgico es reducido. No reportamos casos de sangrado excesivo ni lesión vascular significativa. 
No tuvimos ninguna muerte perioperatoria a diferencia de otros estudios, donde la mortalidad 
perioperatoria fue de 15 a 20%.12 

En todos los casos, los pacientes fueron seguidos por 12 a 18 meses, en ese periodo se reali-
zó una broncofibroscopía de control entre 1 y 3 meses después de la cirugía, sin evidencia de de-
hiscencia de la sutura ni recurrencia de la FBP. Así mismo, se realizó tomografía de tórax a los 6 
y 12 meses posterior a la cirugía, en donde se observó una adecuada línea de grapado en el ori-
gen del bronquio principal izquierdo sin compromiso traqueal.

En conclusión, el cierre de la FBP postneumonectomía izquierda a través de una cérvico- es-
ternotomía parcial es una opción de tratamiento factible y segura en pacientes seleccionados. 
Además, el manejo del empiema mediante VP debe realizarse antes o en el mismo acto quirúr-
gico para reducir el riesgo de complicaciones postoperatorias.
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Resumen
Introducción: La inteligencia artificial (IA) está transformando rápidamente la práctica 
médica, incluida la neumología. Aunque sus beneficios son evidentes, su implementa-
ción en países como Perú enfrenta desafíos técnicos, estructurales y éticos.
Objetivo: Analizar el impacto de la IA en la neumología, sus principales aplicaciones clí-
nicas y los desafíos para su adopción en el contexto peruano, considerando principios 
bioéticos clave.
Desarrollo: Se describen las aplicaciones más relevantes de la IA en neumología, como 
el diagnóstico por imágenes, la interpretación de pruebas de función pulmonar y el se-
guimiento de enfermedades respiratorias crónicas. Además, se examinan barreras pa-
ra su implementación y se plantea un marco ético basado en siete principios aplicados 
al entorno clínico peruano.
Conclusión: La IA puede ser una herramienta valiosa para el neumólogo si se imple-
menta con ética, equidad y contextualización, asegurando que sus beneficios alcancen 
a todos, sin dejar a nadie atrás.
Palabras claves: inteligencia artificial, neumología, bioética, diagnóstico asistido por IA, Perú.

Abstract
Introduction: Artificial intelligence (AI) is rapidly transforming medical practice, includ-
ing the field of pulmonology. Although its benefits are evident, implementation in coun-
tries like Peru faces significant technical, structural and ethical challenges.
Objective: To analyze the impact of AI on pulmonology, highlight its main clinical appli-
cations and explore the challenges of adoption in the Peruvian context, incorporating 
key bioethical principles.
Development: This review outlines the most relevant applications of AI in pulmonolo-
gy, including imaging interpretation, pulmonary function test analysis and chronic re-
spiratory disease monitoring. It also addresses implementation barriers and proposes 
an ethical framework based on seven mid-level principles applied to the Peruvian clin-
ical setting.
Conclusion: AI can become a valuable tool for pulmonologists if implemented ethically, 
equitably and contextually, ensuring that its benefits reach all patients—especially the 
most vulnerable—without leaving anyone behind.
Keywords: artificial intelligence, pulmonology, bioethics, AI-assisted diagnosis, Peru.

RECIBIDO:
23 abril 2025
APROBADO:
4 julio 2025

Esta revista está bajo una licencia de  

Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Miguel Gonzales-Aste
https://orcid.org/0009-0007-
9462-973X

REVISIÓN  |  Respirar, 2025; 17(4): 511–526  |  ISSN 2953-3414  |  https://doi.org/10.55720/respirar.17.4.12

https://orcid.org/0009-0007-9462-973X


Respirar 2025; 17 (4): 512

REVISIÓN / M. Gonzales-Aste
IA en Neumología: Aliada o Desafío Ético

ISSN 2953-3414

Introducción
La inteligencia artificial (IA) denominada “La Cuarta Revolución Industrial” se ha convertido en 
una de las tecnologías más disruptivas del siglo XXI,1,2 especialmente en medicina, por su capa-
cidad para procesar datos masivos y generar recomendaciones clínicas en tiempo real. Ante es-
te avance, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido el rápido desarrollo de la IA 
generativa y su amplio potencial.3,4

En América Latina, la inteligencia artificial (IA) ha mostrado un crecimiento sostenido, supe-
rando el promedio mundial del 59% en adopción, según el IBM Global AI Adoption Index 2023. 
En países como Brasil, por ejemplo, la IA se ha empleado en el triaje prehospitalario y en siste-
mas de medición remota de temperatura durante la pandemia. Sin embargo, este avance ha si-
do desigual entre países y enfrenta barreras significativas, entre ellas, la falta de personal capa-
citado, lo que limita su implementación efectiva, especialmente en el sector salud.5-9

El Índice Latinoamericano de IA 2024 ubica al Perú en el octavo lugar regional en términos de 
adopción y desarrollo, por debajo de países como Chile, que lideran la región.10 Aunque se han 
impulsado iniciativas como el ESSI de EsSalud (Servicios de Salud Inteligente) y diversas alian-
zas público-privadas, su implementación continúa concentrada en Lima, con limitada expan-
sión hacia otras regiones.11 Con el fin de revertir esta brecha, la Ley N.º 31.814, promulgada por 
el Congreso de la República del Perú, promueve el uso estratégico de la inteligencia artificial co-
mo herramienta para el desarrollo económico y social, incluyendo el fortalecimiento de los ser-
vicios de salud.12

En neumología, ya se han desarrollado algoritmos capaces de analizar imágenes torácicas y 
patrones de función respiratoria con una precisión comparable a la de los especialistas. No obs-
tante, su integración plantea importantes dilemas éticos, entre ellos la necesidad de asegurar 
que estas tecnologías complementen y no reemplacen el juicio clínico, así como de evaluar si los 
profesionales de la salud están siendo adecuadamente formados para interpretarlas de mane-
ra crítica y responsable.5

Estos dilemas éticos no son exclusivos del contexto peruano. En países como Estados Unidos, 
España, Argentina y Brasil se han reportado casos de uso no supervisado de algoritmos médi-
cos, errores en diagnósticos automatizados y sesgos en bases de datos que afectan la equidad 
en el acceso a los servicios de salud. Estas experiencias internacionales refuerzan la necesidad 
de contar con marcos éticos sólidos que orienten la implementación de la inteligencia artificial 
en medicina de forma justa, transparente y contextualizada.5,13 En respuesta a estos desafíos, 
OMS publicó en 2021 una guía basada en seis principios bioéticos fundamentales: protección de 
la autonomía, promoción del bienestar humano, garantía de transparencia, fomento de la res-
ponsabilidad, inclusión y equidad, y sostenibilidad.4 

En este escenario, la bioética adquiere un papel central. Así como ocurrió previamente con la 
biotecnología, el vínculo entre IA y bioética exige un enfoque interdisciplinario que permita anti-
cipar riesgos, regular su aplicación y proteger los valores fundamentales de la medicina. En con-
textos con profundas desigualdades estructurales, como el peruano, resulta aún más urgente 
integrar los principios bioéticos en la formación médica, en las políticas públicas y en los comi-
tés hospitalarios, con el fin de promover un uso responsable, humano y justo de la inteligencia 
artificial en salud.5,14

Frente a este panorama, surge una pregunta clave: ¿puede la IA convertirse en una verdade-
ra aliada para la neumología en contextos como el peruano o corre el riesgo de profundizar las 
brechas existentes si no se adopta con un enfoque ético y contextualizado?

El objetivo de esta revisión narrativa es examinar las principales aplicaciones clínicas de la IA 
en neumología, identificar sus desafíos en el contexto peruano y reflexionar sobre los principios 
bioéticos que deben orientar su uso responsable.
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Metodología
La revisión se apoyó en una búsqueda estructurada realizada entre enero y junio de 2025, cen-
trada en las bases de datos PubMed y Google Académico. Esta se complementó con fuentes adi-
cionales como sitios de organismos internacionales (ej. OMS), instituciones académicas, empre-
sas tecnológicas (IBM, Repsol), medios informativos (Caretas, Infobae) y blogs especializados 
(FAPESP, BBVA, UNDP).

Se usaron combinaciones de palabras clave en español e inglés mediante operadores boo-
leanos (AND, OR), organizadas por temática: IA en salud (“inteligencia artificial” AND “medici-
na”), ética y equidad (“IA” AND “bioética”), aplicaciones clínicas (“deep learning” AND “diagnós-
tico”) y contexto geográfico (“inteligencia artificial” AND “Perú”). Se aplicaron filtros por idioma 
(español/inglés) y por año (últimos diez años). La última búsqueda se realizó en junio de 2025.

Las fuentes incluyeron artículos científicos revisados por pares, informes institucionales, 
guías éticas, reportajes especializados, contenidos técnicos y materiales de divulgación. Se prio-
rizó la información reciente, confiable y relevante para construir una visión integral de la IA en 
medicina y bioética.

Durante el proceso de redacción, se utilizaron herramientas de inteligencia artificial genera-
tiva como ChatGPT (versión GPT-4, OpenAI, mediante cuenta personal ChatGPT Plus) y Goo-
gle Gemini (Google LLC). Estas herramientas fueron empleadas como apoyo académico para 
estructurar ideas, sugerir descriptores, clarificar conceptos técnicos y mejorar la redacción cien-
tífica. No se utilizaron para redactar contenido automatizado, interpretar datos ni formular con-
clusiones. Todas las decisiones relacionadas con la selección de fuentes, el análisis crítico y la 
elaboración final del manuscrito fueron realizadas exclusivamente por el autor para asegurar el 
rigor académico y ético del trabajo. Asimismo, el uso de estas herramientas permitió una mejor 
planificación y gestión del tiempo durante el proceso de elaboración.

Desarrollo
Conceptualización de inteligencia artificial (IA) en medicina
La Real Academia Española (RAE) define la inteligencia artificial como la disciplina que crea 
programas capaces de ejecutar operaciones comparables a las de la mente humana, como el 
aprendizaje o el razonamiento lógico.15 En la misma línea, Karalis et al. la describe como la emu-
lación de la inteligencia humana en máquinas diseñadas para desarrollar habilidades cognitivas 
y adquirir conocimientos similares a los de los seres humanos.16,17

Para comprender el impacto de la inteligencia artificial en medicina, es importante conocer 
las tecnologías que permiten su desarrollo e implementación en entornos clínicos. (Tablas 1 y 2)

A continuación, se presenta una comparación entre Machine learning (aprendizaje automati-
zado) vs Deep Learning (aprendizaje profundo) y su aplicación en neumología. (Tabla 3)

Tabla 1.
Tecnologías clave en inteligencia artificial utilizadas en medicina.

Tecnología Descripción Aplicaciones en medicina 

Procesamiento de Lenguaje 
Natural (NLP)18–20

Permite a las máquinas 
comprender e interpretar 
lenguaje humano.

Análisis de historias clínicas, extracción de 
datos clínicos, interpretación de literatu-
ra científica.

Big Data21–23 Análisis de grandes volúmenes 
de datos clínicos en múltiples 
formatos.

Al integrar datos de millones de pacien-
tes (genéticos, historiales médicos, esti-
lo de vida), el Big Data permite la medicina 
de precisión. 

Transformers24,25 Modelos avanzados de NLP 
como ChatGPT.

Generación de informes médicos, res-
puestas a consultas clínicas.
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Tabla 2. 
Principales modelos de IA aplicados a la salud.

Modelo Característica Ejemplo en medicina

Modelo predictivo26,27              Basado en datos históricos 
para predecir eventos.

Analiza el historial médico de un pa-
ciente, sus datos genéticos y estilo de 
vida para pronosticar su riesgo indivi-
dual de desarrollar diabetes tipo 2 en 
los próximos cinco años.

Machine Learning (ML)17,28–31 
–	 Supervisado
–	 No supervisado
–	 Por refuerzo                                                   

Entrena algoritmos con grandes 
volúmenes de datos
–	 Usa datos etiquetados.
–	 Detecta patrones sin etique-	
	 tas.   
–	 Aprende por ensayo y error.   
                     

Pueden ser entrenados con grandes 
conjuntos de datos de síntomas y  
diagnósticos de pacientes para sugerir 
posibles diagnósticos a los médicos, y 
ayudar a mejorar la precisión y 
velocidad del diagnóstico.

Deep Learning (DL)32–35 Subtipo de ML con redes 
neuronales profundas

Detección de neumonía en 
radiografías

Redes Neuronales Convolucio-
nales (CNNs)36,37

Procesan imágenes médicas 
con 
alta precisión

Es excelente para analizar imágenes 
médicas:  de TAC torácicos.                                

Redes Neuronales Recurrentes 
(RNNs)38,39 

Procesan datos secuenciales Monitoreo de signos vitales y 
lenguaje clínico

Tabla 3. 
Machine Learning vs. Deep Learning: aplicaciones en neumología

Características Machine Learning Deep Learning

Definición40–42 Algoritmos que aprenden patrones 
a partir de datos y mejoran su pre-
cisión con el tiempo.

Redes neuronales profundas que 
procesan datos de manera más 
compleja y sin intervención huma-
na directa.

Requerimiento de Datos31 Funciona con conjuntos de datos 
más pequeños si las variables están 
bien seleccionadas.

Necesita grandes volúmenes de da-
tos etiquetados para entrenar mo-
delos eficaces.

Tiempo de entrenamiento31 Más rápido, requiere menos recur-
sos computacionales.

Más lento y con mayor demanda de 
procesamiento, a veces días o se-
manas.

Interpretabilidad del modelo43 Más fácil de entender y explicar los 
resultados clínicos.

Menos interpretable, los resulta-
dos provienen de procesos internos 
complejos.

Ejemplo en neumología44–46 Modelos que predicen riesgo de 
EPOC en base a datos clínicos y an-
tecedentes médicos.

Redes neuronales convolucionales 
que analizan imágenes de tomogra-
fía para detectar fibrosis pulmonar.

Monitoreo de pacientes44 Algoritmos que analizan datos de 
espirometría para detectar cambios 
en la función pulmonar.

Modelos que detectan apnea del 
sueño en registros de polisomnogra-
fía con alta precisión.

Uso de hardware47,48 Puede ejecutarse en CPU estándar. Requiere GPU o servidores especia-
lizados debido a la carga computa-
cional.

Inteligencia artificial en neumología
El mundo tecnológico evoluciona a un ritmo acelerado y el conocimiento en este campo avanza 
de manera sorprendente. Los países más desarrollados buscan liderar este progreso y la medi-
cina no es una excepción. Entre los avances más relevantes, destacan los relacionados con las 
enfermedades respiratorias, una de las patologías más frecuentes y cuyo impacto se hizo aún 
más visible tras la pandemia de Covid-19.49,50
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A continuación, se detallan las principales aplicaciones de la IA en neumología:
•	 Diagnóstico por imágenes en neumología y rol de la inteligencia artificial: 
	 El diagnóstico por imágenes es esencial en neumología para la detección temprana de en-

fermedades pulmonares. La inteligencia artificial, mediante redes neuronales convoluciona-
les (CNNs) (capaces de identificar patrones en imágenes médicas sin importar su ubicación 
u orientación) y técnicas de Deep Learning, ha mejorado notablemente la precisión y veloci-
dad en la interpretación de radiografías y tomografías, lo que ha optimizado la detección de 
patologías respiratorias.51-53 

	 Durante la pandemia, la IA fue clave para interpretar imágenes de manera rápida y precisa, 
especialmente en la evaluación de complicaciones respiratorias.54 

	 En el caso de la embolia pulmonar, la IA ha demostrado un impacto significativo en la eficien-
cia del diagnóstico, al reducir el tiempo de respuesta en la detección de embolias de 7.772 mi-
nutos a solo 148 minutos, además de minimizar los diagnósticos erróneos.51 

	 En el Perú, el uso de la IA en el manejo de la tuberculosis está avanzando con aplicaciones 
que permiten la evaluación automatizada de radiografías a través de un teléfono celular. Es-
tos sistemas capturan la imagen radiográfica y, mediante algoritmos de IA, realizan una pri-
mera evaluación de anomalías en el parénquima pulmonar, lo que facilita la detección tem-
prana de la enfermedad en especial en personal no altamente calificado.52

	 En las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID), la IA ha demostrado utilidad 
al detectar patrones en tomografías de alta resolución. Esto permitió identificar la enferme-
dad y predecir su evolución con mayor precisión que los métodos convencionales. Además de 
segmentar y cuantificar lesiones, facilita el análisis longitudinal y reduce la carga de trabajo 
de radiólogos y neumólogos, lo que optimiza la toma de decisiones clínicas.46,53 

	 La IA ha demostrado alta eficacia en la detección de nódulos pulmonares malignos en tomo-
grafías de tórax, lo que ha mejorado la diferenciación entre lesiones benignas y malignas.46,55 
Un sistema de lectura asistida por IA superó a los radiólogos en precisión diagnóstica, con ta-
sas de detección del 99,1% en nódulos sólidos y 98,8% en no sólidos, frente al 86,2% y 90,4% 
obtenidos por los especialistas.56 

	 Además, modelos de aprendizaje automático entrenados con las características de textura 
de las tomografías computarizadas lograron clasificar con precisión a exfumadores con alte-
ración en la capacidad de difusión, y así superar el rendimiento de las mediciones cuantitati-
vas tradicionales de TC.57

•	 Función pulmonar con inteligencia artificial 
	 La evaluación de la función pulmonar es clave en el diagnóstico y seguimiento de enfermeda-

des respiratorias como el asma, la EPOC y las enfermedades intersticiales. Sin embargo, su 
interpretación tradicional depende en gran medida del criterio del especialista, lo que puede 
generar variabilidad diagnóstica. La inteligencia artificial permite automatizar este proceso, 
reducir errores y ofrecer resultados comparables e “incluso superiores” en determinados con-
textos clínicos, lo que facilita decisiones clínicas más objetivas y consistentes.

	 Se comparó la precisión diagnóstica de 120 neumólogos con un software de IA utilizando 50 
casos de pruebas de función pulmonar (PFT), generando 6.000 interpretaciones. Según las 
guías ATS/ERS, la concordancia promedio de los especialistas fue del 74,4% (κ = 0,67), pero 
con una precisión individual del 44,6% y menor acuerdo (κ = 0,35). En contraste, la IA logró 
un 82% de diagnósticos correctos con coincidencia total con los patrones funcionales y dife-
rencias estadísticamente significativas (p < 0,0001).58

	 Además del rendimiento autónomo, la IA también ha mostrado valor como herramienta co-
laborativa. Un estudio exploró el potencial colaborativo entre la inteligencia artificial expli-
cable (XAI) y los neumólogos en la interpretación de pruebas de función pulmonar (PFP). Los 
autores propusieron que una IA capaz de explicar sus decisiones diagnósticas (XAI) podría 
mejorar el desempeño clínico. En un estudio en dos fases, la precisión diagnóstica preferen-
cial y diferencial aumentó significativamente en los grupos que usaron XAI: en la fase 1 (n = 
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16), la mejora fue superior al 10%, y en la fase 2 (n = 62), también se obtuvieron mejoras es-
tadísticamente significativas. Además, se incrementó la confianza diagnóstica y la concor-
dancia entre evaluadores. Los neumólogos ajustaron sus decisiones tras recibir retroalimen-
tación del sistema, y lograron mejores resultados que aquellos que no utilizaron IA.59

•	 Neumología intervencionista y el uso de inteligencia artificial  
	 La neumología intervencionista ha evolucionado significativamente en los últimos años, es-

pecialmente con el uso del EBUS-TBNA (la aspiración transbronquial con aguja guiada por 
ecografía endobronquial) para el muestreo de lesiones mediastinales e hiliares. En este con-
texto, la inteligencia artificial ha mostrado utilidad. Un algoritmo basado en redes neuronales 
convolucionales permitió clasificar frotis citológicos en tiempo real durante el procedimiento, 
lo que facilitó un diagnóstico más rápido.60,61 (Figura 1)

Figura 1.
a) Distribución de las imágenes en los conjuntos de entrenamiento/prueba y resultados de la aplicación del 
modelo de inteligencia artificial en el conjunto de prueba. b) Imágenes representativas de todas las clases. En 
sentido horario desde la esquina superior izquierda: “célula maligna”, “granuloma”, “inadecuado” y “linfocitos 
adecuados”. c) Mapa de características de un grupo de células malignas, como se observa en la primera capa 
convolucional en VGG19. Adaptado de Asfahan S et al. Eur Respir J 2021;58(4):2100915. 

	 Además, en un artículo de revisión, se desarrolló un modelo de aprendizaje automático para 
analizar imágenes broncoscópicas de pacientes con cáncer de pulmón, con el objetivo de di-
ferenciar entre adenocarcinoma y carcinoma de células escamosas. Para mejorar la detec-
ción de patrones visuales, las imágenes fueron transformadas del formato tradicional rojo-
verde-azul (RGB) al espacio tono-saturación-valor (HSV), lo que permitió resaltar mejor las 
texturas. El clasificador resultante alcanzó una precisión del 86%, una sensibilidad del 90% 
y una especificidad del 83%, lo que demostró un rendimiento diagnóstico prometedor.62

•	 Medicina de sueño e inteligencia artificial  
	 La medicina del sueño es una de las áreas más prometedoras para la aplicación de la IA y 

el análisis de grandes volúmenes de datos. La puntuación de las polisomnografías (PSG) si-
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gue siendo un proceso manual que exige la revisión visual de múltiples parámetros del sue-
ño. Un modelo de redes neuronales convolucionales  profundas (RCNN), entrenado con más 
de 15.000 estudios, automatizó este análisis con una precisión superior al 87% en la identifi-
cación de eventos clave, comparable a la de expertos humanos. Además, mantuvo buen ren-
dimiento con señales reducidas, como las obtenidas por dispositivos de monitoreo domicilia-
rio, lo que sugiere su utilidad tanto en laboratorios como en el hogar.63

	 En esta misma línea, según la Academia Americana de Medicina del Sueño (AASM), una de 
las primeras aplicaciones prácticas de la IA es la puntuación automatizada de las fases del 
sueño y eventos respiratorios en la polisomnografía (PSG), lo que acelera el análisis y mejora 
su precisión. Además, se proyectan usos más amplios, como el apoyo diagnóstico, el segui-
miento individualizado y una mejor comprensión del impacto del sueño en salud pública. Así, 
la IA se perfila como una herramienta clave para hacer la medicina del sueño más eficiente y 
centrada en el paciente.60,64

•	 Monitorización y pronóstico en EPOC y asma mediante inteligencia artificial
	 Las enfermedades respiratorias crónicas como la EPOC y el asma imponen una alta carga 

al sistema de salud por su elevada prevalencia, morbimortalidad y frecuencia de exacerba-
ciones. En este escenario, la IA se presenta como una herramienta prometedora para antici-
par desenlaces clínicos, mejorar el seguimiento y optimizar la calidad de vida de los pacien-
tes.44,65 En el caso de la EPOC, los sistemas de apoyo clínico basados en IA han mostrado 
utilidad tanto en el diagnóstico como en el tratamiento, siguiendo guías clínicas y, más re-
cientemente, adaptándose a plataformas móviles que facilitan su uso en la práctica diaria.66

	 Se evaluó el uso del aprendizaje automático para estratificar a 524 pacientes hospitaliza-
dos por exacerbación, identificando cuatro grupos clínicos y sociales con distintos perfiles de 
riesgo. Se desarrolló un sistema de apoyo a decisiones clínicas (ICDSS) basado en Random 
Forest, que alcanzó un área bajo la curva (AUC) superior a 0,90, lo que indicó excelente capa-
cidad para distinguir entre diferentes desenlaces clínicos. La AUC, que oscila entre 0,5 (azar) 
y 1 (precisión perfecta), confirmó la utilidad de este enfoque para anticipar evolución clínica, 
personalizar el manejo y optimizar recursos en EPOC y otras enfermedades crónicas.45

	 A su vez, la monitorización remota de los sonidos respiratorios, asistida por inteligencia ar-
tificial, ha demostrado ser una herramienta prometedora para anticipar exacerbaciones en 
enfermedades respiratorias crónicas. En un estudio reciente, un modelo de máquinas de vec-
tores de soporte (SVM) logró predecir el inicio de exacerbaciones con una anticipación pro-
medio de 5 ± 1,9 días en el 75,8% de los casos, lo que destacó su potencial para facilitar in-
tervenciones tempranas y reducir complicaciones clínicas.67

	 En el asma, la IA ha mostrado alta precisión diagnóstica mediante modelos que integran va-
riables clínicas, espirométricas, sonidos respiratorios y biomarcadores como espectros Ra-
man. Algoritmos como redes neuronales profundas y máquinas de soporte vectorial han 
superado el 90% de precisión diagnóstica.65 Además, se han utilizado para anticipar exa-
cerbaciones asmáticas con un rendimiento moderado (AUC: 0,70) y para evaluar sonidos 
respiratorios mediante un estetoscopio digital, alcanzando un AUC de 0,94 en la detección 
de sibilancias y roncus.65,68,69 En paralelo, modelos híbridos que combinan reglas clínicas 
con aprendizaje automático han predicho el nivel de control del asma con una precisión del 
91,7%, integrando datos clínicos y ambientales.65,70

	 Finalmente, la IA ha demostrado utilidad en la estratificación de pacientes según su respues-
ta al tratamiento tras una exacerbación de asma o EPOC. Un modelo de Random Forest pre-
dijo con buen rendimiento el fracaso terapéutico (definido como reingreso, ajuste del trata-
miento o muerte dentro de los 30 días posteriores), con un AUC de 0,81. Entre las variables 
predictoras destacaron la disnea (evaluada mediante escala analógica visual) y la purulencia 
del esputo. Incluso utilizando solo datos sencillos, como la presencia de sibilancias y el por-
centaje de eosinófilos en sangre, el modelo fue capaz de predecir la necesidad de corticoste-
roides sistémicos con un AUC de 0,69. Estos hallazgos respaldan el uso de IA para identificar 
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pacientes que podrían beneficiarse de un manejo personalizado frente a quienes responden 
mejor a protocolos estándar.65,71 

	 En conjunto, estas aplicaciones confirman que la inteligencia artificial no solo mejora la pre-
dicción y el monitoreo en EPOC y asma, sino que también impulsa un enfoque clínico más pre-
ciso, oportuno y personalizado, con alto potencial para transformar la gestión de enfermeda-
des respiratorias crónicas.

•	 Asistentes neumológicos basados en inteligencia artificial
	 Los asistentes neumológicos basados en inteligencia artificial representan una de las aplica-

ciones más prometedoras en la práctica médica. Están diseñados para apoyar al profesional 
en el diagnóstico, tratamiento y toma de decisiones, integrando información clínica, funcio-
nal y ambiental en tiempo real. Entre sus funciones destacan la interpretación automatiza-
da de pruebas de función pulmonar, la clasificación de imágenes radiológicas, la predicción 
de exacerbaciones en EPOC o asma y el monitoreo remoto a través de sensores o dispositi-
vos conectados. Algunos incluso consideran factores ambientales como la calidad del aire o 
el clima para personalizar las recomendaciones clínicas.44,72 

	 Entre estas herramientas, los sistemas conversacionales clínicos o chatbots médicos entre-
nados en neumología constituyen una línea emergente con alto potencial. Un ejemplo pro-
metedor es la “Inteligencia artificial para la detección de la disnea usando la red telefónica”, 
desarrollada en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile. Este sistema logró identificar 
disnea con un 11% de falsos positivos, 5% de falsos negativos y un error medio de 0,94 pun-
tos respecto al puntaje mMRC, cifras comparables a otras pruebas clínicas estándar.73

	 Estas soluciones no solo pueden asistir en la evaluación respiratoria y la recopilación de an-
tecedentes, sino también en la educación del paciente y la resolución de dudas frecuentes. 
Aunque no sustituyen la evaluación médica presencial, se perfilan como herramientas valio-
sas para mejorar la eficiencia, reducir errores y personalizar la atención. Para una implemen-
tación segura y efectiva, será fundamental contar con validación científica rigurosa, supervi-
sión humana constante y un diseño centrado tanto en el paciente como en el profesional.

Desafíos en la implementación de la IA en neumología en Perú
A pesar del creciente interés por la IA en el ámbito médico, su adopción en la práctica clínica en 
neumología en el Perú enfrenta importantes barreras. Estas limitaciones no solo son tecnológi-
cas, sino también estructurales, formativas y normativas, lo cual contrasta con los avances ob-
servados en otros países latinoamericanos.11 (Figura 2)
Figura 2.
Análisis comparativo de subdimensiones estratégicas para la implementación de inteligencia artificial: Perú 
vs. Promedio Regional LATAM. Comparación del nivel de desarrollo de Perú respecto al promedio regional en 
nueve subdimensiones clave para la adopción nacional de inteligencia artificial, con implicancias en el sector 
salud. Adaptado de “Índice Latinoamericano de Inteligencia Artificial 2024”, BID y CENIA.
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La figura 2 ilustra las brechas estructurales que presenta el Perú en comparación con el pro-
medio regional latinoamericano en cuanto a capacidades estratégicas para la implementación 
de IA. Las principales deficiencias se observan en infraestructura digital, gobernanza, disponi-
bilidad de datos y formación de talento humano, elementos fundamentales para una integración 
efectiva de la IA en el sector salud.74

Uno de los principales desafíos para implementar IA en neumología en el Perú es la limitada 
infraestructura tecnológica, especialmente fuera de Lima. Muchos centros carecen de conectivi-
dad, equipamiento digital y sistemas de historia clínica electrónica, lo que dificulta la adopción 
de estas herramientas.75 Si bien existen iniciativas como el “Datathon del SIS” (2024) y el Pro-
yecto Piloto EmpatIA de EsSalud (enfocados en modelos predictivos y monitoreo remoto en zo-
nas de difícil acceso), su alcance sigue siendo limitado y mayormente experimental.76,77

Aunque existen iniciativas destacables, la realidad del sistema sanitario peruano refleja limi-
taciones significativas en investigación, desarrollo y adopción efectiva de la IA. Según el Índice 
Latinoamericano de IA, Perú muestra avances en gobernanza, pero está rezagado frente a paí-
ses como Chile, Brasil y Uruguay, que lideran la región por sus logros en infraestructura, desa-
rrollo tecnológico y políticas de implementación.78

En el Perú, uno de los principales obstáculos para integrar la IA en medicina es la limitada for-
mación del personal de salud.79,80 Actualmente, los programas de pregrado y posgrado en medi-
cina ofrecen una capacitación limitada o inexistente en IA, salud digital y análisis de datos. Es-
ta deficiencia formativa no solo genera un profundo desconocimiento sobre las capacidades y 
aplicaciones de estas tecnologías, sino que también fomenta la desconfianza entre los futuros y 
actuales profesionales de la salud. Si bien el Estado ha impulsado cursos gratuitos de IA a tra-
vés de plataformas como Talento Digital ('Gen IA', 'IA para la Gestión Pública'), estos valiosos 
esfuerzos aún no se han extendido efectivamente al ámbito de la salud, donde la formación mé-
dica específica en IA es mínima o inexistente.81,82 Para lograr una implementación segura y efec-
tiva, será clave adaptar estas políticas educativas a las necesidades del personal sanitario y los 
contextos clínicos nacionales.

Existe un riesgo real de que la implementación de la inteligencia artificial en salud profundi-
ce las inequidades si se limita a instituciones urbanas de gran escala. Según el Programa de las 
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), en América Latina solo 1 de cada 4 personas en zo-
nas rurales tiene acceso a banda ancha, frente a 3 de cada 4 en áreas urbanas, lo que evidencia 
una brecha digital significativa.83 Para evitar que estas desigualdades se agraven, toda estrate-
gia de IA en el sistema de salud peruano debe priorizar la equidad, la formación médica y la in-
tegración territorial como ejes fundamentales. (Tabla 4)
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Tabla 4. 
Desafíos para la implementación de IA en neumología en Perú y posibles soluciones.

Desafío Evidencia Posible solución 

Infraestructura tecnológica 
limitada

Muchos centros de salud fuera de Lima 
no cuentan con conectividad, historia 
clínica electrónica ni equipos digitales74

Inversión en conectividad y digita-
lización básica como prerrequisito 
para proyectos de IA.

Falta de formación del 
personal médico

La formación en IA es escasa en pre y 
posgrado; desconfianza y mal uso de la 
tecnología78

Incluir IA y salud digital en los pro-
gramas de especialización médica 
y formación continua.

Adopción desigual entre 
zonas urbanas y rurales

Solo 1 de cada 4 personas en zonas ru-
rales tiene acceso a banda ancha vs. 3 
de cada 4 en zonas urbanas78,82

Diseñar políticas de implementa-
ción progresiva con prioridad en 
zonas vulnerables.

Ausencia de validación local 
de algoritmos

Muchos sistemas de IA están entrena-
dos con datos extranjeros que no refle-
jan la realidad peruana83

Impulsar estudios con datos clíni-
cos peruanos para adaptar y vali-
dar algoritmos localmente. 
Incluir comités de IA y bioética en 
hospitales y centros académicos 
para evaluar riesgos y orientar su 
implementación ética.

Falta de marco ético nacional 
específico

No existen guías específicas sobre el 
uso ético de IA en salud en Perú84

Elaborar lineamientos nacionales 
sobre ética en IA, con enfoque en 
equidad, autonomía y justicia dis-
tributiva.

Ética en la implementación de la IA en neumología en Perú
La aplicación de inteligencia artificial (IA) en neumología plantea desafíos bioéticos que deben 
abordarse cuidadosamente para garantizar una implementación segura, equitativa y centrada 
en el paciente. Una revisión peruana señala que la IA puede contribuir significativamente a me-
jorar el diagnóstico, la atención centrada en el paciente y la eficiencia clínica; no obstante, tam-
bién genera preocupaciones éticas vinculadas a la autonomía, la justicia, la privacidad de los 
datos y el posible debilitamiento de la relación médico-paciente.86 Frente a estos retos, se pro-
pone un marco de análisis basado en los siete principios bioéticos de nivel medio descritos por 
Schröder-Bäck et al., no maleficencia, beneficencia, maximización de la salud, eficiencia, respe-
to por la autonomía, justicia y proporcionalidad.87

Desde el principio de no maleficencia, es esencial asegurar que los algoritmos de IA no cau-
sen daño. En la práctica clínica, un modelo mal entrenado o basado en datos no representativos 
puede generar errores diagnósticos o terapéuticos, especialmente si el personal médico confía 
ciegamente en sus resultados. En el ámbito investigativo, el uso de bases de datos no anonimi-
zadas, o la exposición de información sensible, también puede poner en riesgo a los participan-
tes. Por ello, toda herramienta de IA debe ser validada cuidadosamente y sometida a supervi-
sión clínica constante.

El principio de beneficencia implica que la IA debe aportar beneficios concretos al paciente 
o a la salud pública. En neumología, esto se traduce en diagnósticos más rápidos, seguimien-
to personalizado de enfermedades crónicas o mayor precisión en la interpretación de imágenes 
pulmonares. En investigación, la IA puede acelerar la identificación de patrones clínicos útiles, 
seleccionar mejor a los participantes de estudios o generar hipótesis con base en grandes volú-
menes de datos. Pero el desarrollo de estas herramientas debe estar orientado al impacto clíni-
co real y no solo a avances técnicos.

La maximización de la salud y la eficiencia se reflejan en la capacidad de la IA para optimi-
zar recursos, reducir tiempos de espera y mejorar la toma de decisiones médicas. Por ejemplo, 
en sistemas de salud con recursos limitados como el peruano, una IA bien diseñada puede apo-
yar al personal en zonas con escaso acceso a especialistas. Sin embargo, para que su uso sea 
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ético, debe comprobarse que estas soluciones tecnológicas sean costo-efectivas y sostenibles, 
evitando duplicaciones o inversiones innecesarias.

El principio de autonomía adquiere especial relevancia en un contexto donde la toma de de-
cisiones comienza a ser compartida entre humanos y máquinas. Es fundamental que los pacien-
tes comprendan el rol que desempeña la IA en su diagnóstico o tratamiento, así como que pue-
dan otorgar un consentimiento informado real, especialmente cuando sus datos son utilizados 
en investigaciones. Esto también exige transparencia por parte de los desarrolladores y una co-
municación clara por parte de los equipos de salud.

Por otro lado, la justicia demanda que las herramientas de IA en neumología no amplíen las 
desigualdades existentes. Si los sistemas se entrenan solo con datos de poblaciones urbanas o 
de centros privados, podrían no funcionar adecuadamente en zonas rurales o en pacientes con 
otras características clínicas. En investigación, también existe el riesgo de que los avances se 
concentren en instituciones académicas de élite y no lleguen a los sistemas públicos. Por ello, la 
equidad en el acceso, el desarrollo y los beneficios de la IA debe ser un eje transversal.

Finalmente, el principio de proporcionalidad exige valorar si los beneficios que aporta la in-
teligencia artificial realmente compensan los riesgos que conlleva su uso, tanto para los pacien-
tes como para la sociedad. Entre estos riesgos se incluyen la posible pérdida de confidenciali-
dad de los datos, la dependencia excesiva de la tecnología, la despersonalización de la atención 
—cuando las decisiones clínicas se automatizan sin participación activa del profesional— e in-
cluso la ausencia de marcos regulatorios adecuados. Una implementación ética de la IA implica 
sopesar cuidadosamente estos factores y asegurar que cada decisión tomada esté orientada a 
proteger la dignidad, los derechos y el bienestar del paciente.

A continuación, se presenta una tabla comparativa que resume cómo estos principios se re-
lacionan con el uso de IA en el campo de la neumología, tanto en el contexto clínico como en la 
investigación. (Tabla 5)

Tabla 5.
Análisis ético de la inteligencia artificial en neumología basado en los siete principios bioéticos de nivel medio 
descritos por Schröder-Bäck et al.87 

Principio Bioético Aplicación en IA en neumología

No maleficencia Evitar que algoritmos causen daño, como errores diagnósticos por sesgos 
en los datos.

Beneficencia Desarrollar herramientas que realmente mejoren el diagnóstico, tratamien-
to o monitoreo.

Maximización de la salud Usar IA para mejorar la salud respiratoria a nivel poblacional (ej. predicción 
de brotes de TB).

Eficiencia Optimizar recursos como tiempo y personal mediante automatización de ta-
reas clínicas.

Respeto por la autonomía Garantizar consentimiento informado y transparencia en el uso de IA para 
decisiones médicas.

Justicia Evitar que las tecnologías agraven desigualdades en el acceso a atención 
neumológica.

Proporcionalidad Evaluar si los beneficios superan los riesgos éticos como pérdida de privaci-
dad o despersonalización.

Tensiones entre principios
En el proceso de implementación de inteligencia artificial (IA) en neumología, es común que los 
principios bioéticos entren en conflicto entre sí. Estas tensiones reflejan la complejidad de tomar 
decisiones que respeten simultáneamente la autonomía del paciente, la equidad, la eficiencia y 
la seguridad clínica. A continuación, se presenta una tabla que resume algunos de los conflic-
tos más frecuentes entre principios bioéticos en el contexto de la IA aplicada a la práctica neu-
mológica. (Tabla 6)



Respirar 2025; 17 (4): 522

REVISIÓN / M. Gonzales-Aste
IA en Neumología: Aliada o Desafío Ético

ISSN 2953-3414

Estas tensiones no deben verse como obstáculos para el uso de IA, sino como elementos crí-
ticos que exigen reflexión, discusión multidisciplinaria y políticas claras de implementación. Re-
conocerlas y enfrentarlas desde una perspectiva ética fortalece el proceso de integración tec-
nológica y garantiza que esta se oriente verdaderamente hacia el bienestar del paciente y de la 
sociedad.
Tabla 6. 
Tensiones entre principios basado en los siete principios bioéticos de nivel medio descritos por Schröder-Bäck 
et al.87 

Principios en tensión Ejemplo práctico en neumología Explicación

Autonomía vs. maximización 
de la salud

Uso obligatorio de IA para detección 
de tuberculosis en comunidades vul-
nerables.

Se busca proteger la salud pública, 
pero se limita la decisión individual 
del paciente.

Justicia vs. eficiencia Implementación de IA solo en clínicas 
privadas por razones de costo.

Optimiza recursos pero genera in-
equidad al excluir poblaciones vul-
nerables.

No maleficencia vs. 
proporcionalidad

Algoritmos que generan falsos posi-
tivos en detección de fibrosis pulmo-
nar.

Puede causar daño por ansiedad o 
procedimientos innecesarios; el be-
neficio debe justificar el riesgo.

Beneficencia vs. autonomía IA recomienda cambiar tratamiento, 
pero el paciente desea continuar con 
su régimen actual.

El médico busca el mayor beneficio, 
pero debe respetar la elección del 
paciente.

Eficiencia vs. privacidad Uso de bases de datos sin consenti-
miento explícito para entrenar algo-
ritmos.

Se acelera el desarrollo de IA, pero 
puede comprometer la confianza y 
la privacidad.

Maximización de la salud vs. 
no maleficencia

IA prioriza tratamientos para pacien-
tes con mayor esperanza de vida.

Puede excluir a los más frágiles en 
nombre de un bien poblacional ma-
yor.

Recomendaciones
Recomendaciones para la práctica clínica: Implementar IA como herramienta de apoyo, nun-
ca como sustituto del juicio médico, asegurar supervisión médica humana en decisiones clínicas 
automatizadas e incorporar criterios de validación local (población peruana, datos de hospitales 
nacionales) y comités en hospitales y centros privados.

Recomendaciones para la investigación: Promover estudios que incluyan datos de poblacio-
nes diversas, especialmente zonas rurales y sectores vulnerables, garantizar el consentimiento 
informado real en el uso de datos para entrenamiento de IA y evaluar el impacto ético de los al-
goritmos antes de su implementación.

Recomendaciones para la gestión y políticas públicas: Crear lineamientos éticos nacionales 
para el uso de IA en salud, incentivar el desarrollo de IA con código abierto validado en el con-
texto peruano e incluir formación ética y digital en los programas de especialización médica.

El siguiente gráfico presenta una propuesta de ruta para una implementación responsable de 
la inteligencia artificial en el ámbito de la salud peruana. (Figura 3)
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Figura 3.
Hacia una hoja de ruta peruana para la IA en salud
 

Hacia una hoja de ruta peruana para la IA en salud

Conclusiones
La inteligencia artificial (IA) es una herramienta que ha irrumpido en la medicina con una velo-
cidad sin precedentes. Como profesionales de la salud, no solo debemos estar conscientes de 
este avance, sino también asumir la responsabilidad de caminar junto a él, comprendiendo sus 
implicancias éticas, técnicas y humanas. Así como en su momento se temió que la calculadora 
inhibiera la capacidad de razonamiento y terminó siendo una aliada para realizar cálculos con 
mayor rapidez y precisión, la IA debe entenderse como un complemento que potencia nuestras 
capacidades clínicas y no como una amenaza.

Lejos de reemplazar al profesional, la IA puede convertirse en un valioso aliado del neumó-
logo peruano si se utiliza con conciencia, prudencia y siempre orientada al beneficio de los pa-
cientes. Su uso debe estar guiado por principios éticos sólidos, buscando mejorar la calidad de 
la atención y reducir inequidades, y no ser un instrumento de lucro o deshumanización. La IA ya 
está presente, ha comenzado a transformar la práctica médica y, sin duda, ha llegado para que-
darse. Es nuestra misión crecer con ella, comprenderla y dirigir su aplicación para que esté siem-
pre al servicio de la salud y del bien común. Pero, sobre todo, debemos asegurarnos de que este 
avance tecnológico no deje a nadie atrás y que sus beneficios lleguen también a quienes más lo 
necesitan, sin agravar las desigualdades ya existentes.

En ese camino, no debemos perder lo esencial: nuestro juicio clínico, nuestra capacidad de 
pensar con espíritu crítico y de tomar decisiones centradas en las personas, no en los algoritmos.
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Conflicto de intereses: el autor declara no tener conflictos de intereses relacionados 
con esta publicación.
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te cuenta personal ChatGPT Plus) y Google Gemini (Google LLC). Estas herramientas 
fueron empleadas como apoyo académico para estructurar ideas, sugerir descriptores, 
clarificar conceptos técnicos y mejorar la redacción científica. No se utilizaron para re-
dactar contenido automatizado, interpretar datos ni formular conclusiones.
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Resumen
La apnea obstructiva del sueño (AOS) es la enfermedad respiratoria crónica con ma-
yor prevalencia mundial. Según algunas series, afecta al 25% de la población mundial 
y su presentación varía en función del grupo etario, el sexo, el estado nutricional, la et-
nia, etc. A pesar de su frecuencia y del impacto implícito de esta enfermedad sobre la 
salud general, persiste ampliamente subdiagnosticada. Por consenso general, se acep-
ta que la polisomnografía (PSG) es el patrón oro para el diagnóstico y estadificación de 
la AOS; sin embargo, este método es costoso, complejo y poco asequible. 
En este contexto, surgen las nuevas tecnologías que integran sensores multimodales 
con aceptable capacidad para monitorización ambulatoria del ritmo circadiano, la acti-
vidad física y la estructura del sueño, entre otros parámetros. Su utilización es cada vez 
más extensa y prometen convertirse en herramientas innovadoras, capaces de optimi-
zar el cribado a gran escala de AOS y de otros trastornos del sueño. Algunos dispositi-
vos como los relojes, anillos y teléfonos inteligentes han sido ampliamente estudiados y 
se muestran útiles para el tamizaje, muchos de ellos con una sensibilidad (Se) del 90% 
y especificidad (Es) del 80%. 
Pese al avance implícito en el desarrollo de las nuevas tecnologías en salud, hay que 
considerar que la capacidad de estos equipos varía según cada dispositivo y las pobla-
ciones estudiadas. Mucha de esta tecnología emergente no cuenta con ningún tipo de 
validación externa o, en su defecto, requiere de mayores estudios; por lo tanto, es fun-
damental que su uso sea regulado.
Palabras claves: apnea obstructiva de sueño, nuevas tecnologías, dispositivos vestibles, cribado domiciliario.

Abstract
Obstructive sleep apnea (OSA) is the most prevalent chronic respiratory disease world-
wide. According to some studies, it may affect up to 25% of the global population, with 
its presentation varying based on age group, sex, nutritional status, ethnicity and other 
factors. Despite its high prevalence and the significant impact it has on overall health, 
OSA remains largely underdiagnosed. By general consensus, polysomnography (PSG) 

RECIBIDO:
13 diciembre 2024
APROBADO:
29 agosto 2025

Esta revista está bajo una licencia de  

Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Aldo Mateo Torracchi 
Carrasco
https://orcid.org/0000-0002-
9213-8597

REVISIÓN  |  Respirar, 2025; 17(4): 527–536  |  ISSN 2953-3414  |  https://doi.org/10.55720/respirar.17.4.13

https://orcid.org/0000-0002-9213-8597



Respirar 2025; 17 (4): 528

REVISIÓN / A.M. Torracchi
Eficacia de los dispositivos comerciales para el cribado de la AOS

ISSN 2953-3414

is considered the gold standard for the diagnosis and staging of OSA. However, this 
method is costly, complex and not widely accessible. 
In this context, new technologies integrating multimodal sensors capable of ambula-
tory monitoring circadian rhythm, physical activity and sleep structure, among other 
parameters, are emerging. Their use is increasingly widespread, promising to become 
innovative tools for large-scale OSA screening and other sleep disorders. Devices such 
as smartwatches, rings and smartphones have been extensively studied and have de-
monstrated acceptable capability when compared to PSG, with many achieving a sen-
sitivity (Se) close to 90% and specificity (Sp) of 80%. 
Despite the advancements implied by the development of these new health technolo-
gies, it is important to consider that the capability of these devices varies depending on 
the specific equipment and the populations studied. Much of this widely available emer-
ging technology lacks external validation or requires further studies; therefore, it is cru-
cial that its use is regulated by governmental institutions, healthcare services, or other 
independent organizations.
Keywords: obstructive sleep apnea, new technologies, wearable devices, home-based screening.

Introducción
La apnea obstructiva del sueño (AOS) es una entidad nosológica extremadamente frecuente 
que afecta aproximadamente a mil millones de personas alrededor del mundo.1 Dependiendo 
de cómo definamos la enfermedad, su frecuencia de presentación puede variar, pero en general 
se asume que cerca del 25% de la población adulta de Estados Unidos presenta algún grado de 
esta condición.2 En España, se ha descrito una prevalencia entre el 26 y el 28% de personas que 
presentan AOS, definido con un índice apnea hipopnea (IAH) mayor a 5 eventos por hora.3  Es 
muy importante puntualizar que la frecuencia de la enfermedad varía ampliamente dentro de las 
diferentes poblaciones estudiadas y que depende del punto de corte en términos de IAH con el 
que se defina la enfermedad; en general, la prevalencia global en adultos varía entre 6 y el 17%, 
y aumenta hasta 49% en ancianos.4 La fisiopatología de la AOS se explica por un colapso repe-
tido y frecuente de la vía aérea superior durante el sueño. Este colapso podría ser total, lo que 
se define como apnea, o parcial, llamado hipopnea.5 Si bien su fisiopatología no está completa-
mente explicada, queda claro que la mayoría de las personas con AOS presentan una vía aérea 
superior (VAS) anormalmente estrecha, con depósitos patológicos de grasa en la región farín-
gea y parafaríngea, además de anormalidades estructurales craneofaciales, como micrognatia 
o macroglosia.6 El episodio de cese de la respiración ocurrirá cuando se rompa el equilibrio, pro-
ducto de los factores que tienden a colapsar la luz de la VAS frente a la capacidad de los múscu-
los dilatadores de la faringe y de los centros respiratorios; como consecuencia, la persona sufre 
de episodios de hipoxemia y reoxigenación. El equilibrio fisiológico se recupera cuando la perso-
na presenta un microdespertar “aurosal” y normaliza el tono de la VAS.7 

Existen factores de riesgo individuales bien identificados para la AOS que aumentan signifi-
cativamente la probabilidad de presentar esta condición. Los de mayor ponderación estadísti-
ca son:  condiciones anatómicas tales como micrognatia o macroglosia (OR=8,7), la edad (OR= 
4,5), un perímetro de cuello mayor a 40 cm (OR=4,12), un índice de masa corporal mayor a 25 
kg/m2 (OR = 3,5), tabaquismo (OR=2,5), el sexo masculino (OR = 2,1), alcoholismo (OR=1,33), 
uso de sedantes, entre otros.8,9,10,11 Desde el punto de vista clínico, la AOS tiene un componen-
te nocturno, que se presenta en las distintas fases del sueño, y está caracterizado por: ronqui-
dos excesivos, pausas respiratorias (descritas por un acompañante), sensación de ahogo o ja-
deo nocturno, despertares asfícticos, sudores nocturnos, insomnio de mantenimiento, nicturia y 
movimientos corporales excesivos. Además, tiene un componente diurno caracterizado por hi-
persomnolencia, deterioro neurocognitivo, trastornos del carácter, disminución de la libido y ce-
falea matutina.12
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El impacto de la AOS en el entorno del paciente puede ser devastador, pues se asocia con un 
importante deterioro en su calidad de vida; afecta su esfera neurocognitiva, afectiva, laboral, 
académica y sexual. También se asocia con una mayor mortalidad global, mayor riesgo cardio-
vascular, aumento significativo de enfermedades metabólicas, ansiedad, depresión, accidentes 
de tráfico, etc.13 El impacto económico de la AOS, tanto para el individuo como para su entor-
no, la sociedad y el Estado en general, ha sido bien ponderado y documentado. También se ha 
establecido que un diagnóstico y tratamiento adecuado es una estrategia costo-efectiva y de-
seable.14 

Cuando existen suficientes evidencias clínicas y epidemiológicas, es necesario establecer un 
diagnóstico. En principio, se debe aplicar herramientas de tamizaje que justifiquen la realización 
de exámenes paraclínicos más complejos. Quizá las herramientas más estudiadas, validadas y 
aplicadas a nivel mundial son: el cuestionario STOP-BANG,15 el cuestionario de Berlín16 y el test 
de hipersomnolencia de Epworth;17 la mayor ventaja de estos cuestionarios es su sencillez, faci-
lidad de aplicación y validación en numerosos estudios realizados en distintos contextos. Si uno 
o varios de los distintos cuestionarios resultase positivo y/o existiese una alta sospecha clínica, 
es fundamental confirmar el diagnóstico y establecer la magnitud de la enfermedad; es impor-
tante resaltar que la combinación de cuestionario STOP-BANG con el Epworth mejora la Se y Es 
de las herramientas. No existe controversia alguna entre las distintas comunidades científicas 
respecto a que la PSG es el “Gold estándar” para el diagnóstico de los trastornos respiratorios 
del sueño (TRS);18 sin embargo, es una prueba relativamente compleja, poco accesible y costo-
sa. Actualmente, se puede afirmar con suficiente nivel de evidencia que la poligrafía domiciliaria, 
así como otros dispositivos de diagnóstico simplificados, tienen una Se y Es similar a la PSG en 
el diagnóstico de los TRS en pacientes seleccionados;19,20 además de contar con la ventaja adi-
cional de ser más cómoda para los pacientes ya que se encuentran en su entorno habitual. La 
severidad de la AOS, tanto en la poligrafía como en la PSG, se cuantifica utilizando el índice de 
apnea-hipopnea (IAH). Un IAH menor de 5 eventos por hora se considera normal; de 5 a 14,9, 
leve; de 15 a 29,9, moderado; y más de 30 se considera AOS grave. Para ponderar la gravedad 
de la AOS es importante considerar también otros parámetros como el CT90, IMC, resultados de 
Epworth u otra escala de somnolencia y los factores de riesgo cardiovascular.21

El tratamiento de la AOS implica cambios en el estilo de vida que incluyen ejercicio, pérdida 
de peso, evitar el alcohol y los sedantes, mecanismos para evitar dormir en decúbito supino, y el 
uso de equipos médicos como dispositivos de presión positiva en la vía aérea (PAP) o dispositi-
vos de reposicionamiento mandibular. También existen tratamientos quirúrgicos como la uvulo-
palatoplastia, el avance mandibular, la traqueostomía y la estimulación del nervio hipogloso; y 
se han aprobados tratamientos farmacológicos con la Tirzepatide.22 

A pesar de los avances en la visibilización, diagnóstico y tratamiento de la AOS, esta en-
fermedad continúa estando significativamente infradiagnosticada. Se estima que aproximada-
mente el 90% de los casos de AOS moderados y severos, a pesar de presentar síntomas, no son 
identificados. En este contexto, es evidente que se deben implementar estrategias modernas de 
tamizaje que ayuden a identificar la enfermedad.23

En la última década, con el advenimiento de las nuevas tecnologías, se ha presenciado una 
transformación significativa que abarca todas las aristas del campo de la medicina. Términos 
como e-health, ecosistema de salud, Big Data, LLM (Large Language Model), inteligencia arti-
ficial, etc., se han convertido en parte del lenguaje habitual en el argot médico. La aplicación de 
estas nuevas tecnologías en el campo de los TRS no ha sido la excepción ya que actualmente 
nos encontramos con una gran cantidad de dispositivos vestibles (“wearables”), aplicaciones de 
teléfonos inteligentes, sensores de cama, frazadas inteligentes, e-almohadas, etc., que prome-
ten visibilizar los hábitos del sueño de cada usuario y probablemente revolucionen el diagnósti-
co y el tratamiento de la AOS.24

En resumen, la AOS es la enfermedad respiratoria crónica más frecuente a nivel mundial. Se 
sabe que su presencia se relaciona con un importante deterioro en la salud y el bienestar del in-
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dividuo. También, se acepta que está ampliamente infradiagnosticada, en parte por la dificultad 
en reconocer los síntomas, pero también por la dificultad para acceder a los métodos diagnós-
ticos validados. En este escenario, surgen las nuevas tecnologías en salud que, por su accesibi-
lidad, costo y facilidad de uso, ofrecen una esperanza para mejorar el tamizaje, diagnóstico y el 
tratamiento de esta condición. Muchas de ellas son de uso comercial y no tienen restricciones, 
por lo que es prioritario definir su calidad y precisión en términos técnicos.

El principal objetivo de este trabajo es revisar las características, eficacia y limitaciones de los 
nuevos dispositivos en el tamizaje de la AOS, y evaluar su potencial para integrarse en la prác-
tica clínica habitual.

Metodología y estrategia de búsqueda
Se realizó una búsqueda estructurada en inglés y español, utilizando las siguientes palabras 
clave: apnea obstructiva del sueño, nuevas tecnologías, inteligencia artificial, dispositivos vesti-
bles, sensores, móviles. Las bases de datos consultadas fueron: PubMed, Scopus, Web of Scien-
ce, Google Scholar, JSTOR, y ScienceDirect. Además, se emplearon plataformas de investiga-
ción impulsadas por inteligencia artificial como Research Rabbit, Evidence Hunt y Connected 
Papers, para optimizar la búsqueda de información.

Tipos de dispositivos
Actualmente, existe una gran cantidad de herramientas tecnológicas desarrolladas para la mo-
nitorización de parámetros de salud que ofrecen funciones específicas para el tamizaje de la 
AOS. Esta revisión se centra en los dispositivos vestibles de uso comercial, entre los cuales se 
incluyen relojes inteligentes, anillos inteligentes, sensores específicos para AOS y aplicaciones 
móviles. En la tabla 1 se resumen las características de los principales dispositivos vestibles uti-
lizados para el tamizaje de la AOS, que se analizan en este documento. (Tabla 1)

Tabla 1
Principales dispositivos vestibles utilizados para el cribado de apnea de sueño.

Categoría Descripción Ventajas Desventajas Ejemplos

Relojes inteligen-
tes

Dispositivos de uso 
diario con senso-
res incorporados, 
que monitorizan pa-
rámetros fisiológi-
cos en tiempo real 
y 24 h

Multiparámetros
Disponibles
Asequibles
Ergonómicos y fun-
cionales
Se: 86% y Es: 86%

Precisión variable
Múltiples equipos 
en el mercado con 
prestaciones y cali-
dades dispares

Galaxy Watch
OPPO Watch
Fitbit Sense
SomnNET
Garmin Fenix
Apple Watch

Anillos inteligen-
tes

Dispositivos de uso 
diario con senso-
res incorporados, 
que monitorizan pa-
rámetros fisiológi-
cos en tiempo real 
y 24 h

Multiparámetros
Ergonómicos y fun-
cionales
Se: 94% y Es: 74%

Precisión variable
Múltiples equipos 
en el mercado con 
prestaciones y cali-
dades dispares
Menos validados 
con menos funcio-
nes y peor interfaz 
que los relojes

Oura Ring
Happy Ring
Sleep Imagen Ring

Sensores de ca-
ma, almohadas y 
colchón

Sensores ubicados 
en el colchón, almo-
hada o sábanas. Mi-
den los movimien-
tos respiratorios y 
otros parámetros fi-
siológicos 

Uso doméstico
No intrusivos, prácti-
cos y cómodos
Se: 87% y Es: 88%

Precisión variable
No todos los dispo-
sitivos están vali-
dados
Registro nocturno

Withings Sleep 
Analyzer
EarlySense
Mijia Smart Pillow
Beddit Sleep Mo-
nitor



Respirar 2025; 17 (4): 531

REVISIÓN / A.M. Torracchi
Eficacia de los dispositivos comerciales para el cribado de la AOS

ISSN 2953-3414

Categoría Descripción Ventajas Desventajas Ejemplos

Aplicaciones de 
teléfonos inteli-
gentes

Utilizan aplicacio-
nes que analizan el 
audio a través de al-
goritmos en los te-
léfonos

Accesibles
Fácil uso
Bajo costo
Se: 97% y Es: 77%

Precisión variable
Consumen batería
Dependiente de la 
calidad del equipo

SnoreLab
Sleep as Android
Sleep Cycle
MotionX 24/7

Sensores de con-
tacto

Dispositivos especí-
ficos que se colocan 
en la superficie cor-
poral

Útiles en apneas 
obstructiva 
Asequibles
Se: 90% y Es: 88%

Precisión variable
Intrusivos e incó-
modos aunque no 
invasivos
Registro nocturno

SeepStripTM
VitalPatch

Sensores ultrasó-
nicos y de radio-
frecuencia

Graban y analizan 
cambios en las on-
das acústicas y/o vi-
bración durante el 
sueño

Disponibilidad limi-
tada
Costos asequibles
Se: 97% y Es: 77%

Precisión variable
Sin ventajas sobre 
los teléfonos
Registro nocturno

ResMed S+
SleepScore Max

Actígrafos Monitorean el mo-
vimiento para inter-
pretar patrones de 
sueño y vigilia

No invasivo
Asequible
Fácil de usar
Se: 80% y Es: 90%

Precisión limitada
No ventajas sobre 
los relojes inteli-
gentes

Actiwatch
Fitbit

Relojes inteligentes
Los relojes inteligentes, también conocidos como smartwatches, entre los que se incluyen el 
Samsung Galaxy Watch, OPPO Watch y Apple watch, entre otros, son dispositivos vestibles ca-
da vez más utilizados por la población, que tienen la particularidad de monitorizar en tiempo re-
al y de manera continua en varias noches, los distintos parámetros fisiológicos. En los últimos 
años, se han desarrollado aplicaciones orientadas al tamizaje y la monitorización de la AOS que, 
mediante sensores de fotopletismografía, acelerómetros y oxímetro de pulso, entre otros, son 
capaces de registrar parámetros fisiológicos claves como frecuencia, amplitud e intensidad res-
piratoria, frecuencia cardiaca, índice de saturación de oxígeno e IAH. Los dispositivos captan, re-
gistran e integran las distintas señales; además, monitorizan las variaciones de los parámetros 
a lo largo de las distintas fases del sueño.25,26 Con modelos predictivos basados en regresión li-
neal, aprendizaje automático, aprendizaje profundo e inteligencia artificial (entrenada con datos 
de PSG), pueden identificar eventos respiratorios considerados anómalos.27,28

Como se mencionó, existe una innumerable cantidad de relojes inteligentes con distintas ca-
lidades, capacidades, costos y prestaciones. Sin embargo, no todos ellos cuentan con el respal-
do necesario para recomendar su uso en el tamizaje de AOS. Actualmente los que más eviden-
cia presentan son:
•	 Samsung Galaxy Watch: En el estudio de Browne et al.,29 el dispositivo demostró una muy 

buena capacidad predictiva para identificar AOS. Las características del área bajo la curva 
ROC (AUC-ROC) para predecir apneas e hipopneas en comparación con PSG fueron: 0,894 
para AHI>30/h; 0,800 para AHI>15/h y 0,803 para AHI>5/h, lo que lo posiciona como uno de 
los mejores relojes inteligentes para detectar apneas. Además, en el momento actual  y des-
de 2024 cuenta con la aprobación de la FDA para cribado de AOS.

•	 OPPO Watch: En el estudio de Guangxin Zhou et al.,30 que comparó el dispositivo con la PSG, 
se demostró que la Se y la Es para la detección de AOS fueron del 86,1% y 86,7%, respecti-
vamente. Su AUC-ROC es de 0,91. Estos resultados también posicionan al OPPO Watch co-
mo un equipo útil para el cribado de AOS en poblaciones de riesgo. 

•	 Fitbit Sense, SomnNET, Garmin Fenix 5S, Garmin Vivosmart y Apple Watch (aprobado re-
cientemente por la FDA desde la versión 9): Estos dispositivos fueron evaluados en distintas 
revisiones sistemáticas. Se concluye que son relativamente capaces de detectar eventos co-
mo la desaturación de oxígeno, alteración en la frecuencia cardiaca y en la frecuencia res-
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piratoria, así como episodios de apnea e hipopnea. Sin embargo, presentan una importante 
variabilidad en función de la población estudiada y las condiciones de uso, por lo que se re-
comienda la realización de más estudios antes de generalizar su uso.31-33 
En conclusión, los relojes inteligentes podrían ser útiles para el cribado de AOS, especialmen-

te en casos moderados y graves. Han demostrado una alta Se y Es al compararlo con la PSG, 
pero en general deben utilizarse con precaución y no sustituyen a los métodos de diagnóstico 
tradicionales. Una de sus grandes fortalezas es que son asequibles, cómodos, capaces de moni-
torizar múltiples datos en tiempo real y de manera continua en varias noches. No se ha demos-
trado su efectividad en apneas leves o en trastornos complejos del sueño, y su precisión puede 
variar según el modelo del dispositivo y la población estudiada.

Anillos inteligentes
Se comercializan diversos tipos de anillos inteligentes, siendo los más conocidos el Oura-Ring, 
SleepImage, Token Ring y el Samsung. Estos dispositivos vestibles, aunque menos populares 
que los relojes inteligentes, van posicionándose como instrumentos útiles para medir en tiem-
po real parámetros fisiológicos, incluidos los respiratorios. Están equipados con sensores como 
acelerómetro, giroscopio, sensor actividad electrodérmica (EDA), sensor de saturación de oxíge-
no, termistor NTC (mide la temperatura corporal) y sensor óptico o infrarrojo para monitorizar el 
pulso y la frecuencia cardíaca. Las señales captadas se transmiten a un teléfono inteligente don-
de se recopilan, sincronizan y analizan mediante sofisticados algoritmos que buscan patrones 
fisiopatológicos específicos, como la caída repentina de los niveles de oxígeno, la fluctuación de 
la frecuencia cardíaca, los patrones respiratorios o los movimientos corporales. Finalmente, to-
da la información se integra y se emite un informe que detalla la estructura, calidad y anomalías 
detectadas durante el sueño.34

•	 Oura Ring: Este dispositivo tiene una Se del 94,5% y una Es del 74,6% para clasificar las dis-
tintas etapas del sueño. Funciona de manera eficiente en el seguimiento del sueño y podría 
ser una herramienta relativamente confiable para monitorear los distintos patrones noctur-
nos, incluidos los episodios de apnea e hipopnea. Sin embargo, no cuenta con estudios con-
sistentes para el diagnóstico de AOS.35

•	 Happy Ring: Al igual que Oura Ring, este dispositivo, cuando se utiliza un algoritmo persona-
lizado, tiene una Se del 94% y una Es del 83% para detectar las distintas fases del sueño; sin 
embargo, tampoco cuenta con estudios validados para el diagnóstico de la AOS.36

•	 Sleep Imagen Ring: En un estudio pequeño,37 se encontró una fuerte correlación (r= 0,89, 
p<0,001) entre el Sleep Image Ring y la PSG estándar en términos de IAH. El dispositivo de-
mostró una capacidad confiable, con AUC-ROC de 1,00 (IC del 95%, 0,91; 1,00), 0,90 (IC del 
95%; 0,77; 0,97) y 0,98 (IC del 95%; 0,88; 1,00) para umbrales correspondientes de PSG-AHI 
de 5, 15 y 30 eventos por hora, respectivamente.
En conclusión, los anillos inteligentes son elementos ergonómicos, funcionales y asequibles 

que incorporan múltiples componentes y sensores electrónicos miniaturizados. Su capacidad 
para recopilar datos y su buena correlación con las pruebas de sueño estándares los posiciona 
como herramientas útiles para el tamizaje y monitoreo de AOS. Sin embargo, requieren más es-
tudios y, en general, están menos validados que los relojes inteligentes.

Sensores de cama 
Existe un creciente interés por parte de la ciencia y de la industria en monitorizar la arquitectura 
del sueño e identificar los posibles trastornos. Esto ha llevado al diseño de sensores específicos 
para la cama donde se incluyen sábanas, colchones, sensores de cama, entre otros; todos ellos 
son prácticos, cómodos y relativamente económicos, y además han mostrado una buena corre-
lación con la PSG. Un estudio publicado por la Universidad de Stanford,38 en el que cada partici-
pante durmió en una cama con sensores Sleeptracker-AI (debajo del colchón) y simultáneamen-
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te se registraron los datos de la  PSG, demostró una buena correlación entre ambas técnicas, 
con una precisión del 87,3%, una Se del 87,5% y una Es del 88,1%. 

En otro estudio similar realizado en Francia,39 donde los pacientes pasaron la noche en una 
clínica del sueño con una PSG simultánea a la grabación con el Withings Sleep Analyzer (WSA) 
se encontró: 
-	 Para una IAH ≥ 15 eventos/hora: Se del 88,0% y Es del 88,6%, AUC-ROC = 0,926. 
-	 Para una IAH ≥ 30 eventos/hora: Se de 86,0%, Es de 91,2%, AUC-ROC = 0,954.

También se han publicado estudios de sensores en sábanas o almohadas40 que han demos-
trado una buena capacidad para identificar la AOS, con una Se del 87,5% y una Es del 91,3% 
para IAH mayores a 15 eventos hora. 

En un metaanálisis publicado por Zhai,41 que incluye 36 artículos, donde se evalúa la preci-
sión de diversos tipos de sensores colocados en la cama, se llegó a la conclusión de que los sen-
sores piezoeléctricos mostraron una Se del 0,92 ± 0,05 y una Es del 0,56 ± 0,21, mientras que los 
sensores de radiofrecuencia tuvieron una Se del 0,90 ± 0,07 y una Es del 0,51 ± 0,1.

Lo descrito apoya la viabilidad de utilizar dispositivos no intrusivos en la cama para el tami-
zaje de AOS. Estos dispositivos destacan por su potencial como herramientas prácticas y efi-
cientes, por lo que proporcionan una alternativa menos costosa y más accesible a los métodos 
tradicionales de diagnóstico en laboratorios de sueño. A pesar de su eficacia demostrada, que 
en muchos estudios ha mostrado superioridad sobre otros dispositivos, su uso comercial es más 
limitado.

Teléfonos inteligentes 
Los teléfonos inteligentes han cambiado de manera radical la relación de los seres humanos con 
la tecnología. Se han convertido en herramientas omnipresentes que ofrecen una amplia gama 
de aplicaciones, que regulan a menudo varios aspectos de la vida cotidiana. En el campo de la 
salud, estos dispositivos integran diversos sensores como cámaras, micrófonos, acelerómetros, 
giroscopios, sensores de luz, sensores de oxígeno o ritmo cardíaco, entre otros.42 Estos senso-
res permiten monitorizar de manera reproducible, accesible y económica parámetros de salud 
relacionados con enfermedades mentales, cardiovasculares, respiratorias y metabólicas, entre 
otras. Además, los teléfonos inteligentes actúan como “hardware” donde se integra y procesa la 
información obtenida de los dispositivos vestibles.43

Sin embargo, la implementación y adopción de estas tecnologías enfrenta desafíos en tér-
minos de regulación, precisión y de interoperabilidad entre plataformas. A medida que la tec-
nología evolucione, se integren y validen diversos sensores, se optimicen los métodos de análi-
sis de datos basados en algoritmos, aprendizaje profundo e inteligencia artificial, y se potencie 
su uso tanto por parte del personal de salud como de los pacientes, la utilidad de estos disposi-
tivos cambiará de manera radical el diagnóstico, monitorización y tratamiento de los pacientes 
respiratorios.44 Es importante destacar que al momento no existen aplicaciones comerciales va-
lidadas para el tamizaje de AOS. 

Específicamente, para la identificación o tamizaje del AOS, se ha evidenciado un importante 
desarrollo tecnológico, respaldado por múltiples estudios:
•	 En el publicado por Castillo-Escario,45 que analiza las señales de audio grabadas con un 

smartphone mediante redes neuronales convolucionales (CNN), encontró una Se del 72%, 
una Es del 89% y un AUC-ROC de 0,88 al compararlo con la PSG para detectar AOS. 

•	 En otro estudio, se incluyeron 128 pacientes a quienes se les realizó una PSG de nivel 2 en ca-
sa, y además se grabaron los sonidos respiratorios con un iPhone 13 (iOS) o un Galaxy S20 
(Android). Los resultados fueron analizados utilizando un modelo de aprendizaje profundo 
(entrenado con 22.500 ruidos de entornos domésticos) y mostraron una alta correlación con 
los resultados de la PSG, con coeficientes de correlación de 0,958 (iOS) y 0,953 (Android).46

•	 Un trabajo llevado a cabo en Beijing47 analizó 194 pacientes, a quienes se les realizó simultá-
neamente una PSG nocturna completa y una grabación digital de los sonidos del sueño. Es-
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tos sonidos fueron procesados y transformados en espectrogramas para ser usados como 
entrada en un modelo de CNN. Dicho modelo alcanzó una precisión del 81%, con una Se del 
78% en la detección de eventos del sueño en general. Para la detección de casos severos de 
AOS, mostró una Se del 95,6%, una Es del 91,6% y un AUC-ROC del 0,98. 

•	 En un metaanálisis de 11 estudios publicado por Kim,48 con 1.644 participantes, se compa-
raron las mediciones entre smartphones y PSG; se obtuvo una Se del 90,64% y una Es del 
88,01%. Los valores predictivos negativos y positivos fueron del 90,49% y 88,44%, respecti-
vamente. 
En resumen, los teléfonos inteligentes podrían ser herramientas útiles para el cribado a gran 

escala de AOS moderado o grave, especialmente en áreas de acceso limitado o con poca dispo-
nibilidad de pruebas complejas; sin embargo, por el momento tampoco pueden sustituir a la PSG 
para el diagnóstico de la AOS, cuando esta es accesible.

Otros dispositivos
Si realizamos una búsqueda simple en páginas web como Amazon donde se incluyan términos 
como “sleep tracker” o “sleep monitoring sensor”, probablemente encontremos más de 4.000 
productos diseñados para el cribado, tratamiento o seguimiento de la AOS y otros trastornos 
del sueño. La gran mayoría de estos dispositivos son los ya descritos. Pero también se pueden 
encontrar aparatos como parches, mascarillas, audífonos o pulseras. Algunos de estos disposi-
tivos, como los parches, cuentan con evidencia científica que avala su uso ya que son capaces 
de medir señales de electroencefalograma, electrooculograma y electromiografía. Procesan es-
ta información a través de algoritmos de aprendizaje automático, con una precisión del 88,5% 
para identificar AOS al compararlos con la PSG.49 

En la década pasada, dispositivos como los actígrafos, los sensores de radiofrecuencia y los 
sensores ultrasónicos fueron estudiados y demostraron su utilidad para el cribado de la AOS. 
Por ejemplo, los actígrafos mostraron una Se del 80% y una Es del 90%,50 mientras que para los 
sensores ultrasónicos/radiofrecuencia la Se fue del 97% y la Es del 77%.51 Sin embargo, en la ac-
tualidad, su uso ha disminuido notablemente, principalmente porque tanto los relojes como los 
teléfonos inteligentes han descrito tener una potencia similar, pero con la ventaja de ser multi-
funcionales.

Conclusiones
Los dispositivos vestibles, las tecnologías móviles y los sensores/monitores nocturnos, que pro-
cesan la información recopilada mediante algoritmos complejos, técnicas de aprendizaje pro-
fundo e inteligencia artificial, ofrecen una alternativa más accesible y cómoda para el tamizaje 
de la AOS, con la importante ventaja de monitorizar los parámetros de sueño y su variabilidad 
de manera continua y en múltiples noches. La “digitalización del sueño” tendrá un impacto signi-
ficativo en el conocimiento de esta enfermedad, empoderará al usuario para comprender y ges-
tionar sus hábitos de sueño, y ayudará al personal de salud a detectar de manera temprana y 
consistente este trastorno.  Aunque muchas de las tecnologías disponibles para este fin prome-
ten ser fiables, se requiere profundizar y ampliar la investigación en este campo, con el objetivo 
de mejorar la precisión y la generalización de estos instrumentos. También es imprescindible es-
tablecer estrategias colaborativas entre la industria, la academia, las entidades de salud y las 
políticas públicas, que permitan validar las tecnologías emergentes y emitir recomendaciones, 
especificaciones o alertas para el uso de los distintos dispositivos. 

En definitiva, las nuevas tecnologías pueden ser utilizadas como método de tamizaje ante la 
sospecha de la AOS, entendiendo que al momento ninguno de los dispositivos sustituye a la poli-
grafía ni a la polisomnografia y que todos ellos requieren mayores estudios para valorar su capa-
cidad diagnóstica y de seguimiento. Por otra parte, no todos los dispositivos pueden ser pondera-
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dos de igual manera, por lo que es importante individualizar su función y conocer las prestaciones 
de cada uno de ellos, si se pretende utilizarlos como herramientas de tamizaje de la AOS.
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Resumen
Introducción: La hemorragia alveolar difusa es un síndrome raro de severidad variable, 
que en pacientes con lupus eritematoso sistémico puede tener una mortalidad hasta del 
50-90%. Es una verdadera emergencia para reumatología y neumología. El sangrado 
intraalveolar produce además de anemia un llenado alveolar que puede producir falla 
respiratoria progresiva que lleve a la muerte del paciente. 
Información del caso: Femenina de 35 años con lupus eritematoso sistémico y síndro-
me de anticuerpos antifosfolípidos, que estuvo en remisión clínica por 5 años; que se re-
activa posterior a embarazo y aborto y requiere reiniciar tratamiento con micofenolato 
y azatioprina. Refiere 3 meses de anemia y disnea leve. Es hospitalizada por aumento 
de la disnea con prueba de Influenza A positiva, además de anemia y falla renal. Al rea-
lizar estudios de imágenes, se observan consolidaciones bilaterales y vidrio esmerila-
do, por lo que se realizó broncoscopia diagnóstica que confirmó diagnóstico de hemo-
rragia alveolar difusa, manejada con pulsos de glucocorticoides y ciclofosfamida, con 
mejoría clínica evidente tras la primera dosis y continuando seguimiento ambulatorio. 
Conclusión: La hemorragia alveolar difusa es una enfermedad rara y grave en lupus 
eritematoso sistémico; es una complicación impredecible y generalmente aguda, que 
tiene factores agravantes como infecciones, embarazo, etc. Sin embargo, existen casos 
crónicos que se deben sospechar en pacientes con anemia y síntomas respiratorios de 
cualquier intensidad y nuevas opacidades alveolares en estudios de imagen.
Palabras clave: lupus eritematoso sistémico, anemia, broncoscopia, hemorragia, hemosiderosis, síndrome an-

tifosfolípido. 

Abstract
Introduction: Diffuse alveolar hemorrhage is a rare syndrome of variable severity, 
which in patients with systemic lupus erythematosus can have a mortality rate of up to 
50–90%. It is a true emergency for rheumatology and pulmonology. Intraalveolar blee-
ding produces, in addition to anemia, alveolar filling that can cause progressive respira-
tory failure leading to the death of the patient. 
Case report: A 35-year-old female with systemic lupus erythematosus and antiphos-
pholipid antibody syndrome was in clinical remission for 5 years; the condition reactiva-
ted after pregnancy and miscarriage, requiring resumption of treatment with mycophe-
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nolate and azathioprine. She reported 3 months of anemia and mild dyspnea.  She was 
hospitalized with increasing dyspnea and a positive influenza A test, as well as ane-
mia and kidney failure. Imaging studies revealed bilateral consolidations and ground 
glass syndrome. A diagnostic bronchoscopy was performed, confirming the diagnosis 
of diffuse alveolar hemorrhage. Treated with pulse glucocorticoids and cyclophospha-
mide, with evident clinical improvement after the first dose and continued outpatient fo-
llow-up.  
Conclusion: Diffuse alveolar hemorrhage is a rare and serious disease in systemic lu-
pus erythematosus, which can be unpredictable, considering aggravating factors (such 
as infections and pregnancy) for the appearance of this complication that is generally 
acute; but there are chronic cases that should be suspected in patients with anemia and 
respiratory symptoms of any intensity and new alveolar opacities in imaging studies.
Keywords: systemic lupus erythematosus, anemia, bronchoscopy, hemorrhage, hemosiderosis, antiphospho-

lipid syndrome. 

Introducción
La hemorragia alveolar difusa (HAD) es un síndrome raro caracterizado por sangrado intra-
alveolar originado en la microcirculación pulmonar.1,2 Su severidad varía desde leve en vascu-
litis pulmonar con mortalidad del 20% o potencialmente mortal en lupus eritematoso sistémi-
co (LES); generalmente es súbita y rápidamente progresiva, requiere cuidados intensivos, con 
mortalidad alta del 50-90%.1-7 El LES es una enfermedad autoinmune multisistémica que tie-
ne múltiples agravantes, incluyendo medicamentos, infecciones, embarazo, etc., y una de sus 
complicaciones de mayor morbimortalidad es glomerulonefritis, que puede llevar a HAD, una 
emergencia médica.1,3,6,8 Cuando sobreviven la fase aguda, hasta 70-80% necesitará diálisis en 
1-2 años1. Es crucial considerar HAD como diagnóstico diferencial en pacientes con LES y sínto-
mas respiratorios; aunque sea infrecuente, existen casos de evolución más larvada, lo que difi-
culta su diagnóstico.1,4,7

Se presenta un caso interesante de femenina con LES en tratamiento inmunosupresor con 
síntomas respiratorios y anemia de larga evolución con diagnóstico final de HAD. 

Caso
Femenina de 35 años con LES y síndrome de anticuerpos antifosfolípidos (SAF) desde hace 10 
años, en remisión clínica por 5 años. Sufrió aborto a los 4 meses de embarazo. Un mes después 
se reactivó el LES y reinició tratamiento con hidroxicloroquina y micofenolato. Presentó anemia 
normocítica, requiriendo suplementos de hierro y transfusiones, además fatiga y disnea leve al 
ejercicio, transcurriendo 3 meses desde el diagnóstico de anemia. Posteriormente, desarrolló fie-
bre y tos seca, y se confirmó influenza A, tratada con antitusivos y antihistamínicos. Una sema-
na después, acudió a emergencia con mayor disnea y palidez franca, saturación de oxígeno de 
92%, frecuencia respiratoria de 24x', frecuencia cardiaca de 104x' y presión arterial normal. Los 
laboratorios mostraron hemoglobina 6,5 g/dl y creatinina 3,9 mg/dl. La radiografía de tórax evi-
denció opacidades alveolares bilaterales (Figura 1). Se consideró neumonía viral por influenza A, 
se inició oseltamivir, oxigenoterapia y transfusiones. La tomografía de tórax reveló consolidacio-
nes y áreas de vidrio esmerilado bilaterales y difusas (Figuras 2 y 3). El servicio de neumología, 
ante la cronicidad de anemia, hipoxemia y hallazgos radiológicos poco sugestivos de neumonía 
viral y junto con nefritis lúpica, solicitó ANCA (anticuerpos anticitoplasma de neutrófilos) y rea-
lizó broncoscopia; el líquido obtenido fue rojizo, el cual no aclaró ni presentó aumento del conte-
nido hemorrágico durante el lavado broncoalveolar. Los estudios microbiológicos fueron nega-
tivos y la tinción de hierro demostró 90% de macrófagos cargados con hemosiderina (Figuras 
4 y 5), lo que confirmó diagnóstico de HAD. El resultado de C-ANCA fue positivo. El tratamiento 
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con glucocorticoides y ciclofosfamida mejoró la dificultad respiratoria y requerimiento de oxíge-
no. Fue egresada con citas de seguimiento a reumatología, nefrología y neumología. Tres sema-
nas después, acudió a emergencia con dificultad respiratoria y edema de miembros inferiores; 
en nuevos exámenes, con hemoglobina 9,6 g/dl, creatinina 2,5 mg/dl. Una nueva tomografía de 
tórax mostró reducción de consolidaciones y vidrio esmerilado, pero derrame pleural bilateral y 
datos de falla cardíaca (Figura 6). El ecocardiograma evidenció fracción de eyección del ventrí-
culo izquierdo de 30%, sin derrame pericárdico. Aunque el derrame pleural podría ser por sero-
sitis, se consideró más por falla cardíaca exacerbada por ciclofosfamida ya que la paciente pre-
sentó mejoría clínica, laboratorial y radiológica. Aunque persista actividad de la enfermedad; 
solo ha recibido la primera dosis de ciclofosfamida, por lo que se readecuó tratamiento de falla 
cardiaca y se continuó tratamiento ambulatorio.

Figura 1.
Opacidades alveolares bilaterales y cardiomegalia.



Respirar 2025; 17 (4): 540

CASO CLÍNICO / M. Osejo-Betancourt
Hemorragia alveolar, un diagnóstico diferencial

ISSN 2953-3414

Figuras 2 y 3.
Tomografía de tórax corte axial y sagital, donde se observan consolidaciones y áreas de vidrio esmerilado bila-
terales y difusas. 

Figura 4.
Tinción de hematoxilina y eosina del lavado broncoalveolar que muestra macrófagos alveolares.

Figura 5.
Tinción de azul de Prussia para hierro que tiñe más del 90% de macrófagos cargados de hemosiderina. (Corte-
sía del Dr. Danilo Alvarado, patólogo del Centro de Patología AQ, Tegucigalpa, Honduras.)
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Figura 6.
Tomografía de tórax corte axial, posterior a 3 semanas después de tratamiento con glucocorticoides y ciclofos-
famida, se observa marcada reducción de consolidaciones y vidrio esmerilado, pero con derrame pleural bila-
teral.

Discusión
El LES es una enfermedad autoinmune con daño en múltiples órganos, incluyendo pulmones, 
glomerulonefritis, fotosensibilidad, artritis y citopenias.2 Su fisiopatología aún se desconoce, no 
tiene marcador patognomónico y los síntomas iniciales suelen ser constitucionales, lo que retra-
sa su diagnóstico y tratamiento.2 Entre el 50-70% presentan derrame pleural o dolor pleurítico, 
2-9% neumonitis o enfermedad intersticial y 0,5-5,7% HAD,  lo que constituye la complicación 
más devastadora, más frecuente en mujeres, entre la segunda y tercera década de la vida, con 
media de 27 años.2,4,6-9 La HAD puede ser la presentación inicial de la enfermedad en 10-30%, o 
aparecer entre el primer y tercer año de diagnóstico; se presenta con glomerulonefritis en el 64-
100% de los casos.4,6,9-12 

En el LES, se plantea que los inmunocomplejos se depositan en la pared de vasos sanguíneos 
y en la pared alveolar por efecto de los autoanticuerpos al anti-DNA (ácido desoxirribonucleico), 
activando complemento y reclutando células inflamatorias que debilitan la membrana alveolo-
capilar, lo que produce capilaritis y hemorragia.1,3,5,6,9 En presencia de ANCA, los neutrófilos su-
fren desgranulación, activan complemento y lisan las trampas de neutrófilos; esto causa necro-
sis de la la pared capilar.3,13

Los pacientes presentan tos, disnea, fiebre, esputo rojizo o hemoptisis, su signo más caracte-
rístico, aunque solo se presenta en un tercio de pacientes; la severidad varía, empeora en horas 
(aguda) o días (subaguda o crónica); suele ser aguda y fatal, incluso desarrollar falla respirato-
ria hipoxémica.1,4,7,13-15 Es infrecuente presentarse sutil y sin hemoptisis; se requiere alta sospe-
cha para su diagnóstico.1 Suele confundirse con infecciones,1 lo sucedido en el caso inicialmente.
La triada clásica es anemia o caída de hemoglobina entre 1,5-2 g/dl en ausencia de otro sitio 
de sangrado, hemoptisis (presente en 25-30% de los casos, por esto algunos sugieren hipoxe-
mia) y opacidades alveolares en imágenes.4,5,16-19 Las imágenes son inespecíficas; las radiogra-
fías son normales hasta en un 50%, pueden mostrar opacidades alveolares difusas bilaterales; 
la tomografía de tórax revela opacidades en vidrio esmerilado, que puede ser parchado, focal, 
confluente o difuso, de predominio broncocéntrico, tiende a estar en zonas mediales e inferiores 
por gravedad, con respeto del ángulo costofrénico y periferia, que se convierten en consolida-
ciones cuando llena por completo el espacio alveolar; también se puede ver empedrado (Crazy 
paving).3,10,13,15,17,18 La hemorragia a repetición puede producir daño intersticial o fibrosis.4,15,19 La 
resolución de los consolidados es más rápida que en neumonía, pero más lenta que en edema 
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pulmonar.20 Se sugiere que la presencia de derrame pleural excluye el diagnóstico de HAD.20 La 
espirometría muestra patrones obstructivos y restrictivos, y la capacidad de difusión al monóxi-
do de carbono está aumentada, por aumento de eritrocitos en el espacio alveolar.2,4,7,10,20 
Ante la sospecha de HAD, se deben enviar hemograma, creatinina, tiempos de coagulación, 
proteína C reactiva, eritrosedimentación, uroanálisis y panel autoinmune, incluyendo anticuer-
pos antinucleares, ANCA, anti-DNA, anticuerpo anti-membrana basal glomerular, antifosfolípi-
dos y niveles de complemento.1,3,4,16 Con ANCA positivo, se confirma HAD con especificidad de 
99,8%.8 La caída rápida de hemoglobina es el hallazgo laboratorial más sugerente de HAD; en 
casos subclínicos o recurrentes hay ferropenia.3,4 En el uroanálisis se busca proteinuria, hema-
turia y formación de cilindros, indicando glomerolonefritis.1,3,16,18 Es válido solicitar ecocardiogra-
ma.4   

Cuando es posible realizar broncoscopia, especialmente cuando no hay hemoptisis eviden-
te, de preferencia en las primeras 48 h, con el plan de identificar hemorragia y descartar infec-
ciones; se instilan alícuotas pequeñas de solución salina que se extraen a continuación; cuando 
son cada vez más sanguinolentas en 3 secuenciales, se diagnostica HAD, pero algunos casos 
pueden solo no aclarar; esto se realiza antes de biopsias para no confundir con el sangrado pos-
trauma.1,3,4,10,16,18,20 Cuando el lavado broncoalveolar no muestra incremento claro, como en el 
caso, se solicitan tinciones de hierro como azul de Prusia, para buscar macrófagos cargados con 
hemosiderina, y se confirma diagnóstico cuando es ≥20%; tiene sensibilidad del 100% y espe-
cificidad 91,6%, aunque pueden persistir hasta por 8 semanas.2,3,10,13,14,19 Un cuadro silente con 
imágenes sugestivas y hemosiderófagos también confirma HAD.19 La biopsia pulmonar normal-
mente no se requiere y se considera cuando no se logra diagnóstico con otros métodos, siendo 
la más segura la biopsia transbronquial; pero la muestra del tejido puede ser pequeña y no de-
mostrar capilaritis, por lo que se prefiere realizar antes una biopsia renal en la mayoría de los 
casos.1,4,8,14,17,18 

En el tratamiento, se utilizan dosis altas de glucocorticoides; en casos refractarios o con afec-
tación de otros órganos, se agrega ciclofosfamida.1-3,11,15 El micofenolato y la azatioprina se usan 
como ahorradores de glucocorticoides.1-3 En cursos agresivos o refractarios están indicados ritu-
ximab adjunto a ciclofosfamida o como alternativa, al igual que inmunoglobulina intravenosa y 
plasmaféresis.1,3,5,7,16 El tratamiento con ciclofosfamida requiere al menos 6 meses; solo este ha 
demostrado mejorar la mortalidad.3-5,9 En un estudio de 94 pacientes, se reafirmó este hecho, 
después del análisis ajustado con Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index (SLE-
DAI), ventilación mecánica y daño renal.11 Un metaanálisis no encontró asociación de ciclofos-
famida con mortalidad.12 El ácido tranexámico inhalado ha mostrado buenos resultados en pe-
diatría, pero no en adultos con neoplasias hematológicas, hemorragia profunda o recurrente; 
además, aumenta el riesgo de convulsiones.16

Se ha demostrado que el embarazo en pacientes con LES es un factor de riesgo para reacti-
vación, aunque los brotes tienden a ser leves a moderados, generalmente con artritis y manifes-
taciones cutáneas.21 Sin embargo, el 15-30% pueden ser severos y potencialmente riesgosos.21

En pacientes con LES, los factores de riesgo para HAD incluyen glomerulonefritis, hipocom-
plementemia, trombocitopenia y anti-DNA positivo o aumento del valor basal.5 Las infecciones 
pueden desencadenar brotes, son responsables del 13-37% de admisiones hospitalarias y son 
la principal causa de mortalidad hasta en 38%.22 Hasta el 57% de HAD presentan infecciones 
concurrentes; algunos sugieren administrar antibióticos para reducir mortalidad.2,7 En este caso, 
fue asociado a influenza, el virus prevalente en LES es Varicela-zoster, también se asocia el cito-
megalovirus, Epstein-Barr y parvovirus.22 

Los factores de mal pronóstico incluyen ventilación mecánica (mortalidad hasta del 75%), 
glomerulonefritis, infecciones asociadas, trombocitopenia, hipocomplementemia, neuropsiquiá-
tricos, edad avanzada, puntaje de SLEDAI alto y SAF.2,6,8-10,15,20 A pesar de ser una causa de 
muerte en LES, la HAD no se encuentra dentro del puntaje de SLEDAI; algunos estudios han su-
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gerido que no se relaciona directamente con actividad lúpica.10 El pronóstico a largo plazo es in-
cierto debido a su baja incidencia y alta mortalidad.11

Conclusión
El LES es una enfermedad multisistémica que tiene agravantes como el embarazo que, aunque 
produce brotes, no se ha encontrado relación directa con HAD en los estudios revisados; las in-
fecciones también producen brotes y hay casos de infecciones asociadas con HAD. Aunque ra-
ra, la HAD debe considerarse diagnóstico diferencial en pacientes con síntomas respiratorios sin 
importar intensidad o duración, anemia y, especialmente, si hay glomerulonefritis. La confirma-
ción requiere estudios de imagen y broncoscopia, lo que permite un tratamiento oportuno y re-
duce la morbimortalidad.
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Resumen
Introducción: El mesotelioma pleural (MP) es una neoplasia maligna rara y agresiva 
que se origina en la superficie mesotelial de la pleura. Se ha descrito la criobiopsia (CB) 
como una técnica segura y de elevada rentabilidad diagnóstica en patología pleural, 
debido al mayor tamaño de muestras y con menos artefactos.
Caso clínico: Paciente mujer de 76 años con disnea progresiva y dolor torácico. Imá-
genes de tórax evidenciaron efusión pleural izquierda cuyo estudio fue compatible con 
un exudado linfocitario con niveles normales de adenosina desaminasa y microbiología 
negativa. La pleuroscopía mostró pleura parietal con infiltrados nodulares. Se obtuvie-
ron muestras con criosonda de 1,7 mm de diámetro. Las criobiopsias revelaron mesote-
lioma pleural epitelioide, el estudio inmunohistoquímico reveló positivo para calretinina, 
negativo para factor de transcripción tiroidea 1 (TTF1), citoqueratina 7 (CK7), citoque-
ratina 20 (CK: 20).
Discusión: El uso de la CB pleural por pleuroscopía como método diagnóstico ha de-
mostrado superioridad comparado con el uso de la pinza fórceps. Además, existe li-
mitada evidencia con respecto a su uso para el diagnóstico de mesotelioma pleural. 
Describimos el siguiente caso clínico realizado con éxito que evidencia la utilidad de la 
criobiopsia pleural durante pleuroscopía en el diagnóstico de mesotelioma pleural.
Conclusiones: Presentamos un caso clínico que ilustra la utilidad de la criobiopsia pleu-
ral a través de la pleuroscopía para el diagnóstico de mesotelioma pleural, en la que se 
requieren muestras grandes y amplias para definir el diagnóstico anatomo-patológico.
Palabras clave: mesotelioma pleural, pleuroscopia, criobiopsia.

Abstract
Introduction: Pleural mesothelioma (PM) is a rare and aggressive malignant neoplasm 
that originates from the mesothelial surface of the pleura. Cryobiopsy (CB) has been 
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described as a safe and highly effective diagnostic technique for pleural pathology, due 
to the larger sample size and fewer artifacts.
Case report: A 76-year-old female patient presented with progressive dyspnea and 
chest pain. Chest imaging revealed a left pleural effusion which was consistent with a 
lymphocytic exudate with normal adenosine deaminase levels and negative microbio-
logy. Pleuroscopy showed parietal pleura with nodular infiltrates. Samples were ob-
tained using a 1.7 mm diameter cryoprobe. Cryobiopsies revealed epithelioid pleural 
mesothelioma. Immunohistochemical analysis was positive for calretinin and negative 
for thyroid transcription factor 1 (TTF1), cytokeratin 7 (CK7), and cytokeratin 20 (CK20).
Discussion: The use of pleural cryobiopsy via pleuroscopy as a diagnostic method has 
demonstrated superiority compared to the use of forceps. Furthermore, there is limited 
evidence regarding its use for the diagnosis of pleural mesothelioma. We describe the 
following successfully performed clinical case, demonstrating the usefulness of pleural 
cryobiopsy during pleuroscopy in the diagnosis of pleural mesothelioma.
Conclusions: We present a clinical case that illustrates the usefulness of pleural cryo-
biopsy through pleuroscopy for the diagnosis of pleural mesothelioma, in which large 
and extensive samples are required to define the anatomopathological diagnosis.
Keywords: pleural mesothelioma, pleuroscopy, cryobiopsy.

Introducción
El mesotelioma pleural (MP) es una neoplasia maligna rara y agresiva que se origina en la su-
perficie mesotelial de la pleura.1,2 El diagnóstico histomorfológico del MP es importante para la 
clasificación de las proliferaciones mesoteliales; la inmunohistoquímica y los estudios molecu-
lares desempeñan un papel importante porque tienen significativo valor clínico y pronóstico.3,4 

Para este fin, es importante que los médicos obtengan biopsias pleurales grandes para aumen-
tar el rendimiento diagnóstico.5 La pleuroscopía flexo-rígida es un método seguro y eficaz para 
el estudio del derrame pleural maligno (DPM) con anestesia local.6–8 Se ha descrito la criobiop-
sia (CB) como una técnica segura y de elevada rentabilidad diagnóstica en patología pulmo-
nar9 y pleural,10–12 debido al mayor tamaño de muestras y con menos artefactos. El uso de la CB 
pleural por pleuroscopía como método diagnóstico ha demostrado superioridad comparado con 
el uso de la pinza forcerps.14,15 Además, existe limitada evidencia con respecto a su uso para el 
diagnóstico de mesotelioma pleural.10,13 Describimos el siguiente caso clínico realizado con éxi-
to en nuestra región. 

Reporte de caso
Paciente mujer de 76 años con disnea progresiva y dolor torácico. Radiografía de tórax y to-
mografía mostraron efusión pleural izquierda y zonas de engrosamiento pleural nodular (Figu-
ra 1) cuyo estudio fue compatible con un exudado linfocitario con niveles normales de adeno-
sina desaminasa, cultivos negativos para bacterias, micobacterias y hongos. Se realizaron dos 
biopsias pleurales previas con aguja de Abrams y aguja cortante semiautomática donde se ob-
tuvo en ambos casos como resultado células atípicas de citoplasma amplio, hipercromasia y 
pleomorfismo nuclear. Su estudio complementario de inmunohistoquímica fue positivo para cal-
retinina, negativo para factor de transcripción tiroidea 1 (TTF1), citoqueratina 7 (CK7), citoque-
ratina 20 (CK: 20);  concluyó en la presencia de células mesoteliales con atipia y pleomorfismo, 
por lo que se recomendó losange amplio de pleura para descarte de mesotelioma. Se decidió 
realizar pleuroscopía con pleuroscopio flexi-rígido (TH-E12, Zhuhai Seesheen Medical Technolo-
gy, China) donde se evidenció pleura parietal con infiltrados nodulares. (Figura 2) Se obtuvieron 
muestras con criosonda de 1,7 mm de diámetro (10140-400, ERBECRYO ® 2, Erbe, Alemania) 
La criosonda fue aplicada directamente con tiempo de congelación de 7 segundos. El pleurosco-
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pio y la criosonda con la muestra pleural adherida a la punta congelada se extrajeron en bloque 
a través del trocar. El tejido se recuperó descongelándolo en solución salina a temperatura am-
biental, separadas y medidas previamente (Figura 3) para su depósito en formol. El estudio in-
munohistoquímico de las criobiopsias reveló positivo para calretinina, negativo para TTF1, CK7, 
CK: 20 (Figura 3) compatible con mesotelioma pleural epitelioide. 

Figura 1.
(A) Radiografía de tórax y (B) tomografía de tórax mostraron efusión pleural izquierda y zonas de engrosa-
miento difuso de la pleura posterolateral (flecha).

Figura 2.
Criobiopsia pleural a través de pleuroscopio flexirrígido donde se muestra la pleura parietal con infiltrados no-
dulares. Se obtuvieron muestras con criosonda de 1,7 mm de diámetro.

Figura 3.
(A) Muestras de la pleura dura y engrosada que contenía tejido adiposo. (B) Mesotelioma pleural epitelioide, 
el estudio inmunohistoquímico reveló positivo para Calretinina (TINTE MARRÓN), negativo para TTF1, CK7, CK: 
20.
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Discusiones
El mesotelioma pleural es una enfermedad poco común que presenta desafíos en su diagnósti-
co.2 El análisis patológico juega un papel crucial ya que permite identificar los subtipos histológi-
cos del mesotelioma, lo cual es relevante tanto para el pronóstico como para la clínica.3,4 Por ello, 
es indispensable contar con una técnica segura y confiable para el muestreo de tejidos.

En nuestro hospital, la decisión de realizar la biopsia con aguja de Abrams se da como pri-
mera aproximación diagnóstica a todo paciente en estudio de exudado pleural sin causa de-
mostrada. En el presente caso, realizamos una segunda biopsia pleural con aguja cortante se-
miautomática porque la primera biopsia realizada con aguja de Abrams sugería losange para 
confirmar el diagnóstico de mesotelioma.

Se debe considerar que el estándar de oro para la obtención de muestras pleurales amplias 
es la videotoracoscopia quirúrgica (VATS),14 sin embargo, estas son realizadas por cirujanos de 
tórax en sala de operaciones con uso de anestesia general. La pleuroscopía es un procedimien-
to médico realizado por el neumólogo intervencionista en sala de procedimientos con uso de se-
dación consciente y anestesia local en la pared toráxica,15 lo que hace que el procedimiento sea 
más accesible tanto en insumos, costos, recuperación y con una baja tasa de complicaciones du-
rante y post procedimiento.

La pleuroscopia flexo-rígida es un método rentable para el diagnóstico de neoplasias malig-
nas en la pleura.14 Sin embargo, el diagnóstico del mesotelioma pleural mediante este procedi-
miento y las técnicas de biopsia convencionales siguen siendo un reto. Esto se debe a la dificul-
tad de obtener muestras adecuadas de áreas de pleura engrosada que incluyan todas sus capas 
sin que se produzcan deformaciones por aplastamiento.

La criobiopsia pleuroscópica ofrece múltiples beneficios frente a las técnicas convenciona-
les de biopsia. Una de sus principales ventajas es su capacidad para obtener muestras grandes 
y de espesor completo de la pleura, sin importar la rigidez del engrosamiento pleural. La pleura 
endurecida y engrosada suele dar lugar a resultados falsos negativos cuando se emplean pin-
zas fórceps, debido a su limitada resistencia mecánica.16

En una revisión sistemática publicada en la revista Chest17 se puede concluir que no existe 
una estandarización del procedimiento de criobiopsia pleural en lo referido al grosor de la crio-
sonda utilizada (1,9 mm o 2,4 mm), duración del tiempo de congelamiento (de 3 hasta 10 segun-
dos) y número de muestras obtenidas por procedimiento (de 1 a 4). Estos datos hacen que los 
resultados obtenidos puedan ser variables llegando en algunos de ellos a ser comparablemen-
te similares a los obtenidos por pinzas fórceps, sin embargo, brindan mayor tamaño de mues-
tra y menores artefactos por atricción. A pesar de esa falta de estandarización del procedimien-
to, ha demostrado ser seguro y no se han reportado eventos de sangrados mayores en ningún 
caso. Otras complicaciones que puedan observarse son neumotórax, infección (neumonía post 
procedimiento) y dolor torácico sin diferencias significativas entre la criobiopsia y biopsia pleu-
ral convencional.

En definitiva, el uso de la criobiopsia está más enfocado en el estudio del derrame pleural 
maligno y hace una diferencia más marcada cuando se trata de mesotelioma. En una reciente 
publicación en la revista Lung Cancer18 que estudió a 347 pacientes sometidos a pleuroscopía 
médica, se encontró a 69 pacientes con diagnóstico de mesotelioma maligno de los cuales se 
obtuvo diagnóstico en un 88,2% de casos con uso de criobiopsia vs. 67,7% en biopsia conven-
cional (p= 0,044). Esa diferencia se hace más notoria si comparamos la obtención del tipo histo-
lógico: 79,4% con criosonda vs. 42,9% en biopsia convencional (p=0,003). El gold standard pa-
ra el diagnóstico de la patología pleural siempre será la biopsia quirúrgica (VATS); en una serie 
prospectiva intrapaciente, la biopsia con pinza rígida (VATS) obtuvo diagnóstico en el 98,7% de 
los casos, frente al 91,3% con criobiopsia, lo que demostró una técnica segura con un alto ren-
dimiento diagnóstico. La elección de la técnica debe individualizarse según el contexto clínico, la 
disponibilidad de recursos y la experiencia del equipo multidisciplinario.

Como se muestra la figura 3, obtuvimos muestras adecuadas a través de la pleura dura y en-
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grosada que contenía tejido adiposo, lo que permitió el diagnóstico de epitelioide tipo mesote-
lioma. Además, se obtuvieron muestras de tejido más profundas que demostraron invasión de 
células tumorales.

Por otro lado, la criosonda es técnicamente fácil de manejar durante la pleuroscopía flexo-rí-
gida en comparación con la biopsia por punción pleuroscópica con un bisturí intrauretral, que ha 
sido la técnica preferida para obtener pleura de espesor completo; sin embargo, este procedi-
miento implica muchos pasos y el riesgo de quemar las muestras de tejido.19

En contraste, manipular una criosonda durante la pleuroscopía flexo-rígida es bastante sim-
ple y realizar la criobiopsia pleural solo requiere unos pocos pasos: colocar la punta de la crio-
sonda en el área objetivo de la pleura parietal, enfriar la punta de la criosonda durante varios se-
gundos y extraer la criosonda y las muestras de tejido adheridas.

En consecuencia, realizar criobiopsias ahorrará tiempo de procedimiento y permitirá a los 
médicos obtener más muestras de varias áreas sospechosas de malignidad con buena conser-
vación de tejido.

Al igual que en informes anteriores que investigaban la criobiopsia pleuroscópica,11 no se ob-
servaron complicaciones graves, como sangrado o lesión nerviosa.

Conclusión
Presentamos un caso clínico que ilustra la utilidad de la criobiopsia pleural a través de la pleu-
roscopía para el diagnóstico de mesotelioma pleural, en la que se requieren muestras grandes y 
amplias para definir el diagnóstico anatomo patológico.
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