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Sin duda la pandemia por el SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) o COVID-19 ha 
cambiado la manera de enfrentar la medicina y los procedimientos de toda índole, incluidos la broncoscopia 
diagnóstica y terapéutica.

Para los que nos dedicamos a la broncoscopia y neumología intervencionista, siempre es un desafío pues si 
bien los procedimientos son definidos como mínimamente invasivos, estamos interviniendo la vía aérea, deter-
minante en la mantención de nuestras funciones vitales. 

Las diversas guías pre-pandemia dedicadas a broncoscopia y neumología intervencionista1,2 estaban enfo-
cadas principalmente en describir indicaciones, equipamiento, técnicas y tecnología. La aparición del COVID-19 
hizo necesario priorizar aún más que antes a los pacientes con indicación de procedimientos de la vía aérea. Si 
bien las indicaciones urgentes o de emergencia estaban definidas de acuerdo al riesgo vital y el pronóstico del 
paciente, la pandemia hizo necesaria la creación de algoritmos dependiendo no sólo de lo primero (hemoptisis 
masiva, obstrucción de la vía aérea con insuficiencia respiratoria, entre otras) sino que además fue necesario 
añadir el estado clínico con respecto a la infección por COVID-19 (caso sospechoso, infectado, recientemente in-
fectado, etc.) en nuestras decisiones diagnósticas y terapéuticas. Esto se debe a que la broncoscopia es uno de 
los procedimientos que genera más aerosoles, con un altísimo riesgo de transmisión hacia el personal que par-
ticipa. 

Lo anterior ha significado una modificación en la práctica clínica, un retraso en broncoscopias diagnósticas 
y una complejización de la evaluación del paciente antes de los procedimientos, pues no sólo hay que tomar en 
consideración los riesgos de estos, sino que además está en riesgo nuestra salud y la del equipo médico, hecho 
que anteriormente estaba resguardado por medidas de seguridad básicas e incorporadas en nuestra actividad 
diaria. Las infecciones a las que estábamos expuestos antes de la pandemia eran en gran medida controlables 
y sus mecanismos de transmisión, conocidos. Hoy sabemos que incluso el paciente puede ser infectado por co-
ronavirus durante el procedimiento.

Es así que se hizo imprescindible modificar conceptos, indicaciones e incluso la forma de realizar cada pro-
cedimiento, definir nuevamente quiénes necesitaban una broncoscopia de emergencia, urgencia y en qué pa-
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cientes estábamos dispuestos a correr el riesgo de 
contagio por este nuevo virus. De esta forma, un gran 
número de sociedades nacionales e internacionales 
de broncoscopia y neumología intervencionista esta-
blecieron pautas con base en consenso de expertos 
sobre las indicaciones de broncoscopia en pandemia 
por COVID-19,3-10,12 y definieron nuevas situaciones 
clínicas basadas en la infección activa, recuperada, 
sospecha de infección o contacto de caso, a modo de 
ejemplo. Debíamos asumir que todos eran, o son, una 
fuente de contagio potencial para el personal de sa-
lud que participa del procedimiento. En los inicios de 
la pandemia, la transmisión y el riesgo de infección no 
estaban tan claros como hoy y se hizo necesario esta-
blecer nuevas recomendaciones. Un número elevado 
de broncoscopias diagnósticas y algunas terapéuti-
cas debieron ser pospuestas en este nuevo escenario.

La mayoría de los consensos realizados por exper-
tos, antes y después de la pandemia, están dedicados 
a población adulta y un número muy reducido a po-
blación pediátrica.11-13 

En el artículo de Ochoa y Del Razo14 del Servicio de 
Neumología Pediátrica del Instituto Nacional de En-
fermedades Respiratorias (INER) de la Ciudad de Mé-
xico, está claramente expuesto cómo logran generar 
un consenso acerca de las indicaciones de broncos-
copia en pacientes pediátricos durante la pandemia 
por SARS-COv-2. Lo hacen a través de un detalla-
do y adecuado método de preguntas PICO (Pacien-
te, Intervención, Comparación y Resultados) utilizan-
do la estrategia PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic reviews and Meta-Analyses) y la me-
todología Delphi.

Es así como construyen un cuestionario con ba-
se en preguntas luego de una extensa revisión de la 
literatura publicada relacionada con el tema. Pos-
teriormente, este cuestionario es respondido por 18 
neumólogos y broncoscopistas pediátricos. Los resul-
tados se expresan en porcentajes obtenidos para ca-
da pregunta, lo que logra definir una fuerza de la re-
comendación con una sólida base estadística. 

Las autoras nos entregan una excelente pauta pa-
ra priorizar las broncoscopias en pacientes pediátri-
cos en este nuevo escenario llamado pandemia por 
COVID-19.

El gran aporte de este artículo no sólo está en su 
contenido y presentación del consenso. Nos muestra 
cómo hacer uno de excelente calidad estadística que 
podemos tomar como ejemplo a imitar en el futuro en 
diversos temas.
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Resumen

Introducción: la broncoscopia es una herramienta fundamental en condiciones clínicas respiratorias, pe-
ro puede ser foco de transmisión de agentes infecciosos como el SARS-COV-2, por lo tanto, es urgente 
adaptar las recomendaciones internacionales a nuestro medio. En este estudio, precisamos indicacio-
nes, contraindicaciones y medidas de bioseguridad para realizar broncoscopía en pacientes con infec-
ción por SARS-COV-2.
Métodos: la primera fase consiste en análisis del estado de la investigación científica con fuente de ex-
ploración en bases académicas. Posteriormente, la elaboración de preguntas con metodología PICO, 
utilizando la estrategia PRISMA. Se sometió a votación por 18 neumólogos broncoscopistas pediatras 
quienes respondieron una encuesta y se definió la fuerza del acuerdo como fuerte, moderada y débil, se-
gún el acuerdo entre expertos.
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Resultados: las indicaciones con mayor ni-
vel de acuerdo son: sospecha de aspiración 
de cuerpo extraño y hemoptisis masiva. 
Las contraindicaciones con mayor nivel de 
acuerdo son: condiciones no urgentes, ter-
moplastía, colocación de stent. Las reco-
mendaciones generales con mayor medida 
de acuerdo son: la notificación al aneste-
siólogo y equipo quirúrgico. Las recomen-
daciones durante y posterior al procedi-
miento son: utilizar equipo de protección 
personal, adecuado retiro de este, y desin-
fección de equipos con alcohol al 75%.
Conclusiones: la broncoscopia es un pro-
cedimiento inherente a las áreas de cuida-
dos críticos; la alta capacitación del perso-
nal asignado a estas tareas es un principio 
fundamental para el éxito de su ejecución. 
Nuestro proyecto alcanza un alto nivel de 
concordancia entre los expertos partici-
pantes lo cual permite la elaboración del 
Consenso Mexicano de Broncoscopia.

	

	 Palabras claves: broncoscopía niños; broncoscopia COVID-19.

Abstract
 
Introduction: a bronchoscopy is a funda-
mental tool in respiratory clinical condi-
tions, but it can be a source of transmission 
of infectious agents such as SARS-COV-2. 
Therefore, it is urgent to adopt interna-
tional recommendations for our environ-
ment. In this study, we need indications, 
contraindications, and biosafety measures 
to perform bronchoscopy in patients with 
SARS-COV-2 infection.
Methods: the first phase consists of an 
analysis of the state of scientific research 
with a source of exploration on an aca-
demic basis. Subsequently, the elabora-
tion of questions with the PICO method-
ology, using the PRISMA strategy.  These 
were voted on by 18 Pediatric Bronchosco-
pist Pulmonologists who answered a sur-
vey and defined the agreement strength as 
strong, moderate and weak, based on ex-
pert agreement.

Results: the indications with the highest 
level of an agreement are suspicion of for-
eign body aspiration and massive hemop-
tysis. The contraindications with the high-
est level of an agreement are non-urgent 
conditions, thermoplasty, stent place-
ment. The general recommendations with 
the highest degree of agreement are a no-
tification to the anesthesiologist and sur-
gical team. The recommendations during 
and after the procedure are to use person-
al protective equipment, proper removal of 
it, and disinfection of equipment with 75% 
alcohol.
Conclusions: bronchoscopy is a proce-
dure inherent to critical care areas, the 
high training of the personnel assigned to 
these tasks is a fundamental principle for 
the success of its execution. Our project 
reaches a high level of agreement among 
the participating experts, which allows the 
elaboration of the Mexican Bronchoscopy 
Consensus. 

	 Keywords: children bronchoscopy; COVID-19 bronchoscopy.

Introducción 
La transmisión del nuevo coronavirus se da a través 
de gotas respiratorias, transmisión aérea o contac-
to, por lo que los trabajadores de la salud presentan 
más riesgo de ser infectados cuando realizan procedi-
mientos asistenciales relacionados con la vía aérea.1  

La broncoscopia es una herramienta fundamental 
para el diagnóstico y tratamiento de una variedad de 
condiciones clínicas respiratorias, pero también pue-
de ser foco de transmisión del coronavirus tipo 2 del 
síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) si 
no se siguen las precauciones adecuadas, no solo pa-
ra el paciente sino también para el personal de salud 
a cargo. Las medidas de precaución deben actuali-
zarse de manera regular y adecuarse al lugar en don-
de se realiza el procedimiento con el fin de reducir el 
número de contagios y brindar seguridad para am-
bas partes.2
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Material y métodos
Descripción general del estudio
El presente protocolo incluye una descripción y análi-
sis del estado de la investigación científica en relación 
con la broncoscopía en pacientes pediátricos con sos-
pecha o confirmación de COVID-19, teniendo como 
fuente de exploración las bases académicas:  PubMed 
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/advanced/), SciELO 
(ht tps: //search.scielo.org/advanced/?lang=es), 
LILACS (https://lilacs.bvsalud.org/es/), Cochrane 
library (https://www.cochranelibrary.com/search), 
Google scholar (https://scholar.google.com/) duran-
te el periodo diciembre 2019 al 9 de octubre de 2020.  

Posteriormente, se realizaron preguntas basadas 
en la literatura con la metodología PICO y se some-
tió a votación de 18 neumólogos y broncoscopistas 
pediatras certificados (que son registrados oficial-
mente), mexicanos y del extranjero. Se realizó una en-
cuesta a través de GoogleForms en la que se hicieron 
reactivos a evaluarse con escala de Likert, cuidando 
la confidencialidad de la información, por lo que no se 
solicitó el nombre ni correo electrónico de los partici-
pantes. Además, firmaron electrónicamente un con-
sentimiento informado de participación en el consen-
so. 

La Tabla 1 muestra la forma en que se evaluó la 
fuerza del acuerdo de la encuesta, con la que se rea-
lizó el consenso. 

Tabla 1. 
Fuerza del acuerdo de la encuesta.

Fuerza del acuerdo de la encuesta (F)

Fuerte 80-100%

Moderada 50-79%

Débil 0-49%

Las preguntas de la encuesta se realizaron con la 
metodología PICO.

Criterios de inclusión de los artículos 
-	 Que se hayan publicado de diciembre de 2019 a 

octubre de 2020. 
-	 Artículos sobre indicaciones, contraindicaciones 

y medidas de bioseguridad para la realización de 
broncoscopía flexible o rígida en niños sospecho-
sos o confirmados con COVID-19. 

-	 Artículos que sean reportes de caso, serie de ca-
sos, revisión de la literatura. 

Criterios de exclusión de los artículos 
-	 Artículos de revisión sobre temas diversos de CO-

VID-19, como de inmunología, virología, biología 
molecular, ya que algunos de estos artículos pue-
den aparecer en el buscador por palabras claves 
mencionadas, al ser la broncoscopía una herra-
mienta para obtener información; sin embargo, no 
incluirán datos adecuados para nuestra revisión 
de la literatura. 

Se realizó la selección 
de artículos mediante es-
trategia PRISMA, como 
se mencionó previamen-
te. Figura 1.

La elección de los par-
ticipantes se realizó ba-
jo la metodología Delphi, 
tomando en cuenta: an-
tecedentes, experiencia, 
calidad y disposición, nú-
mero de participantes, 
número de rondas, ano-
nimato. 

Implicaciones éticas
Los sujetos participantes 
fueron invitados previa-
mente y completaron un 
consentimiento informa-

Figura 1. 
Estrategia PRISMA
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do por escrito, además se mantuvo su confidenciali-
dad. El proyecto fue evaluado por el Comité de Ética e 
Investigación del INER

Resultados
Se incluyeron 21 artículos en nuestra revisión: 1 artí-
culo de revisión sistemática, 11 de revisión de la lite-
ratura no sistemática, 5 reportes de casos y 13 que 
emiten recomendaciones. Algunos artículos incluían 
más de un rubro. Se incluyeron 221 pacientes en to-
tal. 14 artículos hacen referencia a indicaciones de la 
broncoscopía durante la pandemia por COVID-19, 12 

sobre contraindicaciones y 19 de medidas de biose-
guridad o recomendaciones. 

Con base en lo encontrado en la revisión de la litera-
tura, elaboramos reactivos tipo Likert en una encues-
ta en la plataforma de Google Forms con el link https://
docs.google.com/forms/d/1FEl3jhOGmLbYNvGHBO
wrFct8Sxldev7C6zBRFhg-bYM/edit?usp=drive_web,  
como se muestra en las Figuras 2, 3 y 4. 

De los 19 médicos neumólogos y broncoscopistas 
pediatras invitados a participar, 18 (94.7%) contes-
taron la encuesta, un médico no se logró contactar y 
por lo tanto no participó. La mediana de edad fue de 
39.4+4.57 años, la mayoría fue de sexo femenino (10 

Figura 2. 
Encuesta realizada en GoogleForms

Figura 3. 
Ejemplo de reactivos tipo Likert de la encuesta
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participantes), procedentes, en su mayoría, de la Ciu-
dad de México (7 participantes) y 2 extranjeros (Gua-

temala y Nicaragua). Al realizar la autoevaluación, se 
elaboró el reactivo “¿Ud. se considera capacitado pa-
ra realizar una broncoscopía a niños con sospecha o 
confirmación de infección por SARS-CoV-2?” tenien-
do como respuesta que el 58.3% sí, pero no ha rea-
lizado broncoscopías a niños con sospecha o confir-
mación de dicha infección, y el 41.7% sí y además ha 
realizado broncoscopías a niños con sospecha o con-
firmación de dicha infección. 

A continuación se muestra un resumen detallado 
de las opiniones de expertos, según su experiencia. 
Se define la fuerza del acuerdo como fuerte, modera-
da o débil con base en la Tabla 1 ya mencionada, su-
mando el porcentaje obtenido de las respuestas “to-
talmente de acuerdo” y “de acuerdo”. 

Figura 4. 
E-mail de invitación a participar en la encuesta

Tabla 2. 
Medición de acuerdo de los expertos con las indicaciones de broncoscopía en pacientes pediátricos con sospecha o confirmación 
de SARS-CoV-2, basadas en la revisión de la literatura.

Indicaciones Totalmente 
de acuerdo 

n (%)

De acuerdo 
n (%)

Ni acuerdo ni 
en desacuerdo 

n (%)

En des-
acuerdo 

n (%)

Totalmen-
te en des-
acuerdo 

n (%)

Fuerza del 
acuerdo

Aspiración de cuerpo ex-
traño

15 (83.3) 3 (16.7) 0 0 0 Fuerte

Obstrucción grave de la vía 
aérea, incluyendo estenosis, 
masa pulmonar con linfade-
nopatía

7 (38.9) 7 (38.9) 3 (16.7) 0 1 (5.6) Moderado

“Procedimientos urgentes” 9 (50) 6 (33.3) 0 1 (5.6) 2 (11.1) Fuerte

Diagnóstico en pacien-
tes con sospecha de SARS-
CoV-2 con otras pruebas ne-
gativas

2 (11.1) 6 (33.3) 1 (5.6) 7 (38.9) 2 (11.1) Débil

Pacientes con ventilación 
mecánica

1 (5.6) 5 (27.8) 5 (27.8) 4 (22.2) 3 (16.7) Débil 

Hemoptisis masiva 12 (66.7) 5 (27.8) 0 1 (5.6) 0 Fuerte

Diagnóstico co-infección o 
complicaciones

4 (22.2) 8 (44.4) 4 (22.2) 2 (11.1) 0 Moderada

Intubación endotraqueal 
guiada por broncoscopia

3 (16.7) 7 (38.9) 3 (16.7) 4 (22.2) 1 (5.6) Moderada

Pacientes inmuno-compro-
metidos febril que no res-
ponden a tratamiento

8 (44.4) 6 (33.3) 1 (5.6) 2 (11.1) 1 (5.6) Moderada

Sospecha de sarcoidosis 3 (16.7) 4 (22.2) 4 (22.2) 6 (33.3) 1 (5.6) Débil

Atelectasias 2 (11.1) 10 (55.6) 4 (22.2) 1 (5.6) 1 (5.6) Moderada

Procedimientos de vía aé-
rea superior (suplaglotoplas-
tía o reparación de hendidu-
ra laríngea)

2 (11.1) 5 (27.8) 4 (22.2) 6 (33.3) 1 (5.6) Débil

Pacientes con enfermedad 
grave 

2 (11.1) 5 (27.8) 5 (27.8) 4 (22.2) 2 (11.1) Débil
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La fuerza del acuerdo de la encuesta fue: 
-	 Fuerte: 35 reactivos. 
-	 Moderado: 21 reactivos. 
-	 Débil: 9 reactivos. 
Las indicaciones que se encontraron más frecuen-

temente con mayor nivel de acuerdo (totalmente de 
acuerdo) fueron sospecha de aspiración de cuerpo 
extraño, hemoptisis masiva y procedimientos urgen-
tes, como se muestra en la Tabla 2.

Las contraindicaciones para realizar broncosco-
pias que tuvieron mayor nivel de acuerdo más fre-
cuentemente fueron: condiciones no urgentes, termo-
plastía, colocación de stent. (Tabla 3).

Las recomendaciones generales encontradas con 
mayor frecuencia y mayor medida de acuerdo son la 
notificación al anestesiólogo y equipo quirúrgico, re-
ducir el número de trabajadores como sea posible y la 
higiene de manos. (Tabla 4).

Las recomendaciones durante la realización del 
procedimiento son: utilizar equipo de protección per-
sonal, circuitos cerrados durante la inserción del bron-
coscopio, utilizar filtros virales y minimizar el tiempo 

de instrumentación en la vía aérea, como se muestra 
en la Tabla 5.

Las recomendaciones posteriores al procedimien-
to encontradas con mayor nivel de acuerdo y más fre-
cuentemente son: adecuado retiro del equipo de pro-
tección personal, desinfección de equipos con alcohol 
al 75% y utilizar máquinas automáticas para desin-
fección de broncoscopios. Tabla 6.

Discusión
La broncoscopia en pacientes con enfermedades cró-
nicas o en protocolo de estudio debe suspenderse de 
manera temporal y limitarse a situaciones de urgen-
cia, o en casos en que las pruebas menos invasivas no 
sean concluyentes o que un diagnóstico alternativo 
cambie el manejo del paciente. En estos casos, debe 
considerarse de manera individualizada por el bron-
coscopista y valorar realizar la broncoscopia después 
de dos hisopados nasofaríngeos u orofaríngeos ne-
gativos en un paciente que continúa con mala evolu-
ción, o si no se cuenta con otra alternativa diagnós-

Tabla 3. 
Medición de acuerdo de los expertos con las contraindicaciones de broncoscopia en pacientes pediátricos con sospecha o confir-
mación de SARS-CoV-2, basadas en la revisión de la literatura.

Contraindicaciones Totalmente 
de acuerdo 

n (%)

De acuerdo 
n (%)

Ni acuerdo ni 
en desacuer-

do n (%)

En desacuerdo 
n (%)

Totalmente 
en desacuer-

do n (%)

Fuerza del 
acuerdo

Condiciones no urgentes 5 (27.8) 4 (22.2) 0 4 (22.2) 5 (27.8) Moderada

Método diagnóstico de ruti-
na para SARS-CoV-2

3 (16.7) 5 (27.8) 0 5 (27.8) 5 (27.8) Débil

Broncoscopía diagnóstica en 
pacientes con sospecha de 
aspiración de cuerpo extra-
ño sin sintomatología ni da-
tos tomográficos

2 (11.1) 5 (27.8) 1 (5.6) 8 (44.4) 2 (11.1) Débil

Estadificación de cáncer 1 (5.6) 6 (33.3) 4 (22.2) 4 (22.2) 3 (16.7) Débil

Termoplastia 3 (16.7) 8 (44.4) 1 (5.6) 5 (27.8) 1 (5.6) Moderada

Vigilancia de pacientes tras-
plantados 

2 (11.1) 8 (44.4) 3 (16.7) 4 (22.2) 1 (5.6) Moderada

Tratamiento de patologías 
no urgentes (masa pulmo-
nar no compresiva, masa 
bronquial, linfadenopatía 
mediastínica o hiliar, infiltra-
dos pulmonares y estenosis 
leve a moderada)

1 (5.6) 6 (33.3) 2 (11.1) 7 (38.9) 2 (11.1) Débil

Seguimiento de colocación 
de stent

3 (16.7) 8 (44.4) 2 (11.1) 5 (27.8) 0 Moderada

Cambio de cánula de tra-
queostomía

3 (16.7) 7 (38.9) 3 (16.7) 2 (11.1) 3 (16.7) Moderada
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Tabla 4. 
Medición de acuerdo de los expertos con las recomendaciones generales de broncoscopia en pacientes pediátricos con sospe-
cha o confirmación de SARS-CoV-2, basadas en la revisión de la literatura.

Recomendaciones Generales Totalmente de 
acuerdo 

n (%)

De acuerdo 
n (%)

Ni acuerdo 
ni en 

desacuerdo 
n  (%)

En 
desacuerdo 

n (%)

Totalmente 
en 

desacuerdo 
n (%)

Fuerza del 
acuerdo

Realizar pruebas para SARS-
CoV-2 previas al estudio

12 (66.7) 4 (22.2) 1 (5.6) 1 (5.6) 0 Fuerte

Reducir el número de trabaja-
dores como sea posible

15 (83.3) 2(11.1) 0 1 (5.6) 0 Fuerte

Pacientes con SARS-CoV-2 de-
be usar mascarilla quirúrgica 
al llegar a la sala si no está in-
tubado

11 (61.1) 7 (38.9) 0 0 0 Fuerte

Lavar y desinfectar rutinaria-
mente las áreas

14 (77.8) 4 (22.2) 0 0 0 Fuerte

Considerar a todos los pacien-
tes como sospechosos

13 (72.2) 5 (27.8) 0 0 0 Fuerte

Toma de temperatura a la lle-
gada del paciente a la sala

13 (72.2) 4 (22.2) 1 (5.6) 0 0 Fuerte

Limitar los acompañantes o fa-
miliares

14 (77.8) 4 (22.2) 0 0 0 Fuerte

Evitar movilizar al paciente fue-
ra de su habitación 

8 (44.4) 7 (38.9) 2 (11.1) 1 (5.6) 0 Fuerte

Notificación a anestesiólogo y 
equipo quirúrgico

16 (88.9) 2 (11.1) 0 0 0 Fuerte

Asignar un líder que brinde in-
dicaciones, información clínica

14 (77.8) 4 (22.2) 0 0 0 Fuerte

Adecuado transporte y llegada 
del paciente 

14 (77.8) 4 (22.2) 0 0 0 Fuerte

Pacientes con antecedente de 
SARS-CoV-2 previa positiva, de-
be esperarse mínimo 2 sema-
nas para realizarse el procedi-
miento 

8 (44.4) 8 (44.4) 2 (11.1) 0 0 Fuerte

Higiene de manos 15 (83.3) 3 (16.7) 0 0 0 Fuerte
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Tabla 5. 
Medición de acuerdo de los expertos con las recomendaciones durante la broncoscopia en pacientes pediátricos con sospecha o 
confirmación de SARS-CoV-2, basadas en la revisión de la literatura.

Recomendaciones 
durante el procedimiento

Totalmente de 
acuerdo 

n (%)

De acuerdo 
n (%)

Ni acuerdo 
ni en 

desacuerdo 
n  (%)

En 
desacuerdo 

n (%)

Totalmente 
en 

desacuerdo 
n (%)

Fuerza del 
acuerdo

Vestir equipo de protección 
personal

16 (88.9) 2 (11.1) 0 0 0 Fuerte

Habitaciones con presión ne-
gativa

11 (61.1) 6 (33.3) 1 (5.6) 0 0 Fuerte

Carpa quirúrgica transparen-
te para cubrir al paciente, con 
succión para generar presión 
negativa o usar cajas de acrí-
lico

6 (33.3) 7 (38.9) 4 (22.2) 1 (5.6) 0 Moderada

Utilizar broncoscopios des-
echables

10 (55.6) 7 (38.9) 1 (5.6) 0 0 Fuerte

Minimizar el tiempo de instru-
mentación de la vía aérea

13 (72.2) 5 (27.8) 0 0 0 Fuerte

Realizar procedimiento en lu-
gar ventilado

8 (44.4) 4 (22.2) 5 (27.8) 1 (5.6) 0 Moderada

Evitar retiro y reinserción fre-
cuente del broncoscopio

11 (61.1) 6 (33.3) 1 (5.6) 0 0 Fuerte

Usar filtros antivirales 13 (72.2) 4 (22.2) 1 (5.6) 0 0 Fuerte

Evitar presión positiva en la vía 
aérea del paciente

9 (50) 8 (44.4) 1 (5.6) 0 0 Fuerte

Realizar LBA no broncoscópico 
en cuanto sea posible

5 (27.8) 4 (22.2) 5 (27.8) 4 (22.2) 0 Moderada

Circuito cerrado para introdu-
cir broncoscopio flexible

13 (72.2) 5 (27.8) 0 0 0 fuerte

Utilizar protección ocular des-
echable

9 (50) 5 (27.8) 3 (16.7) 1 (5.6) 0 Moderada

Circuitos de aspiración cerra-
dos

12 (66.7) 6 (33.3) 0 0 0 Fuerte

No usar micro-debridador o 
LASER

7 (38.9) 7 (38.9) 3 (16.7) 1 (5.6) 0 Moderada

Utilizar salas con puertas ce-
rradas en caso de no contar 
con presión negativa

6 (33.3) 9 (50) 1 (5.6) 1(5.6) 1(5.6) Fuerte

Utilizar sedación consciente o 
intravenosa

6 (33.3) 10 (55.6) 0 2 (11.1) 0 Fuerte

Suspender la ventilación en el 
momento de la extracción o 
inserción del broncoscopio

7 (38.9) 8 (44.4) 3 (16.7) 0 0 Fuerte

Confirmar posicionamiento del 
paciente y equipamiento

11 (61.1) 6 (33.3) 0 1 (5.6) 0 Fuerte

Evitar mantas de calentamien-
to con aire

7 (38.9) 7 (38.9) 4 (22.2) 0 0 Moderada

Usar videobroncoscopios 11 (61.1) 5 (27.8) 0 2 (11.1) 0 Fuerte

Utilizar broncoscopio portátil 6 (33.3) 7 (38.9) 3 (16.7) 2 (11.1) 0 Moderada
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tica de menor riesgo para el personal y el paciente, 
considerando siempre evaluar riesgo/beneficio del 
procedimiento.24, 26 

Las indicaciones urgentes incluyen hemoptisis 
masiva, estenosis grave de la vía aérea, obstrucción 
endobronquial significativa, sospecha de etiología in-
fecciosa secundaria o alternativa, sospecha de as-
piración de cuerpo extraño, apoyo para intubación 
endotraqueal en pacientes con vía aérea difícil, y ate-
lectasias totales que comprometan la ventilación y 
que no resuelven con manejo convencional adecua-
do.24

El algoritmo de la figura 5 muestra indicaciones de 
broncoscopia en diferentes escenarios.    

En el presente estudio encontramos que una de 
las indicaciones más comunes para realizar broncos-
copia en pacientes con sospecha o confirmación de 
SARS-CoV-2 es la probable aspiración de cuerpo ex-
traño, con fuerza del acuerdo fuerte entre nuestros 
expertos (83% estuvieron totalmente de acuerdo en 
que la aspiración de cuerpo extraño es una indicación 
de broncoscopía). Esto es similar a lo mencionado por 
Pritchett M et al.5 en marzo 2020, quienes mencio-
nan situaciones emergentes que justifican una acción 
inmediata como la sospecha de aspiración de cuer-
po extraño. Las recomendaciones de la Sociedad Es-
pañola de Neumología y Cirugía de Tórax (SEPAR)26 
incluyen la aspiración de cuerpo extraño como indi-

Tabla 6. 
Medición de acuerdo de los expertos con las recomendaciones posteriores a la broncoscopia en pacientes pediátricos con sospe-
cha o confirmación de SARS-CoV-2 y sobre el reprocesamiento del broncoscopio, basadas en la revisión de la literatura.

Recomendaciones después 
del procedimiento

Totalmente 
de acuerdo 

n(%)

De acuerdo 
n(%)

Ni acuerdo 
ni en 

desacuerdo 
n(%)

En desacuerdo 
n (%)

Totalmente 
en 

desacuerdo 
n (%)

Fuerza del 
acuerdo

Adecuado retiro del equipo 
de protección personal 

16 (88.9) 2 (11.1) 0 0 0 Fuerte

Esperar 15-25 minutos antes 
de salir de la sala de quirófa-
no para el retiro del equipo 
de protección personal

6 (33.3) 8 (44.4) 3 (16.7) 1 (5.6) 0 Moderada

Esperar 20 minutos después 
de la salida del paciente para 
limpiar la sala

6 (33.3) 7 (38.9) 4 (22.2) 1 (5.6) 0 Moderada

En caso de que se rompan 
la barreras de protección, el 
personal debe retirarse de 
manera inmediata y ser re-
emplazado por otra perso-
na para terminar el procedi-
miento

10 (55.6) 7 (38.9) 1 (5.6) 0 0 Fuerte

Al terminar el procedimien-
to, limpiar la cara del paciente 
con agua y jabón

3 (16.7) 6 (33.3) 8 (44.4) 0 1 (5.6) Moderada

Monitoreo diario de tempera-
tura durante 14 días posterior 
al procedimiento

6 (33.3) 11 (61.1) 1 (5.6) 0 0 Fuerte

El personal debe realizarse 
una prueba para SARS-CoV-2 
durante los siguientes 14 días 
posteriores al procedimiento

6 (33.3) 3 (16.7) 5 (27.8) 4 (22.2) 0 Fuerte

Desinfección de equipos con 
alcohol al 75%

10 (55.6) 7 (38.9) 0 1 (5.6) 0 Fuerte

Utilizar máquinas automáti-
ca para desinfección de bron-
coscopios

10 (55.6) 7 (38.9) 1 (5.6) 0 0 Fuerte
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cación para broncoscopia independientemente del 
diagnóstico o sospecha de SARS-CoV-2. En una re-
visión sistemática realizada por Patel N et al.7 en Es-
tados Unidos, encontraron que pacientes que tienen 
tos, sospecha de cuerpo extraño y hallazgos unilate-
rales en la tomografía como vidrio deslustrado, ame-
ritan exploración de la vía aérea con broncoscopia. 

La segunda indicación en la cual se observó ma-
yor fuerza en el acuerdo de expertos fue la hemoptisis 
masiva (fuerte, 66.7% totalmente de acuerdo y 27.8% 
de acuerdo), que también forma parte de las situa-
ciones emergentes que ameritan acciones inmedia-
tas. Sin embargo, Prittchet M et al.5 sugieren realizar 
en primer lugar embolización arterial luego la bron-
coscopia, a menos que no tenga un sitio obvio para 
embolización o que se necesite estabilizar la vía aé-
rea del paciente de manera urgente, y la SEPAR por 
su parte considera necesario realizar broncoscopia en 
pacientes que presenten hemoptisis crítica con ines-
tabilidad hemodinámica que amerita maniobras ur-
gentes para controlar la hemorragia.26

Algunas de las contraindicaciones para realizar 
broncoscopia en pacientes con sospecha o confirma-
ción de SARS-CoV-2 son inherentes a cualquier bron-
coscopia, por ejemplo, no tener un espacio adecuado, 

no contar con broncoscopios necesarios, ni EPP, que 
el paciente tenga inestabilidad hemodinámica.2 Sin 
embargo, existen contraindicaciones específicas5,23 
como condiciones no urgentes (27% totalmente de 
acuerdo y 22% de acuerdo), termoplastía (16% total-
mente de acuerdo y 44% de acuerdo), seguimiento en 
pacientes trasplantados (11% totalmente de acuerdo 
y 44% de acuerdo) o por colocación de stent (16% to-
talmente de acuerdo y 44% de acuerdo) y cambio de 
cánula por traqueostomía (16% totalmente de acuer-
do y 38% de acuerdo), que en las opiniones de exper-
tos coincide con fuerza moderada del acuerdo.  

El Grupo de Medicina Respiratoria Intervencionis-
ta en China2 hace hincapié en controlar estrictamente 
las indicaciones y no realizar la broncoscopia en caso 
de que no sea situación de rescate o extremadamen-
te urgente; así como la declaración de la American 
Association for Bronchology and Interventional Pul-
monology (AABIP)(24) y la American Thoracic Society 
(ATS)(23) describen que la broncoscopia por cualquier 
motivo electivo debe posponerse. 

Todo el personal involucrado debe usar EPP in-
cluyendo gorro, lentes de protección ocular, masca-
rilla N95, bata, guantes desechables y cubre-botas, 
siguiendo las recomendaciones actualizadas del Cen-

Figura 5. 
Tomado y modificado de R. Cordovilla et al.26 IOT: intubación orotraqueal. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. ACE: sospecha de 
aspiración de cuerpo extraño.
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tro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) 
y bajo la supervisión directa de un miembro del per-
sonal que verifique la correcta colocación y retiro del 
EPP.2,16,30 Las recomendaciones internacionales su-
gieren excluir del equipo a personal vulnerable como 
los mayores de 60 años, inmunodeprimidos, embara-
zadas o con comorbilidades graves.24 

Es recomendable administrar un plano anestésico 
considerando relajación para evitar evento tusígeno, 
además lidocaína al 2% de manera local en la vía aé-
rea, evitando los fármacos inhalados. Con el objetivo 
de reducir la aerosolización, se sugiere utilizar mas-
carillas laríngeas de tamaño apropiado, o a través de 
tubo endotraqueal con globo, o mascarilla facial ce-
rrada con puerto para broncoscopio en caso de ven-
tilación mecánica no invasiva para crear un ambiente 
cerrado, además de usar filtros virales con intercam-
biador de calor y humedad; en pacientes sin ventila-
ción mecánica es preferible la vía nasal y el uso si-
multáneo de mascarilla quirúrgica. Antes de hacer 
cambios en las interfaces de aporte de oxígeno y la 
introducción o retiro del broncoscopio se sugiere sus-
pender momentáneamente la ventilación y tratar de 
disminuir el tiempo de ventilación con presión positi-
va y hacer un sello adecuado con ambas manos pa-
ra evitar fugas.16

Es importante incrementar el aporte de oxígeno a 
100% y, si está con ventilación mecánica, lo ideal es 
usar una modalidad controlada por volumen. En todo 
momento, se deben monitorizar las constantes vitales 
y ETCO2, para decidir si amerita suspender el procedi-
miento. Se debe limitar al mínimo la duración del pro-
cedimiento, así como la extracción y reinserción del 
broncoscopio. En caso de ameritar intubación, debe 

realizarse con videolaringoscopios y aspirar siempre 
con circuito cerrado.2,5,9,29

La Asociación Médica China recomienda que en 
caso de requerir medicamentos inhalados durante el 
procedimiento, estos deberán realizarse con dispositi-
vos adaptables para inhalador de dosis medida (MDI) 
o nebulizador de malla.1,31 Figura 6.

En este estudio encontramos discrepancia de opi-
nión en cuanto al uso de carpa quirúrgica transparen-
te o uso de cajas de acrílico, el 22% considera no es-
tar de acuerdo ni en desacuerdo y un 5.6% está en 
desacuerdo. Este punto es controversial pues en al-
gunas revisiones se ha recomendado el uso de bol-
sas plásticas que cubren al paciente y colocar son-
da de aspiración, o cajas de acrílico sobre la cabeza 
del paciente, con el objetivo de crear un espacio con 
presión negativa; sin embargo, no es una práctica es-
tandarizada.32 La manipulación de instrumentos debe 
realizarse de manera lenta y por debajo de la cubier-
ta de plástico, para evitar que caigan gotas sobre la 
misma. Al retirar la cubierta debe hacerse muy lenta-
mente, doblando todos los márgenes para que el área 
contaminada permanezca hacia adentro.6 En una re-
visión de casos en Australia, recomiendan una técni-
ca combinada que incluye colocar una caja de acrílico 
transparente sobre el cual se colocan láminas plásti-
cas transparentes con abertura hacia la parte inferior 
de la cama, para procedimientos invasivos de la vía 
aérea superior o inferior, incluyendo la broncoscopia. 
Todos los movimientos se realizarán por debajo de 
este microambiente creado para evitar la dispersión 
de aerosoles.28 El uso de estos equipos puede redu-
cir la capacidad de movilización del operador en ca-
so de necesitar instrumentación de la vía aérea, por lo 

Figura 6. 
 A. Nebulizador tipo malla vibratoria. B. Adaptador para aplicar medicamentos en dosis medida a pacientes en ventilación invasi-
va. Tomado de Mercado RJY et al.31 

A. B.
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que algunos de nuestros expertos no están de acuer-
do con su uso. 

Todas las muestras recolectadas se consideran 
potencialmente infecciosas, por lo tanto el personal 
encargado de transportarlas debe cumplir con prác-
ticas de bioseguridad, utilizando EPP completo, ca-
pacitación sobre procedimientos de descontamina-
ción en caso de derrames, colocar las muestras en 
recipientes con doble depósito a prueba de fugas, con 
etiqueta correcta, notificar al laboratorio cuanto an-
tes sobre la muestra que será transportada y no está 
recomendado utilizar tubos neumáticos para envío.17  
Si se realiza lavado broncoalveolar broncoscópico se 
debe tomar al menos 2-3 ml de muestra en un reci-
piente estéril a prueba de fugas.24, 26

Existen recomendaciones que sugieren realizar 
LBA no broncoscópico5,26 en pacientes en quienes se 
investigue diagnóstico de infección por SARS-CoV-2, 
con el objetivo de minimizar el riesgo al reducir el nú-
mero de trabajadores de la salud y equipo presente 
en la habitación. En nuestro estudio, no existe acuer-
do de todos los participantes, ya que el 27.8% no es-
tá ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 22.8% está en 
desacuerdo en que se realice LBA no broncoscópi-
co. Esta conducta podría deberse a que el rendimien-
to diagnóstico del LBA no broncoscópico es menor y 
que, además, no hay evidencia estandarizada sobre 
la realización de este procedimiento en pacientes con 
sospecha o confirmación de SARS-CoV-2.

Los equipos utilizados deben asignarse para el 
área específica de pacientes COVID-19 y cumplir 
con las medidas correctas de desinfección. En pri-
mera instancia, se deben utilizar broncoscopios des-
echables, de no contar con estos, entonces seguir el 
protocolo de desinfección de alto nivel estándar pa-
ra broncoscopios reutilizable.16 El uso de broncosco-
pios desechables representa una fuerza del acuerdo 
fuerte entre expertos (55.6% totalmente de acuerdo 
y 38.9% de acuerdo), sin embargo, el uso de broncos-
copios portátiles es un acuerdo moderado (33.3% to-
talmente de acuerdo y 38.9% de acuerdo), esto puede 
estar relacionado con la posibilidad de tener acceso a 
estos equipos. 

Todo el personal involucrado debe realizar higiene 
de manos, un cambio completo del EPP, realizar des-
infección de equipos así como de la sala y el aire se-
gún las normas de regulación de la institución. El re-
procesamiento del broncoscopio se realiza de manera 
habitual, agregando limpieza externa y a través del 
canal de trabajo con alcohol al 75%. El material utili-
zado durante la broncoscopia como pinzas, trampas 

de aspiración, jeringas, etc, deberá eliminarse y ma-
nejarse según las normas de bioseguridad.1,2

Conclusión
Nuestro proyecto alcanza un alto nivel de concordan-
cia entre los expertos participantes lo cual permite la 
elaboración de estas recomendaciones para realizar 
broncoscopia en pacientes pediátricos en la pande-
mia COVID-19, con un alto nivel de fuerza de acuer-
do en sus recomendaciones. Así hacemos referencia a 
los puntos que tuvieron mayor fuerza de acuerdo para 
la realización de broncoscopía en pacientes con sos-
pecha o confirmación de infección por SARS-CoV-2: 
•	 Las indicaciones para broncoscopia son: sospecha 

de aspiración de cuerpo extraño, hemoptisis ma-
siva y procedimientos urgentes. Se deberá repro-
gramar todo procedimiento que no tenga indica-
ción urgente.

•	 Las recomendaciones generales incluyen una ade-
cuada comunicación con el personal de anestesia 
y equipo quirúrgico, considerar a todos los pacien-
tes como infecciosos, adecuado uso y retiro del 
EPP, higiene de manos, minimizar el tiempo de ins-
trumentación de la vía aérea, utilizar circuito ce-
rrado para aspiración.

•	 Los broncoscopios de preferencia deben ser des-
echables, pero en caso de no contar con esto, se 
puede realizar reprocesamiento de manera con-
vencional para broncoscopios reutilizables y al fi-
nal limpiar con alcohol al 75%.

•	 El mayor punto de controversia de acuerdo es en 
las contraindicaciones de los procedimientos, por 
lo que debe individualizarse la aplicación de nues-
tras recomendaciones a cada paciente por el bron-
coscopista pediatra.
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Resumen

Introducción: tener enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y enfermar de COVID-19 resulta 
en mayor agresión al pulmón y se debería reflejar en los síntomas respiratorios, calidad de vida y la salud 
mental. El objetivo del estudio fue evaluar el impacto del COVID-19 en la disnea, calidad de vida y salud 
mental en EPOC asociado a tabaco (EPOC-TE) y a biomasa (EPOC-BE). Métodos: estudio transversal en 
EPOC-TE y EPOC-BE con encuesta telefónica durante la pandemia, sobre datos sociodemográficos, cali-
dad de vida (COPD Assesment Test, CAT), salud mental (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), 
comorbilidades y COVID-19. Se comparó la calidad de vida y disnea de los pacientes previo a la pande-
mia y durante la pandemia, en los pacientes que tuvieron COVID-19 y los que no tuvieron. Resultados: se 
evaluaron 18 pacientes con EPOC-BE y 55 EPOC-TE. No hubo diferencias entre EPOC-BE y EPOC-TE en 
la frecuencia de COVID-19. El COVID-19 no afectó más la disnea y la función pulmonar, pero sí afectó la 
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calidad de vida evaluada por CAT en com-
paración con el año previo y entre los que 
no tuvieron COVID-19. Aunque no hubo di-
ferencias en la ansiedad y depresión entre 
COVID-19 y no COVID-19, un gran porcen-
taje de pacientes tuvo niveles clínicamen-
te significativos de depresión. Las comor-
bilidades no fueron un determinante para 
la gravedad. Conclusiones: el COVID-19 
afectó por igual a la EPOC por biomasa co-
mo por tabaquismo, con un deterioro sobre 
la calidad de vida (CAT) en los que pade-
cieron COVID-19. 

	

	 Palabras clave: COVID-19, EPOC, biomasa, síntomas respiratorios 

y salud mental.

Abstract
 
Introduction: having chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD) and having 
COVID-19 results in greater aggression to 
the lungs and should be reflected in respi-
ratory symptoms, quality of life and men-
tal health.  The aim of the study was to as-
sess the impact of COVID-19 on dyspnea, 
quality of life and mental health in tobac-
co-associated COPD (COPD-TE) and bio-
mass-associated COPD (COPD-BE). Meth-
ods: cross-sectional study in COPD-TE and 
COPD-BE with telephone survey during 
the pandemic, on sociodemographic da-
ta, quality of life (COPD Assessment Test, 
CAT), mental health (Hospital Anxiety and 
Depression Scale, HADS), comorbidities 
and COVID-19. We compared the quality 
of life and dyspnea of patients before the 
pandemic and during the pandemic, in pa-
tients who had COVID-19 and those who 
did not. Results: 18 patients with COPD-
BE and 55 COPD-TE were evaluated. There 
was no difference between COPD-BE and 
COPD-TE in the frequency of COVID-19. 
COVID-19 did not affect dyspnea and 
lung function, but did affect quality of life 
assessed by CAT compared to the pre-
vious year and among those without 
COVID-19. Although there were no differ-

ences found in anxiety and depression be-
tween COVID-19 and non-COVID-19, a 
large percentage of patients had clinical-
ly significant levels of depression. Comor-
bidities were not a determinant for sever-
ity. Conclusions: COVID-19 affected both 
biomass and smoking COPD equally, with 
impairment on quality of life (CAT) in those 
with COVID-19. 

	 Keywords: COVID-19, COPD, Biomass, Respiratory symptoms, 

and mental health.

Introducción 
Tanto la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) como la enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19, por sus siglas en inglés) están caracte-
rizadas por inflamación sistémica, se acompañan de 
complicaciones músculo-esqueléticas, cardiovascu-
lares, metabólicas, por mencionar algunas, y al pa-
recer comparten citocinas inflamatorias, condiciones 
clínicas y hasta mecanismos de daño similar (leuco-
citosis, linfopenia, TNF-α, IL-6, disfunción endote-
lial, entre otros).1,2 La inflamación sistémica es uno de 
los factores propuestos que provocan sintomatolo-
gía persistente posterior a la infección aguda por CO-
VID-19, denominado síndrome post COVID-19. Den-
tro del síndrome, se han reportado una gran variedad 
de signos y síntomas. Los que se destacan por su fre-
cuencia son fatiga, disnea, ansiedad, depresión, in-
somnio, entre otros.

Durante el primer año de la pandemia por CO-
VID-19 se ha reportado un impacto importante en la 
calidad de vida de las personas a causa del incremen-
to en la ansiedad, estrés y depresión,3 como conse-
cuencia del distanciamiento social, el aislamiento en 
casa y el sedentarismo. Personas con comorbilidades 
crónicas que  deterioran su calidad de vida, como la 
EPOC, son más susceptibles a sufrir un mayor impac-
to en el ámbito psicológico durante este periodo.4

Recientemente reportamos la prevalencia de CO-
VID-19 en la cohorte de EPOC por tabaquismo vs 
EPOC por biomasa del Instituto Nacional de Enfer-
medades Respiratorias (INER)  en México.5  Esta pre-
valencia del 11% fue sustancialmente más alta que 
lo reportado en los distintos trabajos internaciona-
les, pero sin encontrar diferencia entre EPOC asocia-
do al tabaco (EPOC-TE) y EPOC asociado a bioma-
sa (EPOC-BE).  Se sabe que las exacerbaciones en 
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EPOC ocasionan un impacto sobre la calidad de vida, 
la disnea, función pulmonar y mortalidad. Siendo CO-
VID-19 una afección relativamente nueva, descono-
cemos su impacto sobre la disnea, calidad de vida y 
la afección mental en EPOC-TE y EPOC-BE. El objeti-
vo de este estudio fue evaluar la afección de la disnea, 
calidad de vida, y salud mental (ansiedad y depresión) 
en pacientes con EPOC que padecieron COVID-19 y 
comparar los cambios con respecto al año previo del 
inicio de pandemia tanto en EPOC-BE y EPOC-TE.  

Material y métodos
Es un estudio transversal que incluyó a una subcohor-
te de 433 pacientes con diagnóstico confirmado de 
EPOC asociado a tabaquismo y a biomasa con base 
en los criterios de GOLD.6 

Los pacientes pertenecen a la clínica de EPOC del 
INER, cada 6 meses se les realizan mediciones de 
pruebas de función pulmonar, cuestionarios de cali-
dad de vida y mediciones de disnea mMRC. A estos 
pacientes, a quienes se invitó a participar en el estu-
dio, se les dejó de dar seguimiento clínico en la con-
sulta externa desde marzo de 2020 y se realizó se-
guimiento por telemedicina durante el periodo de 
pandemia.5 

Se llevó a cabo una encuesta telefónica en tres mo-
mentos clave del primer año de la pandemia (2020) 
con riesgo alto de contagio.  Por medio de telecon-
sulta y llamadas telefónicas durante 2020, se recaba-
ron datos sociodemográficos y comorbilidades, y se 
aplicaron los cuestionarios de disnea (modified Medi-
cal Research Council, mMRC), calidad de vida (COPD 
Assessment Test, CAT), cuestionario de salud men-
tal (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) y 
presencia de infección por COVID-19 confirmado por 
prueba de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 
o con fuerte sospecha clínica. 

Las teleconsultas fueron llevadas a cabo mediante 
el programa interno de telemedicina del INER, lo que 
aseguró la privacidad de los pacientes quienes nece-
sitaban contar con teléfono celular con cámara y con 
acceso a internet. Así mismo, se recabaron del expe-
diente electrónico de 2019 las puntuaciones del CAT, 
mMRC, las mediciones de somatometría y pruebas de 
función pulmonar. 

No se obtuvieron datos de comorbilidad afectiva 
de 2019. La encuesta se llevó a cabo por médicos pa-
santes de servicio social entrenados y capacitados 
para tal efecto, coordinados y asesorados por un es-
pecialista neumólogo.   

Análisis estadístico  
Para las variables continuas, se manejaron prome-
dios y desviaciones estándar, para las comparacio-
nes entre grupos se realizó prueba de T no pareada, 
las variables categóricas se muestran como propor-
ciones y la comparación entre grupos se realizó con c2 
(chi cuadrada). Las comparaciones entre grupos fue-
ron de acuerdo al factor de riesgo (biomasa vs taba-
quismo) y presencia de COVID-19 (COVID-19 vs. no 
COVID-19). El programa Stata 14.0 (Stata Corpora-
tion, College Station, TX) fue utilizado para el análi-
sis estadístico.  

Resultados  
De una subcohorte de 443 pacientes de la clínica de 
EPOC del INER, 244 (55%) fueron contactados, de los 
cuales 210 (86%) aceptaron contestar la encuesta en 
la que 73 (35%) de ellos contestaron los cuestionarios 
de salud mental, disnea y calidad de vida, y se conta-
ba con registro de disnea y calidad de vida de 2019. Se 
incluyeron 73 pacientes de quienes se tenían evalua-
ciones del año previo, 18 (25%) con EPOC asociado a 
biomasa y 55 (75%) asociado a tabaquismo. En la ta-
bla 1 se muestran las comparaciones entre EPOC-BE 
y EPOC-TE. Cuando se realizó la comparación entre 
ambos factores de riesgo (biomasa vs. tabaquismo) 
se observaron diferencias significativas en la distri-
bución del género (más mujeres), mayor edad, menos 
obstrucción funcional, un mayor porcentaje de muje-
res con residencia en área rural y nivel educativo más 
bajo en el grupo de biomasa (89 vs. 38%, p<0.001; 
75±11 vs. 68±8 años, p<0.003; 75±26 vs. 57±20 %p, 
p=0.002; 39 vs. 7%, p=0.001, y 56 vs. 27%, p=0.028, 
respectivamente). La COVID-19 se presentó por igual 
en ambos grupos de EPOC y no se encontraron dife-
rencias significativas en esta comparación en térmi-
nos de salud mental por HADS, disnea por mMRC, ca-
lidad de vida por CAT, prevalencia de comorbilidades, 
nivel socioeconómico, servicios públicos, condición de 
la vivienda y hacinamiento.

La comparación de las características sociode-
mográficas entre pacientes que enfermaron de CO-
VID-19 vs. los que no durante 2020, según la en-
cuesta telefónica, se muestra en la tabla 2. No hubo 
diferencias significativas en las características demo-
gráficas.

En la tabla 3 se muestran las características de 
función pulmonar, comorbilidades, la calidad de vida, 
disnea y salud mental entre pacientes con COVID-19 
vs no COVID-19. La función pulmonar de acuerdo con 
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el volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do (VEF1) fue de 61±22%p y la relación VEF1/CVF de 
0.54±0.12. La prevalencia de comorbilidades para hi-
pertensión arterial sistémica fue de 37%, para diabe-
tes mellitus tipo 2 de 18% y para obesidad fue de 27%. 
El 16% de la población tuvo más de dos comorbilida-
des. La depresión y ansiedad consideradas como sig-
nificativas7 (depresión ≥6 y ansiedad ≥8 por HADS)  

obtenidas durante alguna medición del año 2020 fue-
ron de 38% y 10%, respectivamente. El promedio de 
disnea por mMRC en 2020 fue de 2.2±1 y de calidad 
de vida por CAT en 2020 de 10.2±7 sin diferencia con 
una medición previa en 2019 (antes de pandemia) y 
sin cambio significativo (-0.1±2.2 y 0.1±6.7, respecti-
vamente). 

Tabla 1. 
Comparación de características sociodemográficas entre pacientes de EPOC asociado a biomasa y EPOC asociado a tabaquismo.
X, promedio; DE, desviación estándar; COVID-19, Coronavirus disease 2019 por sus siglas en inglés; NSE, nivel socioeconómico.

Tabla 2. 
Comparación de características sociodemográficas entre pacientes de EPOC con o sin COVID-19 durante 2020.
X, promedio; DE, desviación estándar; COVID-19, Coronavirus disease 2019 por sus siglas en inglés; NSE, nivel socioeconómico
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Discusión
La principal aportación de este estudio fue explorar 
el efecto de COVID-19 sobre la calidad de vida, dis-
nea y salud mental en una población de EPOC que 
incluyó pacientes con EPOC-BE. En general, este fe-
notipo presentó características clínicas de sintomato-
logía respiratoria y de salud mental muy similares al 
grupo de tabaco con una proporción similar de casos 
de COVID-19. 

Al evaluar conjuntamente depresión y calidad de 
vida, un estudio en España8 con pacientes con EPOC 

reportó que el confinamiento por COVID-19 durante 
2020 no produjo cambios significativos en puntuacio-
nes de CAT y HADS comparándola con otra población 
española en periodo sin pandemia. Sin embargo, en 
nuestra población de pacientes que padecieron CO-
VID-19, el impacto en la calidad de vida medida por 
CAT en 2019 comparado con el 2020, independiente-
mente del tipo de EPOC, incrementó el puntaje por 3 
puntos en promedio, lo que rebasa la diferencia míni-
ma clínicamente importante de 2 puntos.9 Este cam-
bio se podría explicar según un efecto esperado de 

Tabla 3. 
Comparación de características clínicas entre pacientes de EPOC con o sin COVID-19 durante 2020, independientemente del fac-
tor de riesgo.
X, promedio; DE, desviación estándar; COVID-19: Coronavirus disease 2019 por sus siglas en inglés; mMRC, Escala de disnea mo-
dificada del Medical Research Council; CAT, COPD assessment test por sus siglas en inglés; VEF1 %p, Volumen espirado forzado en 
el primer segundo porcentaje del predicho; CVF, capacidad vital forzada; HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale por sus si-
glas en inglés
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los que ocasiona COVID-19 a nivel de parénquima 
pulmonar y de vía aérea, así como de una respuesta 
inflamatoria sistémica exagerada que puede dar lu-
gar al síndrome post COVID-19. El síndrome post CO-
VID-19 juega un papel importante en la calidad de vi-
da de los pacientes ya que la disnea y la fatiga son de 
los síntomas más prevalentes que persisten por más 
de 12 semanas10 por lo que puede explicar el aumento 
en la puntuación de CAT en estos pacientes.

Una limitación del estudio es que el CAT no fue 
evaluado en el mismo tiempo en todos los pacientes y 
en algunos pudo haber pasado menor o mayor tiem-
po de la fecha de infección por COVID-19. El prome-
dio de la evaluación del CAT, mMRC y salud mental 
fue a los 6 meses de haber padecido COVID-19. A pe-
sar de ello, al comparar los pacientes con COVID-19 
vs. no COVID-19 hay una diferencia clínicamente sig-
nificativa en la calidad de vida en 2020 en compara-
ción con 2019.

Si bien en cuanto a gravedad de COVID-19 en la 
cohorte inicial evaluada, solo el 10% desarrolló un 
cuadro grave y fatal, el hecho de la persistencia de 
un CAT incrementado nos muestra que padecer CO-
VID-19 y EPOC tendrá un efecto negativo en la ca-
lidad de vida, independientemente de no haber sido 
hospitalizado. En cuanto a la disnea, no hubo diferen-
cia en este parámetro, y al igual que el CAT, al no ha-
ber sido evaluado en un mismo tiempo y más tempra-
no, no pudimos ver claramente el efecto de COVID-19 
sobre este síntoma. 

No se observaron diferencias significativas en la 
presencia de ansiedad y depresión entre COVID-19 y 
no COVID-19. Pero cuando vemos en otros estudios la 
prevalencia de ansiedad y depresión en población de 
EPOC, estas se han reportado más bajas, de 22.7% 
y 21.6% respectivamente.11 La prevalencia de depre-
sión fue mucho mayor (38%) en nuestra población 
encuestada, independientemente de si padecieron 
COVID-19 o no. Lo que podríamos estar viendo es un 
efecto del aislamiento en los pacientes; mantenerse 
en casa la mayor parte del tiempo, no tener contacto 
físico con seres queridos, no poder acudir a citas mé-
dicas, sedentarismo; todos estos aspectos tienen pro-
bablemente mayor impacto que padecer COVID-19. 

Hernández-Pérez et al.,7 recientemente, publica-
ron  la prevalencia de comorbilidad afectiva en EPOC-
BE comparada con EPOC-TE. Resaltaron que EPOC-
BE tuvo un impacto en depresión muy alta, del 35% 
comparada con EPOC-TE que fue del 13%. En este 
sentido, aunque no pudimos tener los datos de an-
siedad y depresión de 2019 de nuestra población es-

tudiada, podemos comparar nuestros resultados con 
los de Hernández-Pérez et al., con la ventaja de que 
esa población proviene de la misma cohorte de EPOC, 
aunque en diferente periodo. Analizando los resulta-
dos de depresión, son semejantes a lo que reportaron 
los pacientes de biomasa en ese tiempo y mucho ma-
yores que lo que reportaron los pacientes de tabaco. 
En cambio, no hubo diferencias con respecto a la pre-
valencia de ansiedad en nuestra encuesta en compa-
ración con lo reportado por Hernández-Pérez et al.7 
No exploramos causas de ansiedad, pero en otros es-
tudios que evaluaron ansiedad y depresión en pobla-
ción con COVID-19, encontraron que se asociaba al 
hecho de no contar con seguimiento en sus consul-
tas.12 Probablemente nuestra población, que pudo ser 
seguida por telemedicina y además durante la pan-
demia se le otorgó medicamento gratuito, no tuvo el 
mismo impacto que otros estudios reportan en cuan-
to a ansiedad. De hecho, los pacientes siempre nos 
agradecieron este medio de contacto con ellos y re-
portaron de manera explícita que los hacía sentir se-
guros.  

La mayoría de los estudios reportan una prevalen-
cia baja de EPOC, de menos del 10%, en las pobla-
ciones de COVID-19,13, 14 siendo la gran mayoría de 
ellos en Asia, que aumenta cuando solo se incluyen 
pacientes hospitalizados. En esta muestra la mayo-
ría de los pacientes tiene su seguimiento en la clínica 
de EPOC de manera ambulatoria y, tal vez, esa inci-
dencia alta de COVID-19 se deba al seguimiento a es-
tos pacientes vía remota durante 2020 y principios de 
2021, lo que permitió aumentar la sensibilidad de de-
tección de casos que enfermaron de COVID-19 en los 
periodos más críticos de la pandemia en México du-
rante el primer año.

Dentro de las limitaciones del estudio, resalta el 
tamaño de muestra que fue convencional, pero sufi-
ciente para el objetivo; la dificultad para contactar a 
los participantes a pesar de que el seguimiento por 
telemedicina fue una buena herramienta; y no contar 
con las evaluaciones realizadas en el mismo momen-
to.

Dentro de las fortalezas del estudio se destaca 
que esta población es una cohorte con más de 3 años 
de seguimiento y que pudimos estar en contacto es-
trecho mediante telemedicina con tres mediciones en 
el año 2020 de confinamiento. 



Respirar. 2022; 14 (2): 89

ARTÍCULO ORIGINAL / F. Montiel López, R. Hernández Zenteno, M. Cassou Martínez, A. Hernánde-Pérez, A. Ramírez Venegas
Calidad de vida en EPOC por biomasa y COVID-19

Conclusión
El efecto de COVID-19 tanto en pacientes con EPOC-
BE y EPOC-TE fue similar, pero con un efecto negativo 
en la calidad de vida. La comorbilidad afectiva eva-
luada durante la pandemia se mostró muy alta, inde-
pendientemente del factor de riesgo y de padecer o 
no COVID-19.
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Resumen

Antecedentes: los estudiantes de medicina con infección latente por tuberculosis (TB) tienen riesgo de 
enfermar si no completan la terapia preventiva con isoniacida (TPI). Objetivo: determinar la proporción 
de estudiantes de medicina con TB latente que completa los seis meses de TPI y los factores que influ-
yen en hacerlo. Material y métodos: estudio de métodos mixtos de tipo secuencial. Se envió un cuestio-
nario en línea a estudiantes de medicina de segundo a séptimo año de una universidad privada en Li-
ma y se realizaron entrevistas en profundidad a aquellos con una prueba cutánea de derivado proteico 
purificado (PPD) positiva. Resultados: de los 147 participantes que respondieron la encuesta, 86/147 
(58.5%) fueron mujeres, la mediana de edad fue de 22 años (rango intercuartil: 21-23), 37/147 (25.2%) 
reportaron un PPD positivo, 21/33 (64%) refirieron que se les indicó la TPI, 13/33 (39%) refirieron ha-
berla iniciado y 8/33 (24%) la completaron. Los factores que facilitaron el inicio de la TPI fueron haber 
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recibido la indicación para iniciarlo, el co-
nocimiento sobre la TB latente y/o la TPI y 
recomendación de parte de un médico cer-
cano. Las barreras incluyeron dificultades 
en navegar los procesos para la obtención 
de la TPI. El uso de recordatorios contribu-
yó a la adherencia. Conclusiones: el inicio 
y la adherencia a la TPI en estudiantes de 
medicina con TB latente son subóptimos. 

	

	 Palabras clave: TB latente, prueba de tuberculina, isoniacida, 

cumplimiento de la medicación, estudiantes de medicina. (Fuente: 

DeCS BIREME).

Abstract
 
Background: medical students with latent 
tuberculosis infection (LTBI) are at risk of 
active TB if they do not complete isonia-
zid preventive treatment (IPT). Objective: 
to determine the proportion of medical stu-
dents with latent TB infection who com-
ply with a full course of IPT and the factors 
that influence this compliance. Methods: 
sequential mixed methods study. An online 
survey was sent to second to seventh year 
medical students from a private university 
in Lima. In-depth interviews were conduct-
ed among those with positive PPD who 
agreed to participate. Results: one hun-
dred forty-seven participants answered 
the survey, 86/147 (58.5%) were women, 
the median age was 22 years (interquar-
tile range: 21-23), 37/147 (25.2%) report-
ed a positive PPD, 21/33 (64%) reported 
an IPT prescription, 13/33 (39%) report-
ed having started it and 8/33 (24%) com-
pleted the IPT. The factors that facilitat-
ed IPT initiation were having received the 
indication to initiate it, having previous 
knowledge about LTBI and/or IPT, and a 
recommendation from a doctor. The main 
barriers were difficulties in navigating the 
procedures to get IPT. Participants report-
ed that the use of reminders contributed to 
adherence. Conclusions: the initiation and 
adherence to IPT among medical students 
with LTBI are suboptimal. 

	 Keywords: latent TB, tuberculin test, isoniazid, medication adher-

ence, students/medical. (Source: MeSH NLM).

Introducción 
La exposición a personas con tuberculosis (TB) au-
menta el riesgo de infección en el personal de salud 
y en los estudiantes de ciencias de la salud.1,2 Un me-
taanálisis de 21 estudios, que incluyó tres de Latino-
américa, encontró una prevalencia de 37% (95% IC, 
28% - 47%) de TB latente en el personal de salud y, en 
países con alta incidencia de TB, el riesgo fue el doble 
en comparación con la población general.3  Un estu-
dio en Lima encontró que en el 6% de los estudiantes, 
el resultado del PPD viró de negativo a positivo,4 con 
un riesgo mayor en las carreras con exposición a ser-
vicios de salud, como medicina, estomatología y ve-
terinaria.5

La terapia preventiva reduce el riesgo de progre-
sión de TB latente a TB activa.6 En el Perú, se reco-
mienda brindar terapia preventiva con isoniacida 
(TPI) por seis meses al personal de salud con un resul-
tado del PPD positivo en los últimos dos años.7,8  Algu-
nas facultades de medicina evalúan a sus estudiantes 
anualmente con un examen médico, una prueba de 
PPD y una radiografía de tórax. En caso de un diag-
nóstico de TB latente, el estudiante es referido a un 
médico neumólogo quien luego de evaluarlo le indi-
ca la TPI.

Se han descrito pérdidas en cada paso del conti-
nuo de la atención de la TB latente que va desde el 
tamizaje hasta la culminación de la terapia preventi-
va.9,10 Una revisión sistemática de 58 estudios repor-
tó que, de las personas elegibles para un tamizaje, el 
71.9% se realizó el PPD, 66.7% recibió el resultado del 
PPD, 56% fue referido por tener un resultado positi-
vo, 43.7% completó la evaluación médica, a 35% se 
le indicó la TPI, 30.7% la inició y solo el 18.8% la cul-
minó.9 En otro estudio en estudiantes de medicina con 
PPD positivo, solo el 12.8% cumplió con la TPI, sien-
do el cumplimiento más frecuente en las mujeres, los 
de mayor edad y los de nivel socioeconómico más al-
to.4 Un estudio cualitativo encontró que el monitoreo 
constante de la toma de la TPI y el apoyo emocional 
ante un diagnóstico de TB latente por parte del per-
sonal de salud facilitó una buena adherencia a la TPI; 
mientras que las dificultades logísticas para la toma 
del PPD, así como las percepciones sobre sus efectos 
adversos fueron barreras.10 Asimismo, la falta de in-
formación y la toma de algún otro fármaco al momen-
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to del viraje a un resultado positivo del PPD han sido 
asociados a no completar la terapia preventiva para 
TB.11 En este estudio buscamos describir la frecuen-
cia de inicio y el cumplimiento de la TPI y los factores 
que influyen en el continuo de la atención en los estu-
diantes de medicina de una universidad privada en Li-
ma, Perú.  

Material y métodos
Se realizó un estudio de métodos mixtos de tipo se-
cuencial con un primer componente cuantitativo ba-
sado en un cuestionario clínico y de tamizaje ante TB 
latente seguido de una entrevista semiestructurada 
para explorar los factores influyentes en el inicio y ad-
herencia a la TPI. La población fue la de los estudian-
tes de medicina de una universidad privada de Lima 
matriculados entre el segundo y séptimo año de estu-
dios, sin antecedente de TB activa y mayores de edad 
en el año 2018.

Componente cuantitativo
Se envió un cuestionario en línea con preguntas sobre 
datos sociodemográficos, el antecedente de exposi-
ción a una persona con TB activa fuera de los servi-
cios de salud, los resultados del PPD y, para los que 
tomaron TPI, la adherencia. La comprensión del cues-
tionario fue evaluada en un piloto con tres alumnos 
de manera satisfactoria. Los estudiantes podían res-
ponder al cuestionario de manera anónima o, de ser 
elegibles para las entrevistas (tener un PPD positivo), 
optar por dar sus datos personales para participar en 
ellas. Se envió el cuestionario a través de la platafor-
ma de Google Forms a las direcciones de correo elec-
trónico institucional, acompañado de una hoja infor-
mativa sobre el estudio (Anexo 1).

Componente cualitativo
Los participantes que reportaron un PPD positivo y 
que accedieron a las entrevistas pasaron por el pro-
ceso de consentimiento informado y consintieron que 
fueran grabadas en audio. Las entrevistas fueron he-
chas por uno de los tres investigadores (AM, MG, RM). 
Se siguió una guía de preguntas que consideraba las 
cuatro fases del continuo de la atención para la TPI: 
evaluación médica, detección de TB latente, inicio y 
adherencia (Anexo 2).

Análisis de datos
Los datos del cuestionario se importaron a Stata/SE 
15 (Stata Corp, 15/0, College Station, TX) para su 

análisis. Se analizaron tres variables dependientes: 
viraje del PPD de negativo a positivo, inicio de la TPI 
y término de la TPI. Las variables independientes fue-
ron edad, sexo, año de estudio al momento del cues-
tionario, año de estudio al momento del viraje, distri-
to de procedencia en Lima Metropolitana e indicación 
para el inicio de la TPI por parte de un médico. 

Para el análisis de inicio y adherencia a la TPI se 
excluyó a los que tenían un PPD positivo el primer 
año, pues la exposición pudo ser previo al inicio de 
la carrera de medicina. Las variables se resumieron 
en frecuencias, y con medianas y rangos intercuartíli-
cos. Se evaluó la asociación entre las variables inde-
pendientes y las variables dependientes con la prue-
ba de chi cuadrado. 

Las entrevistas se realizaron entre los meses de 
enero y abril de 2019, y fueron transcritas verbatim. 
Se realizó un análisis deductivo basado en códigos 
predefinidos según las cuatro etapas del continuo de 
la atención:9 detección de TB latente, evaluación mé-
dica para TB activa y latente y prescripción de la TPI, 
inicio de la TPI, adherencia a los 6 o 9 meses de la TPI. 
Tres investigadores (AM, RM, MG) codificaron las en-
trevistas individualmente y en duplicado. Los hallaz-
gos cualitativos se reportan siguiendo la guía Stan-
dard Reporting of Qualitative Research (Anexo 3).12

Consideraciones éticas
El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité 
Institucional de Ética en Investigación de la Universi-
dad Peruana Cayetano Heredia (SIDISI: 101980). Se 
accedió a datos de identificación únicamente cuan-
do se contó con la autorización expresa de parte de 
los estudiantes para tal fin. Se realizó el proceso de 
consentimiento informado para las entrevistas cuali-
tativas.

Resultados
Componente cuantitativo
El cuestionario fue enviado a 914 estudiantes y se ob-
tuvieron 155 (16.9%) respuestas, 7 fueron excluidas 
por ser duplicadas. De las 148 respuestas únicas, 86 
(58.1%) correspondían a mujeres y 62 (41.9%) a hom-
bres. La mediana de edad fue de 22 años [rango in-
tercuartil (RIC) 21-23], la mayoría de los estudiantes 
(47.3%) reportó pertenecer al quinto año de estudios. 
El 96% (142/148) reportó no tener antecedente de TB 
activa y el 4% (6/148) no saber respecto a este an-
tecedente. El 70.8% (104/148) reportó un resultado 
negativo en el PPD más reciente, el 25% (37/148) un 
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resultado positivo, el 4% (6/148) no recordaba el re-
sultado y el 0.7% (1/148) no respondió la pregunta. 
(Tabla 1).

Prueba estadística: chi cuadrado (χ²) 
De los 33 participantes que reportaron virar a un re-
sultado positivo de PPD durante el segundo al sépti-
mo año de estudios, 6 lo hicieron en el segundo año, 
10 en el tercero, 12 en el cuarto, 4 en el quinto y 1 en el 
sexto. La indicación médica de la TPI fue el único fac-
tor asociado al inicio de la terapia preventiva. (Tabla 
2). El contar con familiares que fueran personal de sa-
lud, la percepción de efectos adversos, la percepción 
de la importancia de la TPI, la frecuencia y consumo 
de alcohol, el olvido de la toma de la TPI y la frecuen-
cia del olvido no mostraron significancia.

Respecto al continuo de atención, al 58% (19/33) 

de estudiantes con viraje de PPD se le indicó TPI: el 
33% (11/33) inició TPI y 24% (8/13) culminó la tera-
pia. (Figura 1).

Componente cualitativo
De los 33 participantes con viraje a resultado positi-
vo del PPD, 19 accedieron a ser entrevistados y la en-
trevista se concretó en 17 de ellos. La mayoría (n=9) 
de los entrevistados no había iniciado la TPI y de los 
que sí, solo 6 culminaron los seis meses del tratamien-
to. (Tabla 3).

Múltiples participantes reportaron que el conoci-
miento obtenido durante sus estudios sobre la inter-
pretación de un resultado positivo de PPD fue un faci-
litador para iniciar y culminar la TPI. Adicionalmente, 
el contar con familiares o personas cercanas en el 
ámbito médico fue otro facilitador para iniciar la te-

Tabla 1. 
Características de los estudiantes de medicina, según resultados de PPD
 

PPD negativo*
n= 110 (70.8%)

PPD positivo
n=37 (25.2%)

OR (IC95%) p

Edad (mediana, RIC) 22 (21-23) 22 (21-23) 1.2 (0.97-1.48) 0.1

Sexo

Hombre 49 (80.3) 12 (19.7) 1

Mujer 61 (70.9) 25 (29.1) 1.7  (0.8-3.7) 0.198

Año de estudio

2° y 3° 30 (93.8) 2 (6.3) 1

4° y 5° 64 (70.3) 27 (29.7) 6.3 (1.4-28.4) 0.016

6° y 7° 16 (66.7) 8 (33.3) 7.5 (1.4-39.6) 0.018

Contacto TB conocido

No 91 (77.1) 27 (22.9) 1

Si 19 (65.5) 10 (34.5) 1.8 (0.7-4.3) 0.2

Tipo de contacto TB**

No ha tenido contacto 87 (78.4) 24 (21.6) 1

Domiciliario 7 (70) 3 (30) 1.6 (0.4-6.5) 0.6

Extradomiciliario 12 (57.1) 9 (42.9) 2.7 (1.03-7.2) 0.04

Medio de transporte más usado***

Auto particular 32 (69.6) 14 (30.4) 1

Taxi 11 (91.7) 1 (8.3) 0.2 (0.02-1.8) 0.2

Transporte público 66 (75.0) 22 (25.3) 0.8 (0.4-1.7) 0.5

Distrito de residencia***

Lima Centro 64 (72.7) 24 (27.3) 1

Callao 1 (100) 0 (0) 1

Lima Este 23 (69.7) 10 (30.3) 1.2 (0.5-2.8) 0.7

Lima Sur 5 (83.3) 1 (16.7) 0.5 (0.06-4.8) 0.6

Lima Norte 16 (88.9) 2 (11.1) 0.3 (0.07-1.6) 0.2

* incluye 6 personas que no recordaban el resultado ** 5 personas no respondieron ***1 persona no respondió
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rapia, muchos incluso recordaron con familiaridad los 
nombres de los especialistas que los ayudaron en el 
proceso. 

“Que el PPD mostraba solamente exposición y que 
es poco probable que yo desarrolle la enfermedad 

porque tengo un buen sistema inmunológico, pero sí 
existe la posibilidad de que la desarrolle y la terapia 
ayuda a eso, es como una profilaxis.” (P12, sexto año)

Algunos participantes reportaron además que la 
preocupación de sus padres, así como la comprensión 

Tabla 2. 
Características de la población, según inicio de la terapia preventiva con isoniacida (TPI)
 

Factor No inició TPI 20 (61%) Inició TPI 13 (39%) OR (IC95%) p

Edad (mediana, RIC) 22 (21-23) 22 (22-23) 1.06 (0.7-1.7) 0.8

Sexo

Hombre 6 (60) 4 (40) 1

Mujer 14 (61) 9 (39) 0.96 (0.2-4.4) 0.96

Año de viraje

2° y 3° 12 (75) 4 (25) 1

4° y 5° 8 (50) 8 (50) 3 (0.7-13.4) 0.15

6° 0 (0) 1 (100) 1 

Año de estudios

2° y 3° 1 (100) 0 (0) 1

4° y 5° 14 (56) 11 (44) 1.96 (0.3-12.1) 0.5

6° y 7° 5 (71) 2 (29) 1

Indicación médica

No* 10 (83) 2 (17) 1

No lo recuerdo 2 (100) 0 (0) 1

Sí 8 (42) 11 (58) 6.9 (1.2-40.4) 0.03

*2 personas refirieron no haber tenido indicación de TPI, pero refirieron haber iniciado la TPI. Prueba estadística: chi cuadrado 
(χ²). 

Figura 1.
Proporción de los estudiantes de medicina que pasan por cada paso del proceso de toma de la TPI
*Incluyen 2 personas que refirieron no haber recibido indicación para iniciar la TPI pero que igual la iniciaron
**Incluyen 2 personas que al momento de realizar la encuesta se encontraban tomando la TPI pero posteriormente la culmina-
ron
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de estos sobre la necesidad de iniciar la TPI, fue otra 
motivación para hacerlo, así como el uso de recorda-
torios para completar la terapia tales como alarmas 
en el teléfono o tenerlos en sus dormitorios en un lu-
gar visible.

En cuanto a posibles barreras, las más menciona-
das fueron la falta de orientación y el hecho de no re-
cibir indicaciones claras sobre cómo iniciar el proceso 
de la TPI luego de obtener un resultado de PPD posi-
tivo.

“La persona que leyó mi PPD me dijo que vaya a la 
clínica y busque a algún doctor, di miles de vueltas y 
al final me dijeron que busque a algún doctor de neu-
mo, y al final encontré al doctor x, pero me demoré un 
montón en encontrar uno.” (P03, sexto año)

“No hay un camino establecido, no hay nadie que 
te diga: tienes PPD positivo y tienes que hacer esto, 
esto, esto.” (P08, sexto año)

Dos participantes reportaron que no fueron notifi-
cados de su resultado positivo al momento de la lec-
tura de la prueba y se enteraron un año después en el 
siguiente examen médico.

“Yo no estaba enterado que había virado a positi-
vo porque salió en 10 [mm] y me dijeron ah eso es ne-
gativo y al año siguiente me entero de que era positi-
vo” (P14, séptimo año)

Los procesos administrativos como las colas en el 

hospital, la espera para la atención por un profesional 
de la salud y las múltiples visitas necesarias, así como 
la repetición de pruebas de imágenes a pesar de ya 
contar con un resultado previo tomado en el examen 
médico correspondiente, fueron reportadas como im-
pedimentos para el inicio de la terapia. Esto, junto a 
la poca disposición de tiempo debido a las activida-
des académicas de los participantes, fueron limitan-
tes para iniciar la TPI.

“Hay un trámite que hay que hacer para que te den 
el tratamiento, una vez que el doctor me hizo una re-
ceta, tenía que generar un número de historia en ad-
misión, me acuerdo que hice una cola bastante larga 
para que me dieran un código que tenía que ver en la 
historia, luego tenía que escribir los códigos e ir a la 
farmacia para que me den los medicamentos.” (P01, 
sexto año)

“Estaba corriendo de un lado para otro y lo de con-
seguir profilaxis eran tantos pasos y de ahí me rendí.” 
(P07, séptimo año).

Algunos estudiantes parecieron dar poca impor-
tancia a la TPI, otros refirieron no conocer suficiente 
sobre el significado de tener un PPD positivo. Un en-
trevistado reportó que la poca importancia dada por 
parte de la familia lo disuadió de tomar la TPI, y dos 
personas mencionaron el estigma social de ser PPD 
positivo (“virar es como que mal visto”) como una ba-
rrera.  

Discusión
Encontramos que un número considerable de estu-
diantes de medicina en una ciudad con mediana inci-
dencia de TB se perdió en el continuo de atención que 
involucra el diagnóstico y tratamiento de la TB laten-
te. El 42% de estudiantes con TB latente no tuvo una 
evaluación médica; de los que fueron evaluados y se 
les indicó TPI, el 33% no la inició y de los que la inicia-
ron, 45% no la culminó. El riesgo de tener un resultado 
positivo a PPD durante los últimos años de estudios 
fue mayor en comparación con los primeros años. En-
tre los facilitadores para iniciar la TPI que reportaron 
los entrevistados estuvieron el conocimiento respecto 
a la TB latente, el tener familiares o cercanía a médi-
cos, y el haber recibido la recomendación de iniciar la 
terapia. Entre las barreras se manifestaron la falta de 
orientación y los procesos administrativos para el ini-
cio de esta. El uso de recordatorios fue la herramien-
ta facilitadora más mencionada para ayudar a culmi-
nar la TPI.

La baja adherencia al continuo de atención de la 

Tabla 3.
Características de la población entrevistada

Entre-
vista-
do

Género Edad 
(años)

Año de 
estudio

Inició 
la TPI

Culminó 
la TPI

001 Hombre 22 5° Sí Sí

002 Mujer 22 5° Sí No

003 Mujer 22 5° Sí No

004 Mujer 22 5° Sí Sí

005 Mujer 22 4° No No

006 Mujer 21 4° No No

007 Mujer 23 6° No No

008 Mujer 21 5° Sí No

009 Hombre 22 5° Sí Sí

010 Hombre 23 5° No No

011 Hombre 21 4° No No

012 Mujer 21 5° No No

013 Mujer 23 5° No No

014 Hombre 23 6° Sí Sí

015 Mujer 22 4° Sí Sí

016 Mujer 21 4° No No

017 Hombre 25 6° No No
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ARTÍCULO ORIGINAL / A. Maldonado-Félix, M. P. Gómez Uribe, R. Marroquín Polo, C. Liu-Sánchez, K. Tafur, L. Otero Vegas
Terapia preventiva con isoniacida en estudiantes de medicina

TB latente ha sido reportada en múltiples subpobla-
ciones: adultos, niños, contactos, personal de salud, 
migrantes y población general, de países de altos y 
bajos ingresos.9 Este continuo requiere de múltiples 
pasos en días diferentes que requieren conocimien-
tos, comprensión, motivación y voluntad para lograr-
lo, además de recursos y procesos centrados en el 
usuario. En una población similar a la nuestra en Li-
ma, la mitad de los estudiantes de medicina no ini-
ció la TPI porque refirió no haber recibido orientación 
para hacerlo.11 Asimismo, un estudio cualitativo en 
personal de salud de los Estados Unidos (EE.UU.) en-
contró que los múltiples procedimientos, las compli-
caciones logísticas para acceder al tamizaje por salud 
ocupacional, la toma del PPD y la terapia preventiva 
disuadían de hacerlo.10

Otras barreras descritas incluyen el estigma aso-
ciado a tener TB latente, los posibles efectos adversos 
y las contraindicaciones asociadas como el consumo 
de alcohol.10 En un estudio en Lima, el 20.5% de par-
ticipantes no inició la TPI por temor a los efectos ad-
versos, mientras que el 9% no la inició por la recomen-
dación de no consumir alcohol.11 En nuestro estudio, 
algunos participantes reportaron haber presentado 
efectos adversos, lo que motivó a que uno de ellos no 
concluya el tratamiento, mientras que tres participan-
tes lo postergaron o no lo iniciaron por la recomenda-
ción de no consumo de alcohol.

De manera similar en otro estudio en los EE. UU.,10 

la barrera mencionada con mayor frecuencia en la fa-
se de detección de la TB latente fue la falta de orien-
tación después del viraje a PPD positivo; mientras que 
en la fase de inicio de la TPI se encontraron como ba-
rreras la complejidad de los procesos administrativos 
para la evaluación médica y la subsecuente toma de 
la terapia. Los participantes de nuestro estudio repor-
taron haber recibido indicaciones poco claras y des-
conocimiento sobre los pasos a seguir una vez detec-
tada la TB latente, lo que resultó en diferentes rutas 
de atención. En el contexto de una evaluación médica 
anual proporcionada por un establecimiento de salud 
privado asociado a la institución educativa, de diag-
nosticarse TB latente se debe acceder a la TPI me-
diante el programa nacional de control de TB en el 
establecimiento de salud más cercano, el cual es de-
pendiente del Ministerio de Salud. Al tratarse de dos 
establecimientos diferentes, es indispensable ase-
gurar que el continuo no se quiebre al momento del 
traslado. En nuestro estudio, esto se dio con un par-
ticipante que no pudo obtener el resultado de una ra-
diografía al proceder de otra institución.

La adherencia a la TPI suele ser el paso con mayor 
frecuencia de pérdidas en el continuo de la atención. 
En una revisión sistemática, solo el 19% de los partici-
pantes culminó la terapia preventiva,9 una proporción 
aún menor a la de nuestro estudio. Con frecuencia, los 
estudiantes reportaron dificultad para recordar la to-
ma de la terapia y que el uso de recordatorios (alar-
mas, mantener las tabletas en un lugar visible, fi-
jar cronogramas de toma) mitigó esta dificultad. Las 
guías de la OMS y del CDC de EE.UU. recomiendan es-
quemas de TPI más cortos basados en rifapentina o 
rifampicina debido a una mejor adherencia y con una 
efectividad similar.8 

En un país con una mediana carga de TB como el 
Perú, es imperativo fortalecer el proceso de tamiza-
je, toma del PPD, descarte de TB activa, indicación de 
TPI, así como el apoyo para el inicio y para la culmina-
ción de la terapia en los estudiantes de medicina. Esto 
se puede realizar con un seguimiento activo y accio-
nes por parte del servicio de salud ocupacional tales 
como educación sobre TB latente, información admi-
nistrativa de horarios de atención, extensión de ho-
rarios por las noches y fines de semana, así como el 
envío de recordatorios, los cuales han demostrado fa-
vorecer la adherencia en otros contextos.10 Recomen-
damos proveer de material educativo estandarizado 
y por escrito sobre la TB latente y la TPI a los estu-
diantes luego de realizada la prueba de PPD para así 
asegurar el conocimiento en caso de tener un resulta-
do positivo,13 adicionalmente a la descripción de ca-
da proceso del continuo de atención y la coordinación 
con los servicios responsables para asegurar proce-
sos centrados en los usuarios. 

Fortalezas y limitaciones
El uso de métodos mixtos para analizar un problema 
operativo como el proceso de tamizaje de TB latente 
hasta la toma de la TPI en el personal de salud per-
mite abordar diferentes aspectos y conocer los faci-
litadores y barreras de todo el continuo de la aten-
ción. Entre las limitaciones tenemos que solo el 16% 
respondió la encuesta enviada por correo electrónico, 
lo que resulta potencialmente en una muestra no re-
presentativa del universo de los estudiantes de la fa-
cultad. Al tener un pequeño número de personas que 
iniciaron la TPI (n=13), no tuvimos suficiente poder es-
tadístico para analizar los factores que podrían tener 
influencia en los siguientes pasos, incluyendo el tér-
mino de la TPI. El dar la opción de contestar de mane-
ra anónima buscó mitigar el riesgo de que las perso-



Respirar. 2022; 14 (2): 98
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nas no participen por razones de confidencialidad. De 
33 estudiantes que viraron a PPD positivo a partir del 
segundo año, 19 (58%) autorizaron ser entrevistados 
y se entrevistó a 17 de ellos, 9 de ellos pertenecientes 
al año de estudios de los investigadores principales 
(quinto año) que promovieron las encuestas y reali-
zaron las entrevistas. Algunos participantes pudieron 
no revelar algunos detalles personales o por el con-
trario tener mayor confianza para revelar otros fac-
tores por conocer al entrevistador. Es posible que los 
estudiantes que viraron años antes no hayan recor-
dado de manera precisa algunos factores que hayan 
influido en la toma de la TPI. Finalmente, pudo haber 
un sesgo de selección de los participantes, ya que al 
observar una encuesta relacionada al tema de viraje 
a PPD positivo, quienes viraron pudieron haber esta-
do más proclives a participar.

Conclusión
La retención en el continuo de la atención de TB la-
tente en los estudiantes de medicina en una univer-
sidad privada en Lima fue subóptima, con pérdidas 
debido a los múltiples pasos del proceso. Es necesa-
rio diseñar servicios que aborden los retos expuestos 
de manera explícita, brindando información estructu-
rada y por escrito sobre el proceso de toma del PPD, 
la TB latente y la efectividad y seguridad de la terapia 
preventiva, procesos centrados en el paciente (en este 
caso el estudiante) para la evaluación médica, el ini-
cio de la terapia y completar el régimen. Finalmente, 
se recomienda considerar regímenes de terapia pre-
ventiva más cortos que apoyen la adherencia al tra-
tamiento como una dosis semanal de rifapentina más 
isoniacida por tres meses o una dosis diaria de isonia-
cida más rifampicina por tres meses, como se ha des-
crito en otros contextos.
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ANEXOS

Anexo #01: Cuestionario
1.	 Edad:
2.	 Sexo:
3.	 Año de estudios:
4.	 ¿Usted ha tenido TB activa alguna vez en su vida? Sí/

No. Indicar el año en el que tuvo la enfermedad
5.	 Lecturas de PPD: (opción para contestar más de una): 

fechas, resultados y lugar de realización. (Esta pregun-
ta se corroborará con los registros de PEMA)

6.	 Exposición a personas con TB: 
a.	 ¿Ha tenido contacto con alguien con TB activa? 
b.	 ¿Ha sido domiciliario o extradomiciliario? 
c.	 ¿Cuál fue el tiempo de contacto?
7.	 ¿En qué distrito de Lima vive?
8.	 ¿Qué medio de transporte utiliza la mayor parte del 

tiempo? A) transporte público (buses, tren eléctrico, 
Metropolitano, mototaxi) B) taxi C) auto particular D) 
otro (especificar)

9.	 ¿Se ha realizado la prueba de BK de esputo en el últi-
mo año? Sí/No

10.	 De habérsela realizado, ¿cuál fue el resultado? Positi-
vo/Negativo

Sección 1: Inicio de la TPI
1.	 ¿Cuándo obtuvo una lectura positiva de PPD? Fecha: 

_________ 
2.	 ¿En qué año de estudios se encontraba cuando viró a 

PPD positivo?: ______
3.	 ¿Ha recibido indicación médica para tomar la terapia 

preventiva con isoniazida cuando viró a PPD positivo? 
Sí/No

4.	 Fecha de indicación (aproximada): ___________
5.	 ¿Ha presentado tos por más de 15 días? Sí/No
6.	 ¿Ha presentado sudoración nocturna? Sí/No
7.	 ¿Ha presentado fiebre prolongada? Sí/No
8.	 ¿Ha tenido baja de peso no voluntaria (por ejemplo, 

la ropa le quedaba más “suelta”)? Baja de peso no vo-
luntaria quiere decir que usted no tenía la intención 
de bajar de peso por medio de dietas, ejercicio, entre 
otros. Sí/No 

9.	 ¿Ha iniciado la terapia preventiva con isoniazida? Sí/
No

10.	 Fecha de inicio (aproximada):____________
11.	 ¿Cuánto tiempo aproximadamente demoró recoger 

la isoniazida en el HNCH desde que tomó la iniciativa 
de empezar la terapia (acudiendo al hospital o a PEMA 
para consultar sobre la obtención del medicamento)?
a.	 Máximo 1 semana
b.	 Entre 1 semana a 1 mes
c.	 Más de 1 mes

12.	 ¿Quiso conseguir la isoniazida por su cuenta? Sí/No
13.	 ¿Pudo conseguir la isoniazida por su cuenta? Sí/No
14.	 ¿Por qué inició la TPI? 

a.	 La indicación del PEMA
b.	 Recomendación de un médico externo al PEMA
c.	 Recomendación de otra persona (no médico)

d.	 Investigué por mi cuenta qué es lo que debía hacer
e.	 Otro (detallar)
15.	 ¿Por qué no inició la TPI?

a.	 Temor a efectos adversos
b.	 No tener la voluntad para seguir las indicaciones 

del tratamiento (ej: evitar la ingesta de alcohol)
c.	 Pereza
d.	 Falta de confianza en la efectividad del tratamien-

to
e.	 Barreras administrativas (demora para obtener el 

medicamento)
f.	 Otro (detallar)

Sección 2: Adherencia a la TPI
1.	 ¿Con qué periodicidad acude al hospital a recoger sus 

comprimidos? Semanalmente/mensualmente/otro
2.	 ¿Alguna vez ha olvidado tomar la isoniazida, desde el 

día que la inició?
3.	 ¿Cuántas veces ha olvidado tomar la isoniazida en el 

último mes? a) 1 vez por semana b) 2-3 veces por se-
mana c) >3 veces por semana d) 1 semana completa e) 
varias semanas f) otro 

4.	 ¿Por qué razón(es) no tomó la isoniazida? A) descuido 
b) aparición de efectos adversos c) iba a consumir al-
cohol d) por recomendación de otra persona para no 
tomarla e) Otro

5.	 ¿Olvidó tomar los medicamentos en el fin de semana? 
Sí/No

6.	 ¿Ha consumido alcohol desde que inició la terapia pre-
ventiva con isoniazida? Sí/No

7.	 ¿Aproximadamente con qué frecuencia tomaba alco-
hol mientras estaba tomando la TPI? A) nunca b) me-
nos de 1 vez al mes (ej: una vez cada dos o tres meses) 
c) 1 vez al mes d) 2 veces al mes e) 1 vez a la semana f) 
más de 1 vez por semana.

8.	 ¿El consumo de alcohol influyó en la toma de su TPI? a) 
bastante influyente b) moderadamente influyente c) 
influyente d) poco influyente e) no influyó

9.	 ¿Los efectos adversos de la TPI influyeron en la toma 
de su TPI? a) bastante influyente b) moderadamente 
influyente c) influyente d) poco influyente e) no influyó

10.	 ¿Sus padres o alguno de ellos son médicos o enfer-
meros,? Sí, uno de ellos/Sí, ambos/No, pero otro fami-
liar muy cercano lo es / No, ni mis padres ni familiares 
muy cercanos son personal de salud

11.	 ¿Ha empezado a tomar otro medicamento por más de 
una semana por otra razón médica durante el tiempo 
que estuvo con la TPI? Si/No 

12.	 ¿Qué medicamento era?: __________
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Sección 3: Término de la TPI
1.	 ¿Concluyó su tratamiento?  

Sí/No/Me encuentro tomándolo
2.	 ¿Por qué decidió concluir su tratamiento?

a.	 Para prevenir el riesgo de desarrollar TB activa
b.	 Me obligaron mis familiares
c.	 No tenía problemas o dificultades (efectos adver-

sos, ganas de tomar alcohol) para terminarla
d.	 Siempre concluyo mis tratamientos

3.	 ¿Por qué decidió no concluir su tratamiento?
a.	 Me empecé a sentir mal tomando el medicamento
b.	 Quería consumir alcohol
c.	 Me dio pereza continuar
d.	 Pensé que con lo que tomé era suficiente
e.	 Se me olvidaba frecuentemente recoger/tomar la 

isoniazida
f.	 Quede embarazada
g.	 Alguien me recomendó que la deje de tomar
h.	 Otra: ___________________

Anexo #02: Guía para entrevista
1.	 Cuénteme cómo fue cuando su PPD viró de negativo a 

positivo.
2.	 ¿Qué influyó en su decisión de tomar o no la TPI?
3.	 ¿Qué proceso tuvo que seguir desde que supo su re-

sultado de PPD positivo hasta que consiguió sus medi-
camentos por primera vez?

4.	 ¿Cómo fue el primer mes de toma de TPI? (para los 
que tomaron)

5.	 ¿Ha presentado efectos adversos?
6.	 ¿Cómo fue el tomar un tratamiento preventivo por lar-

go tiempo? (para los que tomaron). ¿Cuáles fueron los 
retos?
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Anexo #03: Estándares para reportar investigaciones cualitativas 
O’Brien B, Harris I, Beckman T, et al. Standards for Reporting Qualitative Research. Acad Med 2014; 89 (9): 1245-51.

No. Tema Artículo Página

Título y resumen

1 Título

Descripción concisa de la naturaleza y el tema del estudio. Identifica-
ción del estudio como cualitativo o indicando el enfoque (p. ej., etno-
grafía, teoría fundamentada) o métodos de recopilación de datos (p. ej., 
entrevista, grupos focales)

1

2 Resumen
Resumen de los elementos clave del estudio utilizando el formato de 
resumen de la publicación; típicamente: antecedentes, propósito, mé-
todos, resultados y conclusiones

1-3

Introducción

3 Formulación del problema
Descripción y significado del problema/fenómeno estudiado; revisión 
de teoría relevante y trabajo empírico; planteamiento del problema

3-4

4 Pregunta de investigación Propósito del estudio y objetivos o preguntas específicas 4

Métodos

5
Enfoque cualitativo y para-
digma de investigación

Enfoque cualitativo (ej., etnografía, teoría fundamentada, estudio de 
caso, fenomenología, investigación narrativa) y si corresponde; identi-
ficar el paradigma de investigación (por ejemplo, postpositivista, cons-
tructivista/ interpretativista); razonamiento

6
Características del investi-
gador y reflexividad

Características de los investigadores que pueden influir en la investiga-
ción, incluyendo atributos personales, calificaciones/experiencia, rela-
ción con participantes, suposiciones y/o presuposiciones; potencial o 
real interacción entre las características de los investigadores y la inves-
tigación preguntas, enfoque, métodos, resultados y/o transferibilidad

6

7 Contexto Entorno/sitio y factores contextuales destacados; razonamiento 6

8 Estrategia de muestreo

Cómo y por qué los participantes, documentos o eventos de la investi-
gación se fueron seleccionado; Criterios para decidir cuándo no fue ne-
cesario realizar más muestreos (por ejemplo, saturación de muestreo); 
razonamiento.

6

9
Cuestiones éticas relativas a 
sujetos humanos

Documentación de aprobación por una junta de revisión de ética apro-
piada y consentimiento del participante, o explicación por la falta del 
mismo; otros problemas de confidencialidad y seguridad de datos

7

10
Métodos de recopilación de 
datos

Tipos de datos recopilados; detalles de los procedimientos de recopila-
ción de datos, incluidos (según corresponda) las fechas de inicio y fina-
lización de la recopilación y el análisis de datos, proceso iterativo, trian-
gulación de fuentes/métodos y modificación de procedimientos en 
respuesta a la evolución de los resultados del estudio; razonamiento

7

11
Instrumento para la reco-
lección de datos

Descripción de los instrumentos (p. ej., guías de entrevista, cuestiona-
rios) y dispositivos (p. ej., grabadoras de audio) utilizados para la reco-
pilación de datos; si/cómo el instrumento(s) cambiado(s) durante el cur-
so del estudio

6

12 Unidades de estudio
Número y características relevantes de los participantes, documentos o 
eventos incluidos en el estudio; nivel de participación (podría informar-
se en resultados)

5

13 Procesamiento de datos

Métodos para procesar datos antes y durante el análisis, incluidos 
transcripción, entrada de datos, gestión y seguridad de datos, verifica-
ción de integridad de datos, codificación de datos y anonimización/des-
identificación de extractos

7

14 Análisis de los datos

Proceso mediante el cual se identificaron inferencias, temas, etc., y de-
sarrollado, incluidos los investigadores involucrados en el análisis de 
datos; por lo general hace referencia a un paradigma o enfoque especí-
fico; razón fundamental

7
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No. Tema Artículo Página

15
Técnicas para mejorar la 
confianza

Técnicas para mejorar la confiabilidad y la credibilidad del análisis de 
datos (por ejemplo, verificación de miembros, registro de auditoría, 
triangulación); razón fundamental

5-6

Resultados/hallazgos

16 Síntesis e interpretación
Hallazgos principales (ej, interpretaciones, inferencias y temas); podría 
incluir el desarrollo de una teoría o modelo, o la integración con ante-
riores investigaciones o teorías

10-13

17 Enlaces a datos empíricos
Evidencia (ej. citas, notas de campo, fotografías) para corroborar los ha-
llazgos analíticos

11-13

Discusión

18

Integración con traba-
jos previos, implicacio-
nes, transferibilidad y 
contribución(es) al campo

Breve resumen de los principales hallazgos; explicación de cómo los 
hallazgos y las conclusiones se conectan, apoyan, elaboran o desafían 
conclusiones de estudios anteriores; discusión del ámbito de aplicación 
generalizabilidad; identificación de contribuciones únicas en una disci-
plina o campo

13-16

19 Limitaciones Confiabilidad y limitaciones de los hallazgos 16-17

Otro

20 Conflictos de interés
Fuentes potenciales de influencia o influencia percibida en la realiza-
ción del estudio y conclusiones; cómo se gestionaron.

Autores 
no de-
claran 
conflic-
tos de 
interés

21 Fondos
Fuentes de financiación y otro tipo de apoyo; papel de los financiadores 
en los datos recopilación, interpretación y presentación de informes

Autofi-
nancia-

do



Resumen

Introducción: la enfermedad trauma es la tercera causa de muerte cuando se consideran todos los gru-
pos de edad y la primera causa de muerte entre 1 y 45 años. El traumatismo de tórax es una situación 
altamente desafiante en el manejo de urgencia. Objetivo: analizar las indicaciones de internación de los 
traumatismos torácicos, la evolución de los pacientes, tratamientos instituidos y condición de egreso. 
Método: estudio analítico no experimental sin grupo de control y transversal. Resultados: se estudiaron 
468 pacientes. La media de edad fue de 36.83 años, 348 (83.3%) hombres y 120 (16.7%) mujeres. El me-
canismo de producción más frecuente fue el traumatismo penetrante o abierto (57.3%). El 67.9% fueron 
traumatismos de tórax combinado (politraumatismo) y el 32.1% fueron traumatismos torácicos puros. 
Se internaron 370 (79.1%) pacientes. El tipo de lesiones más frecuentes fueron el neumotórax, hemotó-
rax, fracturas costales y la contusión pulmonar. Conclusión: la severidad y presentación de las lesiones 
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torácicas depende exclusivamente del me-
canismo y factores que actúan durante el 
evento traumático. El 73,2% de los pacien-
tes internados sin lesiones asociadas fue-
ron por heridas de arma blanca o arma de 
fuego, el 71.4% de los pacientes interna-
dos con 1 lesión asociada fueron por coli-
sión vehículo motor y el 72.6% de las inter-
naciones con 2 o más lesiones fueron por 
heridas de arma blanca o arma de fuego. 

	

	 Palabras claves: traumatismos torácicos, neumotórax, fractura 

costal, trauma.

Abstract
 
Introduction: trauma disease is the third 
cause of death when all age groups are 
considered and the first cause of death be-
tween 1 and 45 years. Chest trauma is a 
highly challenging situation in emergen-
cy management. Objective: to analyze the 
indications for hospitalization of thoracic 
traumatisms, the evolution of the patients, 
instituted treatments and discharge con-
ditions. Method: non-experimental analy-
sis without control group and transversal 
study. Results: 468 patients were stud-
ied. The mean age was 36.83 years, 348 
(83.3%) men and 120 (16.7%) women. The 
most frequent mechanism of production 
was penetrating or open trauma (57.3%). 
67.9% were combined chest trauma (pol-
ytrauma) and 32.1% were pure chest trau-
ma. 370 (79.1%) patients were admitted. 
The most frequent type of injuries were 
pneumothorax, hemothorax, rib fractures 
and pulmonary contusion. Conclusion: the 
severity and presentation of chest inju-
ries depends exclusively on the mechanism 
and factors that act during the traumatic 
event. 73.2% of hospitalized patients with-
out associated injuries were due to stab or 
firearm injuries, 71.4% of hospitalized pa-
tients with 1 associated injury were due to 
motor vehicle collision and 72.6% of hospi-
talizations with 2 or more injuries were due 
to stab wounds or firearms. 

	 Keywords: chest trauma, pneumothorax, rib fracture, trauma.

Introducción 
Se define al trauma, traumatismo o lesión como el da-
ño intencional o no intencional producido al organis-
mo por su exposición brusca a una fuente de energía 
mecánica, química, térmica, eléctrica o radiante que 
supera su margen de tolerancia; o a la ausencia de 
elementos esenciales para la vida como el calor o el 
oxígeno. La enfermedad trauma es la tercera causa 
de muerte cuando se consideran todos los grupos de 
edad y la primera causa de muerte entre 1 y 45 años. 
Asimismo, es la responsable de 2 de cada 3 muertes 
en niños y de 3 de cada 4 muertes en personas de 15 
a 35 años.1 El número de años de vida y de trabajo po-
tencialmente perdidos por trauma supera a los produ-
cidos en forma conjunta por las enfermedades cardio, 
cerebrovasculares y las neoplasias, y genera costos 
multimillonarios, no sólo en atención médica o la pér-
dida de la propiedad (costos visibles), sino fundamen-
talmente en la pérdida de la productividad.2 

Considerando los registros territoriales, en el año 
2015 en la provincia de Buenos Aires se produjo el 
34% del total de las muertes por accidentes de trán-
sito. En el año 2017 las defunciones por causa exter-
na que involucra a accidentes de tráfico de vehícu-
lo de motor y otros accidentes de transporte tuvieron 
una totalidad de 4441 en un rango etario de 15 a 44 
años.3 

El traumatismo de tórax es una situación altamen-
te desafiante en el manejo de urgencia.4 Requiere co-
nocimientos de las complicaciones que pueden poner 
en riesgo vital al paciente en pocos minutos como de 
un adecuado manejo primario de las complicaciones 
que se pueden presentar en el mediano y largo plazo.5 
De la mortalidad total del trauma, un 75% se debe 
a trauma torácico como causa primaria o como ele-
mento contribuyente.6 Un 80% de las lesiones toráci-
cas pueden manejarse con maniobras no quirúrgicas, 
pero el 15% a 20% restante requerirá manejo qui-
rúrgico, que es altamente desafiante por lo comple-
jas que pueden llegar a ser las lesiones de estructuras 
vitales presentes en el tórax.1 La mortalidad global 
del traumatismo torácico se sitúa en torno al 15% (5-
20% según las series).7,8 La pauta oficial de la Socie-
dad Argentina de Cirugía Torácica (SACT) sobre trau-
matismos torácicos clasifica las principales lesiones 
torácicas en: lesiones rápidamente fatales, potencial-
mente letales u ocultas y no necesariamente letales.9  
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Material y métodos
Se realizó un estudio analítico no experimental sin 
grupo de control y transversal acerca de la caracte-
rización de los traumatismos torácicos. Se incluyó a 
todos los pacientes mayores de 18 años atendidos 
por el Servicio de Emergencias de un Hospital de Alta 
Complejidad del conurbano bonaerense entre el 1 de 
enero de 2017 y el 31 de diciembre de 2018. La infor-
mación se obtuvo a partir de la revisión retrospectiva 
de las historias clínicas. Los resultados se presentan 
en tablas mediante números absolutos y porcentajes. 
Se aseguró la confidencialidad de los datos persona-
les de los adultos involucrados según la Ley 25.326 de 
Protección de los Datos Personales. 

Resultados
Del total de los 29.810 pacientes atendidos por el Ser-
vicio de Emergencias, 468 (1,56%) fueron por trau-
matismos torácicos. La media de edad fue de 36,8 ± 
10,1 años y un rango de 18 a 65 años. Con respecto 
al género, 348 fueron hombres (83,3%) y 120 muje-
res (16,7%). 

De los 468 pacientes traumatizados, el mecanis-
mo de producción predominante fue el traumatismo 
penetrante o abierto con 268 pacientes (57,3%) se-
guido del traumatismo no penetrante o cerrado con 
200 pacientes (42,7%). 

Del total de los traumatismos torácicos, 318 pa-
cientes (67,9%) fueron traumatismos de tórax combi-

nado con otra región anatómica (politraumatismo) y 
150 pacientes (32,1%) fueron traumatismos torácicos 
puros (Figura 1). 

En los traumatismos combinados, la media de 
edad fue de 36,5 años con un rango entre 18 y 65 
años, 240 (75,5%) hombres y 78 (24,5%) mujeres. El 
mecanismo de producción más frecuente fue el trau-
matismo cerrado o no penetrante con 180 pacientes 
(56,6%) seguido del traumatismo abierto o penetran-
te con 138 (43,4%). En el primero, predominó como 
mecanismo lesional las producidas por la colisión de 
vehículo a motor en un 60%. 

En los traumatismos puros, la media de edad fue 
de 37,5 años con un rango entre 26 y 65 años, el 72% 
(108) hombres contra el 28% (42) mujeres. El meca-
nismo de producción más frecuente fue el traumatis-
mo abierto o penetrante con el 86,7% (130 pacientes) 
y el mecanismo lesional fue la herida de arma blan-
ca (HAB) en un 69,2% seguida de la herida de arma 
de fuego (HAF) en un 30,8%. El 13,3% (20 pacientes) 
presentaron traumatismo cerrado o no penetrante.

El mecanismo lesional de los traumatismos toráci-
cos según el género se muestra en la Tabla 1.

Del total de los pacientes atendidos en el Servi-
cio de Emergencias por traumatismos, 370 pacientes 
(79,1%) requirieron hospitalización por las lesiones. 
La media de edad fue de 36,6 años con un rango entre 
18 y 65 años, predominando el género masculino con 
el 82,7% (306) contra el 17,3% (64) que fueron mu-
jeres. El 61,9% (229) fueron por traumatismo abierto 

Figura 1. 
Número de pacientes según tipo de traumatismo torácico y género.
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Tabla 1. 
Mecanismo lesional de los pacientes traumatizados según gé-
nero.

Mecanismo
lesional

Total
frecuencia /
porcentaje

Hombres
frecuencia

Mujeres
frecuencia

Colisión vehículo 
motor

135 (67.5%) 108 31

Colisión vehículo 
peatón

30 (15%) 18 12

Caída 35 (17.5%) 20 11

Herida arma 
fuego 
Herida arma 
blanca

143 (53.4%)

125 (46.6%)

95 

105

48 

20

Tabla 3. 
Pacientes internados con o sin lesiones asociadas extratoráci-
cas según el género.

Total 
frecuencia/
porcentaje

Hombres 
frecuencia

Mujeres 
frecuencia

1 lesión 
asociada

84 (22.7%) 62 22

2 o más 
lesiones 
asociadas

245 (66.2%) 193 52

Sin lesiones 
asociadas

41 (11.1%) 21 20

Tabla 2. 
Distribución de pacientes traumatizados que fueron internados según lesiones torácicas y género.

Lesiones no  
necesariamente letales

Total 
frecuencia/porcentaje

Hombres (frecuencia) Mujeres (frecuencia)

Neumotórax 125 (41%) 95 30

Hemotórax 68 (22.3%) 40 28

Enfisema 14 (4.6%) 6 8

Fractura costal 98 (32.1%) 73 25

Fractura esternón/escápula 0

Lesiones rápidamente fatales

Obstrucción VA

Neumotórax hipertensivo 6 (20.7%) 4 2

Taponamiento 2 (6.9%) 1 1

Hemotórax masivo 15 (51.7%) 10 5

Tórax inestable 6 (20.7%) 5 1

Lesiones potencialmente letales

Lesión traqueobronquial 1 (1.7%) 1

Ruptura diafragmática 0

Lesión esofágica 2 (3.4%) 2

Contusión pulmonar 52 (89.7%) 42 10

Ruptura aórtica 0

Contusión miocárdica 3 (5.2%) 2 1

o penetrante y 38,1% (141) por traumatismo cerrado 
o no penetrante. Mientras que 276 (74,6%) tuvieron 
traumatismo combinado y 94 (25,4%) traumatismos 
puros. En el grupo de pacientes internados no se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas.

Con respecto a los hallazgos y el tipo de lesiones 
de los pacientes internados, de un total de 392 lesio-
nes, las más frecuentes fueron el neumotórax, he-
motórax, fracturas costales y la contusión pulmonar. 
Desde el punto de vista de la localización anatómica, 
se observa como la zona más afectada a la pleura. La 

clasificación de la SACT y el tipo de lesiones según el 
género se describen en la Tabla 2.

Dentro de las lesiones extratorácicas asociadas 
fueron las fracturas de huesos largos (51,4%), el trau-
matismo encéfalo craneano (24,3%), las lesiones de 
órganos abdominales (11,6%) y lesiones de columna 
vertebral (1,6%). En la Tabla 3 se observa la cantidad 
de lesiones asociadas extratorácicas de los pacientes 
hospitalizados.

Si evaluamos la internación de los pacientes se-
gún el mecanismo de producción, podemos decir que 
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el 38,1% fue por traumatismos cerrados y el 61,9% 
por traumatismos abiertos. 

El 73,2% de los pacientes internados sin lesio-
nes asociadas fue por heridas de arma blanca o ar-
ma de fuego, el 71.4% de los pacientes internados con 
1 lesión asociada fue por colisión vehículo motor y el 
72.6% de las internaciones con 2 o más lesiones fue 
por heridas de arma blanca o arma de fuego.

Discusión
La edad media de los traumatizados coincide con lo 
publicado en la literatura clásica en donde se presen-
tan hombres jóvenes con una edad promedio menor a 
los 40 años.10,11 

Los traumatismos torácicos son una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad, hecho ya demostra-
do en estudios multicéntricos a nivel internacional,12,13 
siendo responsables del 15-25% de las muertes debi-
das a traumatismo general.

El trauma torácico combinado representa una cau-
sa importante de consulta en el Servicio de Emergen-
cias. En cuanto al sexo, estudios internacionales revi-
sados coinciden en el predominio de hombres tanto 
en la clasificación del traumatismo como el mecanis-
mo de producción del traumatismo.14,15 

La mayoría de los estudios latinoamericanos so-
bre traumatismos torácicos, al igual que nuestra se-
rie, muestran que los traumatismos penetrantes son 
más frecuentes.5,7,16-18 

Las lesiones más frecuentes por el trauma torácico 
fueron el neumotórax y las fracturas costales, lo cual 
coincide con la literatura consultada.10,19-21 

En cuanto a lesiones extratorácicas en pacientes 
con traumatismo torácico, al igual que nuestra serie, 
existen reportes de que las lesiones más frecuentes 
son las extremidades.22 

Dentro de las lesiones rápidamente fatales, el 
51,7% (n=15) fue por hemotórax masivo, el 20,7% 
(n=6) fue por neumotórax hipertensivo, el 20,7% (n=6) 
por tórax inestable y el 6,9% (n=2) por taponamiento 
cardíaco. Con respecto a las lesiones potencialmente 
letales, el 89,7% (n=52) fue contusiones pulmonares, 
el 5,2% (n=3) contusiones cardíacas, el 3,4% (n=2) le-
siones esofágicas y el 1,7% (n=1) lesiones traqueo-
bronquiales. En las lesiones no necesariamente leta-
les predominó el neumotórax en un 41% (n=125) y el 
hemotórax en un 22,3% (n=68). Otras lesiones fueron 
las fracturas costales con el 32,1% (n=98) y el enfise-
ma subcutáneo con el 4,6% (n=14). 

Según nuestra serie, el avenamiento pleural ba-
jo agua constituyó la principal conducta quirúrgica 

en un 73%, seguido con mucha menor frecuencia por 
una conducta no quirúrgica del 15%, y por último los 
procedimientos mayores (toracotomías, cervicotora-
cotomías) con el 12%; resultados que concuerdan con 
la bibliografía consultada.23-25 La mortalidad global 
fue del 20.5% con un promedio de estadía hospitala-
ria de 8,4 ± 6,6 días. 

Conclusiones
La severidad y presentación de las lesiones torácicas 
depende exclusivamente del mecanismo y factores 
que actúan durante el evento traumático. En nues-
tro medio, se observó que las lesiones producidas por 
la colisión de vehículo a motor son la causa más fre-
cuente de traumatismo torácico cerrado. En el trauma 
abierto predominó la utilización del arma blanca co-
mo agente lesional. Se presentaron 245 pacientes con 
2 o más lesiones asociadas extratorácicas. El 75% de 
los pacientes que requirieron internación presentaban 
dos o más lesiones clasificadas como no necesaria-
mente letales.

La mayoría de los casos se pueden controlar y tra-
tar con medidas conservadoras, ya sea tratamiento 
médico o mínimamente invasivo. No obstante, no hay 
que olvidar la importante asociación de los trauma-
tismos torácicos con politraumatismos, lo que lleva a 
necesitar tratamientos más invasivos y elevan consi-
derablemente la mortalidad. Pese al período breve de 
observación y habiendo encontrado limitaciones en 
nuestros archivos clínicos, este reporte nos ha permi-
tido conocer la realidad de un Hospital de Alta Com-
plejidad del Conurbano Bonaerense.
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Resumen

La infección por el coronavirus SARS-CoV 2, que se ha expandido desde los primeros casos en Asia a fi-
nales de 2019, se ha convertido rápidamente en una pandemia. Planteó un contexto de colapso sanita-
rio donde debieron ajustarse prácticamente todas las demandas del sistema de salud a la atención de 
pacientes con dicha infección. Llamó la atención del personal de salud un subgrupo de pacientes que se 
caracterizaba por presentar marcada hipoxemia que no se acompañaba de signos clínicos de insuficien-
cia respiratoria, como así tampoco la presencia de disnea al interrogatorio dirigido. Algunos autores lla-
maron a este fenómeno hipoxemia “feliz” o “silente”. Nuestro objetivo es analizar los principales aspec-
tos fisiopatológicos que la explican.  
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Abstract
 
Since the end of 2019, SARS-CoV2 coro-
navirus infection has expanded quick-
ly from Asia to become pandemic. Health 
system was stressed all around the world 
and most of the health care was redirect-
ed to manage patients with COVID-19. 
But there was a subgroup of patients that 
drew the attention of physicians because 
an important hypoxemia is associated with 
neither symptom of ventilatory insufficien-
cy nor dyspnea. Some authors called this 
phenomenon “happy” or “silent hypox-
emia”. Our objective is to review main as-
pects of its physiopathology. 

	 Keywords: pandemia, COVID-19, happy hypoxemia, silent hipox-

emia, SARS-CoV 2.

Introducción 
La infección por el coronavirus SARS-CoV 2, que se 
ha expandido desde los primeros casos en Asia a fi-
nales de 2019, se ha convertido rápidamente en una 
pandemia mundial que ha infectado a aproximada-
mente más de 500 millones de personas y provoca-
do más de 6 millones de muertes hasta marzo del año 
2022 de acuerdo a datos informados por la Organi-
zación Mundial de la Salud.1 En Argentina, se regis-
traron a la misma fecha más de 9 millones de casos 
confirmados y casi 130 mil fallecidos, en su mayoría 
pertenecientes al grupo etario mayor de 60 años, se-
gún reporte del Ministerio de Salud.2 

Desde los inicios de la pandemia se ha observa-
do que la presentación clínica de los pacientes es muy 
variable.  Su espectro va desde pacientes que cursan 
la infección en forma asintomática, pacientes que de-
sarrollan enfermedad leve (en su mayoría), moderada 
y severa (neumonía grave bilateral con hipoxia seve-
ra que, de no tratarse, puede progresar a síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA) e insuficiencia res-
piratoria aguda).2-3 Desde el punto de vista imageno-
lógico, también podemos observar esta heterogenei-
dad encontrando desde radiografías o tomografías 
computadas de tórax (TC) sin opacidades patológicas 
o tenues áreas de vidrio esmerilado aisladas, hasta 
extensas áreas de vidrio esmerilado con tendencia a 
la consolidación bilateral.4 Sumado a esta amplia for-
ma de presentación, llamó la atención desde el inicio 
de la pandemia la presencia de pacientes con niveles 

de saturación arterial de oxígeno evaluada por oxime-
tría de pulso (SpO2) o presión parcial arterial de oxí-
geno (PaO2) alarmantemente disminuidos, con com-
promiso pulmonar extenso en TC de tórax. Al examen 
físico, los pacientes no presentan signos de dificultad 
respiratoria, también niegan la percepción de disnea. 
Diversos autores han titulado esta presentación clíni-
ca como hipoxemia “silente” o “feliz”.3,5-10,12-14

El objetivo de este manuscrito es revisar, a partir 
de la información brindada en los principales artículos 
publicados en la literatura referidos al tema, el aspec-
to fisiopatológico de las causas que llevan a esta últi-
ma forma de presentación para finalmente optar por 
uno de estos dos nombres propuestos.  

Metodología
Se realizó una revisión narrativa de artículos publica-
dos hasta marzo de 2022, analizando los de mayor 
relevancia de acuerdo a nuestro juicio.

¿Por qué existe la hipoxemia silente?
La característica dominante de la enfermedad gra-
ve por coronavirus 2019 (COVID-19) es la hipoxemia 
arterial, que supera ampliamente las anomalías en la 
mecánica pulmonar (distensibilidad disminuida). Re-
sulta útil analizar el cálculo del gradiente alveolo arte-
rial (A-a) en gases arteriales, para precisar las causas 
de la hipoxemia, siendo habitual encontrar un au-
mento del mismo. Así, los mecanismos fisiopatológi-
cos que toman relevancia son la alteración en la rela-
ción ventilación/perfusión (V/Q), relacionado a mayor 
compromiso parenquimatoso o enfermedad trombó-
tica, y el shunt. Una herramienta útil que nos permi-
te distinguir el mecanismo predominante en la pato-
logía en curso es la respuesta de la hipoxemia frente 
a la administración de oxígeno, la cual es esperable 
que pueda ser corregida en la alteración V/Q, no así 
en el shunt.5  

Otro factor asociado con la enfermedad por CO-
VID-19 es la coagulopatía, proporcionando microem-
bolias que podrían desviar la perfusión pulmonar a 
regiones con baja relación V/Q.6 Los micro trombos 
intravasculares son el resultado neto de un desequi-
librio entre la actividad procoagulante y fibrinolítica 
en presencia de inflamación aguda y lesión endotelial, 
sumado al efecto citopático del virus que puede infec-
tar directamente las células endoteliales capilares. La 
actividad pro-coagulante podría resultar de la acti-
vación de la coagulación mediada por el sistema del 
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complemento, similar a algunas formas de microan-
giopatía trombótica, o podría deberse a la inhibición 
de la activación del plasminógeno y la fibrinólisis a 
través del aumento de la actividad del inhibidor del 
activador del plasminógeno (PAI-1 y -2), que se indu-
cen como proteínas de fase aguda bajo la influencia 
de interleuquina 6 (IL-6). La coagulación intravascu-
lar diseminada (CID) también se observa en pacien-
tes con COVID-19 grave, mediada por la liberación 
endotelial del factor tisular y la activación del factor 
de coagulación VII y XI. Muchos pacientes con CO-
VID-19 presentan dímero-D elevado, lo que sugiere la 
formación de coágulos sanguíneos, pudiendo usarse 
su valor para predecir la mortalidad hospitalaria. Es-
te estado de hipercoagulabilidad conduce a un ma-
yor deterioro del desajuste V/Q y daño del tejido pul-
monar.7

Dicho esto, hay varios factores, en asociación múl-
tiple y compleja, que explican la disociación entre la 
disminución de los niveles de oxígeno y la poca per-
cepción de disnea en pacientes con COVID-19: el 
efecto de la hipoxemia en los centros respiratorios, el 
efecto de la presión parcial arterial de dióxido de car-
bono (PaCO2) en la respuesta ventilatoria a la hipoxia, 
el umbral de hipoxia que precipita la disnea, la preci-
sión limitada de SpO2 por debajo del 80%, cambios en 
la curva de disociación de oxígeno, y la tolerancia a 
niveles bajos de oxígeno.8 En la tabla 1 se resumen los 
principales mecanismos fisiopatológicos involucrados 
en la hipoxemia silente en COVID-19.

En relación con la respuesta de los centros respi-
ratorios, debemos tener en cuenta que son muy sen-
sibles a la PaCO2, donde con un leve aumento de la 
misma observaremos grandes aumentos de la venti-
lación minuto (VE), fenómeno no observado en res-
puesta a la baja de la PaO2, donde descensos hasta 

60 mmHg no implican cambios en la VE. Por deba-
jo de estos valores la respuesta de los centros respi-
ratorios a la hipoxemia cambia y muestra un aumen-
to exponencial de la VE, pero que se traduce en una 
respuesta efectiva de la ventilación solo en presen-
cia de hipercapnia. Este concepto refuerza el rol de la 
PaCO2 en la respuesta ventilatoria y la percepción de 
disnea, lo que destaca que la baja PaO2 no tiene ac-
ción directa a nivel del centro respiratorio. Por otro la-
do, una mecánica pulmonar alterada también provo-
cará disnea, pero no de manera tan relevante como la 
hipercapnia. También se debe contemplar que exis-
te variación interindividual respecto a la respuesta de 
los centros respiratorios tanto a la hipercapnia como 
a la hipoxemia de hasta 300 – 600%. Existen otros 
factores que modifican la respuesta ventilatoria co-
mo la edad o presencia de determinadas patologías 
(diabetes), que influyen en la presencia de la hipoxe-
mia silente.8                                                                                                  

Otra variable que es importante analizar es la pre-
sencia de fiebre, característica de esta patología in-
fecciosa. Su relevancia, para continuar comprendien-
do este fenómeno de hipoxemia silente, radica en que 
esta desplaza la curva de disociación del oxígeno de 
la hemoglobina hacia la derecha (efecto Bohr), lo que 
da como resultado que cualquier PaO2 dada esté aso-
ciada con una saturación de oxígeno de la hemoglo-
bina arterial (SaO2) más baja, es decir, menor a la que 
correspondería si el paciente no estuviera febril. Debi-
do a que los quimiorreceptores periféricos responden 
a la PaO2 y no a la SaO2, no esperaremos observar 
una respuesta ventilatoria. Es por ello que debemos 
ser cautos al momento de interpretar la SaO2 en el 
paciente febril, ya que en un análisis erróneo podría-
mos considerar una “desaturación silente”.8 Conti-
nuando con el estudio de la curva de disociación de 

Tabla 1. 
Principales mecanismos de hipoxemia silente en COVID-19. 

1) Hipoxemia hipocápnica en estadios iniciales*

2) Umbral de hipoxemia que precipita disnea

3) Tolerancia a niveles bajos de oxígeno

4) Respuesta ventilatoria frente a la hipoxemia y variabilidad interindividual

5) Inhibición fibras C pulmonares por tormenta de citoquinas

6) Déficit de control neuronal de la respiración y/o de mecanismos de sensación de disnea

7) Subjetividad de la disnea

8) Cambios en la curva de disociación del oxígeno y hemoglobina

9) Factor técnico: variabilidad en la medición de oxímetros

* Aumento gradiente A-a: Alteración V/Q – Shunt; Microtrombos intravasculares (microembolia); Efecto de pCO2 en la respuesta 
ventilatoria a la hipoxemia 
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la Hb, sabemos que la acidemia desplaza la curva de 
disociación del oxígeno hacia la derecha (efecto Bo-
hr) mientras que la alcalemia en sentido contrario 
(efecto Haldane). En el curso temprano de la neumo-
nía por COVID-19, numerosos pacientes comienzan a 
hiperventilar para compensar el colapso de la PaO2, 
de esta manera se genera una alcalosis respiratoria 
que traerá como resultado una mayor carga de oxí-
geno por la Hb pudiendo en algunos casos evitarse el 
descenso de la PaO2. Del mismo modo, al hiperventi-
lar habrá una disminución de la PCO2 alveolar con el 
consecuente aumento de la PO2 alveolar, lo que en su 
conjunto llevaría una mejoría en la SaO2 en este es-
cenario de hipoxia hipocápnica.6 Este contexto, don-
de el intercambio de gases estará alterado debido a 
la inflamación alveolar e intersticial, es posible dado 
que el CO2 presenta una capacidad de difusión mu-
cho mayor a la del O2. Siempre y cuando se manten-
ga la producción de surfactante, que se traducirá en 
una distensibilidad pulmonar adecuada, nos encon-
traremos en esta situación donde los pacientes mani-
fiestan alteración gasométrica no acompañada de un 
cambio en la mecánica respiratoria, dicho de otra ma-
nera, de hipoxemia silente.9

Es importante aclarar que, si bien la taquipnea re-
presenta uno de los indicadores clínicos más impor-
tantes de dificultad respiratoria, por las explicaciones 
dadas previamente (pulmones complacientes a ma-
yores volúmenes pulmonares, hipoxia hipocápnica) y 
como desarrollaremos más adelante por alteraciones 
en el control neuronal, podría no tener proporción con 
la hipoxemia grave en estas circunstancias. Se debe 
tener en cuenta que la taquipnea podría estar tam-
bién provocada por estimulación de receptores pul-
monares (estiramiento pulmonar, irritantes y recepto-
res J) más que por el estímulo hipóxico. Sin embargo, 
es un tema de controversia ya que la tormenta de ci-
toquinas característica en la enfermedad por COVID 
podría inhibir la actividad de las fibras C pulmonares, 
lo que resultaría en una deficiente transmisión de su 
señal, otro factor que colaboraría con la aparición de 
hipoxemia silente.5,6-10 Por otro lado, se plantea que 
una de las vías de acceso del virus hacia el sistema 
nervioso central es a partir del pulmón por vía trans-
sináptica, lo que produce un estímulo ventilatorio que 
desencadena aumento del VE y, como mencionamos 
anteriormente, en estadios iniciales con un pulmón 
complaciente, la respiración puede no ser dificultosa, 
por lo que el paciente no referirá disnea.11 

Es necesario considerar que la disnea es una ex-
periencia subjetiva altamente multidimensional que 

requiere una evaluación cuidadosa. Muestra una 
enorme variabilidad en lo que respecta a las carac-
terísticas culturales y lingüísticas, y los factores afec-
tivos y cognitivos. Los mecanismos neurofisiológicos 
que dan lugar a la percepción de disnea no se com-
prenden completamente, pero la sensación de disnea 
probablemente sea el resultado de un desajuste entre 
los comandos motores eferentes del sistema nervio-
so central al sistema respiratorio y las entradas sen-
soriales aferentes del sistema respiratorio al sistema 
nervioso central.6 

Por último, haremos referencia a una herramienta 
que es de gran importancia dado su fácil acceso, dis-
ponibilidad y obtención de sus valores en forma no in-
vasiva, como lo es el oxímetro de pulso. Cumple un rol 
fundamental en el monitoreo ambulatorio de pacien-
tes a quienes, dado el colapso del sistema sanitario, 
se les indica aislamiento domiciliario; como también 
en el seguimiento hospitalario como signo de alarma. 
Sin embargo, es importante considerar la variabilidad 
de medición en dispositivos de diferentes marcas co-
merciales. Debemos tener presente que la única in-
formación que nos brindará será un estimativo de la 
SpO2 en sangre arterial, cuya interpretación debe ha-
cerse en el contexto del paciente en estudio para evi-
tar caer en conclusiones erróneas por motivos men-
cionados anteriormente; además de que se requerirá 
de otras variables de medición, no obtenidas por este 
medio, para una adecuada comprensión del proceso 
fisiopatológico en curso.12

Si bien la hipoxemia silente podría explicarse por 
todos los factores antes analizados, se ha propuesto 
que también podría haber déficits en el control neu-
ronal de la respiración y/o mecanismos de la sensa-
ción de disnea a partir de la entrada viral directa en 
los centros de control. Por ejemplo, la infección a ni-
vel del cuerpo carotídeo del quimiorreceptor periférico 
puede alterar los reflejos quimiorreceptores hipóxicos, 
lo que permitiría el desarrollo de la hipoxemia.7 A di-
cho nivel se expresan las proteínas necesarias para la 
infección por el SARS-CoV-2, a saber, la enzima con-
vertidora de angiotensina 2 (ACE2), receptor de en-
trada de células del SARS-CoV-2. Cabe destacar que 
estos receptores ACE2 también se expresan en la mu-
cosa nasal.8 Las muestras de autopsia de pacientes 
que tenían COVID-19 han demostrado que el SARS-
CoV-2 puede inducir daño neuronal directo a las célu-
las de la corteza cerebral, el hipocampo y la capa de 
células de Purkinje del cerebelo (es decir, la red corti-
colímbica), e inducir una lesión celular subsiguiente e 
inflamación leptomeníngea. De manera similar, se ha 
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informado que la tormenta de citoquinas provocada 
por la infección por COVID-19 resulta en neuroinfla-
mación y lesión del tejido cerebral, que puede afectar 
las estructuras neurales involucradas en la respira-
ción voluntaria y la percepción de la disnea. El tras-
torno resultante en el equilibrio de neurotransmisores 
y neuropéptidos provocado por la hipoxia, la inflama-
ción y la muerte celular también se ha propuesto que 
desempeña un papel fundamental en los efectos per-
ceptuales de la disnea y el posterior desarrollo de in-
suficiencia respiratoria.13 Probablemente sean estos 
factores los que expliquen que pacientes aun ante la 
presencia de taquipnea no refieran disnea. En el es-
tudio de García-Grimshaw et al., el desarrollo de ce-
falea de nueva aparición fue un predictor de hipoxe-
mia silente, apoyando una posible invasión directa del 
tronco encefálico por el SARS-CoV-2, especialmente 
al núcleo del tracto solitario, que participa en ambos 
procesos fisiopatológicos; lo que planteó la hipótesis 
de que la presencia de cefalea e hipoxia silente po-
dría tener una relación clínica y fisiopatológica debido 
a esta vía común.14 Teniendo en cuenta que la anos-
mia-hiposmia ocurre en dos tercios de los pacientes 
con COVID-19 y el bulbo olfatorio proporciona un pa-
saje por el que ciertos coronavirus ingresan al cere-
bro, queda por determinar en futuras investigaciones 
si el SARS-CoV-2 accede al cerebro a través del bulbo 
olfatorio y contribuiría a la asociación de la anosmia-
hiposmia con la disnea y si los receptores ACE2 des-
empeñan un papel en la respuesta a la hipoxemia.8 

Conclusión
Habiendo analizado los distintos mecanismos fisio-
patológicos implicados en la hipoxemia silente obser-
vada en la enfermedad por COVID-19, podemos con-
cluir que estos son variados e incluyen cambios a nivel 
de la ventilación y perfusión pulmonar, vasculares, 
respuestas neuronales frente a diversos estímulos y 
receptores implicados, variables de respuestas fisio-
lógicas e incluso un componente subjetivo. Conside-
ramos que el término a utilizar no es el de hipoxemia 
“feliz”, sino, en todo caso, “silente”, ya que el desenla-
ce observado en una gran cantidad de pacientes que 
cursan con dicha patología no es el más favorable. 

Estos pacientes pueden tener una rápida des-
compensación respiratoria, por lo que creemos fun-
damental su identificación, como también la realiza-
ción de monitoreo por oxímetro de pulso en pacientes 
asintomáticos o leves, a quienes posiblemente se les 
indique aislamiento domiciliario con el objetivo de no 

retrasar acciones terapéuticas. Debemos tener en 
cuenta que el oxímetro de pulso puede ser de gran 
valor en detectar estos pacientes, pero que solo nos 
brindará información sobre el porcentaje de satura-
ción de hemoglobina. La gasometría arterial es nece-
saria por ser exacta la medición de la PaO2 y medición 
de otras variables (pH, PaCO2, HCO3 y EB) para in-
terpretar el cuadro en curso y su fisiopatología, como 
también en el seguimiento de su evolución.

Resulta de vital importancia la interpretación de 
la fisiopatología implicada en COVID-19 para evitar 
subestimar pacientes que clínicamente aparentan no 
presentar un cuadro de gravedad, pero que puedan 
estar en grave riesgo de deterioro ventilatorio y pro-
gresar a la necesidad de cuidados intensivos y asis-
tencia respiratoria mecánica; como así también de-
terminar quiénes tienen respuesta favorable a la 
oxigenoterapia.
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Resumen
 
El liposarcoma es un tumor maligno derivado del tejido adiposo, que representa hasta un 20% del total 
de sarcomas de partes blandas. Tiene mayor incidencia en hombres, y entre la 5ª y 7ª década de vida. 
Es poco frecuente el origen primario pulmonar, identificándose en menos del 0.5% del total de tumores 
pulmonares. Existen pocos casos de liposarcoma pulmonar reportados en la literatura. Presentamos el 
caso de un hombre de 57 años, con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y ci-
rrosis hepática alcohólica Child A, hospitalizado por neumonía grave por SARS-CoV-2. Al ingreso, TAC 
de tórax objetivó múltiples áreas en vidrio esmerilado, difusas y parcheadas, sin áreas de organización 
ni lesiones endobronquiales evidentes. Evolucionó con deterioro en mecánica pulmonar y oxigenación, 
por lo que fue necesaria la conexión a ventilación mecánica invasiva. Radiografías de tórax de control 
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sin evidencias de condensaciones, atelec-
tasias ni ocupación pleural. Fibrobroncos-
copía evidenció masa endobronquial hacia 
bronquio apical posterior izquierdo, redon-
deada, blanquecina y oscilante con la ven-
tilación, y cuya inmunohistoquímica resultó 
positiva para MDM2, CDK4, P16, S-100, y 
negativa para PAN-CK, concordantes con 
liposarcoma bien diferenciado. Ante falla 
ventilatoria catastrófica y posterior muer-
te, no fue posible ampliar búsqueda de tu-
mor primario extrapulmonar. Resulta cru-
cial la fibrobroncoscopía en paciente crítico 
con necesidad de ventilación mecánica in-
vasiva, en quien además no exista mejoría 
en oxigenación ni mecánica pulmonar pese 
a terapia instaurada.

	 Palabras clave: liposarcoma, liposarcoma pulmonar, neumonía 

grave, ventilación mecánica invasiva, fibrobroncoscopía.

 
Abstract

Liposarcoma is a malignant tumor derived 
from adipose tissue that represents up to 
20% of all soft tissue sarcomas. It has a 
higher incidence in men, and between the 
5th and 7th decade of life. Primary pulmo-
nary origin is rare, being identified in less 
than 0.5% of all lung tumors. There are few 
cases of pulmonary liposarcoma repor-
ted in the literature. We present the case 
of a 57-year-old man, with a history of ar-
terial hypertension, type-2 diabetes melli-
tus and alcoholic liver cirrhosis, hospitali-
zed for severe SARS-CoV-2 pneumonia. 
Upon admission, chest CT revealed mul-
tiple diffuse, patchy ground-glass areas, 
with no organizing areas or evident en-
dobronchial lesions. He evolved with de-
terioration in pulmonary mechanics and 
oxygenation, requiring connection to inva-
sive mechanical ventilation. Control chest 
X-rays without evidence of condensation, 
atelectasis or pleural occupation. Fiberop-
tic bronchoscopy showed a round, whitish 
endobronchial mass towards the left pos-

terior apical bronchus that oscillated with 
ventilation, and whose immunohistoche-
mistry was positive for MDM2, CDK4, P16, 
S-100, and negative for PAN-CK, consis-
tent with well-differentiated liposarcoma. 
Due to catastrophic ventilatory failure and 
subsequent death, it was not possible to 
expand the search for an extrapulmonary 
primary tumor. Fiberoptic bronchoscopy 
is crucial in critically ill patients who need 
invasive mechanical ventilation, in whom 
there is also no improvement in oxygena-
tion or pulmonary mechanics despite esta-
blished therapy.

	 Key words:  liposarcoma, pulmonary liposarcoma, severe pneu-

monia, invasive mechanical ventilation, fiberoptic bronchoscopy.

Introducción
El liposarcoma es un tumor maligno de origen meso-
dérmico, derivado del tejido adiposo y representa has-
ta un 20% del total de sarcomas de partes blandas.1  
A su vez, los sarcomas representan un 3% del total de 
tumores pulmonares, se destacan los fibrosarcomas, 
leiomiosarcomas, hemangiopericitomas y Schwanno-
mas. Es poco frecuente su origen primario pulmonar. 
El liposarcoma pulmonar primario se identifica en me-
nos del 0.5% de tumores pulmonares; existe sólo una 
veintena de casos reportados en la literatura.2,3  

Presentación de caso clínico
Hombre de 57 años, portador de hipertensión arte-
rial, diabetes Mellitus tipo 2, cirrosis hepática por al-
cohol Child A. Sin inmunización frente a SARS-CoV-2. 
Presentó historia de 3 días de evolución de tos seca 
asociada a mialgias, anosmia, astenia y disnea pro-
gresiva, sin otros síntomas previos. A su ingreso en 
Servicio de Urgencia presentó oximetría de pulso 
89% con FiO2 21%, y examen físico segmentario con 
murmullo pulmonar disminuido global, sin otras al-
teraciones descritas. Laboratorio de ingreso objetivó 
acidosis metabólica leve compensada, con paráme-
tros inflamatorios en rango normal, con función renal, 
transaminasas, bilirrubinemia y electrolitos plasmá-
ticos en rango normal. Cetonemia negativa, no hubo 
toma de otros cetoácidos. PCR para SARS-CoV-2 por 
hisopado nasofaríngeo resultó positiva. TC de tórax 
objetivó múltiples opacidades en vidrio esmerilado, 
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Figura 1.
Cortes de TAC de tórax al ingreso. Se aprecian múltiples 
opacidades en vidrio esmerilado, sin evidencias de 
organización, sin lesiones en tráquea ni endobronquiales

difusas, predominio subcortical, sin áreas de conso-
lidación ni derrame pleural. Sin lesiones evidentes en 
vía aérea (Figura 1). Se hospitalizó y se inició oxigeno-
terapia junto con esteroides sistémicos. No obstante, 
evolucionó con incremento en necesidad de oxigeno-
terapia, además de deterioro en mecánica ventilato-
ria, por lo que fue necesaria la intubación orotraqueal 
y conexión a ventilación mecánica invasiva al cabo de 
9 días de hospitalización. Pese a ello mantuvo dete-
rioro de oxigenación, sin imágenes de condensación 
o atelectasia. Ante la sospecha de sobreinfección por 
agentes atípicos, considerando marcado deterioro 
clínico y ventilatorio en paciente con esteroides sis-
témicos en altas dosis, se realizó fibrobroncoscopía, 
la cual objetivó masa endobronquial hacia bronquio 
apical posterior izquierdo, redondeada, blanquecina 
y oscilante con la ventilación (Figura 2). Se tomaron 
biopsias y la histopatología evidenció proliferación 
fusocelular a nivel de lámina propia con atipia leve, 
entremezclada con células adiposas de tamaños va-
riables, con macro y microvesículas, con núcleos irre-
gulares y algunas multinucleadas (Figura 3). La inmu-
nohistoquímica resultó positiva para MDM2, CDK4, 
P16, S-100, y negativa para PAN-CK (Figura 4), por 
lo que se planteó diagnóstico de liposarcoma bien di-
ferenciado. 

El paciente evolucionó con falla ventilatoria catas-
trófica y deterioro progresivo de intercambio, con dis-
minución de compliance pulmonar y parámetros ven-
tilatorios fuera de rango protector, y falleció por esta 
causa. No tuvo deterioro en otros sistemas. Ante la 
gravedad, no fue posible ampliar búsqueda de tumor 
primario extrapulmonar.

Figura 2.
En la imagen por fibrobroncoscopía se aprecia masa endobronquial en bronquio apical posterior izquierdo, redondeada y 
blanquecina, la cual es oscilante con la ventilación, como se aprecia en inspiración (a la izquierda) y en espiración (imágenes a la 
derecha).



Respirar. 2022; 14 (2): 118

CASO CLÍNICO / F. Osses Vergara, P. Melo Alarcón, L. Vera Fuentes, P. Andino Sarmiento
Liposarcoma pulmonar en paciente con neumonía por SARS-CoV-2

Discusión
El liposarcoma es uno de los sarcomas de partes blan-
das más frecuentes.1 A su vez, puede ser bien diferen-
ciado, desdiferenciado, mixoide, pleomórfico, epite-
lioide y mixoide pleomórfico, siendo más frecuente la 
variedad bien diferenciada, con un 40-45% del total.4 
Tiene mayor incidencia en hombres, entre 5ª y 7ª dé-
cada de vida.5 Presenta extensión local hasta en un 
33% de los casos, independiente del tipo,6 y con loca-
lizaciones más frecuentes en extremidades y retrope-
ritoneo.7 La diseminación a distancia es infrecuente, 
al ser un tumor pobremente vascularizado.8 La sobre-
vida en liposarcomas bien diferenciados alcanza el 

93% a los 5 años, llegando hasta 100% a los 5 años si 
compromete extremidades y con total resección qui-
rúrgica inicial. En ese escenario, la recidiva es infre-
cuente.9 Los sarcomas primarios pulmonares en ge-
neral presentan sobrevida entre 17-50% a los 3 años, 
con mejor pronóstico en caso de existir cirugía total-
mente resectiva; y el tratamiento es similar al plan-
teado para sarcomas de partes blandas.2,3 No obs-
tante, aún no existen series de casos específicas para 
liposarcoma pulmonar.

Del grupo de sarcomas primarios pulmonares, 
el leiomiosarcoma y el liposarcoma son los más fre-
cuentes.3 Existen pocos casos de liposarcoma pul-
monar reportados en la literatura, con características 
macroscópicas poco específicas al asemejarse a mie-
lolipomas, carcinoma adenoide quístico, carcinoma 
mucoepidermoide o cuerpo extraño. Por ende, en su 
identificación son esenciales la histopatología e inmu-
nohistoquímica. El pronóstico y la recidiva no distan 
de lo observado en liposarcomas de partes blandas.2 

A la fecha, no existen reportes o series de casos 
que identifiquen asociación entre liposarcoma pulmo-
nar y patologías virales, en particular SARS-CoV-2. 
No obstante, en este caso en particular no existió so-
breinfección u otra complicación sistémica posterior 
a la identificación de tumor endobronquial, por lo que 
este último pudo ser un agravante en la evolución del 
paciente. Respecto a asociación con tumores endo-
bronquiales, sólo existe un reporte de caso de póli-
pos en árbol bronquial, concomitantes a infección por 
SARS-CoV-2, y que resolvieron con esteroides sisté-
micos e inmunoterapia.10

Resulta importante destacar el rol de la fibrobron-
coscopía en paciente crítico con insuficiencia res-
piratoria grave y necesidad de ventilación mecáni-

Figura 3.
En la imagen de microscopía 400x, tinción hematoxilina-eosina. 
Se aprecia proliferación fusocelular a nivel de lámina propia con 
atipia leve, células adiposas de tamaños variables con macro y 
microvesículas, núcleos irregulares y algunas multinucleadas.

Figura 4.
De izquierda a derecha, se aprecia tinción positiva para CDK4 (400x), MDM2 (100x) y P16 (1000x) concordante con el diagnóstico de 
liposarcoma bien diferenciado.
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ca invasiva, en quien además existe deterioro clínico 
progresivo pese a terapia instaurada según diagnós-
ticos planteados en cada caso. Puede existir caída de 
PaO2/FiO2 si además se realiza lavado broncoalveo-
lar, sin otras complicaciones estadísticamente signi-
ficativas.11 Es controversial el uso de biopsia endo-
bronquial en paciente crítico. Sin embargo, y con una 
detallada evaluación previa, planteamos con este ca-
so clínico la importancia de contar con estudio his-
tológico de masas endobronquiales que determinen 
atelectasias, hemoptisis o sospecha de sobreinfeccio-
nes por agentes atípicos.

Conclusiones
El liposarcoma pulmonar es una patología extrema-
damente infrecuente y poco reportada en la literatu-
ra. Una vez realizado el diagnóstico, es esencial pre-
cisar su origen primario pulmonar o extrapulmonar, 
para instaurar terapia y pronóstico de manera ade-
cuada.
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15° Congreso de la Asociación 
Latinoamericana de Tórax, Lima, Perú

Mark Cohen 
Presidente ALAT 2020–2022

Estimados socios ALAT y profesionales sanitarios, espero que se encuen-
tren muy bien de salud y regresando a la nueva normalidad. En ALAT esta-
mos muy entusiasmados de que en menos de un mes estaremos realizando 
nuestro magno evento anual, el 15° Congreso de ALAT. En esta oportuni-

dad nuestro congreso se realizará en formato presencial, en Lima, Perú, del 
20 al 23 de julio de 2022. En el contexto en que nos encontramos, preparar di-

cho evento científico ha sido un gran reto, no obstante, estamos listos para recibir-
los cara a cara y disfrutar de las actualizaciones científicas en todas las ramas de las en-
fermedades respiratorias.

El programa confeccionado por el comité científico es de alto nivel académico, cuen-
ta con más de 200 profesores de Latinoamérica, Estados Unidos y Europa. Las activi-
dades se iniciarán el 20 de julio, con 8 cursos precongreso y continuarán con más de 50 
simposios incluyendo temas de los 17 departamentos científicos de la ALAT, foros de las 
sociedades nacionales y hermanas, y simposios de ALAT Joven. Se presentarán un total 
de 314 trabajos libres seleccionados de toda Latinoamérica, se podrá interactuar con 
los demás investigadores en sesiones dedicadas exclusivamente para su discusión y se 
premiarán los mejores trabajos libres. 

Seguiremos el formato de Café ALAT temprano en las mañanas, los simposios al me-
dio día y en la tarde junto con nuestros asociados de la industria, que también nos actua-
lizarán de temas variados según su interés. Tendremos un área de exposición comercial 
muy concurrida y también se dispondrá de un área para los stands de las sociedades na-
cionales y hermanas en un formato diferente.

A su vez reanudaremos las actividades sociales, que tanto extrañamos, ya sea en la 
inauguración y durante el transcurso del congreso, donde podremos compartir con nues-
tros colegas de Latinoamérica y del resto del mundo. 

Tanto ALAT como la Sociedad Peruana de Neumología están preparados para recibir-
los con los brazos abiertos en la ciudad de Lima y disfrutar de este magno evento.  

Después de estos años de mucho trabajo y entrega para combatir la pandemia, me-
recemos reencontrarnos de forma presencial. Están todos invitados al 15° Congreso 
ALAT.

Abrazos y cuídense mucho,

Dr. Mark Cohen Todd
Presidente ALAT 2020-2022
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Información para los autores

Respirar es una revista científica, publicación ofi-
cial de la Asociación Latinoamericana de Tórax 
(ALAT), que tiene como objetivo difundir los tra-
bajos que se realizan en América Latina en el área 
de patología respiratoria. 

Envíe su artículo a: respirar@alatorax.org con co-
pia a web@alatorax.org

El Comité Editorial está constituido por dos editores  
en Jefe, editores adjuntos y editores asociados; entre 
estos últimos se encuentran los directores de los De-
partamentos Científicos de la ALAT. 

Los autores deben enviar los artículos al Comité 
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bre el artículo sometido. Todo manuscrito presenta-
do a Respirar con la intención de ser publicado, cual-
quiera sea su naturaleza, debe incluir el Formulario 
de derechos de autor y el Formulario de conflictos 
de intereses. 

Todo manuscrito presentado a Respirar  con in-
tención de ser publicado en ella, cualquiera sea su 
naturaleza, debe incluir la Declaración de Potencia-
les Conflictos de Intereses de cada uno de los au-
tores

El arbitraje de los artículos de esta revista está a 
cargo del Comité Editorial y sus árbitros designados, 
los cuales podrán ser miembros del comité editorial 
o expertos en el tema del manuscrito en cuestión, 
externos. Respirar es una revista arbitrada por pa-
res, siguiendo las recomendaciones internacionales.

En la revista Respirar los artículos son divididos 
en varias categorías. Las exigencias específicas de 
cada categoría son presentadas a continuación, pero 
algunos aspectos son comunes a todos.

Los artículos deberán ser suministrados en el for-
mato .doc.

Estilo de escritura de Respirar
Los autores deberán recordar que escriben para una 
audiencia internacional, principalmente latinoameri-
cana: la claridad es esencial. Los autores deben ser 
concisos y, de ser posible, evitar extensas explicacio-
nes o largas informaciones técnicas (estos deberían 
ser presentados como figuras o tablas). Se recomien-
da utilizar letra Arial, tamaño 12 pt y a doble espacio.

Carátula
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mera página:
•	 Tipo de trabajo. 
•	 Título del trabajo completo. 
•	 Título del trabajo abreviado para encabezado de 

página.
•	 Nombres completos de los autores y sus institu-

ciones.
•	 Nombre y correo electrónico del autor correspon-

sal (con el que se mantendrá correspondencia).

Título del trabajo
El título del trabajo debe ser conciso, pero informati-
vo sobre el contenido central de la publicación y es-
timular el interés del lector. No emplee abreviaturas 
en el título. Agregue en renglón separado un “título 
abreviado” de no más de 60 caracteres (incluyendo 
espacios), que sintetice dicho título y pueda ser utili-
zado como “cabezal de páginas”. 

Resumen en español y en inglés
Los artículos originales, casos clínicos, imágenes y re-
visiones deberán tener un resumen en español y otro 
en inglés (abstract) que no deberá superar las 250 pa-
labras cada uno. Tanto el resumen como el abstract 
comenzarán con un título y finalizarán con las pala-
bras clave (entre tres y seis). No se deberán mencio-
nar tablas, figuras ni referencias.

Figuras y tablas
Los autores serán estimulados a incluir figuras, flujo-
gramas o tablas para ilustrar sus artículos. Las imá-
genes, como fotografías, radiografías, etc., deben ser 
suministradas en formato .jpg o .tif, con una resolu-
ción de no menos de 150 puntos por pulgada (dpi) en 
su tamaño de impresión final. Las imágenes no de-
ben estar integradas en el documento que contiene 
el texto de artículo, sino que tienen que ser enviadas 
en un documento aparte bien identificado. 

Es importante que identifique y explique todo 
símbolo, flecha, número o letra que haya empleado 
para señalar alguna parte de las ilustraciones. En la 
reproducción de preparaciones microscópicas, expli-
cite la ampliación y los métodos de tinción. Explique 
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viaturas utilizadas.
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Referencias
Las referencias deben ser limitadas a las necesarias 
e imprescindibles (50 o menos) en la mayoría de las 
categorías de publicación citadas como se muestra a 
continuación:

Cuando un trabajo tenga más de seis autores, se 
mencionarán los tres primeros seguidos de la expre-
sión et al.
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Artículos originales
Los artículos originales no deben exceder las 3.000 
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