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1. RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN 

La presencia de neumotórax en pacientes críticos constituye una emergencia, ya que puede 

comprometer la vida de paciente, llevando a la presentación de choque obstructivo e incluso 

la defunción del paciente. Es una necesidad detectar aquellos pacientes con mayor riesgo 

de presentar este tipo de complicaciones, ya que la ventilación mecánica convencional, 

pudiera empeorar su condición.  

En pacientes con SARS-CoV-2, aun no hay información acerca de la frecuencia de este 

tipo de complicaciones. La identificación temprana de este tipo de cuadros clínicos pudiera 

permitirnos instaurar medidas preventivas, por ejemplo: presiones bajas en vía aérea, 

ventilación limitada por presión o por medio de la ventilación mecánica no invasiva, las 

cuales pudieran disminuir la incidencia de neumotórax en pacientes con alto riesgo. 

OBJETIVO GENERAL   

Describir la frecuencia de Neumotórax en pacientes hospitalizados con SARS-CoV-2 del 

Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

MATERIALES Y MÉTODO 

Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrolectivo, transversal en 172 

pacientes hospitalizados por SARS-CoV-2 en Hospital General “Dr. Manuel Gea González” 

durante el periodo de marzo a septiembre del 2020. 

RESULTADOS 

De los 172 pacientes incluidos en el estudio 8 presentaron neumotórax, estos 8 pacientes  

tuvieron un promedio de edad de 54.25 años; promedio de peso de 73.75;  promedio de 

talla 1.66; promedio de IMC 26.9; el 100% de los pacientes que presentaron neumotórax 

eran del sexo masculino  e intubados en un 100%, el tiempo de intubación promedio fue de 

28.88 días, el tiempo promedio de inicio de síntomas asociados al SARS-CoV-2 hasta la 

presentación del neumotórax fue de 22 días, el tiempo promedio desde la intubación 

orotraqueal hasta la aparición del neumotórax fue de 8.87 días, el promedio de tiempo de 

hospitalización fue de 38.62 días y el 50% de los pacientes fallecieron.  

CONCLUSIONES 

En los pacientes hospitalizados por SARS-CoV-2, durante el periodo de marzo a septiembre 

de 2020 en el Hospital General “Dr. Manuel Gea González” se encontró una frecuencia de 

presentación neumotórax en el 4,65% de ellos. 

 

 

 

 



2. INTRODUCCION 

 

El SARS-CoV-2 es un virus de ARN monocatenario, el nombre "Corona" que se le ha dado 

se debe a la similitud de sus picos con una corona.1. SARS-CoV-2 es una enfermedad 

respiratoria altamente infecciosa ocasionada por un nuevo coronavirus llamado SARS-CoV-

2 (Síndrome Respiratorio Agudo Severo-Coronavirus-2), diferente de los coronavirus 

habituales responsables de enfermedades leves ya conocidas como el resfriado común 

entre los seres humanos. Es de vital importancia comprender el impacto de esta pandemia 

por sus severas complicaciones y repercusiones en los pacientes afectados.1. SARS-CoV-

2 es una enfermedad infecciosa aguda transmitida principalmente a través del tracto 

respiratorio.1. El primer caso de neumonía, ocasionado por este nuevo coronavirus, SARS-

CoV-2 se reportó el 8 de diciembre de 2019 (según la OMS, Organización Mundial de la 

Salud 2019), en la ciudad de Wuhan, capital de la provincia de Hubei, el virus se propagó 

rápidamente en otras provincias de China. 1.  

 

A partir del 25 de marzo de 2020, el acumulado de casos confirmados en el epicentro se 

extendió a 67.801 casos, 3.163 muertes y en otras provincias de China el total de casos 

confirmados se aumentó a 14.047 con 124 muertes.1. SARS-CoV-2 en China y fuera de 

China según el análisis de datos el número total de casos confirmados de SARS-CoV-2 ha 

aumentado rápidamente desde 31 de diciembre de 2019, afectando a más de 197 países 

de todo el mundo, la OMS declaró al SARS-CoV-2 una pandemia el 11 de marzo de 2020.1. 

El 25 de marzo de 2020, se reportaron 332,331 casos confirmados en todo el mundo (gran 

total 414,179 incluidos los casos en China) y 15,153 personas habían muerto fuera de 

China, la tasa de mortalidad ha estado en constante aumento desde que la OMS declaró la 

pandemia.1, La enfermedad sostenida por SARS-CoV-2  se diseminó rápidamente por todo 

el mundo, al 26 de septiembre del presente año, la pandemia llegó a 213 países con más 

de 30 millones de personas infectadas y casi 1 millón de muertes.4.  

 

Hasta la semana epidemiológica número 43 de 2020 los países miembros de la OMS informaron 
42,512,186 casos acumulados de SARS-CoV-2, incluidas 1,147,301 defunciones a nivel global, 
en 217 países, territorios y áreas.8. 
 
El análisis nacional integra, la notificación de los casos totales acumulados, que para este corte 
de información ascienden a 895,326 que comparados con la semana previa (854,926) hay un 
incremento porcentual de 4.7; incluyen a casos y defunciones con asociación o dictaminación 
clínica-epidemiológica desde la semana epidemiológica 1 a la 42 del 2020 y se componen de: 
casos confirmados a SARS-CoV-2 por laboratorio (n=868,844) y casos-defunciones por 
asociación o dictaminación clínica-epidemiológica (CE) (n=26,482).8. 
 
La Ciudad de México continúa registrando la mayor parte de los casos del territorio nacional y 
representa por si sola 17% de todos los casos acumulados por entidad de residencia. 8. 
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El SARS-CoV-2 generalmente se transmite a través del contacto físico con una persona 

infectada, transmisión por gotitas, en menor proporción a través de la transmisión oral (OMS 

2019), también encontraron SARS-CoV-2 en muestras de heces, tracto gastrointestinal, 

saliva y orina de los pacientes afectados.1. 

Todos los grupos etarios pueden infectarse con el SARS-CoV-2. Según la Comisión 

Nacional de Salud de China, el 80% de las muertes se reportaron entre pacientes mayores 

de 60 años, el 75% de estos pacientes tenían comorbilidades, como diabetes, asma y 

enfermedades cardiovasculares asociadas tienen más probabilidades de morir a causa de 

SARS-CoV-2.1. Según el Informe de la OMS publicado el 27 de enero de 2020, los casos 

de pacientes infectados fuera de China tenían una edad media de 45 años (2-74 años) y el 

sexo masculino era dominante entre los casos detectados.1.  

Los síntomas iniciales más frecuentes de la enfermedad por SARS-CoV-2 son fiebre, tos, 

fatiga, anorexia, mialgias y diarrea.2 Algunos síntomas también encontrados en varios 

pacientes infectados son hemoptisis, cefalea, y producción de esputo.1. La enfermedad 

grave suele iniciar una semana después del inicio de los síntomas, la disnea es el síntoma 

más común de enfermedad grave y puede ir acompañada de hipoxemia.2. Una 

característica de SARS-CoV-2 es la rápida progresión de la insuficiencia respiratoria poco 

después de iniciar la dificultad respiratoria, estos pacientes infectados por SARS-CoV-2 

grave suelen cumplir los criterios del síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), 

definido como la aparición aguda de infiltrados bilaterales, hipoxemia grave, edema 

pulmonar que no se asocia totalmente a insuficiencia cardíaca o sobrecarga de líquidos.2. 

 

SARS-CoV-2 grave puede producir lesiones cardíacas, falla renal  y falla  hepática aguda, 

arritmias cardíacas, rabdomiólisis, coagulopatía y shock.2 Estas fallas pueden asociarse a 

un síndrome de liberación de citocinas caracterizado por fiebre, trombocitopenia, 

hiperferritinemia y elevación de otros marcadores inflamatorios.2  El diagnóstico de SARS-

CoV-2 puede establecerse sobre la base de una historia clínica sugerente y la detección 

del ARN del SARS-CoV-2 en las secreciones respiratorias.2. El seguimiento en la rutina de 

laboratorio nos guía en la estadificación, el pronóstico y la monitorización terapéutica de 

SARS-CoV-2, las pruebas de RT-PCR son fundamentales para verificar el curso de la 

infección, así como la posible presencia y extensión de la viremia, además las siguientes 

pruebas de laboratorio pueden ayudar en la evaluación de la gravedad y predecir el riesgo 

de evolución hacia SDRA, coagulación intravascular diseminada y/o falla multiorganica.5. 

Las alteraciones más importantes presentes en estos pacientes incluyen linfopenia, 

aumento de proteína C reactiva (PCR), lactato deshidrogenasa (LDH), velocidad de 

sedimentación globular (VSG) y dímero D, junto a una disminución de la albúmina sérica.5. 

SARS-CoV-2 grave en adultos para fines epidemiológicos, se define al paciente que 

presenta disnea, asociado a frecuencia respiratoria de 30 o más por minuto, una saturación 

de oxígeno en sangre del 93% o menos, una relación entre la presión parcial de oxígeno 

arterial y la fracción de inspiración oxígeno PAFiO2 menor a 300 mmHg e infiltrados en más 

del 50% del campo pulmonar dentro de las 24 a 48 horas desde el inicio de la 

sintomatología.2. 

 



Los pacientes deben ser monitorizados, contar con una observación directa y oximetría de 

pulso. El manejo de estos pacientes incluye oxígeno, que puede suplementarse con el uso 

de puntas nasales, o máscara Venturi para mantener la saturación de oxígeno entre el 90 

y el 96%.2. 

Si el paciente permanece hipoxémico, una cánula nasal de alto flujo puede mejorar la 

oxigenación y puede prevenir la intubación en algunos pacientes.2. El decúbito prono en 

pacientes despiertos mientras respiran altas concentraciones de oxígeno suplementario 

puede mejorar el intercambio de gases en pacientes con SARS-CoV-2 grave, debemos 

tener en cuenta que esta es una estrategia respaldada por una serie de casos que describen 

su uso en pacientes no intubados con SDRA no asociado con SARS-CoV-2. 2. Decidir 

cuándo un paciente con SARS-CoV-2 grave debe recibir intubación endotraqueal es un 

componente vital de nuestra atención, posterior a la intubación, los pacientes deben recibir 

ventilación con protección pulmonar manejando una presión de meseta menor o igual a 30 

cm de agua y volúmenes corrientes basados en el peso predicho del paciente.2.  

Debemos tener en cuenta que la mayoría de los pacientes críticamente enfermos con 

SARS-CoV-2 reciben ventilación mecánica prolongada.2. El esfuerzo respiratorio excesivo, 

la hipoxemia refractaria al tratamiento con oxígeno y signos de encefalopatía predicen un 

paro respiratorio inminente y la necesidad de implementar un manejo avanzado de la vía 

aérea urgente. 2. 

No es claro aún, si SARS-CoV-2 se asocia con una forma diferente de SDRA que se 
beneficiaría de una nueva estrategia de ventilación mecánica, los datos disponibles 
sugieren que el comportamiento del sistema respiratorio en pacientes afectados con SARS-
CoV-2 grave es similar al de las poblaciones con SDRA, motivo por el cual las guías 
actuales de manejo recomiendan seguir este enfoque de tratamiento desarrollado durante 
las últimas dos décadas.2. Esta estrategia tiene como objetivo prevenir la lesión pulmonar 
inducida por el ventilador evitando la sobre distensión alveolar, la hiperoxia y el colapso 
alveolar cíclico.2. La ventilación mecánica parece ser un factor de riesgo importante para el 
desarrollo de neumotórax con neumonía SARS-CoV-2.6.   
 
Los neumotórax se clasifican en espontáneos y no espontáneos; los espontáneos ocurren 
sin ningún traumatismo previo o causas precipitantes.7. El neumotórax espontáneo que se 
presenta en pacientes sin enfermedad pulmonar previa se conoce como neumotórax 
espontáneo primario, mientras el secundario abarca a los que se desarrollan en presencia 
de una afección pulmonar subyacente, como EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica), fibrosis quística o neumonía por Pneumocystis carinii.7. Los neumotórax no 
espontáneos se clasifican en traumáticos posterior a un trauma directo o indirecto y en 
iatrogénicos y no iatrogénicos; los iatrogénicos se consideran el resultado de intervenciones 
médicas.7.  
 
Gattinoni y col. encontraron que la incidencia de neumotórax es mayor en pacientes con 
SDRA que están con ventilación mecánica durante un período largo (87% frente a 30% en 
aquellos con > 2 semanas de ventilación mecánica frente a <1 semana), también describen 
que los pacientes con antecedentes de bullas y baja distensibilidad pulmonar presentaban 
mayor número de casos con neumotórax.6. 
 
Esto se relaciona con la gravedad y duración del SDRA, el barotrauma y volutrauma 
ocasionado por la ventilación mecánica, situación que sucede particularmente en casos de 
presiones inspiratorias pico (PIP) elevadas (mayores de 40 a 50 cm H2O), presión 



espiratoria final positiva (PEEP) elevado, volúmenes corrientes altos y ventilaciones por 
minuto. 6.  Las manifestaciones clínicas del barotrauma incluyen neumotórax, enfisema 
pulmonar intersticial, enfisema subcutáneo, neumoperitoneo, neumomediastino o 
neumopericardio, embolización aérea, quistes pulmonares a tensión y lóbulo inferior 
izquierdo hiperinsuflado.3. La instauración de la ventilación con presión positiva predispone 
a un pulmón que ya está afectado, cuando se superan ciertos límites, a sufrir injurias 
descritas como lesión pulmonar asociada a ventilador (VALI) o lesión pulmonar inducida 
por ventilador (VILI).3. 
 
El neumotórax espontáneo es una complicación poco común de la neumonía viral SARS-
CoV-2. La incidencia exacta y los factores de riesgo aún se desconocen. 6. Puede ocurrir 
en cualquier momento durante el curso de la enfermedad. 6.  Para los pacientes con SARS-
CoV-2 el aspecto más importante en su atención es el monitoreo estricto de su estado 
respiratorio, de este modo podremos definir a tiempo si la intubación endotraqueal es 
indicada y si se inicia la ventilación mecánica es vital tener presente una estrategia de 
ventilación con protección pulmonar limitando la presión de meseta y los volúmenes 
corrientes.2.  
 

3. MATERIALES Y METODO  

 

DISEÑO DEL ESTUDIO  

Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrolectivo, transversal. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Un análisis preliminar en los expedientes clínicos de los pacientes admitidos con 

diagnóstico de SARS-CoV-2 mostró que a partir de marzo de 2020 se podrían recuperar 

280 pacientes que fueron hospitalizados con diagnóstico de SARS-CoV-2 en Hospital 

General “Dr. Manuel Gea González”, entre el 1 de marzo de 2020 al 30 de septiembre del 

2020, de los cuales se revisaron 172 expedientes, 108 expedientes fueron excluidos ya que 

no cumplían criterios de inclusión.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

Expedientes de pacientes hospitalizados con SARS-CoV-2 hospitalizados de marzo a 

septiembre del 2020.  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

Expedientes de pacientes con datos incompletos, menores de 18 años, gestantes o con 

diagnóstico de neumotórax asociado a otras causas: colocación de catéter venoso central, 

accesos vasculares.  

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 
Expedientes con datos incompletos. 

 

 



 

4. RESULTADOS  

De los 172 pacientes incluidos en el estudio 8 presentaron neumotórax, estos 8 pacientes  

tuvieron un promedio de edad de 54.25 años; promedio de peso de 73.75;  promedio de 

talla 1.66; promedio de IMC 26.9; el 100% de los pacientes que presentaron neumotórax 

eran del sexo masculino  e intubados en un 100%, el tiempo de intubación promedio fue de 

28.88 días, el tiempo promedio de inicio de síntomas asociados al SARS-CoV-2 hasta la 

presentación del neumotórax fue de 22 días, el tiempo promedio desde la intubación 

orotraqueal hasta la aparición del neumotórax fue de 8.87 días, el promedio de tiempo de 

hospitalización fue de 38.62 días y el 50% de los pacientes fallecieron.  

 

 TABLAS  

 

INCIDENCIA DE NEUMOTÓRAX  

  

Expedientes Revisados    

Neumotórax 8 

sin neumotórax 164 

total n= 172 

 

TABLA 1. INCIDENCIA DE NEUMOTORAX EN COVID 19 

 

GRAFICO 1. INCIDENCIA DE NEUMOTORAX EN COVID 19 
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DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS 
POR EDAD  

  

30-39 años 1 

40-49 años 1 

50-59 años 5 

60-69 años 0 

>70 años 1 

  

TABLA 2. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR EDAD  

 

 

GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR EDAD 

 

 

 

MORTALIDAD   

Fallecidos 4 

No fallecidos 4 

total  8 

 

TABLA 3. MORTALIDAD EN PACIENTES CON NEUMOTORAX ASOCIADOS A COVID  
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GRAFICO 3.   

MORTALIDAD EN PACIENTES CON NEUMOTORAX ASOCIADOS A COVID 

 

 

CASO 
Tiempo IOT 

(días) 

1 31 

2 14 

3 17 

4 48 

5 24 

6 37 

7 29 

8 31 

promedio 28,875 
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TABLA 4. TIEMPO ( DIAS ) DE INTUBACION OROTRAQUEAL 

 

 

 

GRAFICO 4. TIEMPO ( DIAS ) DE INTUBACION OROTRAQUEAL 

 

 

Caso 
Tiempo Hosp 

(días) 

1 47 

2 15 

3 33 

4 64 

5 31 

6 37 

7 51 

8 31 

promedio 38,625 
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TABLA 5.  TIEMPO ( DIAS ) DE HOSPITALIZACION DESDE INGRESO A URGENCIAS 

HASTA EGRESO DE UNIDAD  RESPIRATORIA  O DEFUNCION.  

 

 

GRAFICO 5. TIEMPO ( DIAS ) DE HOSPITALIZACION DESDE INGRESO A URGENCIAS 

HASTA EGRESO DE UNIDAD  RESPIRATORIA  O DEFUNCION.  

 

 

5. DISCUSION  

La presencia de neumotórax en pacientes críticos constituye una emergencia, ya que puede 

comprometer la vida del paciente,  cada vez es mayor la evidencia científica de 

complicaciones en la evolución de la enfermedad SARS CoV2 , el neumotórax  aumenta 

significativamente la mortalidad  por lo tanto es necesario  detectar aquellos pacientes con 

mayor frecuencia de presentar este tipo de complicaciones, la cual puede ocurrir  durante  

distintas fases de la enfermedad, relacionarse a patología  pulmonar subyacente, severidad  

de la enfermedad o barotrauma por ventilación mecánica.  

El barotrauma y volutrauma ocasionado por la ventilación mecánica, sucede 
particularmente en casos de presiones inspiratorias pico (PIP) elevadas (mayores de 40 a 
50 cm H2O), presión espiratoria final positiva (PEEP) elevado, volúmenes corrientes altos y 
ventilaciones por minuto. La instauración de la ventilación con presión positiva predispone 
a un pulmón que ya está afectado, cuando se superan ciertos límites, a sufrir injurias 
descritas como lesión pulmonar asociada a ventilador (VALI) o lesión pulmonar inducida 
por ventilador (VILI). 
 
Los neumotórax se clasifican en espontáneos y no espontáneos; los espontáneos ocurren 
sin ningún traumatismo previo o causas precipitantes. El neumotórax espontáneo que se 
presenta en pacientes sin enfermedad pulmonar previa se conoce como neumotórax 
espontáneo primario, mientras el secundario abarca a los que se desarrollan en presencia 
de una afección pulmonar subyacente, como EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva 
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crónica), fibrosis quística o neumonía por Pneumocystis carinii. Los neumotórax no 
espontáneos se clasifican en traumáticos posterior a un trauma directo o indirecto y en 
iatrogénicos y no iatrogénicos; los iatrogénicos se consideran el resultado de intervenciones 
médicas.  
 

Para los pacientes con SARS-CoV-2 el aspecto más importante en su atención es el 

monitoreo estricto de su estado respiratorio, de este modo podremos definir a tiempo si la 

intubación endotraqueal es indicada y si se inicia la ventilación mecánica es vital tener 

presente una estrategia de ventilación con protección pulmonar limitando la presión de 

meseta y los volúmenes corrientes. 

En pacientes con SARS-CoV-2, existe  poca  información acerca de la frecuencia de este 

tipo de complicaciones. La identificación temprana de este tipo de cuadros clínicos nos 

permite instaurar medidas preventivas, por ejemplo: presiones bajas en vía aérea, 

ventilación limitada por presión o por medio de la VMNI, las cuales pudieran disminuir la 

incidencia de neumotórax en pacientes con alto riesgo.  

Gracias a la realización de este estudio logramos acercarnos a la frecuencia del neumotórax 

en los pacientes con SARS-CoV2 en nuestra institución, encontrando una presentación de  

esta complicación asociada en el 4,65%  de los pacientes, además de conocer  los 

diferentes puntos de presentación de esta complicación  en el curso  natural de  la 

enfermedad e identificación de los factores de riesgo relacionados.  

 

6. CONCLUSION 

 

En los pacientes hospitalizados por SARS-CoV-2, durante el periodo de marzo a septiembre 

de 2020 en el Hospital General “Dr. Manuel Gea González” se encontró una frecuencia de 

presentación neumotórax en el 4,65% de ellos. 
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