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ANTECEDENTES 

 

El síndrome respiratorio agudo severo por coronavirus-2 (SARS-CoV-2), es 

causado por el nuevo coronavirus 2019 (COVID-19), se diagnosticó por primera 

vez en diciembre de 2019 en Wuhan, China(1).  La enfermedad se propagó 

rápidamente por todo el mundo y más de 73 millones de personas se infectaron 

durante un año. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el SARS-

CoV-2 fue la causa de muerte de 1,5 millones de personas, pero más de 60 

millones han sobrevivido.   A nivel mundial, al 19 de enero de 2022, ha habido 

332.617.707 casos confirmados de COVID-19, incluidas 5.551.314 muertes 

según lo informado por la OMS (2). En México, desde el 3 de enero de 2020 

hasta el 13 de Mayo del 2022, ha habido 5.745.652 casos confirmados de 

COVID-19 con 324.465 muertes , reportados a la OMS (3) . Una gran 

proporción de niños a sido infectada con SARS COV2, con registros oficiales 

de al menos 131.000 pacientes menores de 18 años y un total de 773 muertes 

en el mismo grupo etario (Marks et al. 2022).  El Comité/Grupo de Pediatría 

Basada en la Evidencia de la AEP y AEPap publicó el 31 de marzo de 2021 

una actualización sobre la evidencia existente hasta la fecha a través de una 

revisión sistemática donde reportaban que en EEUU la proporción de casos de 

niños con Covid 19 era del 12,4% sobre el total de casos en EE.UU, lo que 

representa una incidencia de 2828 casos/ 100.000 niños. Jill Meade PhD(4) en 

una revisión publicada en Pediatric Review titulada Efectos en la Salud Mental 

en niños y adolescentes durante la Pandemia de Covid 19, plantea que la 

enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ha creado desafíos 

inimaginables para los niños, adolescentes y sus familias en todo el mundo.  

Carlos E. Galván-Tejada et al(5) en su estudio sobre persistencia de síntomas 

por covid 19 después de la recuperación refieren que esta enfermedad 

generalmente se caracteriza por una amplia gama de manifestaciones que van 

desde personas asintomáticas hasta cuadros clínicos graves, según la OMS, 

hasta el 80 % de las infecciones por SARS-CoV-2 son leves, el 15 % de los 

pacientes desarrollan síntomas graves y el 5 % se enferman gravemente, 

siendo la lesión pulmonar una de las características clínicas más comunes.  
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En casos graves, la lesión pulmonar suele presentarse como neumonía 

bilateral con insuficiencia respiratoria y/o SDRA y es la principal causa de 

mortalidad en la fase aguda. (6).  

Según la OMS(7), más de 100 millones de personas ya se han recuperado de 

infección por SARS-CoV-2, sin embargo, existe poca información de las 

secuelas pulmonares y su repercusión en la función pulmonar en la población 

pediátrica. 

Estudios anteriores según Xiaoneng Mo et al(8) han demostrado que los 

pacientes recuperados con neumonía por coronavirus pueden quedar con 

secuelas pulmonares permanentes. El deterioro de la función pulmonar es 

común y podría durar meses o incluso años. 

Las pruebas fundamentales para el seguimiento de estos pacientes post-

COVID-19 son: Espirometría, que permite detectar alteraciones de la capacidad 

vital, que sugieren la existencia de una restricción, que se debe confirmar 

mediante la determinación de volúmenes pulmonares. DLCO (prueba de 

difusión de monóxido de carbono) que es de utilidad no solo en la valoración de 

la afectación intersticial, sino también en la enfermedad tromboembólica y en la 

hipertensión arterial pulmonar. Volúmenes pulmonares: confirman una 

restricción funcional en pacientes con afectación intersticial o disminución de la 

capacidad vital forzada. Además, pueden detectar atrapamiento aéreo, lo que 

ayudaría a confirmar la existencia de enfermedad obstructiva. En estudios de 

seguimiento que duraron entre 0,5 y 2 años en la rehabilitación de pacientes 

con SARS, la alteración del DLCO fue la anomalía más común, con un rango 

del 15,5 % al 43,6 %, seguida por la TLC (capacidad pulmonar total), con un 

rango del 5,2 % al 10,9 %.  Park  et al.(9) mostró que el 37 % de los 

sobrevivientes de MERS todavía presentaban una deficiencia de DLCO , pero 

TLC normal, a los 12 meses.  

 

Se han realizado pocos estudios en niños, Dolezalova et al (10)en su estudio 

de consecuencia respiratorias del COVID-19 en niños de 2 a 18 años se 

encontró alteración en las pruebas de función pulmonar con afectación del 

13,2% de la espirometría encontrando reducción leve a moderada de la 

capacidad vital y obstrucción leve a moderada, además de una disminución en 
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la DLCO. Con remisión completa de los síntomas registrados en un plazo de 

1,5 a 8 meses y la mediana del tiempo de recuperación de 4 meses.   

 

A pesar de los diferentes consensos sobre el seguimiento de pacientes post 

covid- 19  no se cuenta con estudios en la población infantil grandes que 

ofrezcan datos confiables sobre el resultado de las pruebas funcionales 

pulmonares en la población pediátrica. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 4 

 
MARCO TEORICO 

 
 
La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es causada por el 

coronavirus, SARS-CoV-2, que se informó por primera vez el 8 de diciembre de 

2019 en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, República Popular China (11) 

 

Al igual que el SARS-CoV-1, que fue responsable del brote de SARS en 2002-

2004, el objetivo principal del SARS-CoV-2 es el tracto respiratorio, lo que 

provoca signos clínicos típicos que incluyen fiebre, tos seca, fatiga y 

disnea.(12) Al igual que el SARS-CoV, el SARS-CoV-2 utiliza el receptor ACE-2 

para ingresar a la célula. (1) 

 

Por lo general, la enfermedad progresa a una forma grave en el 10-20% de los 

pacientes, lo que requiere ingreso hospitalario o incluso tratamiento en la 

unidad de cuidados intensivos (UCI). Las características de laboratorio incluyen 

linfopenia, niveles elevados de proteína C reactiva (PCR), lactato 

deshidrogenasa (LDH) y aspartato aminotransferasa (AST). Los factores de 

riesgo para un resultado desfavorable incluyen edad avanzada, género 

masculino, índice de masa corporal (IMC) alto y comorbilidades subyacentes 

como obesidad, hipertensión, enfermedad cardiovascular, diabetes o 

enfermedad respiratoria crónica. Las estrategias de manejo clínico actuales 

incluyen la prevención de una mayor diseminación del virus, el control de la 

inflamación y la atención de apoyo, esta última destinada a mantener un 

intercambio eficiente de gases respiratorios a través de suplementos de 

oxígeno, presión positiva en las vías respiratorias y ventilación mecánica.(12) 

 
MANIFESTACIONES CLÍNICAS: 

 

El período de incubación de COVID-19 generalmente es dentro de los 14 días 

posteriores a la exposición y la mayoría de los casos ocurren aproximadamente 

de cuatro a cinco días después de la exposición (13). El período medio de 

incubación de la variante Omicron del SARS-CoV-2 (B.1.1.159) parece ser un 
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poco más corto, y los primeros síntomas aparecen alrededor de los tres 

días.(14) 

 

Los síntomas más comunes que se informan son fiebre, tos u opresión en el 

pecho y disnea. Se informa que la mayoría de los casos experimentan un curso 

de enfermedad leve.(12). También se describen bien otras características, 

como diarrea, dolor de garganta y anomalías en el olfato o el gusto. Los 

síntomas leves de las vías respiratorias superiores parecen ser más frecuentes 

con las variantes Delta y Omicron. La neumonía es la manifestación grave más 

frecuente de la infección y se caracteriza principalmente por fiebre, tos, disnea 

e infiltrados bilaterales en las imágenes de tórax (13)(15).  

 

COMPLICACIONES DEL COVID-19: 

 

●Insuficiencia respiratoria: el síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(SDRA) es la principal complicación en pacientes con enfermedad grave y 

puede manifestarse poco después del inicio de la disnea. En grandes estudios 

de los Estados Unidos, del 12 al 24% de los pacientes hospitalizados han 

requerido ventilación mecánica (16).  

●Complicaciones cardíacas y cardiovasculares: Se incluyen arritmias, 

lesiones miocárdicas, insuficiencia cardíaca y shock. (13) 

●Complicaciones tromboembólicas: la tromboembolia venosa, incluida la 

trombosis venosa profunda extensa y la embolia pulmonar, es común en 

pacientes gravemente enfermos con COVID-19, particularmente entre los 

pacientes en la unidad de cuidados intensivos (UCI), entre quienes las tasas 

reportadas oscilan entre el 10 y el 40%.(17)  

●Complicaciones inflamatorias: algunos pacientes con COVID-19 grave 

tienen evidencia de laboratorio de una respuesta inflamatoria exuberante, con 

fiebre persistente, marcadores inflamatorios elevados (p. ej., dímero D, ferritina) 

y citoquinas proinflamatorias elevadas; estas anormalidades de laboratorio se 

han asociado con enfermedades críticas y fatales.(14)  

 

Puede ocurrir el síndrome de Guillian-Barré, con un inicio de 5 a 10 días 

después de los síntomas iniciales. También se ha descrito un síndrome 



 6 

inflamatorio multisistémico con características clínicas similares a las de la 

enfermedad de Kawasaki y el síndrome de shock tóxico en niños con COVID-

19.(14)  

 

●Infecciones secundarias: las infecciones secundarias ocurren en una 

minoría de pacientes con COVID-19. En una revisión sistemática de 118 

estudios, la tasa de coinfecciones bacterianas (identificadas en el momento del 

diagnóstico de COVID-19) fue del 8 % y la tasa de sobreinfecciones 

bacterianas (identificadas durante la atención de la COVID-19) fue del 20 %. 

Klebsiella pneumoniae, Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus aureus 

fueron los patógenos coinfectantes más comunes, y Acinetobacter spp fueron 

los patógenos superinfecciosos más comunes.(18)  

 

 

RECUPERACIÓN Y SECUELAS A LARGO PLAZO: el tiempo de recuperación 

de COVID-19 es muy variable y depende de la edad y las comorbilidades 

preexistentes, además de la gravedad de la enfermedad. Se espera que las 

personas con infección leve se recuperen con relativa rapidez (p. ej., en dos 

semanas), mientras que muchas personas con enfermedad grave tardan más 

en recuperarse (p. ej., de dos a tres meses). Los síntomas persistentes más 

comunes incluyen fatiga, disnea, dolor torácico, tos y déficits cognitivos. Los 

datos también sugieren la posibilidad de deterioro respiratorio detectado en la 

función pulmonar, con una disminución principalmente de la DLCO por debajo 

del límite inferior de la normalidad en el 42% de los pacientes dados de alta 

(19) (20). 

 

 

LESIÓN PULMONAR POR SARS-COV-2 

 

El sistema respiratorio es la primera línea de la infección por SARS-CoV-2. El 

virus puede dañar los pulmones de 3 maneras diferentes: síndrome de 

dificultad respiratoria aguda (SDRA) con daño alveolar difuso (DAD), oclusión 

microvascular alveolar trombótica difusa e inflamación de las vías respiratorias 

asociada a mediadores inflamatorios. Los resultados de estas acciones 
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combinadas incluyen alteración de la oxigenación alveolar, hipoxemia y 

acidosis. En ausencia de un tratamiento eficaz, las consecuencias de esta mala 

oxigenación son la muerte del paciente por insuficiencia respiratoria o las 

secuelas de una lesión pulmonar permanente si el paciente se recupera. (21) 

(22)(23) 

 

• Lesión alveolar pulmonar y daño alveolar difuso (DAD) en el 

síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA): El SARS-CoV-2 

ataca directamente a los neumocitos tipo 2 al unirse al receptor de la 

enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) en la superficie celular y 

los destruye. El grado de daño celular puede depender no solo de los 

efectos de la replicación viral, sino también de la liberación de citoquinas 

proinflamatorias, lo que resulta en una función alterada de los 

neumocitos tipo 2. Estos dos efectos dan como resultado una función 

celular alterada, seguida de muerte celular (necrosis) o apoptosis, 

exudados, descamación de neumocitos y formación de membranas 

hialinas, que son características del daño alveolar difuso (DAD)(24). El 

edema intersticial y los infiltrados inflamatorios de células sincitiales 

mononucleares y multinucleadas también contribuyen a la disfunción 

alveolar.  Como resultado, la característica fisiopatológica típica de la 

neumonía por COVID-19/SDRA es que el intercambio de gases 

alveolares y la oxigenación se ven gravemente afectados. (21).  

 

• Trombosis de la microcirculación alveolar por coagulopatía: El 

intercambio de gases alveolar efectivo por difusión depende de la 

integridad y la función normal del epitelio alveolar y de una 

microcirculación normal con capilares alveolares permeables. El SARS-

CoV-2 daña los dos componentes funcionales principales del 

intercambio de gases alveolar: la integridad del epitelio alveolar y la 

permeabilidad y función de la microcirculación alveolar. El receptor 

ACE2 facilita la entrada del SARS-CoV-2 en las células y también sirve 

como un “puente” para que el virus se dirija directamente a las células 

endoteliales vasculares, lo que resulta en la activación de las células 

endoteliales. En combinación con la liberación de  quimiocinas 
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proinflamatorias, las células endoteliales activadas muestran una 

regulación positiva del factor de Von Willebrand (Vwf) y moléculas de 

adhesión, incluida la molécula de adhesión intercelular (ICAM)-1, P-

selectina y E-selectina. Estos cambios son seguidos por la agregación 

de plaquetas y leucocitos y la activación del sistema del complemento. 

Por lo tanto, se liberan trampas extracelulares de neutrófilos (NETS) que 

activan la vía de contacto directo para la trombosis, acompañadas de 

una activación del complemento que induce la liberación del factor tisular 

(FT). Además, los factores inducibles por hipoxia de las células 

endoteliales (HIF, por sus siglas en inglés) regulan positivamente el TF y 

los agregados de plaquetas dan como resultado la formación de 

trombos.(25)(21)  

 

 

• Lesión de las vías respiratorias por citocinas proinflamatorias:    El 

SARS-CoV-2 no solo daña las funciones de difusión de gas alveolar, 

sino que también induce la inflamación de las vías respiratorias para 

reducir la función de ventilación de las vías respiratorias. La asociación 

común de bronconeumonía con neumonía por COVID-19 proporciona 

evidencia directa de que el SARS-CoV-2 afecta la función de ventilación 

de las vías respiratorias. (21).  Los informes de infiltración inflamatoria 

de bronquiolos, bronquios y tráquea, junto con el aumento de la 

inflamación en la gammagrafía del tracto respiratorio superior en no 

fumadores con COVID-19, respaldan el daño directo causado por el 

SARS-CoV-2 a la vía aérea.(21)  

 
 

 
SECUELAS A LARGO PLAZO DE LA NEUMONÍA POR COVID-19 
 
Debido a que la pandemia de COVID-19 y SARS-CoV-2 es reciente, es difícil 

identificar e investigar las secuelas a largo plazo de la infección por SARS-

CoV-2. Sin embargo, se informaron algunos resultados del seguimiento de 

pacientes que se recuperaron de la infección por SARS-CoV-1 en 2003, lo que 

puede indicar qué esperar a largo plazo de la infección por SARS-CoV-2. 

Debido a que el SARS-CoV-2 ha aumentado la patogenicidad y la invasividad y 
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ahora ha infectado a millones de personas en todo el mundo, es importante 

intentar hacer predicciones tempranas de las posibles secuelas a largo plazo 

de COVID-19 y formular estrategias de prevención e intervención relevantes. 

(25) 

 

Según datos de la OMS, al 23 de septiembre de 2020, el número total de casos 

de COVID-19 en todo el mundo alcanzó los 31. 664. 104. Después de restar el 

número de muertes, un cálculo conservador indica que un tercio de los 

sobrevivientes que han sido infectados con SARS-CoV-2 desarrollarán una 

fibrosis pulmonar significativa, y el número que puede desarrollar secuelas 

crónicas de fibrosis pulmonar llegará a un estimado de 10. 230. 628.  

 

La evolución de la fibrosis pulmonar muestra el potencial de los pulmones para 

seguir sanando después de sufrir una lesión grave, desde las primeras etapas 

de edema pulmonar, descamación de los neumocitos, formación de 

membranas hialinas o DAD, inflamación y organización, hasta la las últimas 

etapas de la reparación pulmonar que implican fibrosis y remodelación 

intersticial con alteración de la difusión de gases. Después de la infección por 

SARS-CoV-2, y de manera similar a los efectos informados de la infección por 

SARS-CoV-1, la formación de trombosis intraalveolar y el daño viral 

inflamatorio de las vías respiratorias contribuyen aún más al desarrollo de 

fibrosis pulmonar. El SARS-CoV-2 puede inducir fibrosis pulmonar al promover 

la regulación positiva de las moléculas de señalización profibróticas, incluido el 

factor de crecimiento transformante beta (TGF-β) (26)(21). La proteína de la 

nucleocápside del SARS-CoV-1 puede promover directamente la regulación 

positiva de la expresión de TGF-β. Sin embargo, el SARS-CoV-1 puede reducir 

la eliminación de angiotensina II (Ang II) al reducir ACE2, y Ang II puede inducir 

la expresión de TGF-β. El resultado final de estos 2 efectos es la fibrosis 

pulmonar mediada por TGF-β. Teniendo en cuenta que la similitud de la 

proteína de la nucleocápside entre el SARS-CoV-2 y el SARS-CoV-1 llega al 90 

%, es posible especular que el SARS-CoV-2 también tendrá un mecanismo 

molecular similar.  (21).  

Los efectos propuestos a largo plazo de la infección por SARS-CoV-2 en las 

vías respiratorias se muestran en Figura 1. 
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El SARS-CoV-2 induce cambios inflamatorios en las 3 ubicaciones principales 

del sistema respiratorio desde la tráquea (A), hasta los bronquios (B) y los 

sacos alveolares (C). El sistema respiratorio experimentará una inflamación 

aguda después de la “tormenta de citosinas” proinflamatoria, seguida de 

cambios fibróticos a largo plazo. La fibrosis pulmonar se asocia con la 

regulación al alza del factor de crecimiento transformante-beta (TGF-β) y la 

inflamación crónica.(21) 

 

 
FUNCION PULMONAR EN INFECCION POR SARS COV-2 
 

De manera objetiva se pueden realizar diferentes tipos de evaluaciones 

funcionales respiratorias, las más utilizadas son las pruebas de función 

pulmonar (PFT), como la espirometría, la capacidad de difusión y los 

volúmenes pulmonares, sin embargo, otras pruebas que complementan las 

pruebas de función pulmonar, como la evaluación de los músculos respiratorios 

o la resistencia de las vías respiratorias, pueden ayudar a mejorar el estudio de 

las propiedades del pulmón y permitirnos determinar objetivamente las 

consecuencias de una enfermedad respiratoria aguda o crónica.(23)  
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Un aspecto importante a considerar es el momento idóneo para realizar las 

pruebas de valoración respiratoria. La guía de la British Thoracic Society (BTS) 

recomienda la evaluación de las PFT a los tres meses del alta, especialmente 

en el seguimiento de pacientes con sospecha de enfermedad intersticial. En el 

caso de neumonía leve a moderada, las PFT deben realizarse después de 

radiografías de tórax anormales. En ambos casos, si se encuentra alguna 

anomalía en la función pulmonar, junto con una anomalía en la TC, el paciente 

debe ser derivado a un especialista en enfermedad pulmonar intersticial  (27). 

 

La literatura sobre infecciones previas por coronavirus, como el síndrome 

respiratorio agudo severo (SARS) y el síndrome respiratorio del Medio Oriente 

(MERS),  sugiere que los pacientes pueden experimentar un deterioro 

persistente que dura meses o incluso años después de ser dados de alta.(22) 

Estudios previos realizados en pacientes con síndrome respiratorio agudo 

severo (SARS) causado por un coronavirus del SARS que se identificó en 2003 

informan disminuciones a largo plazo en la función pulmonar, incluida la 

reducción de la medición del volumen pulmonar en el 7,3% de los pacientes a 

los 6 meses (28). El deterioro de la función pulmonar más común identificado 

en un punto temporal de 1 año fue el volumen espiratorio forzado (FEV1) y la 

capacidad pulmonar de difusión de monóxido de carbono (DLCO), que seguían 

siendo anormales en el 18,2 % y el 52,7 % de los pacientes, respectivamente, 

a los 24 meses. Post-SARS (22). También se encontraron disminuciones en la 

capacidad de ejercicio y la calidad de vida relacionada con la salud en 

pacientes con SARS.  

 

Los primeros informes sobre la función pulmonar relacionada con COVID-19 

indicaron que los pacientes tienen un defecto restrictivo y una disfunción de las 

vías respiratorias pequeñas que puede ser persistente y no estar relacionada 

con la gravedad de la enfermedad. (29)(23) (8) 

 

También se a reportado un deterioro de la capacidad de difusión seguido de 

defectos ventilatorios restrictivos, ambos asociados con la gravedad de la 

enfermedad.(8)  
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En un metaanálisis en base a 13 artículos de seguimiento de la función 

pulmonar en pacientes adultos con COVID-19, se identificaron pruebas de 

función pulmonar (PFT) anormales en el 39 % (95 % IC 24–55, I 2 = 94 %) de 

los pacientes. El deterioro de la DLCO fue el hallazgo más frecuente en el 31% 

(IC 95% 24-38, I 2 = 89%) de los pacientes evaluados, seguido del patrón 

restrictivo en el 12% (IC 95% 8-17, I 2 = 82 %), y patrón obstructivo en 8% (IC 

95% 6-9, I 2 = 7%). La DLCO fue menor en los pacientes hospitalizados que en 

los no hospitalizados; sin embargo, se observaron valores anormales en ambos 

grupos. La DLCO media fue significativamente menor en los pacientes con 

enfermedad moderada a crítica en comparación con los pacientes con 

enfermedad leve referidos que tenían una DLCO media normal. (22)  

Torres Castro Et al(22) en un metaanálisis que incluyó 7 estudios con 380 

pacientes adultos en donde se demostró que la capacidad de difusión alterada, 

el patrón restrictivo y el patrón obstructivo se encontraron en el 39%, 15% y 7% 

de los pacientes, respectivamente. Las evaluaciones más utilizadas para 

evaluar la función respiratoria de los pacientes con COVID-19 fueron la 

espirometría, los volúmenes pulmonares y la capacidad de difusión.  

 

Se han realizado pocos estudios en niños, en uno estudio de las 

consecuencias respiratorias del COVID-19 en niños de 2 a 18 años se encontró 

que los síntomas dominantes fueron la disnea de esfuerzo (76,9%) y la tos 

crónica (48,7%), mientras que la disnea de reposo (30,8%) y el dolor torácico 

(17,9%) fueron menos prevalentes. Con alteración en las pruebas de función 

pulmonar dada por la espirometría en el 13.2 % encontrando reducción leve a 

moderada de la capacidad vital y obstrucción leve a moderada, además de una 

disminución en la DLCO. Se evidencio remisión completa de los síntomas 

registrados en un plazo de 1,5 a 8 meses y la mediana del tiempo de 

recuperación fue de 4 meses.(10) 

 

Los síntomas previamente descritos de la tos y la disnea pueden ser 

indicadores de deterioro de la función pulmonar y también pueden afectar la 

ejecución de una PFT adecuada.  (30) 
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PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR 
 

Las pruebas de función pulmonar son estudios que permiten identificar los 

trastornos del aparato respiratorio, caracterizar la disfunción fisiológica 

(obstrucción, restricción, hiperreactividad bronquial, variabilidad de la vía 

aérea), y así contribuir al diagnóstico de distintas patologías que afectan al 

aparato respiratorio en forma directa o indirecta.  Los exámenes que más se 

utilizan en pediatría son la espirometría, la curva flujo-volumen, la provocación 

bronquial con ejercicio y con metacolina, y la flujometría; pruebas indicadas 

para determinar en forma objetiva si hay algún grado de alteración pulmonar en 

pacientes con síntomas respiratorios persistentes o recurrentes. Permiten 

clasificar el tipo de alteración fisiológica en: obstructiva (principal disminución 

de flujo) y restrictiva (principal disminución de volumen), así como también el 

grado de severidad. A través de la curva de flujo-volumen se pueden 

diferenciar obstrucciones de la vía aérea fijas y variables, y en estas últimas si 

son intra o extratorácicas. Estas pruebas son de utilidad para monitorizar el 

efecto del crecimiento en la función pulmonar, seguir el curso de las patologías 

respiratorias, evaluar el riesgo de procedimientos (cirugía, quimioterapia, etc.), 

evaluar pronóstico en patologías como la escoliosis y la distrofia muscular, 

determinar la respuesta a broncodilatadores y pesquisar la presencia y grado 

de hiperreactividad bronquial. La flujometría es el examen más simple y 

accesible, siendo de gran utilidad en el autocontrol y monitoreo del paciente 

asmático. (31) 

 

La mayoría de las pruebas de función pulmonar que se utilizan habitualmente 

en el adulto pueden ser realizadas en niños mayores de 6 años, ya que a esta 

edad es cuando generalmente se alcanza el nivel de comprensión y 

coordinación necesarias para efectuarlas. La realización de este tipo de 

pruebas en pediatría requiere de consideraciones especiales, como son un 

ambiente adecuado, sin interferencias ni distracciones, personal habituado a 

trabajar con niños, y entrenamiento previo del niño. Esto permite un 

rendimiento máximo en la realización de las pruebas y lograr la menor 

variabilidad posible en los resultados, elementos que son fundamentales para 

una correcta interpretación del examen. Actualmente la medición de la función 
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pulmonar se realiza también en lactantes y niños menores de 5 años en 

laboratorios especializados, a través de pruebas más sofisticadas que no 

requieren de la colaboración del niño y que en la actualidad se utilizan con más 

frecuencia para la investigación que con fines diagnósticos. (31) 

 
Espirometría: 
 

La espirometría es una prueba de función respiratoria que evalúa las 

propiedades mecánicas de la respiración; mide la máxima cantidad de aire que 

puede ser exhalada desde un punto de máxima inspiración. El volumen de aire 

exhalado se mide en función del tiempo. Los principales parámetros fisiológicos 

que se obtienen con la espirometría son la capacidad vital forzada (FVC) y el 

volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1); a partir de estas dos 

se calcula el cociente FEV1/FVC.(28) 

La FVC es el máximo volumen de aire que puede exhalar un individuo de 

manera forzada a partir de una inspiración máxima. El FEV1 es el máximo 

volumen de aire exhalado en el primer segundo de la maniobra de FVC. 

La relación FEV1/FVC es la fracción (o porcentaje) de la FVC que es espirada 

en el primer segundo de la maniobra. Por ejemplo, una relación FEV1/FVC de 

0.8 significa que el 80% de la FVC se exhaló en el primer segundo.(32)   

Las indicaciones de la espirometría son: evaluación de pacientes con sospecha 

de patología respiratoria, evaluación del impacto pulmonar de una enfermedad 

sistémica, escrutinio de individuos con factores de riesgo de enfermedad 

pulmonar, evaluación de riesgo preoperatorio, valoración del estado de salud 

antes de programas de actividad física intensa, antes y después de 

intervenciones terapéuticas en enfermedades pulmonares, seguimiento y 

pronóstico en enfermedades pulmonares: como por ejemplo en EPOC, por lo 

menos una vez al año para identificar a los «declinadores rápidos» (caída de 

FEV1 >50 Ml por año), en asma, al inicio del tratamiento y 3 a 6 meses 

después de alcanzar el control, con una diferencia mínima clínicamente 

importante: caída en FEV1 > 10%. En fibrosis quística, gradúa la gravedad de 

la enfermedad en leve: FEV1 (%p: porcentaje del predicho) y FVC%p normal, 

leve-moderada: FEV1 < 75%p y grave: FEV1 < 30%p y FVC < 40%p. En 

fibrosis pulmonar idiopática, se usa cada 6 meses para identificar a los 
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«declinadores rápidos». Diferencia mínima clínicamente importante: caída en 

FVC >10%. En distrofias musculares; si el paciente aún camina y es < 12 años, 

se recomienda anual. Si el paciente es > 12 años, usa silla de ruedas o tiene 

una FVC < 80% del predicho, se recomienda cada 6 meses. Si la FVC < 40% 

predicho se recomiendan maniobras de reclutamiento de volumen y tos asistida 

y en FVC < 30% predicho uso de ventilación mecánica no invasiva. Indicación 

de trasplante pulmonar. Se usa igualmente en salud ocupacional y seguimiento 

de pacientes expuestos tóxicos pulmonares conocidos, incluyendo fármacos. 

Pacientes en régimen de quimioterapia (bleomicina, gemcitabina, paclitaxel, 

platinos, ciclofosfamida, doxorrubicina). La presencia de patrón espirométrico 

sugerente de restricción suele presentarse en casos avanzados por lo que se 

sugiere realizar DLCO seriada en conjunto con la espirometría.(32) 

 
Para la interpretación de esta prueba La American Thoracic Society y la 

European Respiratory Society (ATS/ERS) han actualizado recientemente las 

recomendaciones oficiales en la estandarización de la espirometría mediante 

una publicación (Am J Respir Crit Care Med 2019; 200: e70-e88). Los 

espirómetros deben cumplir con las normas ISO 26782. 

El equipo espirométrico debe tener un error máximo permitido de ± 2.5% 

cuando se prueba con una jeringa de calibración de 3 L.  Se debe registrar la 

edad en años, la altura en centímetros y el peso en kg.(33)  

 

Evaluación de cada maniobra 

 

Se exponen criterios de aceptabilidad de las maniobras y si éstas pueden ser 

clínicamente utilizables. 

 

Inicio de la maniobra:  

El volumen de extrapolación retrógrado debe ser <5% del FVC o 0.100 

L(0.150L en recomendaciones de 2005), lo que sea mayor. Las mediciones de 

FEV1 y FVC de una maniobra con volumen extrapolado que excedan este 

límite no son aceptables ni utilizables.  

Fin de la espiración forzada (EOFE): se da en 3 situaciones; 1) cuando hay un 

cambio de volumen de ≤025 L durante al menos 1 segundo («meseta»). Es 
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recomendable que el sistema indique ese momento en la pantalla (en tiempo 

real) y mediante una alerta de audio (un único pitido); 2) el paciente ha 

espirado 15 segundos; y 3) en pacientes que no logren una meseta en sus 

maniobras (niños y enfermedades restrictivas) se considera un EOFE 

aceptable si el valor de FVC está dentro del criterio de repetibilidad o es mayor 

que el FVC máximo. En el caso de maniobras con final precoz, si se ha logrado 

un FET ≥1 segundo se podrá aceptar el valor de FEV1 y para FET < 1 

segundo, se aceptará el valor de FEV0.75. (27) 

No existe un tiempo de espiración forzado mínimo. 

Si el FIVC después de EOFE es mayor que el FVC, se asume que el paciente 

no inició la maniobra desde CPT. Las mediciones de FEV1 y FVC de una 

maniobra con FIVC – FVC > 0.100 L o 5% de FVC, lo que sea mayor, no son 

aceptables. Una tos durante el primer segundo de la maniobra puede afectar el 

valor medido de FEV1, y el FEV1 de dicha maniobra no es aceptable ni 

utilizable. Sin embargo, el FVC sí puede ser aceptable. (28) 

 

Evaluación y comparación de diferentes maniobras 

 

La repetibilidad de FVC se logra cuando la diferencia entre los 2 mayores FVC 

es de ≤ 0.150 L para pacientes > 6 años; y ≤ 0.100 L o 10% del mayor FVC, lo 

que sea mayor, para los ≤ 6 años. Los mismos criterios se establecen para la 

repetibilidad de FEV1. (27) 

 

Si no se cumplen estos criterios en tres maniobras, se deben intentar 

maniobras adicionales, hasta ocho maniobras en adultos, aunque se puede 

hacer más en niños. 

 

El registro espirométrico debe entregar un informe numérico de capacidad vital 

forzada (CVF), volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1), su 

relación con la CVF (VEF1/CVF) y el flujo espiratorio forzado entre el 25 y 75% 

de la curva (FEF25-75); el trazado de la curva volumen-tiempo, e idealmente la 

curva flujo volumen, indispensables para la evaluación de la calidad del 

examen.(31)  
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INTERPRETACIÓN DE LA ESPIROMETRÍA 
 
Las variables más importantes para la interpretación de la espirometría son el 

FEV, el FVC y el cociente FEV1 / FVC. Con estas variables es posible definir el 

patrón funcional correspondiente.  Los tres patrones funcionales que pueden 

identificarse son una espirometría normal, obstructivo y sugerente de 

restricción, esta última corroborada con pletismografía. (27) 

Cuando la relación FEV1/FVC es > LIN (percentila 5), la conclusión es que no 

existe obstrucción. En tal caso, la FVC será el parámetro que distinga entre un 

patrón normal (FVC ≥ 80%p) o un patrón sugerente de restricción (FVC < 

80%p). El cociente disminuye normalmente con el envejecimiento. Se gradúa la 

gravedad de la obstrucción utilizando el VEF1. (27) 

 

La gravedad de la obstrucción se valora mediante VEF1 expresado en 

porcentaje esperado. La respuesta al broncodilatador debe evaluarse de 20-30 

min después de su administración, 400 microgramos de salbutamol, llamamos 

respuesta positiva cuando se observa un cambio de al menos 200 ml y 12% en 

cualquiera de los dos parámetros espirométricos ya sea VEF1 o CVF. (27) 

 

A continuación se expresa una tabla de la clasificación de la asociación 

americana de tórax del patrón funcional. 

 

Patrón 
funcional 

CEF1/CVF CVF VEF1 Observaciones 

Normal > LIN >80% >80% Ninguna 

Obstructivo 
< 70% o < 

LIN 
➢ 80% Cualquiera 

Graduar la 
gravedad de 
obstrucción 

Sugerente 
de 

restricción 

>70% O > 
LIN 

< 80% Cualquiera 

Confirmar 
mediante 

volúmenes 
pulmonares. 

(31) 
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Gravedad de la obstrucción: 
 
 

FEV1 %p Grado de obstrucción 

70-79% Leve 

60-69% Moderada 

50-59 Moderadamente grave 

35-49 Grave 

< 35 Muy grave 

(31) 
 
 
PLETISMOGRAFIA. 

 

La pletismografía corporal (PC) es una prueba de función respiratoria que mide 

el volumen de gas intratorácico (TGV) y la resistencia específica de la vía aérea 

(sRaw). Es el estándar de oro para la medición de volúmenes pulmonares.  

Las mediciones obtenidas en la PC dependen de la distensibilidad y elasticidad 

de la caja torácica y del parénquima pulmonar, así como de la integridad de la 

musculatura respiratoria. Aunque existen varias técnicas de medición, la PC es 

el estándar de oro para la medición de volúmenes pulmonares. 

Entre las Indicaciones de la pletismografía se encuentran: Confirmación y 

cuantificación de restricción pulmonar, confirmación y cuantificación de 

hiperinflación pulmonar y atrapamiento aéreo especialmente en pacientes con 

disnea desproporcionada al grado de obstrucción por FEV1, evaluación 

preoperatoria de cirugía de reducción de volumen, monitorización y vigilancia 

de enfermedad con fines clínicos o de investigación.(31)  

 

Los parámetros funcionales que nos brinda la PC son: Volumen corriente: es el 

volumen de aire que es inspirado y espirado con cada ciclo durante una 

respiración normal. Volumen residual (RV): es el volumen de aire remanente en 

los pulmones después de una exhalación máxima. Volumen de reserva 

espiratorio (ERV): es el máximo volumen de aire que puede ser exhalado 

desde el nivel previo de FRC. Volumen de reserva inspiratorio (IRV): es el 

mayor volumen de aire que se puede inhalar desde un nivel previo al final de la 

inspiración de un ciclo respiratorio normal. Capacidad inspiratoria (IC): es el 

mayor volumen de aire que se puede inspirar desde un nivel previo de FRC, 
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corresponde a la suma del VT y el IVR. Capacidad residual funcional (FRCpleth 

o ITGV): Es el volumen de aire dentro de los pulmones al final de la espiración 

de un ciclo respiratorio normal, corresponde a la suma del ERV y RV. Está 

determinada por el balance entre la retracción elástica del pulmón y el 

retroceso elástico de la pared del tórax mientras los músculos respiratorios se 

encuentran en reposo. Capacidad vital (VC): es el volumen máximo de aire que 

puede exhalarse desde capacidad pulmonar total hasta llegar a volumen 

residual. Corresponde a la suma de los volúmenes desplazables VT, IRV y 

ERV.(34)  

La capacidad pulmonar total (TLC): es el mayor volumen de aire contenido en 

los pulmones después de una inspiración máxima siendo la suma de los cuatro 

volúmenes pulmonares (figura 1). I) Resistencia especifica en las vías 

respiratorias (sRaw): es la relación entre el flujo medido en la boca y el cambio 

de volumen medido en la cabina durante respiración a VT.1 j) Resistencia en 

vías respiratorias (Raw): indica la presión alveolar necesaria para generar un 

flujo de 1 L/s, se calcula ajustando la Sraw a la FRCpleth y al VT como sigue 

Raw = sRaw/(FRCpleth + VT/2); se mide en cmH2O/L/seg.2 k) Conductancia 

de las vías respiratorias (Gaw): es el recíproco de la Sraw (1/Sraw) medida en 

(L/seg/ cmH2O); corresponde a la conductancia. Este valor mantiene una 

relación lineal con el volumen vital exhalatoria); o bien, inhalarse desde 

volumen.(35)  

 

La interpretación de la pletismografía se basa en la valoración de la TLC y el 

RV (el valor promedio) en relación al valor predicho. La valoración del 

atrapamiento aéreo puede realizarse con el RV por arriba del LSN, o con los 

índices RV/TLC e IC/TLC. La pletismografía deberá interpretarse siempre en el 

contexto de la espirometría. 

La sospecha de un proceso restrictivo suele fundamentarse fisiológicamente en 

la disminución de CVF en la espirometría y se confirma con la disminución de 

CPT de la pletismografia. Si la CPT se encuentra incrementada es un marcador 

de hiperinflación que acompaña a procesos obstructivos graves.(35)  

 

Para realizar una adecuada interpretación, el estudio debe cumplir con criterios 

de aceptabilidad para esto se debe obtener una serie de 3 a 5 maniobras de 
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ITGV-VC que deben cumplir los siguientes criterios de aceptabilidad: El nivel de 

FRC se mantiene estable durante las respiraciones a volumen corriente. La 

diferencia de volumen entre el nivel de FRC y el nivel de oclusión es menor de 

200 ml. La frecuencia respiratoria durante la obturación de la válvula es entre 

0.5 a 1.5 Hz. Y criterios de repetibilidad: Varianza menor al 5% en las 

maniobras de ITGV aceptables. Debe haber menos de 150 Ml de diferencia 

entre los dos mayores valores de VC. (31) 

 

Los patrones funcionales se describen en la siguiente tabla: 
 
 

Alteraciones en pletismografia corporal y desordenes encontrados 

 FRC RV TLC Raw sRaw 

Obstrucción  
Normal o 
elevada 

Normal o 
elevada 

Normal Elevada Elevada 

Hiperinflación elevada elevada 
Normal 

o 
elevada 

normal elevada 

Desorden restrictivo Reducido 
Reducido 
o normal 

reducido normal Normal 

(34) 
 
 
 
 

Hiperinflación TLC >LSN 120 % 

Normal 
TLC P5 – 95 (80 a 120% del 

predicho). 

Restricción leve 70-79% del predicho 

Restricción moderada 60-69%p 

Restricción moderadamente grave 50-59%p 

Restricción grave 35-49%p 

Restricción muy grave < 35%p 

 
(35) 
 
 
 
 



 21 

Difusión pulmonar de monóxido de carbono (DLCO) 
 
Evalúa la transferencia de oxígeno desde el espacio alveolar hasta la 

hemoglobina de los eritrocitos contenidos en los capilares pulmonares. Es la 

principal prueba para la evaluación del intercambio de gases a nivel pulmonar. 

Existen varias técnicas de medición, pero la más común por su disponibilidad, 

facilidad y mayor estandarización es la técnica de una sola respiración 

(DL,Cosb). Durante la medición de DL,CO se agrega un gas inerte, helio (He), 

metano(CH3) o neón (Ne), que sirve para calcular la ventilación alveolar (VA) y 

medir los volúmenes pulmonares (TLC y RV) por medio de la dilución del gas. 

Puede detectar cambios en la función pulmonar, incluso menores al 10%. 

Puede estar disminuida en las principales enfermedades pulmonares crónicas 

como son la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y la enfermedad 

pulmonar intersticial difusa (EPID). Los valores de DLCO correlacionan 

directamente con el grado de enfisema y de inflamación o fibrosis. La DLCO 

también se puede afectar en las enfermedades vasculares pulmonares o por 

anormalidades de la hemoglobina, anemia o valores elevados de 

carboxihemoglobina (COHb). (36) 

 
 

La principal indicación de la prueba de DLCO es la evaluación diagnóstica y el 

seguimiento de las enfermedades del parénquima pulmonar. Entre otras 

indicaciones están: 

• Evaluación y seguimiento de pacientes con EPID (Enfermedad pulmonar 

intersticial) 

• Evaluación y seguimiento de pacientes con EPOC. (Enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica) 

• Diagnóstico diferencial entre bronquitis crónica, enfisema y asma.  

• Evaluación de la afección pulmonar en enfermedades sistémicas.  

• Evaluación de enfermedades vasculares pulmonares: vasculitis, 

hipertensión pulmonar y tromboembolia pulmonar crónica.  

• Predicción de la desaturación arterial durante el ejercicio en algunos 

pacientes con enfermedad pulmonar. 

• Evaluación y cuantificación del impedimento o incapacidad asociados 

con enfermedades del parénquima pulmonar.  
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• Evaluación preoperatoria en: resección pulmonar, cirugía de reducción 

de volumen y trasplante pulmonar. 

• Evaluación de los efectos pulmonares de los agentes quimioterapéuticos 

y otros medicamentos que se conoce causan daño pulmonar, así como 

de radioterapia.  

• Evaluación de hemorragia pulmonar. 

• Evaluación de algunas enfermedades infecciosas pulmonares difusas 

(neumonía por Pneumocystis).  

Diagnóstico oportuno y seguimiento en los programas de vigilancia 

respiratoria en medicina ocupacional, en especial en sujetos expuestos a 

polvos inorgánicos. (36)  

 

Contraindicaciones: Absolutas: 1. Hipoxemia grave (SpO2 < 75). En este 

caso su realización se puede evaluar de acuerdo con la altitud, siempre bajo 

supervisión médica. 2. Niveles de carboxihemoglobina elevados (COHb > 

10 a 15%). Relativas: 1. Confusión o pobre coordinación muscular que 

impida realizar la maniobra adecuada. 2. Enfermedad cardiovascular aguda 

o descompensada. 3. Neumotórax en los últimos tres meses. 4. Riesgo de 

sangrado por hemoptisis o aneurismas. 5. Cirugía en el último mes (tórax, 

abdomen, ojos, oído). 6. Infecciones respiratorias agudas en las últimas dos 

semanas (influenza, catarro común). 7. Tuberculosis pulmonar activa. 8. 

Embarazo avanzado o complicado. 9. Pacientes con traqueostomía o 

sondas pleurales. 10. Pacientes que no puedan suspender oxígeno 

suplementario por lo menos durante 30 minutos. 11. Pacientes con 

capacidad vital (VC) o capacidad vital forzada (FVC) menor a los volúmenes 

mínimos requeridos por el equipo. (36)  

 
 
Determinantes de la absorción de monóxido de carbono 
 
El volumen de monóxido de carbono en el espacio alveolar es el producto del 

volumen alveolar (VA) y la fracción de monóxido de carbono alveolar (FACO; 

es decir, la concentración fraccionaria de monóxido de carbono en el espacio 

alveolar). Por lo tanto, a un volumen constante, la transferencia de monóxido 

de carbono de los pulmones a la sangre es V A ·Δ F ACO /Δ t. Además, en 
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ausencia de contrapresión de monóxido de carbono en la sangre, la 

transferencia de monóxido de carbono es igual al producto de la tensión 

alveolar de monóxido de carbono (PACO; es decir , la presión parcial de 

monóxido de carbono) y la DLCO , que es la conductancia del monóxido de 

carbono desde el gas de prueba inspirado en el espacio alveolar hasta la unión 

con la hemoglobina (Hb) en la sangre ( es decir , flujo = presión × 

conductancia). (37) 

 

La capacidad del pulmón para intercambiar gas a través de la interfaz alvéolo-

capilar está determinada por sus propiedades estructurales y funcionales. Las 

propiedades estructurales incluyen lo siguiente: volumen de gas pulmonar; la 

longitud del camino para la difusión en la fase gaseosa; el grosor y el área de la 

membrana alveolocapilar; cualquier efecto del cierre de las vías respiratorias; y 

el volumen de Hb en los capilares que irrigan los alvéolos ventilados. Las 

propiedades funcionales incluyen lo siguiente: niveles absolutos de ventilación 

y perfusión; la uniformidad de la distribución de la ventilación relativa a la 

distribución de la perfusión; la composición del gas alveolar; las características 

de difusión de la membrana; la concentración y propiedades de unión de la Hb 

en los capilares alveolares; y las tensiones de monóxido de carbono y oxígeno 

en los capilares alveolares en esa parte del lecho vascular pulmonar que 

intercambia gas con los alvéolos. (37) 

 
El proceso de transferencia de monóxido de carbono desde el medio ambiente 

a la sangre capilar pulmonar incluye seis pasos, como sigue: 1) suministro de 

monóxido de carbono a granel a las vías respiratorias y los espacios 

alveolares; 2) mezcla y difusión de monóxido de carbono en los conductos 

alveolares, sacos de aire y alvéolos; 3) transferencia de monóxido de carbono a 

través de la interfase gaseoso-líquido de la membrana alveolar; 4) mezcla y 

difusión de monóxido de carbono en el parénquima pulmonar y plasma 

alveolocapilar; 5) difusión a través de la membrana de los glóbulos rojos y 

dentro del interior de los glóbulos rojos; 6) reacción química con constituyentes 

de la sangre Hb. (37) 
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La prueba se lleva a cabo con una mezcla especial de gases (CO al 0.03%, 

helio al 8%, oxígeno al 21% y nitrógeno para balancear la mezcla). La 

maniobra consiste en realizar respiraciones a volumen corriente seguido de 

una espiración hasta llegar al volumen residual y posteriormente una 

inspiración completa, consecutivamente una apnea de 10 segundos y una 

espiración completa. Al inicio de la maniobra espiratoria es donde se analiza el 

CO exhalado. Se deberán obtener dos maniobras aceptables y repetibles entre 

los valores de DLCO con un tiempo mínimo de 4 minutos entre cada una de 

ellas y estas no deberán diferir en más de tres unidades. El resultado de DLCO 

obtenido deberá ajustarse por la altitud del lugar donde se realiza la prueba, así 

como la concentración de hemoglobina. (36) 

 
 
Para su interpretación se considera que el DLCO disminuye si se altera alguna 

de las variables de la ecuación. Si disminuye el área como en los pacientes con 

enfisema o antecedente de resecciones pulmonares, disminuye el DLCO. De 

manera inversa si se incrementa el grosor como lo es en las enfermedades 

intersticiales pulmonares disminuye DLCO. En el caso de DLCO incrementado 

se observa en pacientes con hemorragia pulmonar con asma. A continuación, 

se plasman los grados de severidad de la disminución de capacidad de DLCO. 

(36) 

 

Para la interpretación deben considerarse los valores ajustados pertinentes 
para la altitud (PiO2), el valor de Hb y COHb. 
 
 

Gravedad de DLCO % Predicho 

Normal 80-120 % p 

Disminución leve. DLCO 60% al LIN (80%) 

Disminución moderada. DLCO 40-59%. p 

Disminución grave. DLCO < 40%. P 

(36) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

En México, desde el 3 de enero de 2020 hasta el 13 de Mayo del 2022 , ha 

habido 5.745.652 casos confirmados de COVID-19 con 324.465 muertes, 

reportados a la OMS (3) documentándose una variedad de sintomatología 

desde personas asintomáticas hasta enfermedad grave por COVID -19, siendo 

la lesión pulmonar una de las características clínicas más comunes de esta 

infección. En casos graves, la lesión pulmonar suele presentarse como 

neumonía bilateral con insuficiencia respiratoria y/o SDRA y es la principal 

causa de mortalidad(6). Sin embargo se desconocen las secuelas respiratorias 

y funcionales a largo plazo en los sobrevivientes principalmente en población 

pediátrica(38).  

Los datos de algunos estudios recientes muestran que los cambios pulmonares 

en las tomografías computarizadas y el deterioro de la función pulmonar 

todavía se observan de 4, 6 o incluso 12 semanas después del inicio de los 

síntomas, pero mejoran con el tiempo (6). En estudios de seguimiento la 

alteración del DLCO fue la anomalía más común, seguida por la TLC, sin 

embargo son datos encontrados en población adulta desconociéndose su 

comportamiento en niños(8).  

 

El Hospital Infantil de México Federico Gómez es un centro de referencia de 

atención de pacientes pediátricos con covid 19, en donde desde Julio del 2019 

hasta la fecha se han atendido 300  pacientes con este diagnóstico en la clínica 

pos covid, sin embargo desconocemos la función pulmonar de estos pacientes, 

por lo que considero pertinente realizar el presente estudio para saber ¿Cómo 

se describe la función pulmonar en niños con antecedente de covid 19 

atendidos en la consulta externa de la clínica post covid del servicio de 

Neumología del Hospital Infantil de México Federico Gómez? 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 

¿Cómo se describe la función pulmonar en niños con antecedente de covid 19 

atendidos en la consulta externa de la clínica post covid del servicio de 

Neumología del Hospital Infantil de México Federico Gómez? 
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JUSTIFICACION 

El COVID-19 es una enfermedad sistémica, en donde la lesión pulmonar es 

una de las características clínicas más comunes, con hallazgos 

histopatológicos que pueden incluir destrucción difusa del epitelio alveolar, 

daño o sangrado capilar, formación de membrana hialina, proliferación fibrosa 

del tabique alveolar y consolidación pulmonar (8). En casos de enfermedad 

grave, la lesión pulmonar suele presentarse como neumonía bilateral con 

insuficiencia respiratoria y/o SDRA y es la principal causa de mortalidad en la 

fase aguda. 

Como consecuencia, se a observado deterioro de la función pulmonar en estos 

pacientes. Brugger et al. Mostraron en su estudio sobre secuelas respiratorias y 

psicofísicas en pacientes con covid- 19 cuatro meses después del alta 

hospitalaria una reducción de la capacidad de difusión del monóxido de 

carbono (DLCO)  en el 71,7% de los pacientes que se recuperan de COVID 19 

(38) describiéndose esta alteración como la anomalía más frecuente de la 

función pulmonar (8). Se ha observado además un patrón predominantemente 

restrictivo y reducción del DLCO en uno de cada tres (29,4%) casos. La misma 

tasa de deterioro de la DLCO se encontró en los estudios de Zhaoa et al.(6) y 

Lerum V. T et al.(39) Contrario a lo anterior,  la anormalidad obstructiva de la 

función pulmonar no es característica de COVID-19, SARS o MERS en la 

literatura. (6) (8) 

Por lo que las pruebas de función pulmonar (no solo la espirometría sino 

también la capacidad de difusión) deben considerarse en el seguimiento clínico 

de rutina, especialmente en casos graves. Sin embargo, desconocemos el 

comportamiento de la función pulmonar en nuestros pacientes pediátricos.   
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HIPOTESIS 

 

Los pacientes con covid19 grave y PIMS tienen mayor deterioro de función 

pulmonar que los pacientes con covid leve o moderado.  

Los pacientes con antecedente de Covid 19 presentan como principal 

alteración un patrón restrictivo y disminución de DLCO. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

 

Describir la función pulmonar en niños con antecedente de covid 19 atendidos 

en la consulta externa de la clínica post covid del servicio de Neumología del 

Hospital Infantil de México Federico Gómez en un periodo comprendido entre 

Julio 2020 a abril del 2022. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS  

 

1. Describir el principal patrón encontrado en las pruebas de función 

pulmonar en paciente con antecedentes de Covid-19 

2. Evaluar si existe relación entre los resultados de la función pulmonar y la 

severidad de COVID-19  

3. Describir las características demográficas de los pacientes durante el 

periodo de estudio 

4. Describir la asociación entre la función pulmonar y la presencia de 

síntomas respiratorios al momento del estudio. 
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METODOLOGIA 

 

Se evaluó la función pulmonar mediante pruebas de función pulmonar en los 

pacientes con diagnóstico de infección por SARS COV2 en la clínica post covid 

de la consulta externa de neumología atendidos en el hospital infantil de 

México Federico Gómez, en el periodo comprendido de Julio 2020 a abril del 

2022. 

 

 

TIPO DE ESTUDIO: 

Estudio descriptivo de cohorte transversal ambispectivo.  

 

LUGAR: 

En el área de consulta Externa de Neumología del Hospital Infantil de México 

Federico Gómez se realizó la atención, además se revisó la base de datos de 

la clínica post covid-19 de seguimiento obteniendo los datos necesarios para el 

estudio.  

 

POBLACION: 

 

Pacientes de la clínica post covid con diagnóstico de covid-19 leve, moderado, 

severo y PIMS a los cuales se les dio seguimiento en la consulta externa de 

neumología en el periodo de estudio y que cumplan con los criterios de 

inclusión. 

 

MUESTRA: pacientes con diagnóstico de covid 19 leve, moderado, severo y 

PIMS atendidos en la clínica post covid y que acudan a la realización de 

pruebas de función pulmonar. 

 

Tipo de muestreo no probabilístico de casos consecutivos. 
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CRITERIOS DE INCLUSION: 

 

• Pacientes con antecedente de infección por SARS COV2 documentada 

con PCR positiva que cuenten con al menos una prueba de evaluación 

de función pulmonar. 

• Ser atendido en la clínica POST COVID del servicio de Neumología.  

• Edad 6 años -17 años 11 meses.  

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 

- Discapacidad intelectual, malformaciones craneofaciales, portadores de 

traqueostomía, cirugía reciente.  

 

CRITERIO DE ELIMINACION: 

 

Pacientes que no tengan ninguna prueba de función pulmonar. 
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO 

 

Los datos se recabarán de los expedientes clínicos pertenecientes a los 

pacientes con diagnóstico de covid 19 y recopilados mediante un instrumento 

de recolección de datos. Los datos se analizarán en el programa estadístico 

SPSS versión 25.0 

Se realizará estadística descriptiva. 

 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS: 

 

Esta investigación se llevó a cabo de acuerdo con los principios éticos que 

tiene su origen en la declaración de Helsinki, y la Ley General de Salud de la 

República Mexicana en donde se consigna en el TITULO SEGUNDO de los 

aspectos éticos de la investigación en seres humanos, Capítulo I, Artículo 17, 

que este tipo de estudio corresponde a una investigación sin riesgo: son 

estudios que emplean técnicas  y métodos de investigación documental 

retrospectivos y aquéllos  en  los  que  no  se realiza ninguna intervención  o  

modificación  intencionada  en  las variables fisiológicas, psicológicas y sociales 

de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que 

no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. 
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DESCRIPCION DE VARIABLES 

Variable Dependiente: 

• Diagnóstico de los resultados de Función pulmonar 

• Diagnostico espirométrico 

• FVC en porcentaje 

• FEV 1 en porcentaje,  

• FEV1/FVC en porcentaje 

• Pletismografía 

• TLC en porcentaje, RV en porcentaje 

• DLCO 
• valor de DLCO 

 

Variables Independientes: 

• Edad 

• Sexo 

• Comorbilidades 

• Síntomas respiratorios 

• Severidad de COVID 19,  

• Uso de oxígeno suplementario 

 

 

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES 
 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONA

L 

ESCALA 
DE 

MEDICIO
N 

UNIDAD DE 
MEDIDA 

VALORES DE 
REFERENCIA 

EDAD tiempo que ha vivido 
una persona u otro ser 
vivo contando desde su 
nacimiento. 

Número de 
años cumplidos 
del sujeto de 
investigación 

numérica Años 6-17.11 años 

SEXO Conjunto de 
peculiaridades que 
caracterizan los 
individuos de una 
especie dividiéndolos en 
Masculinos y 
femeninos. 

Masculino o 
Femenino 

dicotómica 0 y 1 0. Masculino 
1. Femenino 

Comorbilidade
s 

presencia de uno o más 
trastornos además de la 
enfermedad o trastorno 
primario 

Enfermedades 
adicionales a la 
infección por 
Sars Cov 2. 

Nominal 0, 
1,2,3,4,6,7,8,9,1
0 

0.     Sin 
comorbilidad 
1.     Obesidad 
2.     sobrepeso 
3.     Asma 
4.     Rinitis 
5.     Enfermedad 
cardiológica 
6.     Enfermedad 
gastrointestinal 
7.     Enfermedad 
oncológica. 
8.     Enfermedad 
endocrinológica 
9.     Enfermedad 
dermatológica 
10.  Enfermedad 
reumatológica. 
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Síntomas 
respiratorios al 

momento de 
las pruebas de 

función 
pulmonar 

Son el conjunto de 
síntomas asociados a la 
dificultad respiratoria en 
el momento de 
realización de la prueba 
de función pulmonar 

Síntomas 
referidos por el 
paciente al 
realizar la 
prueba de 
función 
pulmonar 

Nominal 0, 1,2,3,4,5,6 0.     Sin síntomas 
1.     Disnea 
2.     tos 
3.     Ronquido 
4.     cianosis 
5.     fatiga 
6.     rinorrea. 

Grado de 
severidad de 

covid -19 

Clasificación según 
gravedad de los 
síntomas de covid 19 
según OMS. 

La gravedad de 
la enfermedad 
se determina 
según la 
presencia o 
ausencia de 
neumonía e 
hipoxemia 

Nominal 0, 1,2,3 0.     Covid 19 
leve 
1.     Covid 19 
moderado 
2.     Covid 19 
severo 
3.     PIMS 

Oxigeno 
suplementario 

Tratamiento en el que 
se administra oxígeno a 
concentraciones 
variables con la 
finalidad de prevenir la 
deficiencia de oxígeno 
en la sangre durante el 
tratamiento de covid 19 

Determinado 
según Fases de 
oxígeno 
empleadas fase 
1, fase 2 fase 3. 

Nominal 0, 1,2,3 0.     fase1 
1.     fase2 
2.     fase 3 
3.     sin uso de 
oxigeno 

Espirometría Es una prueba de 
función respiratoria que 
mide la máxima 
cantidad de aire que 
puede ser exhalada 
desde un punto de 
máxima inspiración. Los 
parámetros fisiológicos 
que se obtienen con la 
espirometría son la 
capacidad vital forzada 
(FVC) y el volumen 
espiratorio forzado en el 
primer segundo (FEV1); 
a partir de estas dos se 
calcula el cociente 
FEV1/FVC 

Medición de la 
capacidad vital 
forzada, tiempo 
espiratorio 
forzado en un 
Segundo y 
relación 
FEV17FVC por 
medio de un 
equipo 
automatizado. 

Dicotómi
ca 

0, 1 0: 
No 

1: 
Si 

Diagnóstico de 
los resultados 
de la función 

pulmonar 

Proceso en el que se 
identifica una afección o 
lesión dado por el 
análisis de las pruebas 
de función pulmonar 

Función 
pulmonar 
determinada 
mediante 
pruebas de 
espirometría, 
pletismografía y 
DLCO 

dicotómica 0, 1 0.     Sin 
alteración 
1.     alteración 

Diagnóstico de 
espirometría 

Interpretación de los 
resultados expresados 
por la VEF1/ CFV, FVC 
y VEF 1 

  
Normal: 
FEV1/FVC > 
80% del 
predicho 
Obstructivo: 
FEV1/FVC < 
80% del 
predicho o < 
LIN 
Restrictivo: 
FVC< 80 % del 
predicho. 

Nominal 0, 1,2 0.     normal 
1.     obstructivo 
2.     sugerente de 
restricción 
  

Capacidad vital 
forzada (CVF) 
en porcentaje 

mayor volumen de aire 
que se puede exhalar 
por la boca con máximo 
esfuerzo después de 
una inspiración máxima. 

Resultado de la 
capacidad vital 
forzada que se 
expresa como 
volumen (en ml) 
y se considera 
normal cuando 
es mayor del 
80% de su valor 
teórico. 

Nominal 
dicotómica 

0,1 0.     > 80% del 
predicho 
1.     <80% del 
predicho 
  

Volumen 
espiratorio 

forzado en 1 
segundo 

Cantidad del aire 
exhalado abruptamente 
en el 
primer segundo despué

Sin obstrucción. 
Obstrucción 
Leve: FEV1 70-
100% 

Nominal 0,1,2,3,4,5 0.     Sin 
obstrucción 
1.     Obstrucción 
Leve 
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(VEF1) en 
porcentaje 

s de una inhalación 
máxima. Indica el grado 
de obstrucción. 

Obstrucción 
Moderada: 
FEV1 60-69% 
Obstrucción 
Moderadamente 
grave: FEV 1 
50-59% 
Obstrucción 
Grave:  FEV1 
35-49% 
Obstrucción 
Muy grave: 
FEV1 < 35% 
Sin obstrucción. 
Relación 
FEV1/FVC 
mayor al 80 

2.     Obstrucción 
Moderada 
3.     Obstrucción 
Moderadamente 
grave 
4.     Obstrucción 
Grave 
5.     Obstrucción 
Muy grave 

  

Cociente 
VEF1/CVF en 

porcentaje 

es la fracción de aire 
que expulsa un 
individuo durante el 
primer segundo de la 
maniobra de espiración 
forzada. 

Se divide el 
volumen 
espiratorio 
forzado en 1 
segundo entre 
la capacidad 
vital forzada 
medido en 
porcentaje el 
cual delimita el 
grado de 
obstrucción. 
Normal.>80% 
del predicho 
(Límite Inferior 
normal) 
Obstrucción. 
<80% del 
predicho LIN 

Dicotómica 0,1 0. Normal 
1.Obstruccion 
  
  

Pletismografía Es una prueba de 
función pulmonar que 
mide el volumen de gas 
intratorácico y la 
resistencia específica 
de la vía aérea 

Medición de 
volumen y 
capacidad 
pulmonar por 
medio de un 
equipo 
automatizado 
llamado 
pletismógrafo. 

Dicotómica 0, 1 0: No 
1: Si 

Capacidad 
pulmonar total 

Cantidad de aire 
contenido en los 
pulmones tras una 
inspiración máxima. 
Equivale a la capacidad 
vital más la capacidad 
residual. 

Normal: TLC 80-
119 
Sobredistención 
leve: 120-130 
Sobredistención 
moderada: TLC 
130-140 
Sobredistención 
grave: TLC >140 
Restricción leve: 
TLC 70-79 
Restricción 
moderada: TLC 
60-69 
Restricción 
moderadamente 
grave: TLC  50-
59 
Restricción 
grave: TLC 35-49 
Restricción muy 
grave: TLC <35 
  

Nominal 0,1,2,3,4,5,6,7,8. 0.Normal 
1.Sobredistencio
n leve 
2.Sobredistencio
n moderada 
3. 
Sobredistención 
grave. 
4.Restriccion leve 
5.Restriccion 
moderada 
6.Restriccion 
moderadamente 
grave 
7.Restriccion 
grave 
8.Restriccion 
muy grave 

  

Volumen 
Residual 

Corresponde al volumen 
de gas que queda en 
dentro del pulmón tras 
una espiración forzada 
máxima. 

Normal: VR< 
119 
Atrapamiento 
aéreo leve: VR 
120-130 
Atrapamiento 
aéreo 
moderado: VR 
131-139 

Nominal 0,1,2,3 0. normal 
1. Atrapamiento 
aéreo leve 
2. Atrapamiento 
aéreo moderado 
3. Atrapamiento 
aéreo grave. 
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Atrapamiento 
aéreo 
grave.>140 

DLCO Es una prueba de 
función pulmonar que 
evalúa la transferencia 
de oxígeno desde el 
espacio alveolar hasta 
los eritrocitos 
contenidos en los 
capilares pulmonares 

Medición de 
monóxido de 
carbono y 
transferencia de 
oxígeno  por 
medio de un 
equipo 
automatizado. 

Dicotómica 0, 1 0: No 
1: Si 

DLCO 
corregido 

Es la  medición de 
difusión de monóxido de 
carbono con técnica de 
una sola respiración que 
se realiza con 
corrección de altitud y 
hemoglobina. 
  
  

Normal: DLCO 
corregida por 
Hb mayor 80 
Disminución 
Leve: DLCO 
corregida por 
Hb 80-60 
Disminución 
Moderada: 
DLCO corregida 
por Hb 60-40 
Disminución 
Grave: DLCO 
corregida por 
Hb < 40 

Nominal 0,1,2,3 0.     Normal 
1.     Disminución 
leve 
2.     Disminución 
Moderada 
3.     Disminución 
grave 
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RESULTADOS DEL ESTUDIO 

 

Se realizó un estudio en la consulta externa de Neumología pediátrica en la 

clínica post covid del Hospital Infantil de México Federico Gómez (HIMFG) 

sobre la función pulmonar en los pacientes con diagnóstico de covid-19 en el 

periodo  comprendido entre julio del 2020 y abril del 2022. 

 

Se revisó la base de datos de la clínica post covid, en donde se seleccionaron 

los pacientes que cumplían criterios de inclusión, obteniendo un total de 66 

pacientes.   

 

Características demográficas de los pacientes.  

 

Las características demográficas de nuestra población de estudio, se encontró 

que 2/3 de los pacientes fueron adolescentes con 66.6%, con un promedio de 

edad de 13 años, así como predominio del sexo femenino como se observa en 

la tabla 1. En la clasificación de severidad, se encontró un predominio de covid 

-19 severo en 1/3 de los pacientes con 34.8% y una distribución similar entre 

severidad leve y moderada, ver tabla 1. 

 

Tabla 1.  Características demográficas. 

 

EDAD AÑOS N Porcentaje 

Adolescente 12-17 44 66.7 

Escolares 6-11 22 33.3 

SEXO  

Femenino 38 57.6 

Masculino 28 42.4 

SEVERIDAD DE 
COVID-19 

 

Severo 23 34.8 

Leve 19 28.8 

Moderado 17 25.8 

PIMS 7 10.6 
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En la tabla 2 se observa que 2/3 de los pacientes presentaron alguna 

comorbilidad con 65.1%, siendo la principal comorbilidad la obesidad seguida 

de asma. Más de 2/3 de los pacientes fueron hospitalizados y usaron oxigeno 

con un 69.6% y 66.6% respectivamente, siendo la fase 1 la más usada. Cerca 

de la mitad de los pacientes con (n = 30) presentaron algún síntoma respiratorio, 

siendo la disnea el síntoma respiratorio más prevalente con el 50% seguido de 

la tos con (n = 5).  El tiempo en meses promedio de realización de las pruebas 

de función pulmonar estuvo entre los 6 y 8 meses posterior al diagnóstico de la 

infección por SARS COV2, observando que la espirometría fue la prueba de 

función pulmonar que se logró hacer en un tiempo más corto con mínimo de 3 

meses post covid 19. Como se observa en la tabla 3.  

 

 
 

Tabla 2. Descripción de características de los pacientes del estudio 
 
 

COMORBILIDADES N Porcentaje 

Sin comorbilidades 23 34.8 

Obesidad 14 21.2 

Asma 9 13.6 

Sobrepeso 5 7.6 

Enfermedad endocrinológica 4 6.1 

Enfermedad reumatológica 3 4.5 

Enfermedad hepática 2 3.0 

Enfermedad gastrointestinal 1 1.5 

Enfermedad cardiológica 1 1.5 

Enfermedad dermatológica 1 1.5 

Hipoplasia radio derecho 1 1.5 

Enfermedad renal 1 1.5 

Rinitis 1 1.5 

SINTOMAS RESPIRATORIOS EN LA PRIMERA 
CONSULTA CLINICA POS COVID-19 

  

Sin síntomas 36 54.5 
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Disnea 15 22.7 

Tos 5 7.6 

Fatiga 4 6.1 

Congestión nasal 2 3.0 

Síntomas no respiratorios 1 1.5 

Rinorrea 1 1.5 

Disfonía 1 1.5 

Cianosis 1 1.5 

HOSPITALIZADO   

Si 46 69.7 

No 20 30.3 

OXIGENOSUPLEMENTARIOENHOSPITALIZACION   

No uso oxigeno 22 33.3 

FASE 1 18 27.3 

FASE 1 Y 3 13 19.7 

FASE 1, 2 Y 3 7 10.6 

FASE 1 Y 2 6 9.1 

 

 
 
 
Tabla 3.  Meses post covid 19 al momento de las pruebas de función 
pulmonar.  
 

 N 
Media 

(mínimo-
máximo) 

Meses post- covid-19 
de espirometría 

66 6.89 (3-16) 

Meses post-covid-19 
pletismografía 

17 8.8076 (4-16) 

Meses post covid-19 
DLCO 

11 7.9882 (4-16) 

 
 

 

Descripción del patrón de las pruebas de función pulmonar.  

 

En la tabla 4 se observa que más de 1/3 de los pacientes con (n=27) 

presentaron alguna alteración en alguna prueba de función pulmonar. La 

prueba realizada con mayor frecuencia fue la espirometría, la cual se realizó en 
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el 100% de los pacientes del presente estudio, en donde más de la mitad de los 

pacientes presentaron normalidad con el 59.1 % al momento de la realización, 

y dentro de la anormalidad el principal patrón observado fue el patrón 

obstructivo en más de 1/3 de los pacientes con (n = 24), observándose una 

relación FEV1/FVC menor LIN en más de 1/3 de los pacientes representado el 

41%. Se evidencio que el CVF se vio mínimamente afectado estando presente 

en menos de una décima parte de la población del estudio.   1/3 de los 

pacientes post covid-19 se realizó pletismografía dentro de la cual la principal 

alteración fue sobre distención leve en el TLC con el 10.6 % y no se identificó 

ningún caso de restricción. En la mitad de los pacientes que se realizaron 

pletismografía el volumen de reserva se encontró con algún grado de 

atrapamiento aéreo. El 16.6% de los pacientes del estudio se realizó DLCO de 

los cuales más de la mitad con (n=8) no presentó ningún defecto de difusión.  

 
 
 
Tabla 4.  Descripción del patrón de las pruebas de función pulmonar 
 

 N % 

RESULTADO PFP 

SIN ALTERACION 37 56.1% 

CON ALTERACION 29 43.9% 

DIAGNOSTICO DE 
ESPIROMETRIA 

NORMAL 39 59.1% 

OBSTRUCTIVO 24 36.4% 

SUGERENTE DE 
RESTRICCION 

3 4.5% 

CVF% 

MAYOR DEL 80 PORCIENTO 
DEL PREDICHO 

61 92.4% 

MENOR AL 80 PORCIENTO 
DEL PREDICHO 

5 7.6% 

VEF1CVF 

MAYOR DEL 80 
PORCIENTODELPREDICHO-

--MAYOR AL LIN 
39 59% 

MENOR AL 80 
PORCIENTODELPREDICHO 

< LIN 
27 41% 

CPT Pletismografía VOLUMEN NORMAL 10 15.2% 
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SOBREDISTENCIÓN LEVE 7 10.6% 

SOBREDISTENCIÓN 
MODERADA 

0 0.0% 

SOBREDISTENCIÓN GRAVE 0 0.0% 

RESTRICCIÓN LEVE 0 0.0% 

RESTRICCION MODERADA 0 0.0% 

RESTRICCION 
MODERADAMENTE GRAVE 

0 0.0% 

RESTRICCION GRAVE 0 0.0% 

RESTRICCION MUY GRAVE 0 0.0% 

NO SE HIZO 49 74.2% 

VR pletismografía 

NORMAL 9 13.6% 

ATRAPAMIENTO AEREO 
LEVE 

2 3.0% 

ATRAPAMIENTO AEREO 
MODERADO 

2 3.0% 

ATRAPAMIENTO AEREO 
GRAVE 

4 6.1% 

no se hizo 49 74.2% 

DLCO corregida 

NORMAL 8 12.1% 

DISMINUCION LEVE 2 3.0% 

DISMINUCION  MODERADO 1 1.5% 

DISMINUCION  GRAVE 0 0.0% 

NO SE HIZO 55 83.3% 

 
 
 
 
 
FUNCION PULMONAR Y SEVERIDAD DEL COVID -19 
 
 
En la tabla 5 se observa la distribución de los hallazgos de la espirometría 

según la severidad del covid-19, en donde más de 2/3 de los pacientes con 

covid-19 leve no tuvieron alteración, representando un 73.7% y 
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aproximadamente 1/3 de los mismos presentaron un patrón obstructivo en la 

espirometría con (n=4). Se observa que ¼ parte de todas las espirometrías con 

patrón obstructivo se presentaron en pacientes con antecedente de covid 

moderado y cerca de la mitad de los pacientes con post-covid severo 

presentaron un patrón obstructivo con el 43,5 % y aproximadamente la mitad 

de todas las espirometrías con obstrucción correspondieron al grupo de post 

covid severo. El patrón sugerente de restricción fue el que menos se asoció 

con la severidad de nuestra población estudiada. 

En los pacientes con PIMS la única alteración espirométrica observada fue la 

obstrucción en más de la mitad de los pacientes que presentar esta 

enfermedad con el 57,1%.   

Al realizar la prueba de chi-cuadrado a la asociación entre hallazgos en 

espirometría y severidad de post covid-19 no se encontró una relación 

significativa, encontrando un chi-cuadrado mayor a 0.05.  

 
 
 
 
 
 
Tabla 5. Severidad de post covid 19 y diagnóstico de espirometría. 
 

    

S
E

V
E

R
ID

A
D

 D
E

 C
O

V
ID

-1
9

 

  
  

DIAGNOSTICO DE ESPIROMETRIA 
  

TOTA
L 

P 

    Norma
l 

Obstructivo Sugerente 
de 

restricció
n 

 
0.62
5 

L
E

V
E

 

Recuento 14 4 1 19 

% dentro de severidad 
de Covid-19 

73.7% 21.1% 5.3% 100.0
% 

% dentro de diagnóstico 
de espirometría 

35.9% 16.7% 50.0% 28.8% 

% del total 21.2% 6.1% 1.5% 28.8% 

M
O

D
E

R
A

D
O

 

Recuento 10 6 1 17 

% dentro de severidad 
de Covid-19 

58.8% 35.3% 5.9% 100.0
% 
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% dentro de diagnóstico 
de espirometría 

25.6% 25.0% 50.0% 25.8% 

% del total 15.2% 9.1% 1.5% 25.8% 

S
E

V
E

R
O

 
Recuento 12 10 1 23 

% dentro de severidad 
de Covid-19 

52.2% 43.5% 4,3% 100.0
% 

% dentro de diagnóstico 
de espirometría 

30.8% 41.7% 100.0% 34.8% 

% del total 18.2% 15.2% 1,5% 34.8% 

P
IM

S
 

Recuento 3 4 0 7 

% dentro de severidad 
de Covid-19 

42.9% 57.1% 0.0% 100.0
% 

% dentro de diagnóstico 
de espirometría. 

7.7% 16.7% 0.0% 10.6% 

% del total 4.5% 6.1% 0.0% 10.6% 

Total Recuento 39 24 3 66 

% dentro de severidad 
de Covid-19 

59.1% 36.4% 4,5% 100.0
% 

% dentro de diagnóstico 
de espirometría 

100.0
% 

100.0% 100.0% 100.0
% 

% del total 59.1% 36.4% 4,5% 100.0
% 

 
 
 
 
En la tabla 6. Podemos observar que el 25.7% de los pacientes del estudio se 

realizó una pletismografía con (n=17). La alteración de sobre distención leve 

represento el 70% dentro de los pacientes que se realizaron este estudio que 

correspondió a pacientes con antecedente de covid-19 moderado, grave y 

PIMS. El grupo de covid-19 severo y PIMS fueron los más afectados con un 

13% y 28.5% respectivamente, siendo este último el principal.  

 

No se encontró significancia estadística entre los resultados de la capacidad 

pulmonar total y severidad de covid-19. 
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Tabla 6. Severidad de covid- 19 y Capacidad pulmonar total. 
 
  

 
CPT 

 
TOTAL 

 
P  

VOLUMEN 
NORMAL 

SOBREDISTENCION 
LEVE 

 
0.237 

SEVERIDAD 
DE COVID-

19 

LEVE 18 1 0 19 

MODERADO 11 4 2 17 

SEVERO 16 4 3 23 

PIMS 4 1 2 7 

Total 49 10 7 66 

 
 
En la tabla 7. Se observa que de los 17 pacientes en los que se calculó el 

volumen residual, más de la mitad de los pacientes con el 52.9% se encontró 

normal. El atrapamiento aéreo se presentó con predominio en el grupo de 

covid-19 moderado en donde se evidencio atrapamiento aéreo grave con un 

11%.  Sin embargo, en la búsqueda de relación calculando Chi-cuadrado no se 

encontró una relación con significancia estadística. 

 

 
 
Tabla 7.  Severidad de covid- 19 y volumen residual. 
 
 

VOLUMEN RESIDUAL 

      Normal 
Atrapamiento 

aéreo leve 

Atrapamiento 
aéreo 

moderado 

Atrapamiento 
aéreo grave. 

Total p 

Severidad 
de covid -

19 

LEVE 18 0 0 0 1 19 

0.362 

MODERADO 11 2 1 1 2 17 

SEVERO 16 4 1 1 1 23 

PIMS 4 3 0 0 0 7 

Total   49 9 2 2 4 66 
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En la tabla 8 se observa que el estudio de función pulmonar de DLCO se 

realizó en el 16.6 % del total de los pacientes, con difusión pulmonar normal en 

el 72.7 % de los casos en los cuales se realizó. Se encontró además una 

disminución moderada en el grupo de covid leve en el 5.2 %, y disminución 

leve en el grupo de covid moderado y severo con el 5.8% y 4.3% 

respectivamente, correspondiendo a porcentajes similares entre los grupos.  No 

se encontró relación significativa entre la severidad del covid-19 y los hallazgos 

en la prueba de función pulmonar de difusión. 

 

 

 
Tabla 8.   Severidad de covid- 19 y DLCOc 
 
 
 

  
DLCO CORREGIDA  

  

   Normal 
Disminución 

leve 
Disminución 
moderada. 

Total 

p 
 

0.580 

Severidad 
de Covid-

19 

LEVE 17 1 0 1 19 

MODERADO 15 1 1 0 17 

SEVERO 18 4 1 0 23 

PIMS 5 2 0 0 7 

Total  55 8 2 1 66 

 
 
 
 
Asociación entre la función pulmonar y la presencia de síntomas 

respiratorios al momento del estudio.   

 

En la tabla 9 observamos que más de la mitad de los pacientes que ya no 

tenían síntomas respiratorios presentaron una espirometría con patrón normal 

con el 62.5% al momento del estudio y aproximadamente la mitad de los 

pacientes con el 53.8% que presentaban disnea al momento del estudio 
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tuvieron una espirometría normal. Los síntomas que siguieron en prevalencia 

fueron fatiga y tos sin embargo con resultados espirométricos normales.  

 

 

No se logró establecer una asociación significativa entre los patrones 

espirométricos y los síntomas respiratorios al momento del estudio. 

 
 
 
 
 
Tabla 9.    Patrón espiratorio y síntomas respiratorios al momento del estudio. 
 
 
 

PATRON ESPIROMETRICO 

  Normal. Obstructivo 
Sugerente 

de 
restricción. 

TOTAL p 

SINTOMAS 
RESPIRATORIOS 

AL MOMENTO 
DEL ESTUDIO 

Sin 
síntomas 

20 12 0 32 

0.591 

Disnea 7 5 1 13 

Tos 4 1 0 5 

Ronquido 1 1 0 2 

Fatiga 5 2 2 9 

Rinorrea 2 3 0 5 

TOTAL 39 24 3 66 

 
 
 
 
 
En la tabla 10 observamos que en el 42.8% de los pacientes con algún 

síntoma respiratorio presentaron en la pletismografía sobre distención 

pulmonar leve, sin embargo de los 7 pacientes que presentaron sobre 

distención leve más de la mitad se encontraban asintomáticos respiratorios. 

Los pacientes con disnea y tos que contaban con pletismografía tuvieron un 

resultado de capacidad pulmonar total sin alteración.  
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No se encontró asociación estadísticamente significativa entre los síntomas 

respiratorios al momento del estudio y alteraciones en la CPT medida por 

pletismografía. 

 

 
Tabla 10.  Síntomas respiratorios al momento del estudio y Capacidad 

pulmonar total en pletismografía. 

 

 

CPT 

   
VOLUME

N 
NORMAL 

SOBREDISTENCIO
N LEVE 

TOTAL p 

SINTOMAS 
RESPIRATORIO
S AL MOMENTO 
DEL ESTUDIO 

sin 
síntomas 

24 4 4 32 

0.11
7 

disnea 11 2 0 13 

tos 2 3 0 5 

ronquido
s 

1 0 1 2 

fatiga 8 0 1 9 

Rinorrea 3 1 1 5 

Total  49 10 7 66 

 
 
 
 
 
En la tabla 11 se observa que la mitad de los pacientes 52.9% que se 

realizaron la pletismografía tuvieron algún grado de atrapamiento aéreo y algún 

síntoma respiratorio como disnea, tos, ronquido, fatiga y rinorrea. Ningún 

paciente con disnea presento alteración en el volumen residual y el 13.6% de 

los pacientes que presentaron fatiga del total de la muestra el 11% curso con 

atrapamiento aéreo grave.   

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre los síntomas 

respiratorios al momento del estudio y alteraciones en el volumen residual 

medido por pletismografía. 
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Tabla 11.  Síntomas respiratorios al momento del estudio y volumen 

residual medido por pletismografía. 

 

 

VOLUMEN RESIDUAL 

   NORMAL 
ATRAPAMIENTO 

AEREO LEVE 

ATRAPAMIENTO 
AEREO 

MODERADO 

ATRAPAMIENTO 
AEREO GRAVE 

TOTAL p 

SINTOMAS 
RESPIRATORIOS 

AL MOMENTO 
DEL ESTUDIO 

Sin 
síntomas 

24 4 1 1 2 32 

0.067 

Disnea 11 2 0 0 0 13 

Tos 2 2 0 0 1 5 

Ronquidos 1 0 1 0 0 2 

Fatiga 8 0 0 0 1 9 

Rinorrea 3 1 0 1 0 5 

Total 49 9 2 2 4 66 

 
 
 
 
En la tabla 12 se observa que de los 16.6% de los pacientes en los que se 

realizó DLCO más de la mitad con (n 7) presento algún síntoma respiratorio.  

18% de los pacientes con DLCO que presentaron disnea tuvieron alteración en 

la difusión leve. El 72.7% de los pacientes con DLCO no presentaron alteración 

en la difusión.   

Se observó una asociación significativa entre la DLCOc y los síntomas 

respiratorios al momento de la espirometría. 
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Tabla 12.  Síntomas respiratorios al momento del estudio y DLCO c 
 
 

DLCO CORREGIDA 

    NORMAL DISMINUCION 
LEVE 

DISMINUCION 
MODERADO 

  Total p 

SINTOMAS 
RESPIRATORIOS 
AL MOMENTO 
DEL ESTUDIO 

Sin 
síntomas 

3 0 1 28 32  
 
 

0.039 
Disnea 0 2 0 11 13 

Tos 3 0 0 2 5 

Ronquidos 1 0 0 1 2 

Fatiga 0 0 0 9 9 

Rinorrea 1 0 0 4 5 

Total   8 2 1 55 66 
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DISCUSION 
 
 
Este estudio muestra que los 66 niños de nuestra cohorte tuvieron 

consecuencias respiratorias en la función pulmonar como resultado del covid-

19, que cabe la pena mencionar, si bien se encontraron varias limitantes 

principalmente el hecho de haberse desarrollado durante la pandemia activa 

contando con cierre de laboratorios de fisiología pulmonar, se lograron recabar 

resultados útiles para el conocimiento de nuestros pacientes. Hay varios 

resultados de nuestro estudio que vale la pena destacar. 

 

El predomino de sexo fue femenino con el 57.5%, con una mediana de 13 años 

de edad, similar al estudio de Dolezalova et al.(10) un estudio multicéntrico del 

síndrome pediátrico posterior al covid, en donde encontraron que el sexo 

predominantemente afectado fue el femenino con el (56,4%), con una mediana 

de edad de 13,5 años, encontrando correlación con los datos encontrados. 

 

En nuestro estudio se encontró que la principal comorbilidad de los pacientes 

fue la obesidad, lo cual está acorde a diferentes estudios en donde la obesidad 

fue el tercer factor demográfico más prevalente entre los niños ingresados en la 

UCI, detrás de aquellos con enfermedades graves, inmunodeprimidos o con 

procesos oncológicos (40)(41). En Nueva York, la obesidad fue la comorbilidad 

más prevalente en los 50 casos graves de COVID-19 que afectaron a niños y 

adolescentes.(42) 

  

A diferencia del estudio observacional prospectivo realizado por Bram van den 

Borst et al.(20)i en donde se valoró a los pacientes pos covid a los 3 meses 

encontrando que los índices espirométricos medidos fueron normales en todos 

los grupos de estudio, en nuestro estudio con población pediátrica se encontró 

que el 36.4% presentaron un patrón espirométrico obstructivo, esto concuerda 

con Dolezalova et al.(10) en donde se encontró dentro de las alteraciones 

espirométricas patrón obstructivo leve y moderado y en menor porcentaje el 

patrón restrictivo, similar a nuestro estudio en donde solo el 4.5% presento 

sugerencia de restricción.  
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A diferencia del estudio de cohorte de Matiia Bellan et al.(38) que evaluó 

pacientes post COVID-19 a los 4 meses del alta en donde había una reducción 

del  DLCO del 80% del valor estimado en (51,6%) y a menos del 60% en 

(15,5%), en nuestro estudio más de la mitad de los pacientes no presentaron 

ningún defecto de difusión, sin embargo el promedio de realización de este 

estudio fue de 8 meses post covid, con la limitación de que no todos los 

pacientes contaron con el mismo, solo el 16.7% de la población. Sin embargo 

dentro de los pacientes que se realizaron DLCO, 2 pacientes presentaron 

disminución leve y uno disminución moderada con un total de 3 pacientes. En 

el estudio Dolezalova et al.(10) en pacientes pediátricos encontró solo en 3 

pacientes una disminución leve de la capacidad pulmonar de difusión. 

Respecto a los hallazgos encontrados en pletismografía en pacientes 

pediátricos no se encontró información en la literatura para realizar 

comparación de nuestro estudio en donde se encontró sobre distención leve 

dentro de sus  alteraciones con atrapamiento aéreo en menos de la mitad de 

los casos.  

 

No encontramos asociación significativa entre ningún síntoma respiratorio y 

resultados anormales en las pruebas de función pulmonar, correlacionándose 

con el estudio de seguimiento de Dolezalova et al(10) en donde tampoco se 

encontró correlación, sin embargo cabe resaltar que el tiempo promedio de 

realización de las pruebas en nuestro estudio fue alto siendo entre 6 a 8 meses 

pos covid, tiempo en el cual se establece recuperación sintomática y mejoría 

clínica en los pacientes con un promedio de 4 meses.(10) 

 
 
Los principales síntomas encontrados en este estudio al momento de las 

pruebas de función pulmonar fueron disnea y fatiga con media de 6 meses en 

la espirometría y 8 meses en DLCO y pletismografía. La mitad de los pacientes 

tenían disnea al momento del estudio y contaban con pruebas de función 

pulmonar normal, estos datos están de acuerdo al estudio realizado por  

Brackel et al.(43) quien realizó una encuesta nacional holandesa sobre 89 

niños con COVID prolongado, que fueron identificados por los departamentos 
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de pediatría. Los síntomas más frecuentes fueron fatiga, disnea y dificultades 

de concentración al igual que en el estudio de Francesco et al.(44) 

 
En nuestro estudio no se encontró una relación con significancia estadística 

entre la gravedad de la enfermedad y los hallazgos en las pruebas de función 

pulmonar, lo cual concuerda con estudios descritos en la literatura en donde   

no se ha demostrado correlación entre la gravedad de la enfermedad en la 

infección primaria y la enfermedad post-aguda(43), ni correlación entre los 

hallazgos de las pruebas de función pulmonar y la gravedad de la enfermedad 

(24)(18) (5). Es importante tener en cuenta que se a descrito que los pacientes 

pediátricos, son menos sintomáticos y fatales en comparación con la población 

adulta.(45) 
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CONCLUSION 
 

Nuestros datos sugieren que el impacto de la función pulmonar a largo plazo en 

nuestra cohorte de pacientes post COVID-19 es leve. 

La principal alteración encontrada en la función pulmonar es el patrón 

obstructivo leve a nivel espirométrico. La pletismografia y DLCO fue realizada 

en un cuarto de los pacientes, en donde se encontró atrapamiento aéreo y 

sobre distención leve. La alteración en la difusión de monóxido de carbono fue 

normal en la mayoría de los pacientes en los que se realizó.  

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre la función 

pulmonar y la severidad del covid. 

No se encontró asociación significativa entre la función pulmonar y la presencia 

de síntomas respiratorios persistentes.   
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

Las limitaciones primordiales con las que se enfrentó fue la escasez de 

estudios reportados en la literatura internacional acerca de COVID en la 

población pediátrica, especialmente en la función respiratoria posteriores a la 

infección por SARS COV 2. 

El cierre de laboratorios de fisiología pulmonar durante periodos de forma 

intermitente que limitaron la realización de las pruebas de función pulmonar. 

La falta de recurso de gases para realización de las pruebas de función 

pulmonar de DLCO 

La referencia tardía de los pacientes a la clínica post covid.  

Una muestra pequeña de pacientes con DLCO y Pletismografia y la no 

realización de las pruebas de función pulmonar por parte de los pacientes.  
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