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ANTECEDENTES: 

1.- Definición del problema de salud a tratar: 

1 

Los coronavirus son una extensa familia de virus que pueden causar enfermedades tanto 

en animales como en humanos. En los humanos, se conoce que varios coronavirus 

causan infecciones respiratorias que pueden ir desde el resfriado común hasta 

enfermedades más graves como el síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS) o el 

síndrome respiratorio agudo severo (SARS). 1 

El 31 de diciembre de 2019, las autoridades chinas notificaron a la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) sobre la presencia de un brote de neumonía en la ciudad de Wuhan, 

que más tarde se clasificó como 1una nueva enfermedad: COVID-19, siendo una nueva 

cepa de coronavirus, el SARSCOV-2, identificada por primera vez. El 30 de enero de 

2020, la OMS declaró el brote como "Emergencia de salud pública de preocupación 

internacional". Finalmente, el 11 de marzo de 2020, COVI D-19 fue categorizado como 

pandemia 2
. Cuenta con un espectro de manifestaciones clínicas a nivel de varios órganos 

y sistemas del cuerpo humano; la evidente manifestación clínica respiratoria llevó 

inicialmente a los reportes a destacar que el virus afectaba principalmente la función 

respiratoria, relacionado con un severo síndrome respiratorio agudo provocado por el 

SARS-CoV-2 . Sin embargo, las secuelas pulmonares son solo parte del espectro de 

consecuencias de la COVID-19. Los efectos de la infección viral provocan secuelas 

cardiovasculares, neurológicas, respiratorias, musculoesqueléticas, neuropsiquiátricas y 

psicológicas . Así, los pacientes que se han recuperado de una neumonía severa por 

COVID-19, van a requerir equipos de rehabilitación especializados para cuantificar el 

impacto funcional de los efectos pulmonares y extra-pulmonares de la enfermedad, tanto 

en la actividad física como en el nivel de funcionalidad diaria. 

Un escenario más complejo puede afectar a los pacientes sobrevivientes a la infección, 

resultando en limitaciones funcionales significativas en sus actividades de la vida diaria, 

como caminar o bañarse . La incapacidad en realizar las actividades de la vida diaria está 

asociada con mayores gastos médicos, mayor número de hospitalizaciones, aumento del 

riesgo de institucionalización y mayor indice de mortalidad 3
• 

El estudio de la función pulmonar es clave en la evaluación diagnóstica y el seguimiento 

de los pacientes con enfermedades respiratorias; además tiene otras aplicaciones clínicas 
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muy importantes, como son la evaluación de discapacidad y el pronóstico respiratorio. La 

información que proporcionan es objetiva, precisa, reproducible y fiable. 

Son numerosas las pruebas funcionales respiratorias, y cada una tiene sus indicaciones. 

Las que podemos denominar como pruebas de función respiratoria básicas son la 

espirometría basal y curva flujo volumen, la prueba broncodilatadora y la gasometría 

arterial. Otras pruebas importantes en la práctica clínica son la prueba de transferencia de 

monóxido de carbono, la determinación de los volúmenes pulmonares, las pruebas de 

provocación bronquial, las pruebas de ejercicio y la determinación de las presiones 

musculares máximas. 

Para la realización de todas estas pruebas necesitamos distintos equipos que deben 

cumplir los requisitos técnicos que se establecen en las normativas vigentes . Igualmente 

es imprescindible comprobar la calibración de los aparatos previa a su uso, así como 

seguir las normas de control de la infección e higiene establecidas . El personal que 

realiza las pruebas debe estar familiarizado con los equipos y tener la experiencia 

suficiente en su realización para obtener resultados de calidad. El paciente debe seguir 

las instrucciones previas de preparación y se le debe explicar cómo realizar 

correctamente la prueba 4. 

2.- Fisiopatoloqía 

El virus SARS-CoV-2 tiene un genoma ARN de sentido positivo y produce la enfermedad 

COVID-19 (enfermedad por coronavirus 2019). Se caracteriza por un período de 

incubación de 3 a 12 días con promedio de 5.1 días y con síntomas que se manifiestan 

recién a los 11.5 días (OS ± 8.2 a 11.6) . Esto es de relevancia epidemiológica, al 

posibilitar el contagio antes que el paciente presente síntomas 15. Generalmente, los 

síntomas de la enfermedad son leves: fiebre, tos, dolor de garganta. La disnea, si está 

presente, tiene la particularidad de no ser siempre percibida por el paciente, 

especialmente en sus inicios, lo cual contribuye a la demora en el reconocimiento de la 

severidad de la enfermedad. El SARS-CoV-2, como otros coronavirus, se transmite por 

gotitas respiratorias, que con el flujo inspiratorio van a terminar impactando distalmente en 

el aparato respiratorio, en la periferia del pulmón. En los alveolos, por intermedio de la 

unión de la glucoproteína S viral al receptor ECA-29-12 alveolar ingresa al citoplasma del 

neumonocito, donde comienza su replicación a nivel ribosomal, generando copias 

genómicas y múltiples especies de ARN subgenómicos por transcripción discontinua, 

requeridos en la elaboración de diferentes proteínas virales. 
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La replicación activa y la liberación! del virus hacen que la célula infectada sufra piroptosis, 

una forma de apoptosis mediada por caspasa 1 altamente inflamatoria, que expone 

sustancias intracelulares al endo~elio vascular. Estas son reconocidas por las células 

epiteliales vecinas, las células endoteliales y los macrófagos alveolares, desencadenando 

la tormenta de citoquinas y quimiocinas proinflamatorias (incluidas IL-6, IL-10, proteína 

inflamatoria de macrófagos). Estas proteínas atraen monocitos, macrófagos y células Tal 

sitio de la infección, promoviendo una mayor inflamación y estableciendo un circuito de 

retroalimentación proinflamatoria ~ue deriva en la imagen de vidrio esmerilado observada 

en la tomografía, líneas B y haz de luz en la ecografía pulmonar, con el desarrollo de la 

hipoxemia 13
. J 

Los mecanismos de activación de la coagulación por COVID-19 no han sido aun 

completamente dilucidados, pero la lesión endotelial por la piroptosis puede 

desencadenar la formación de trombos locales luego de la lesión del endotelio, generando 

un área de ventilación perfusión (V/Q) de "cero"15 aumentando la inflamación local del 

intersticio. 

La lesión inicial al momento de la consulta se manifiesta en las imágenes, especialmente 

en la tomografía computada, como vidrio esmerilado periférico con una sensibilidad del 

86% , y en la radiografía de tórax con una sensibilidad del 59% 16. 

Con la clínica inicial y la presenci! de alteraciones patológicas en estudios por imágenes, 

nos encontramos frente al diagnóstico de neumonía por COVID-19, y cuando se 

profundiza la hipoxemia con requerimiento de ventilación mecánica la enfermedad 

progresa al distrés respiratorio. 

3.- Epidemiología y estadísticas: J 

La literatura actual esta basada en población adulta; en la edad pediátrica aun no se 

cuenta con estudios concluyentes descritos sobre la alteración de pruebas de función 

respiratoria , sin embargo la literatura existente ha mostrado una alta prevalencia de 

alteración de la capacidad de difusión , excepto un reporte que mostró una prevalencia 3 

veces menor que los demás estudios 5·9 • Una de las diferencias entre estos trabajos es el 

momento de la evaluación. ZhaJ et al., que reportaron una prevalencia de un 16% de 

alteración de la capacidad de difusión, realizaron las pruebas de función respiratoria tres 

meses después del alta 6
• Los otros tres estudios que reportaron prevalencias entre 44% 
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y el 56% 7
, realizaron las pruebas de función respiratoria durante el primer mes pos 

infección (Tabla 1 ). 

Tabla 1. Interpretación de pruebas de función pulmonar 

Frija-Ma.sson el al, Huang el al, Uetal, Mo et al, You et al, Zhao et al, 
(n=S0) (n= S7) (n= 18) (n=110) (n=18) (n=SS) 

Patrón 13 (26) 7 (12.3)' 5 (27.7) 10(9.09)• 3 ( 16.7)• 6(10.9)· 
Restrictivo, 27 (25)' 4 (7.3)' 
n (%) 

Patrón 2 (4) 6 (10.5) 1 (5.5) 5 (4.55)< 3 (16.7)< NR 
Obstructi'lo. 
n (%) 

Alteración de la 22 (44) 30 (52.6)< NR 51 (47.22)1 NR 9 (16.4)' 
diMlón, 
n(%) 

Momento de la 30 di.is después 30 dias Próximo al 27.9±7 dias 38± 13.4 3 meses 

evaluación del Inicio de los d~pués del alta d~pués del días después pos:crior al 
s11tomas alla hospitalaria inicio de los del ata alla 

hosp::aldria síntomas t-osp:1alaria hos¡,1alar~1 

l\breviacioncs: CPT: Capacód,1d pulmonar total; CVF: CJpacidad vital for¡ada: DLCO: CJpacidad de difusión de lo, 
pulmones para mon6trido de carbono; NR: No reportado; VEF1: Volumen c,pira:orio for, ado en el primer ser.un do. 
• autores reportan valores bJJO el 80% del valor predicho para CVF 
•autores reportan va'ores baJo el 80% del valor predicho para CPT 
' autores reportan valores bajo l'l 70o/, del va'or predicho para VEfJCVF 
•autores reportan vJlores bajo el 80% del valor predicho para OtCO 

•Valores bajo el predicho para CVF 

'Valores bajo el prcifcho para CPT 

Tabla tomada de ·zhao Y, Shang Y, Song W. Li Q , Xie H, Xu Q , et al. Follow-up study of the pulmon.:iry function ancl relaled physiological 

characteristics or COVI0-19 survivors three months alter recovery. EClinicalMedicine. 2020 Aug:25:100463". 

La literatura reporta una prevalencia de patrón restrictivo solo en aproximadamente un 

15% del total de los pacientes 10
. Las guías de práctica clínica actuales sugieren un patrón 

restrictivo si la relación VEF 1 /CVF es mayor o igual al límite inferior de normalidad (LIN) 

y la CVF es menor al UN, lo que debería ser confirmado con la evaluación de la 

capacidad pulmonar total. 

Respecto al patrón obstructivo, los informes reportan una prevalencia de 

aproximadamente un 7% 10. Sin embargo, los autores de los trabajos revisados presentan 

diferencias en el criterio del punto de corte para la alteración obstructiva: Frija-Masson et 

al. usaron el LIN de los valores de GLI 18 ; Mo et al. usaron la relación VEF 1 /CVF con un 

punto de corte de 70% 20 y Huang et al. usaron la relación VEF 1 /CVF, pero con un 

punto de corte de 80%. Además, Huang et al. determinaron un deterioro leve en un 44%, 
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pero luego reportaron que solo un 10.5% de los pacientes tuvieron un patrón obstructivo, 

sin indicar el método usado 11
. 

Así, una revisión acuciosa de las metodologías descritas en cada reporte es necesaria, 

junto con reforzar el uso del UN de los valores de refere·ncia para homogeneizar los 

hallazgos de patrones obstructivos y así obtener resultados más confiables. 

Una variable contundente importa j te en el análisis del patrón obstructivo es la presencia 

de enfermedades respiratorias crór cas como comorbilidades. 

Se sabe actualmente que la enfermedad leve definida como aquellos pacientes que 

cursan asintomáticos, rinofaringiti, y neumonía leve ocurren en la población adulta en un 

81 % de los casos; la enfermedad grave definida como la presencia de disnea, frecuencia 

respiratoria elevada, saturación del oxigeno por oxímetro de pulso menor de 94%, cociente 

presión arterial de oxigeno/ fracción inspirada de oxigeno (PaO2/FiO2) menor de 300, y/o 
1 

infiltrados pulmonares mayor al 50% dentro de las primeras 24 a 48 horas, ocurren en el 

14% de los casos y la enfermedab critica definida como insuficiencia respiratoria, shock 
1 

séptico y/o disfunción orgánica múltiple ocurre en el 5% de los casos. En población adulta 

se describe que de los pacientbs críticos aproximadJmente el 50% fallecen y los 

sobrevivientes tienen una alta prodabilidad de presentar secuelas pulmonares. 

4.- Diagnóstico 

Se pueden realizar diferentes tipos de evaluaciones de la función respiratoria de forma 

objetiva, siendo la espirometría , 1J capacidad de difusión y la medición de los volúmenes 

pulmonares las pruebas de funció~ pulmonar más utilizadas . Sin embargo, otras pruebas 

que complementan a las prueba1s de función respiratoria, como la evaluación de los 
1 

músculos respiratorios o la medición de la resistencia de la vía aérea, pueden ayudar a 

mejorar el estudio de las funcione~ del pulmón, permitiendo determinar las consecuencias 

de la enfermedad respiratoria agLda o crónica de manera más objetiva 3
. Un aspecto 

importante a considerar es el mbmento ideal para realizar las pruebas de evaluación 

respiratoria. 

La guía de la British Thoracic Society (BTS) recomienda la evaluación de las pruebas de 

función respiratoria tres meses p6steriores al alta, especialmente en el seguimiento de 

pacientes con sospecha de enfer edad intersticial 8. 
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Evaluación funcional 

La evaluación de la capacidad funcional puede ser usada para varios propósitos, como la 

evaluación de las secuelas en la capacidad física , el plan de intervención apropiado o la 

desaturación asociada al esfuerzo físico 3
. 

El desempeño durante la realización de las AVDs (actividades de la vida diaria) en 

pacientes post-COVID-19, deben ser evaluadas debido a las consecuencias del reposo 

prolongado en cama y/o al uso de ventilación mecánica invasiva y en algunos casos al 

uso de sedantes. 

La importancia de las AVDs radica, principalmente, en que permiten estratificar fácilmente 

a los pacientes por nivel de dependencia y/o limitaciones de actividad y así orientar las 

estrategias de rehabilitación por grupos con necesidades similares , por lo que está 

ampliamente recomendado, que las AVDs y las evaluaciones de la capacidad física se 

utilicen para evaluar el estado de salud de las personas que son aquellas más 

gravemente afectadas por la COVID-19 3• 

El test de marcha de 6 minutos ha sido el instrumento más utilizado en pacientes post 

COVID-19. Es un test simple y de fácil aplicación, es barato, estandarizado, con valores 

de referencia y su uso es bastante amplio en la práctica clínica12 . Provee información 

importante respecto a la capacidad de ejercicio sub-máxima (en algunos casos máxima) y 

es muy útil para la monitorización de pacientes con enfermedad cardiovascular y 

respiratoria . Analiza las interacciones entre los sistemas cardiovascular, respiratorio y 

musculoesquelético. 

En la unidad de cuidados intensivos (UCI) uno de los problemas más frecuentes de los 

sobrevivientes de COVID-19 es la debilidad muscular, la cual está habitualmente asociada 

a la condición crítica en relación al riesgo vital . 

En personas que sobreviven a la enfermedad crítica, la prevalencia de debilidad adquirida 

en la Unidad de cuidados intensivos es un factor que está relacionado con la debilidad 

muscular siendo su prevalencia cercana al 40% 12 • 
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Prueba de caminata 6 minutos 

El propósito de la prueba de cami I ata de seis minutos es medir la distancia máxima que 

un individuo puede recorrer dura1te un período de seis minutos caminando tan rápido 

como le sea posible. De acuerdo con la velocidad a la, cual camina una persona, se 

determinarán los metros recorrido~. Se lleva a cabo en un corredor con longitud de 30 

metros, de superficie plana, preferentemente en interiores y evitando el tránsito de 
1 

personas ajenas a la prueba. Eva\úa, de manera integrada, la respuesta de los sistemas 

respiratorio, cardiovascular, metabólico, musculoesquelético y neurosensorial que el 

individuo desarrolla durante el ejerbicio. Esta prueba suele considerarse como una prueba 

submáxima de ejercicio; sin emdargo, algunas personas pueden alcanzar su máxima 

capacidad para ejercitarse. 17 
1 

Esta prueba tiene indicaciones y c ntraindicaciones las cuales se muestran en la tabla 2 y 

tabla 3 respectivamente. 

Tabla 2. Indicaciones de caminata de 6 minutos 

Comparaciones pre y post trata iento en: 

a} Trasplante de pulmón 

b} Resección de pulmón 

c) Cirugia tiracica de reducción de volumen 

d) Rehabilitación pulmonar 

e) EPOC 

f) Hipertensión pulmonar 

g) Insuficiencia cardiaca 

Evaluación del estado pulmonar 

a) EPOC 

b) Fibrosis quística 

c) Insuficiencia cardiaca 

d) Enfermedad vascular periférica 

e} Fibromialgia 

f) Pacientes ancianos 
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Predictor de morbilidad y mortalidad 

a) Insuficiencia cardiaca 

b) EPOC 

c) Hipertensión pulmonar 

Tabla adaptada de ·Gochicoa-Rangel L, Mora-Romero U, Guerrero-Zúñiga S, Silva-Cerón M. Cid-Juárez S, Velázquez-Uncal M. et al. Prueba 

de caminata de 6 minutos: recomendaciones y procedimientos. Neumología y cirugla de tórax (Internet]. 2015 Jun 1;74(2):127-36 Disponible 

en: http://www.scieto.orq.mx/scielo.php?script=sci arttext&pid-S0028-37462015000200ooa·. 

Tabla 3. Contraindicaciones de caminata de 6 minutos 

a) Infarto reciente (3.5 días) 

b) Angina inestable 

c) Arritmias no controladas que generen síntomas o compromiso hemodinámico 

d) Sincope 

e) Endocarditis, miocarditis o pericarditis aguda 

f) Estenosis aortica grave o sintomática 

g) Insuficiencia cardiaca no controlada 

h) Tromboembolia pulmonar o infarto pulmonar reciente 

i) Trombosis de extremidades inferiores 

j) Sospecha de aneurisma disecante 

k) Asma no controlada 

1) Edema pulmonar 

m) Insuficiencia respiratoria aguda 

n) Enfermedad no cardiopulmonar aguda que pueda afectar la capacidad de 

ejercicio o agravarse por ejercicio (infección, tirotoxicosis, insuficiencia renal) 

o) Trastorno mental que genere incapacidad para cooperar 

RALATIVAS 

a) Estenosis de la arteria coronaria izquierda 

b) Estenosis valvular moderada 
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c) Hipertensión arterial en reposo no tratada, sistólica > 200 mmHg o diastólica 

>120 mmHg 

d) Taquiarritmias o bradiarritmias 

e) Bloqueo AV de alto grado 

f) Cardiomiopatía hipertrófica 

g) Embarazo avanzado o complicado 

h) Anomalías de electrolitos 

i) Incapacidad ortopédica para caminar 

j) . SpO2 en reposo < 85% (en su caso se puede realizar con oxigeno 

suplementario y especificar flujo. Este punto de corte es arbritario y puede ser 

modificado de acuerdo a la altitud sobre el nivel del mar). 

k) Frecuencia cardiaca en reposo> 120 latidos por minuto 

1) 

Tabla adaptada de ' Gochicoa-Rangel L. Mora-Romero U, Guerrero-Zúñiga S. Silva-Cerón M, Cid-Juárez S, Velázquez-Uncal M, et al. Prueba 

de caminata de 6 minutos: recomendaciones y procedim,enlos. Neumología y cirugía de tórax [Internet), 2015 Jun 1;74(2):127-36. Disponible 

en. http //www scieloorq mx/soelo php?scnpt=sci arttex1&pid=S0028-37462015000200008'. 

El Sit-to-Stand test (STST) o prueba de sentarse y levantarse de una silla, es una prueba 

sustituta que se utiliza en pacientes que no tienen la capacidad de caminar en las 

condiciones estandarizadas descritas para el test de marcha de 6 minutos (por ejemplo, 

en un corredor de 30 metros). El STST puede ser usado para evaluar, tanto el riesgo de 

caídas, como la fuerza muscular y funcionalidad de los miembros inferiores 13
·
14 

. Vitale et 

al. utilizaron el STST en una serie de casos 34 y Simonelli et al. lo utilizó en un estudio 

prospectivo 24 con un amplio rango de edad. En ambos casos los pacientes mostraron 

valores bajo los normales, evidenciando la alteración funcional. 

Otras pruebas de función respiraioria que han sido evaluadas en pacientes después de 

haber cursado con una infección por SARS COV2 2 se describen a continuación. 

Espirometria 

La espirometria es la prueba de función respiratoria más estandarizada y conocida. 

Evalúa las propiedades mecánicas del sistema respiratorio y es el estándar de oro para 

identificar obstrucción al flujo aéreo. Mide flujos y volúmenes de aire exhalado desde una 

inspiración máxima. La ejecucióri de la maniobra es sencilla, rápida y no invasiva. Los 

parámetros funcionales más útiles que se obtienen con la espirometria son la capacidad 
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vital forzada (FVC), el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1 ) y el 

cociente FEV1 /FVC 19 . 

Esta prueba tiene indicaciones y contraindicaciones las cuales se muestran en la tabla 4 y 

tabla 5 respectivamente. 

Tabla 4. Indicaciones de espirometría 
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• Antes·y de~"puªf de intervenciones 
. l , 

terapé~ticas en ~nfermedades pulm_~nares 

• · Seguimienfo .y pronóstico en •. . . .. . 
enfer]li~dáde,s:puÍmo~·ares:. 

• ' 1 • . 
- t;:n EPO~. p9r lo menos una vez al 

.año para1 ide~tificar a los · . ~ . . 

«decljn~7ore~. r~pidos» (caída d~ 

FE\l1 >5P mL porr año)· · 

Én a~mJ. al ir,1icio del tratami~nto y 3-~ · 
. ' ~ . . . 
·6 mesésldespués de.alcan~ar el 

, .¡;. ,. • ... r·o: ... ,.v ~ ~ 

ccintrol. 0if~i:é'ncia mínima· 
,~~ -'.:l ~~~ ~ • . " • ¡. • • ,; 

clínicamente importante: caída· en: 
•· , r ,. • .J , ~ 

• -t ~ ·• 

FEV1 > j0%1.5: · · 

in. :crisislas~áti:a_s, si el _FE\it ~ 60% , 

. del P,re~iph? 1. hora despúé~. qel 

trataníie~to inicial en..ta sala de . ' . 
. ·urg~nci_~k •. se d!39e valorar .. . · 
- __ _.,;._L--- ~· - --·- . --- -
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hospitalización 

En fibrosis quística, gradúa la 

graveaad 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, cada 6 

meses ·para identific·ar a los 

«declinadores· rápidos». Diferencia 

mínima clínicamente importante: caída 

en FVC'>10%'18 

En distrofias musculares; si el 

paciente aún camina y es < 12 años, 

se recbmienda anual. -Si el paciente es 

> 1·2 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 

f '•-En salud ocupácional: 

! . _::_~.Se recorñiér,da al-ingreso al trabajo y ~· ' ., . 
, p,'osteriormenté ·anual. La caída del 

' FEV1 >1-5% d~I predicho calculado de .. . ' .. 

. 1~ espifometrla basal sugiere una 

. · evaluación más detallada del 
, ' 

·trabajador 

• Seguimiento de sujetos expuestos 
t . 

tóxicós,pu1mori'ares conocidos, incluyendo 
I· ,' • . . • • 

• • t.· _.,. .. , ·to..:: .. ,-f /5irmacos •·· --~ ·-.-: ·~ · -. 
·•••_,~ . 6<.•k~i,:,._".f~:-..i!.;!..-t,J •• ~:-~.::.!.~-;,_;.,. :. ,.,., '..: •• 
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- Pacientes'. erúégimen .de quimioterapia 
.. --\~ :'e' • • ~ .. • ., .. 

(bleomicina, gemcitabina, paclita)éel,-, 
o#'. • r r,,.) 

platinos, ciclofosfamida, dóxorrubicina). 

La presén~iJ de ·patrón esp1rométrico 
1 

' ' 
~ (, :) ... ~ 

sugerente de r~stricción su~le · 

pr~sentarse eh ~~sos avan,?:ado~ por lo 
.... • ,1 • 

que se sugiEÍre realizar DLCO seriada .en' 
• r" • . , ""'; 

• Pacientes candidatos a programas de 

rehabilitación 

• Seguros médicos y evaluaciones legales 

• Estugjos· _epiderl}iológi~os : . 
• • ' 1 . . • . ' • • 

• Ge~-~facióf -~~:ecuaciones de ~e~er~ncia 

poblac1opales.· . . . · - . . • . 

• lnvestigacibn _clínica · 
..... -

Tabla adaptada de "Esperanza Benítez-Pérez R. Torre-Bouscoulet L. Villca-Alá N, Francísco R, Pérez-Pad,lla R, Carlos Vázquez-García J, et 

al. www.medigraphic.org.mx Espiromelría: recomendac,ones y procedimiento. Neumol Cir Torax (Internet]. 2016:75(2). Disponible en : 

https://www.med1graph1c.com/pdfs/neumolnt-2016/nt~62g.pdr. 

Tabla 5. Contraindicaciones de espirometría 
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! • Preeclalifp~ia: en caso de reqüerirse se 

~puede r~~lizar una maniobra de capacidad 

vital lenta 

' • Hipertensión arterial sistémica 

,:des9on~roi~~~·(PA!',1r> 130. mmHg) 
.'l· • - - - " • 
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Tabla adaptada de "Esperanza Benitez-Pérez R. Torre-Bouscoulet L. Villca-Alá N, Francisco R. Pérez-Padilla R. Carlos Vázquez-Garcia J. et 

al. www.medigraphic.org.mx Espirometria: recomendaciones y procedimiento. Neumol Cir Torax [Internet). 2016;75(2). Disponible en : 
1 

https://www .medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-20161nt162g.pdr. 

Esta prueba nos va a permitir eva1Lar la gravedad de la obstrucción utilizando el FEV1 

expresado como por ciento del prJdicho. 

FEV1 %p:> 70% = Obstrucción leve 

FEV1 %p: 60-69% = Obstrucción moderada 
1 

FEV1 %p: 50-59% = Obstrucción moderadamente grave 

- FEV1 %p: 35-49% = Obstrucción grave 

. 1 

- FEV1 %p: < 35% = Obstrucci · n muy grave 

Cuando la relación FEV1 /FVC s > 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). 

Pletismoqrafia 

La pletismografía corporal es una prueba de función respiratoria que mide la capacidad 

funcional residual (FRCpleth) y 1! resistencia específica de la vía aérea (sRaw). Es el 

estándar de oro para la medició~ de volúmenes pulmonares. Los resultados son útiles 

para confirmar la presencia de restricción pulmonar. Además, en las enfermedades 

obstructivas permite cuantificar la iperinflación pulmonar y el atrapamiento aéreo 20
• 
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Esta prueba tiene indicaciones y contraindicaciones las cuales se muestran en la tabla 6 y 

tabla 7 respectivamente. 

Tabla 6. Indicaciones de pletismografia 

to aéreo 

: strucción por 

cl~n ae ~ 

ligación. 

Tabla adaptada de "Guerrero-Zúñiga S. Vázquez-García JC. Gochícoa-Rangel L, Cid-Juárez s. Benítez-Pérez R. del-Río-Hidalgo R. et al. 

Pletismografía corporal: recomendaciones y procedimiento. NCT Neumología y Cirugía de Tórax (Internet}. 2019;78(S2):113-23. Disponible 

en: https://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-2016/nt164g.pdr. 

Tabla 7. Contraindicaciones de pletismografia 
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Tabla adaptada de ·Guerrero-Zú"iga S. Vázquez-Garcia JC. Gochicoa-Rangel L. Cid-Juárez s. Benitez-Pérez R. del-Río-Hidalgo R. et al. 

Plet,smografia corporal: recomendaciones y procedimiento. NCT Neumología y Cirugía de Tórax (Internet). 2019;78(52): 113-23. Disponible 

en. https:1/www 01ed19raphic comtpdíslneumo/nt-2016/nl 1649.p<Jr. 

Se considera una pletismografía normal cuando los valores de TLC se encuentran entre el 

percentil 5 y 95 (aproximadamente 80 a 120% del predicho). Si el valor de TLC se 

encuentra por debajo del percentil 5 de la ecuación de referencia (< 80%) se confirma 

restricción pulmonar. Se considera leve con valores de TLC entre 70-79% del predicho, 

moderada entre 60-69%, moderadamente grave entre 50-59%p, grave de 35-49%p y muy 

grave con valores < 35%p. 

Cuando la TLC se encuentra por arriba del LSN (> 120%p) se considera compatible con 

hiperinflación pulmonar. En enfermedades obstructivas, la determinación del RV y el 

índice RV/TLC permite confirmar [y graduar el atrapamiento aéreo. Valores por arriba del 

percentil 95 pero inferiores a 140%p se consideran como atrapamiento leve; entre 140-

170%p, grado moderado y > 170%, grave. El índice ICITLC, cuando es s 25%, es un 

predictor significativo de mortalidad en pacientes con EPOC. 

DLCO (difusión pulmonar de monbxido de carbono} 

La difusión pulmonar de monóxido de carbono (DL,CO, por sus siglas en inglés), también 

referida como factor de transferencia de monóxido de carbono (TL,CO), se usa para 
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evaluar la transferencia de oxígeno desde el espacio alveolar hasta la hemoglobina de los 

eritrocitos contenidos en los capilares pulmonares 21. 

Esta prueba tiene indicaciones y contraindicaciones las cuales se muestran en la tabla 8 y 

tabla 9 respectivamente. 

Tabla 8. Indicaciones de DLCO 

1. Evaluación y seguimiento de pacientes con EPID. 

2. Evaluación y seguimiento de pacientes con EPOC. 

3. Diagnóstico diferencial entre bronquitis crónica, enfisema y asma. 

4. Evaluación de la afección pulmonar en enfermedades sistémicas. 

5. Evaluación de enfermedades vasculares pulmonares: vasculitis, hipertensión 

pulmonar y tromboembolia pulmonar crónica. 

6. Predicción de la desaturación arterial durante el ejercicio en algunos pacientes con 

enfermedad pulmonar. 

7 . Evaluación y cuantificación del impedimento o incapacidad asociados con 

enfermedades del parénquima pulmonar. 

8. Evaluación preoperatoria en: resección pulmonar, cirugía de reducción de volumen y 

trasplante pulmonar. 

9. Evaluación de los efectos pulmonares de los agentes quimioterapéuticos y otros 

medicamentos que se conoce causan daño pulmonar, así como de radioterapia. 

1 O. Evaluación de hemorragia pulmonar. 

11. Evaluación de algunas enfermedades infecciosas pulmonares difusas (ej .: 

neumonía por Pneumocystis). 

12. Diagnóstico oportuno y seguimiento en los programas de vigilancia respiratoria en 

medicina ocupacional, en especial en sujetos expuestos a polvos inorgánicos. 

Tabla adaptada de ·Carlos Vázquez-García J, Gochicoa-Rangel L. Francisco R. Río-Hidalgo D. Cid-Juárez S. Silva-Cerón M. et al. Prueba de 

difusión pulmonar de monóxido de carbono con técnica de una sola respiración (DL.COsb). Recomendaciones y procedimiento Abril-junio. 
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NCT Neumología Cirugía de Torax (Internet]. 2016;75(2):19-2016. Disponible en: https:/lwwwmedigraphiccomtpdfs/neumo/nt-

20161np62f pdr. 

Tabla 9. Contraindicaciones de DLICO 

Absolutas: j 

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 
1
elevados (COHb > 10 a 15%). 

Relativas: 

1. Confusión o pobre coordinación muscular que impida realizar la maniobra adecuada. 

2. Enfermedad cardiovascular aguda o descompensada (infarto, insuficiencia cardíaca, 

enfermedad cerebrovascular). 

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. 

1 O. 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. 

Tabla adaptada de ·carios Vázquez-García J. Gochicoa-Rangel L. Francisco R. Río-Hidalgo D. Cid-Juárez S, Silva-Cerón M, et al. Prueba 

de difusión pulmonar de monóxido de carbono con técnica de una sola respiración (DL,COsb). Recomendaciones y procedimiento. Abril-junio. 

NCT Neumología Cirugía de Torax (Internet], 2016;75(2):19- 2016. Disponible en: https:/{WWw medigraphic comlpdfs/neumolnt-

2016/ntl62f pdr. 

Se define el patrón de transferencia de CO: 

a. DLCO normal, entre límites inferior y superior normal (cerca de entre 80 y 120%). 
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b. DLCO disminuida, menor al limite inferior normal(< 80%). 

c. DLCO aumentada, superior al limite superior normal (> 120%). 

d. Los valores limítrofes (75 a 80%) deben interpretarse con precaución. 

Graduación de la gravedad: 

a. Disminución leve: DLCO 60% al UN. 

b. Disminución moderada: DLCO 40-59%. 

c. Disminución grave: DLCO < 40%. 

6.- Tratamiento 

Teniendo en cuenta las diferentes líneas de actuación de la fisioterapia respiratoria, cabe 

destacar la escasa evidencia científica existente sobre los beneficios o los riegos que la 

aplicación de las diferentes técnicas y procedimientos de fisioterapia respiratoria tienen en 

el contexto del COVID 19. 

Técnicas de fisioterapia 

En cuanto a las técnicas de fisioterapia respiratoria, no hay evidencia suficiente que 

respalde aplicarlas de forma general y/o preventiva en pacientes con COVID-19. Por lo 

tanto, se recomienda seguir los procedimientos consensuados por entidades científicas, 

los planes/protocolos de cada hospital, y los indicadores clínicos de cada caso. 

Atendiendo a la clínica descrita por la evidencia, un 23-28% del total de los casos por 

COVID-19 que ingresaron en la UCI presentaron secreciones. Por lo tanto, a los pacientes 

que desarrollen secreciones derivadas de una consolidación exudativa, hipersecreción y/o 

dificultad para eliminarlas , se les puede indicar las técnicas de fisioterapia respiratoria 

como, por ejemplo, la aspiración mecánica cerrada, aplicación de compresiones manuales 

y/o el uso de los dispositivos oscilantes del flujo. 

Según la Asociación de Fisioterapeutas de Cuidados Respiratorios en el Reino Unido , se 

puede decidir la necesidad de aplicar técnicas de drenaje bronquial en pacientes 

infectados por SARS-COV2 si se cumplen los siguientes criterios 18
: 

- Evidencia de retención de secreciones con dificultad para expectorar 
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- Ineficacia de la tos o de la capaci ad de drenaje 

Siempre se asegurará que los hacientes sospechosos/positivos de SARS-COV-2 se 

manejen de forma aislada y se sigt n los protocolos de protección. 

Los criterios que desaconsejan la necesidad de una intervención con técnicas de drenaje 

bronquial son: 

- Paciente diagnosticado de COVID-19 con tos seca e improductiva 

- Pacientes diagnosticados de COVID-19 con hipoxemia severa que requiera intubación. 

- Pacientes respiratorios habituales, por ejemplo, procesos postquirúrgicos, a menos que 

se cumplan los criterios anteriores. 

- Pacientes que solo requieran aspiración 18
. 

Posicionamiento 

Otro de los aspectos importantes es el posicionamiento del paciente en decúbito prono, ya 

que mejora la oxigenación y aum~nta la supervivencia en pacientes con cuadros clínicos 

similares, como el SORA. La 1T1aniobra se debe realizar con un equipo altamente 

entrenado y con el menor número de personas posibles, siendo el fisioterapeuta con 

experiencia una figura que puede colaborar en la misma. Será importante prevenir las 

complicaciones de la maniobra y su mantenimiento (extubación accidental, arranque de la 

sonda de alimentación y de las vías centrales y/o periféricas, luxación de hombro, 

lesiones por presión en las zona más propensas y las alteraciones hemodinámicas). 

Cabe recordar que hay algunas contraindicaciones absolutas a la posición de prono, que 

son las siguientes: inestabilidad hemodinámica definida por TAM <60 mmHg a pesar de la 

administración de fluidos y drogas inotrópicas, presión intracraneal elevada (PIC) >25 

mmHg, convulsiones, lesión espinal inestable, tórax o abdomen abierto, embarazo, peso 

>135 kg y parada cardiopulmonar reciente. 

Movilización activa 

Por otro lado, la Asociación Médica China de Rehabilitación junto al Comité de 

Rehabilitación Respiratoria Chinb han publicado unas recomendaciones para definir 

cuándo y cómo iniciar la movilizabión activa precoz en pacientes con COVID-19 graves o 
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en estado crítico. Para ello, se basan en el documento de consenso de los expertos , lo 

cual tiene rigor científico, pero a su vez debe interpretarse con prudencia. Antes de iniciar 

cualquier intervención de movilización activa en estos pacientes, recomiendan realizar 

una evaluación exhaustiva del estado funcional general, especialmente del estado de 

conciencia, el sistema respiratorio, cardiovascular y musculoesquelético. Confían en 

iniciar la intervención para la movilización activa lo antes posible. 

Fase de recuperación y alta hospitalaria 

En esta fase se reconoce a los pacientes hospitalizados dados de alta, donde se 

diferencian dos tipos de pacientes. 

Para los pacientes con un proceso respiratorio secundario al SARS-COV-2 leve

moderado, el objetivo a corto plazo será restaurar gradualmente la condición física y 

psicológica. Para ello, se aconseja ejercicio aeróbico para recuperar la capacidad de 

ejercicio anterior al ingreso hospitalario. 

Para los pacientes con un proceso grave/crítico, la evidencia de referencia será la ya 

conocida sobre los pacientes que han sufrido SARS o MERS y la experiencia clínica de 

los pacientes con SORA en el momento del alta, ya que los pacientes con COVID-19 

puede que experimenten un desacondicionamiento físico, disnea secundaria al ejercicio y 

atrofia muscular similares 18
. 

Las principales intervenciones de fisioterapia respiratoria en este contexto se basarán en: 

educación al paciente, ejercicio aeróbico, ejercicios de fuerza y entrenamiento, técnicas 

de drenaje de secreciones y ventilatorias, si las manifestaciones clínicas del paciente lo 

requirieran. 

Entrenamiento aeróbico: generar pautas de ejercicio como caminar, andar rápido, trotar, 

nadar, etc. comenzando a una intensidad y duración baja y aumentar gradualmente: se 

recomienda 20-30 minutos de duración de la sesión, de 3-5 sesiones/semana, aunque 

siempre dependerá de la sensación de fatiga y/o disnea que presente cada paciente. 

Entrenamiento progresivo de la fuerza: se recomienda trabajo de 1-3 grupos musculares 

con una carga de 8-12 repeticiones, con intervalos de entrenamiento de 2 minutos. La 

frecuencia sería de 2-3 sesiones/semana durante un período mínimo de 6 semanas, 

aumentando de un 5-10% la carga/semana. 
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Las técnicas de drenaje de secreciones o ventilatorias tendrán como objetivo reeducar el 

patrón respiratorio, mejorar la ve~tilación, movilizar el tórax y favorecer al drenaje de 

secreciones, sobre todo en aquellos pacientes con patología crónica previa al COVID-19 o 

que tengan una capacidad pulmonar reducida a causar de la enfermedad 18
• 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

En diciembre de 2019 se identificó por primera vez un brote de neumonía de etiología 

desconocida en un mercado de mariscos y animales exóticos en la ciudad de Wuhan, 

China. El 9 de enero de 2020 se anunció que la causa era un coronavirus, que 

inicialmente fue llamado nuevo coronavirus-2019 y que finalmente se nombró como 

SARS-CoV-2 por su homología genética con SARS-CoV. La enfermedad causada por 

este virus se nombró como COVID-19 (coronavirus disease) el 11 de febrero de 2020. El 

11 de marzo la OMS declaró la pandemia por SARS-CoV-2 debido al rápido aumento de 

casos en el mundo. 

Hasta el momento, desde el inicio de la pandemia se han confirmado más de 100 millones 

de casos y se han alcanzado más de 2.5 millones de defunciones en el mundo. En 

México, hasta el 15 de enero de 2021 se confirmaron 1,609,735 casos y 139,022 

defunciones por COVID-19. De acuerdo con la Secretaría de Salud, los casos de niñas, 

niños y adolescentes en México reportados al 10 de enero de 2021 son de 40,770 casos. 

Hasta el momento existe evidencia de que el espectro clínico de COVID-19 en la edad 

pediátrica difiere de lo observado en adultos, habiéndose reportado casos en todos los 

grupos de edad, desde la etapa neonatal hasta la adolescencia. Los primeros reportes de 

países con tasas altas de infección registraron que sólo de 2-4% fueron niños. La principal 

fuente de contagio la constituye un contacto domiciliario. Estudios iniciales demostraron 

que el curso de la enfermedad era generalmente leve a comparación con los adultos. 

Sin embargo el daño pulmonar generado en los pacientes que cursan con COVID-19 no 

es exclusivo de la población adulta, entre otros, daño en la membrana alveolo capilar, 

lesiones parecidas al síndrome de distres respiratorio agudo, fenómenos vasculares 

trombóticos y alteraciones en el transporte de la hemoglobina, siendo la hipoxemia y la 

disnea una de las manifestaciones más importantes en estos pacientes, por lo que se 

ha postulado que los mecanismos son multifactoriales. 
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No se cuenta con estudios suficientes que revelen las consecuencias a corto, mediano y 

largo plazo de haber cursado con infección por SARS COV2 en población adulta, y por 

ende contamos con menor información en población pediátrica. 

Se planteo entonces realizar un estudio retrospectivo en un hospital pediátrico que cuenta 

con paciente que cursaron con infección por SARS COV2 y con las posibilidades de 

realizar pruebas de función respiratoria por el departamento de neumología pediátrica, 

considerando así que sus resultados aportan conocimiento que ayudara a toma de 

decisiones respecto a la evolución, tratamiento y pronostico de los pacientes pediátricos. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Cuáles son los resultados de las pruebas de función respiratoria realizadas en pacientes 

pediátricos con antecedente de infección por virus SARS COV 2 de al menos un mes de 

evolución, atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría por el servicio de neumología 

de Marzo 2020 a Diciembre 2021? 

JUSTIFICACIÓN: 

La identificación de la gravedad de la patología pulmonar ocasionada por la infección de 

SARS COV2 de la mano de las pruebas de función respiratoria nos permite llevar a cabo 

una correcta evaluación del daño pulmonar lo que nos lleva a un correcto seguimiento e 

intervención oportuna en las enfermedades pulmonares que puedan generar secuelas a 

largo plazo. 

Así mismo nos aporta conocimiento de una enfermedad emergente lo que nos abre un 

panorama hacia nuevas investigaciones. 

OBJETIVO GENERAL: 

1.- Conocer el resultado de las pruebas de función respiratoria en pacientes pediátricos 

referidos al servicio de neumología del Instituto Nacional de Pediatría con antecedente de 

infección por SARS COV-2 de al menos un mes de evolución. 

OBJETIVOS ESPECIFICO$: 

1.- Describir los patrones espirómetricos que se reportan en los pacientes con historia de 

infección por SARS COV2 de al menos un mes de evolución. 
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2.- Describir los patrones en pletismografia que se reportan en los pacientes con historia 

de infección por SARS COV2 de al menos un mes de evolución. 

3.- Describir los patrones en la prueba de difusión de monóxido de carbono que se 

reportan en los pacientes con historia de infección por SARS COV2 de al menos un mes 

de evolución. 

4.- Describir los patrones en la prueba de caminata de 6 minutos que se reportan en los 

pacientes con historia de infección lpor SARS COV2 de al menos un mes de evolución. 

MATERIAL Y MÉTODO: 

Clasificación de la investigación: Estudio observacional, transversal, retrospectivo y 

descriptivo. 

Población a estudiar: 

Niños y niñas de 5 a 18 años que hayan cursado con infección por SARS COV 2 de 

marzo 2020 a Diciembre 2021 y que se les haya realizado pruebas de función respiratoria 

(espirómetria, pletismógrafia, DLCO y caminata de 6 minutos) por el servicio de 

neumología del Instituto Nacional de Pediatría. 

Criterios de selección: 

-Criterios de inclusión: 

Pacientes pediátricos de 5 a 18 años de ambos sexos que padecieron COVID-19 desde el 

inicio de la pandemia hasta diciembre 2021 referidos al servicio de neumología pediátrica 

del Instituto Nacional de Pediatría a los cuales se les realizaron pruebas de función 

respiratoria (espirómetria, pletismógrafia, DLCO y caminata de 6 minutos). 

-Criterios de exclusión: 

- Pacientes que no se les hayan aplicado las pruebas de función respiratoria completas o 

bien que no se hayan completado dichas pruebas. 
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VARIABLES 

Nombre de la 

Variable 

Edad 

Sexo 

Tipo de 

enfermedad 

Resultado de 

espirómetria 

Definición Conceptual 

Es el tiempo de vida desde el 

nacimiento hasta la fecha actual. La 

importancia de ésta variable radica en 

la necesidad de conocer la edad a la 

que se presenta mayor 

manifestaciones clínicas de SARS 

COV2. 

Estará acorde a los genitales externos 

del paciente. Ésta variable es 

importante para determinar la 

frecuencia en el genero que se afecta 

mas por antecedente de COVID 19. 

Se clasifica en función con la gravedad 

de las manifestaciones clínicas durante 

la infección por SARS COV2 y el 

requerimiento de apoyo ventilatorio. 

La espirometria es una prueba de 

función respiratoria que permite valorar 

la obstrucción del flujo aéreo. 

Tipo de Medición de la 

Variable Variable 

lnteNalo Años 

1= Femenino 
Nominal 

2= Masculino 

1=Leve 

Ordinal 2= Grave 

3=Critica 

1= Normal 

Nominal 2= Obstrucción 

3= Restricción 
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Resultado de 

pletismógrafia 

Resultado de 

difusión de 

dióxido de 

carbono 

Resultado de 

caminata de 6 

minutos 

La pletismogra1Ia es una prueba de 

función respiratbria que permite valorar 

la capacidad pJlmonar residual y la 

resistencia espl cifica de la vía aérea. 

La difusión de dióxido de carbono es 

Nominal 

una prueba que permite valorar la 

transferencia de oxígeno desde el Nominal 

espacio alveolar hasta la hemoglobina 

de los eritrocitos contenidos en los 

capilares pulmonares. 

La caminata ae 6 minutos es una 

prueba que permite valorar la 

capacidad de un individuo de recorrer Nominal 

cierta distancia en 6 minutos caminado 

tan rapido como le sea posible. 

En el desarrollo de la fisiopatología de 

la COVID 19 es muy importante 

Comorbilidades destacar las comorbilidades asociadas Nominal 
asociadas a esta enfermedad como predictores 

pronósticos de las complicaciones 

asociadas a nivel respiratorio. 

1=Normal 

2=Restricción 

pulmonar 

3=Hiperinflación 

pulmonar 

4=Obstrucción 

pulmonar 

5= Atrapamiento 

aéreo 

1=Normal 

2= Anormal 

(resultado) 

1=Normal 

2=Anormal 

1 =Presente 

2=Ausente 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: sl revisarán todos los expedientes de niños de 5 a 18 

años de ambos sexos con antece8ente de infección por SARS COV 2 desde marzo 2020 

a Diciembre de 2021 a los que , e les hayan realizado pruebas de función respiratorias 
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completas (se estiman 30 pacientes), referidos al servicio de neumología pediátrica de 

Instituto Nacional de Pediatría. 

ANÁLISIS ESTADISTICO: Se realizará una base de datos en Excel con las siguientes 

variables: Edad (se incluirán pacientes de 5 a 18 años), sexo (se incluirán tanto pacientes 

femeninos como masculinos), tipo de enfermedad clarificándola en leve, grave o critica de 

acuerdo a la presentación clínica y la necesidad de tratamiento, resultado de pruebas de 

función respiratoria (espirometría, pletismografía, difusión de dióxido de carbono y 

caminata de 6 minutos) en función de normalidad o anormalidad y clasificación de 

resultados. Posteriormente la base se exportará al programa estadístico SPSS con el 

cual se realizará el análisis descriptivo de las variables mencionadas se utilizaran medidas 

de tendencia central y dispersión respectivas para la variable numérica (edad), 

dependiendo su distribución. Para las variables cualitativas se utilizan proporciones, 

razones o tazas. Los resultados se presentaran en tablas y gráficos correspondientes. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS: En este estudio de utilizaron métodos de investigación 

retrospectivo, sin intervención o modificación en variables fisiológicas, psicológicas y 

sociales de los individuos que participan en el estudio. Se realizará revisión de pacientes 

atendidos en el área de neumología del Instituto Nacional de pediatría en el periodo 2020-

2021, manteniendo anonimato de la identidad. 

RESULTADOS 
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Por parte del Instituto Nacional de pediatría se obtuvieron 49 expedientes de pacientes 

con el diagnostico de enfermedad lpor SARS COV2 del periodo Marzo 2020 a diciembre 

2021 ; se revisaron dichos expedientes de los cuales 30 cumplieron con los criterios de 

inclusión del estudio al ser: expedientes de pacientes de ambos sexos que hayan 
1 

cursado con infección por SARS aov 2 de marzo 2020 a Diciembre 2021 y que se les 

haya realizado pruebas de función respiratoria (espirómetria, pletismógrafia, DLCO y 

caminata de 6 minutos) por el servibio de neumología del Instituto Nacional de Pediatría. 

Los pacientes incluidos obtuvieron una media para la edad de 12. 7 años, con una 

mediana de 13 años, con desviación estándar de+/- 3.8160. Se registró una edad mínima 

de 5 años y máxima de 18 años. 

En cuanto al sexo como se muestra en la figura 1. el 57% (n=17) de los pacientes fueron 

del sexo femenino y el 43% pertenece al sexo masculino (n=13). 
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El tipo de enfermedad (figura 2) la más prevalente fue leve 80% (n=24), seguido de grave 

con 13% (n= 4), y por último crítica 7% (n=2). 

30 
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o ..l..------ ---='--=----- - ·- •;:;;;__~ _____ _ 

Leve Grave Crítica 

Los resultados obtenidos en la prueba de espirómetria (figura 3) correspondieron a los 

siguiente resultado normal 93% (n= 28) seguido de patrón obstructivo 7% (n=2). No se 

obtuvo ningún paciente con patrón restrictivo. 
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La prueba de pletismógrafia (figura 4) arrojo los siguientes resultados el 88% (n=28) fue 

normal, el 6% hiperinflación pulmor ar (n=2) y el 6% se reportó como atrapamiento aéreo 

(n=2). No se obtuvieron paciente con diagnostico de restricción pulmonar u obstrucción 

pulmonar. 

' . . ' 
' ' ' ' ',. 1 ,. ' =---

En la prueba de difusión de Dióxido de carbono (Figura 5) se reportaron los siguientes 

resultados, se reportó normal 97% (n=29) y anormal 3% (n=1) siendo el patrón de 

anormal con disminución moderada. 

l l 
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En la prueba de caminata de 6 minutos (figura 6) se reportó lo siguiente, resultado normal 

80% (n= 24) y anormal 20% (n=6). 

l ~-i.:. l 
Resultado de caminata de 6 

minutos 
■ Normal e Anormal 

En cuanto a las comorbilidades asociadas (figura 7) tenemos que en el 97% (n=29) los 

pacientes atendidos cursan con una enfermedad de base y el 3% (n=1) se trató de un 

paciente previamente sano. 
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DISCUSIÓN 

Hasta el momento la infección por SARS COV2 es un tema en estudio y constante 

abordaje, ya que se trata de u~a enfermedad emergente la cual se encuentra en 

constante cambio lo que nos obligJ como personal de salud a plantear diferentes estudios 
1 

que nos hagan conocer más la enfermedad y con ello poder prevenir y tratar 

complicaciones esperadas. 

No existen reportes epidemiológicos nacionales en la población pediátrica en los cuales 

se muestre la prevalencia de sexo :en cuanto a la enfermedad, complicaciones y secuelas. 

En nuestro estudio se reportó una prevalencia mayor en el sexo femenino con un 57% 

(n=17) sobre el sexo masculino 4,3% (n=13), lo cual concuerda con estadísticas a nivel 

internacional. 

De los 30 expedientes que se analizaron de los pacientes con historia de infección por 

SARS CO2 la cual fue dividida en leve, modera y grave según criterios descritos en la 

literatura, se observaron que de los pacientes el 80% cursaron con enfermedad leve, la 

cual se define como aquellos pacientes que cursan asintomáticos, rinofaringitis y 

neumonía leve. El 13% de los pacientes cuentan con historia de enfermedad grave 

definida como la presencia de disnea, frecuencia respiratoria elevada, saturación de 

oxigeno por oxímetro de pulso menor de 94%, cociente presión arterial de oxigeno/ 
1 

fracción inspirada de oxigeno (PaO2/FiO2) menor de 300, y/o infiltrados pulmonares 

mayor al 50% dentro de las primJras 24 a 48 horas y la enfermedad critica con la cual 

cursaron 7% de los pacientes la !cual es definida como insuficiencia respiratoria , shock 

séptico y/o disfunción orgánica múltiple. 

En cuanto a las pruebas de función respiratoria realizadas en los pacientes se trata de 

una estrategia objetiva de evaluación de la capacidad funcional que puede ser utilizada 

para varios propósitos como la evaluación de la secuelas en la capacidad física y así 

obtener un plan de intervención oportuna, se trata de pruebas no invasivas pero si se 

requiere de un equipo y personal especializado que pueda realizarlas, además de ser 

dependientes de la cooperación del paciente. 

En nuestro estudio se realizardn pruebas de función respiratoria de las cuales la 

espirómetria es la más estandJ izada y conocida. Capaz de evaluar las propiedades 

mecánicas del sistema respiratorio y es el estándar de oro para identificar obstrucción al 
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flujo aéreo. Mide flujos y volúmenes de aire exhalado desde una inspiración máxima. La 

ejecución de la maniobra es sencilla, rápida y no invasiva. Nuestro estudio mostro que el 

93% de los pacientes cursaron con resultado normal, mientras que el 7% presentaron 

patrón obstructivo. Es decir ninguno de los pacientes incluidos en el estudio mostraron 

alteración compatible con patología restrictiva. 

La pletismógrafia es una prueba de función respiratoria que mide la capacidad funcional 

residual y la resistencia específica de la vía aérea . Es el estándar de oro para la medición 

de volúmenes pulmonares. Los resultados son útiles para confirmar la presencia de 

restricción pulmonar. Además, en las enfermedades obstructivas permite cuantificar la 

hiperinflación pulmonar y el atrapamiento aéreo. En nuestro estudio se reportaron que el 

88% de la pacientes cursaron con una prueba normal, el 6% presentaron hiperinflación 

pulmonar y el 6% atrapamiento aéreo. 

La difusión de Dióxido de carbono se usa para evaluar la transferencia de oxígeno desde 

el espacio alveolar hasta la hemoglobina de los eritrocitos contenidos en los capilares 

pulmonares por lo cual intervienen variables anatómicas y funcionales en su resultado; 

nuestra estadística reportó 97% como prueba normal y 3% como anormal, siendo el 

patrón de disminución moderada lo prevalente. 

La caminata de 6 minutos ha sido el instrumento más utilizado en pacientes post COVID-

19. Es un test simple y de fácil aplicación, es barato, estandarizado, con valores de 

referencia y su uso es bastante amplio en la práctica clínica 12 . Provee información 

importante respecto a la capacidad de ejercicio sub-máxima (en algunos casos máxima) y 

es muy útil para la monitorización de pacientes con enfermedad cardiovascular y 

respiratoria, en nuestro estudio se reportó 80% como resultado normal y 20% como 

anormal. 

Cabe señalar que una variable contundente en el análisis del patrón respiratorio es la 

presencia de enfermedades crónicas como comorbilidades que lleven a una alteración en 

el aparato respiratorio, la mayoría de los paciente atendidos en el Instituto Nacional de 

Pediatría se tratan de pacientes con historia de enfermedades graves que conllevan a una 

alteración funcional respiratoria per se, por lo que dichos resultados deben ser tomados 

con cautela. Nuestra variable en estudio como comorbilidades presentes reporto que 

97% de los pacientes contaban con alguna enfermedad asociada. 
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CONCLUSIÓN 

Dada la heterogeneidad de ¡ ia presentación clínica de la COVID-19, es 

fundamental contar con herramientas sencillas para evaluar y monitorizar las 

consecuencias de la enfermedad en la función respiratoria y el estado funcional de 
1 

los pacientes. Considerando el gran número de supervivientes de la COVID-19 

que requieren seguimiento, es¡ necesario contar con instrumentos reproducibles 

para identificar a los pacientes que sufren una recuperación lenta o incompleta, lo 

que ayudará a orientar el uso rJzonable de los recursos sanitarios. 

Al mismo tiempo, aún se requieren estudios bien diseñados realizados en 

pacientes posterior a la infección por COVID-19 que tengan en cuenta la severidad 

y la temporalidad de la evaluación, y que se basen en las guías de práctica clínica 

de función pulmonar. Las futuras investigaciones deben centrarse en la 

caracterización de las secuelas en la función respiratoria a corto y largo plazo y así 

optimizar la toma de decisiones en la práctica clínica. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio realizado en un tercer nivel de atención, en el cual los pacientes en 

su mayoría cursan con enfermedades graves y muchas de ellas afectan el aparato 

respiratorio por lo que podríamos encontrar un sesgo al momento de correlacionar dichos 

pacientes con la gravedad de la enfermedad; así mismo este estudio se basó 

principalmente en las alteraciones funcionales respiratorias y de los pacientes en su 

estado actual al momento que llegaron a realizar las pruebas de función pulmonar, no 

se tomaron en cuenta otros paramentos que podrían explicar las alteraciones 

encontradas como; marcadores inflamatorios y estado ácido base en su 

hospitalización. Se considera que aun falta el seguimiento a largo plazo para poder ver 

cuando es la recuperación total si es que la hay o cuáles serán las secuelas más 

importantes a nivel pulmonar. 
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