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RESUMEN
La pandemia por el virus SARS-CoV-2 ha puesto en jaque a todos los sistemas de salud pública a 
nivel mundial, debido a un fracaso de los mecanismos de detección, alerta y control de la enfermedad, 
agravado por la falta de pruebas diagnósticas. Todo ello originó una transmisión comunitaria del virus 
en la mayor parte de los países obligando a tomar medidas excepcionales de salud pública, como el 
confinamiento forzoso de la mayor parte de la población para cortar las cadenas de transmisión del 
SARS-CoV-2, desencadenando una crisis económica y sanitaria sin precedentes. Aunque el diagnóstico es 
microbiológico, las técnicas de imagen tienen un papel importante para apoyar el diagnóstico, graduar la 
gravedad de la enfermedad, guiar el tratamiento, detectar posibles complicaciones y valorar la respuesta 
terapéutica. Las pruebas de función pulmonar son importantes para evaluar las secuelas pulmonares en 
los pacientes que han sufrido COVID-19. 
Si la tuberculosis pulmonar hizo posible la aparición y desarrollo de la neumología a partir de la tisiología, la 
nueva pandemia COVID-19 ha generado cambios radicales en la forma de abordar la patología respiratoria 
haciendo necesaria la incorporación en la práctica clínica de nuevas herramientas como la telemedicina, 
simplificando el proceso asistencial y optimizando recursos sanitarios. 
La COVID-19 nos ha dado un baño de realidad y nos ha cambiado la vida, como médicos y como sociedad. 
Las medidas de soporte respiratorio, los sistemas de alto flujo y los dispositivos que combinan diferentes 
modalidades de oxígeno y PEEP han sido clave para evitar la muerte de un elevado número de pacientes, 
evitando muchos ingresos a la UCI y ayudando a descongestionar estas unidades de forma mucho más 
rápida. Esto no hubiera sido posible sin la creación de las UCRI que deben ser potenciadas en todos los 
Servicios de Neumología. 

ABSTRACT
The pandemic caused by the SARS-CoV-2 virus has put all public health systems worldwide in check, 
due to a failure of the detection, alert and control mechanisms of the disease, aggravated by the lack 
of diagnostic tests. All of this led to community transmission of the virus in most countries, forcing 
exceptional public health measures to be taken, such as the forced confinement of most of the population 
to cut the chains of transmission of SARS-CoV-2, unleashing a unprecedented economic and health crisis. 
Although the diagnosis is microbiological, imaging techniques play an important role in supporting the 
diagnosis, grading the severity of the disease, guiding treatment, detecting possible complications, and 
assessing the therapeutic response. Pulmonary function tests are important to evaluate lung sequelae in 
patients who have suffered from COVID-19.
If pulmonary tuberculosis made possible the appearance and development of pneumology based on 
physiology, the new COVID-19 pandemic has generated radical changes in the way of approaching 
respiratory pathology, making it necessary to incorporate new tools such as the telemedicine, simplifying 
the healthcare process and optimizing healthcare resources.
COVID-19 has given us a bath of reality and has changed our lives, as doctors and as a society. Respiratory 
support measures, high-flow systems and devices that combine different modalities of oxygen and Positive 
End-Expiratory Pressure have been key to avoiding the death of a large number of patients, avoiding many 
admissions to the Intensive Care Units and helping to decongest these units in a way much faster. This 
would not have been possible without the creation of the Respiratory Intermediate Care Units that should 
be promoted in all Pulmonology Services.
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ABREVIATURAS

COVID-19: Enfermedad por coronavirus de 2019
CPK: creatininfosfoquinasa
IL: Interleucinas
ISARIC: International Severe Acute Respiratory and 
Emerging Infection Consortium
LDH: lactato deshidrogenasa
MERS-CoV: Síndrome respiratorio de Oriente 
Medio causado por coronavirus
NEUMOSUR: Asociación de Neumología y Cirugía 
Torácica del Sur
OMS: Organización Mundial de la Salud
PEEP: Presión positiva al final de la espiración
RT-PCR: Reacción en cadena de la polimerasa con 
transcriptasa inversa
SARS-CoV: Síndrome respiratorio agudo severo por 
coronavirus
SARS-CoV-2: Síndrome respiratorio agudo severo 
por coronavirus de tipo 2
SDRA: Síndrome de distrés respiratorio agudo
SEPAR: Sociedad Española de Neumología y Cirugía 
Torácica
TC: Tomografía computarizada
TCAR: Tomografía computarizada de tórax con 
algoritmo de alta resolución
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
UCRI: Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios

INTRODUCCIÓN

El virus SARS-CoV-2 (síndrome respiratorio agudo 
severo por coronavirus de tipo 2) pertenece a la subfamilia 
de coronavirus (CoV), de la familia Coronaviridae. Al 
igual que el SARS-CoV (síndrome agudo respiratorio 
severo por coronavirus) causante del brote surgido en 
China en 2003, y el MERS-CoV (síndrome respiratorio 
de Oriente Medio por coronavirus) causante del brote 
aparecido en la península arábiga en 2012, pertenecen 
al género beta (beta-coronavirus), ambos de origen 
zoonótico con el murciélago como huésped originario. 
Hay otros coronavirus del subgrupo de alfacoronavirus, 
que afectan habitualmente a los humanos causando 
enfermedades leves del aparato respiratorio como el 
resfriado común.

Reciben el nombre de coronavirus por la estructura 
microscópica que poseen, con un halo o corona 
en su superficie exterior. La figura 1 muestra una 
imagen esquematizada de la forma y estructura de los 
coronavirus. Los coronavirus se caracterizan por tener 
una alta capacidad de mutación, lo que dificulta el 
desarrollo de métodos de diagnóstico específicos, así 
como de terapias y vacunas.

COVID-19 (enfermedad por coronavirus 2019) es 
la enfermedad resultante de la infección por el virus 
SARS-CoV-2 (síndrome respiratorio agudo severo por 
coronavirus 2). Identificada por primera vez en Wuhan, 
China en noviembre de 2019, tiene transmisión aérea 

Figura 1. Estructura genérica de los coronavirus (figura extraída de Wikipedia Commons)
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a través de microgotas de Flügge (1) y aerosoles, una 
tasa de transmisión más alta que la gripe común (2) 
y una elevada morbimortalidad (3). Un hecho crucial 
en la transmisibilidad de la COVID-19 es la elevada 
presencia de SARS-CoV-2 en el tracto respiratorio 
superior, lo que hace de los portadores asintomáticos 
un factor clave para su trasmisión (4).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) anunció el 
11 de marzo de 2020 el estado de pandemia por SARS-
CoV-2 (5). Esta pandemia ha producido un gran impacto 
sociosanitario, con más de 209,8 millones de contagiados 
en todo el mundo y casi 4,6 millones de fallecidos a fecha 
de 20 de agosto de 2021 (6). En España se han registrado 
4,76 millones de casos confirmados con 83.004 fallecidos 
y se han administrado algo más de 62 millones de vacunas 
a fecha de 20 de agosto de 2021 (7).

La pandemia SARS-CoV-2 ha puesto en jaque a todos 
los sistemas de salud pública a nivel mundial, debido 
a un fracaso de los mecanismos de detección, alerta 
y control de la enfermedad, agravado por la falta de 
pruebas diagnósticas. Todo ello originó una transmisión 
comunitaria del virus en la mayor parte de los países 
(8), lo que obligó a tomar medidas excepcionales de 
salud pública, como el confinamiento forzoso de la 
mayor parte de la población para cortar las cadenas de 
transmisión del SARS-CoV-2 (9).

En España, el confinamiento se aplicó a nivel nacional, 
pero con una situación epidemiológica muy desigual 
entre las provincias españolas. El confinamiento logró 
progresivamente el control de la enfermedad, pero 
también un indudable impacto económico marcando 
probablemente el futuro de próximas generaciones (10).

La presente revisión tiene como objetivo describir de 
forma resumida el impacto de la pandemia COVID-19 
en nuestro sistema sanitario y los cambios llevados a 
cabo para adaptarnos a la nueva situación sanitaria y 
social, con el foco puesto en los aspectos de la patología 
neumológica.

CUERPO DE LA REVISIÓN

Clínica

La infección por SARS-CoV-2 es asintomática hasta en 
el 30-40% de los sujetos. En los individuos sintomáticos, 
la COVID-19 se presenta con manifestaciones sistémicas 
y/o respiratorias, aunque también se ha descrito clínica 
gastrointestinal, cardiovascular y más raramente 
dermatológica y neurológica. Los síntomas y los signos de 
COVID-19 no pueden diferenciarse de otras infecciones 
respiratorias víricas, aunque el desarrollo de disnea tras 
varios días del inicio de los síntomas es sugestivo de 
COVID-19. La infección ocurre generalmente dentro de 
los 14 días posteriores a la exposición y en la mayoría de 

los casos el inicio de los síntomas se produce alrededor 
de 3-5 días cursando con fiebre, tos generalmente 
improductiva, disnea, anosmia, ageusia, dolor de 
garganta, cefalea, artromialgias, cansancio, congestión 
nasal, náuseas, vómitos y diarrea (11).

El espectro clínico es muy amplio, desde una infección 
asintomática o paucisintomática, hasta formas graves 
caracterizadas por insuficiencia respiratoria, sepsis, 
shock y síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) 
que requieren ventilación mecánica e ingreso en la 
unidad de cuidados intensivos (UCI). En un estudio 
chino de 44500 pacientes con infección confirmada, 
el 81% presentó enfermedad leve; el 14%, enfermedad 
grave (disnea, hipoxia o afectación pulmonar mayor 
del 50% en imagen); y el 5%, enfermedad crítica 
(insuficiencia respiratoria, shock o disfunción 
multiorgánica) (12). El tromboembolismo pulmonar es 
una complicación frecuente.

COVID-19 se describe a menudo como una enfermedad 
bifásica con una etapa inicial asociada a las cargas 
virales más altas, que alcanzan su punto máximo 
en los primeros 7 días de la enfermedad, y cursa con 
fiebre, artromialgias y tos junto a otros síntomas (13). 
En una proporción de pacientes, sigue una segunda 
fase caracterizada por una respuesta inflamatoria 
disfuncional del huésped y el desarrollo de inflamación y 
daño pulmonar. La respuesta inflamatoria en COVID-19 
moderada y grave se ha descrito como una tormenta 
de citocinas proinflamatorias o una manifestación 
de inmunosupresión profunda (14).  Existe una clara 
evidencia de un aumento de los marcadores inflamatorios 
sistémicos, incluida las interleucinas (IL) IL-6, IL-8, IL-
1β, activación de las vías de coagulación con aumento 
de los marcadores como el dímero D, el reclutamiento 
de neutrófilos, la activación y la formación de trampas 
extracelulares, la producción deficiente en algunos 
pacientes de mediadores de defensa antivirales como 
interferón-α y -β, autoinmunidad y activación de células 
T, entre otros múltiples mecanismos (15).

Un porcentaje de personas describen síntomas 
prolongados y recurrentes, durante semanas o 
meses, tras el primer episodio de COVID-19, 
independientemente de la gravedad de éste. Aunque 
aún no se ha definido con precisión lo que se entiende 
por COVID persistente parece claro que se trata de 
una entidad que afecta a un gran número de personas 
y que, por tanto, está teniendo un gran impacto 
sanitario y social en la pandemia. El Instituto Nacional 
de Estadística de Reino Unido ha estimado que 1 de 5 
personas con COVID tiene síntomas más allá de las 5 
semanas y 1 de cada 10 más allá de las 12 semanas (16).

Los síntomas y signos referidos por las personas que 
padecen COVID persistente son muy numerosos y 
variados, lo que añade complejidad al síndrome en 
cuanto a su diagnóstico y requiere de una atención 
sanitaria de carácter multidisciplinar. Los síntomas 
descritos más frecuente por aparatos y sistemas, se 
describen en la tabla 1 (17).
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Diagnóstico

La prueba estándar para detectar SARS-CoV-2 es la 
reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa 
inversa (RT-PCR) que realizaremos en cualquier 
paciente con sospecha clínica y/o radiológica de 
COVID19. La muestra es obtenida habitualmente con 
bastoncillo de secreción nasofaríngea, aunque puede 
ser detectado en otros tipos de muestras tales como 
esputo, aspirado broncoalveolar, e incluso heces o 
sangre.

La RT-PCR de muestra nasofaríngea es altamente 
específica, pero la sensibilidad puede oscilar del 
60-70% al 95-97% por lo que los falsos negativos 
son un problema clínico real, especialmente en las 
fases precoces. La sensibilidad varía según el tiempo 
transcurrido desde la exposición al SARS-CoV-2, con 
una tasa de falsos negativos del 100% el primer día 
después de la exposición, que disminuye al 38% el 
día de inicio de los síntomas y al 20% el tercer día de 
sintomatología, su nivel más bajo (18). Si el caso lo 
requiere se deberán realizar tests para otros patógenos 
respiratorios. 

Las pruebas de imagen tienen un papel importante en la 
detección y manejo de estos pacientes y se han utilizado 
para apoyar el diagnóstico, determinar la gravedad 
de la enfermedad, guiar el tratamiento y valorar la 
respuesta terapéutica monitorizando la evolución de 
la enfermedad. La recomendación actual de la gran 
mayoría de las sociedades científicas es que las pruebas 
de imagen no deben emplearse como herramientas de 
detección de la COVID-19, sino que deben reservarse 
para la evaluación de complicaciones (19).

La radiografía de tórax es generalmente la primera 
prueba de imagen en los pacientes con sospecha 
o confirmación de COVID-19 por su utilidad, 
disponibilidad y bajo coste, aunque es menos sensible 
que la tomografía computarizada (TC) y las opacidades 
en vidrio deslustrado y el patrón reticular, típicos de 
la COVID-19, pueden ser difíciles de detectar en la 
radiografía de tórax. El estudio correcto debe incluir las 
proyecciones postero-anterior y lateral en bipedestación. 
Una radiografía de tórax negativa no descarta infección 
por COVID-19, sobre todo en etapas tempranas de la 
infección, del mismo modo el 50% de los TC torácicos 
son negativos en los primeros dos días de infección (20).

Aparato/Sistema  Síntomas

Sistémicos Cansancio, fiebre vs febrícula, debilidad, sofocos, sudoración, 
exacerbación tras el esfuerzo, pérdida ponderal

Neurológicas 

Deterioro cognitivo, mareo, pérdida de memoria, “niebla mental”, 
alteraciones del lenguaje, alteraciones de la sensibilidad 
(parestesias), trastornos del sueño, cefaleas, alteraciones del gusto 
o/y olfato, alucinaciones, visión borrosa, cuadros
confusionales, parálisis facial, disautonomia

Psiquiátricas Ansiedad, bajo estado de ánimo, depresión, trastorno de estrés post-
traumático.

Cardiovasculares Ritmo cardiaco sobre todo taquicardias, presión arterial, varices, 
trombos, dolor torácico tipo angor

Dermatológico Picores, urticaria, exantemas, cambios en piel y uñas, 
alopecia,perniosis, nuevas alergias

Gastrointestinales Dolor abdominal, Molestias/Dispepsia, reflujo, intestino irritable, 
anorexia, diarrea, estreñimiento, disfagia

Pulmonar/respiratorio Disnea, tos seca, estornudos, alteraciones saturación de oxígeno

Otorrinolaringológicos y
oftalmológicos

Parálisis facial, ojos secos, visión borrosa, dolor de garganta, 
disfonía, acúfenos, vértigo

Reproductivos,
genitourinarios y endocrinos

Alteraciones menstruación, relaciones sexuales, función 
urinariavejiga hiperactiva, debud diabético y alteraciones en tiroides

Inmunológicos y
autoinmunes

Aparición de nuevas respuestas inmunes o aumento de las 
existentes, nuevas alergias/intolerancias a alimentos o fármacos

Musculoesquelético Dolores osteomusculares y articulares, espasmos musculares, 
presión torácica , debilidad muscular, sarcopenia

Tabla 1. Clasificación de síntomas persistentes por aparatos y sistemas.
Tomada de: Ministerio de Sanidad. Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias Sanitarias. Información clínica COVID-19. Actualización, 
25 de marzo 2021- https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/Documento _CLINICA.pdf
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Figura 2. Radiografías torácicas con hallazgos típicamente asociados a COVID-19, incluyendo el patrón reticular, las opacidades en vidrio 
deslustrado, las consolidaciones con morfología redondeada y una distribución multifocal parcheada o confluente.

•	 Hallazgos típicos que se han asociado comúnmente a 
COVID-19 incluyen el patrón reticular, las opacidades 
en vidrio deslustrado y las consolidaciones (figura 
2), con morfología redondeada y una distribución 
multifocal parcheada o confluente. La distribución 
suele ser bilateral y periférica y predominantemente 
en los campos inferiores. Entre la primera y la 
tercera semana desde el inicio de los síntomas, los 
hallazgos radiológicos típicos pueden evolucionar 
hacia una enfermedad difusa grave y el principal 
diagnóstico diferencial es el SDRA.

•	 Hallazgos indeterminados o aquellos que 
pudiendo presentarse en casos de neumonía 
COVID-19 pueden tener otras causas. Incluyen 
las consolidaciones o las opacidades en vidrio 
deslustrado con distribución unilateral, central o 
en los lóbulos superiores.

•	 Hallazgos atípicos o aquellos poco frecuentes o 
no descritos en neumonía COVID-19. Incluyen la 
consolidación lobar, el nódulo o la masa pulmonar, 
el patrón miliar, la cavitación y el derrame pleural.

La TC de tórax con algoritmo de alta resolución (TCAR) 
es una prueba accesible y rápida y se considera la prueba 
de imagen más sensible para detectar COVID-19, con 
una sensibilidad descrita de hasta el 97%. La TCAR es 
especialmente útil para guiar el manejo en escenarios 
complejos, en pacientes con deterioro clínico y para 
excluir diagnósticos alternativos (20).

•	 Hallazgos típicos:

	- Opacidades en vidrio deslustrado (figura 3). 
Es el hallazgo predominante independiente del 
estadio de la enfermedad y el más precoz (21).

Figura 3. Radiografías de tórax con algoritmo de alta resolución (TCAR) mostrando opacidades en vidrio deslustrado (izquierda) y consolidación (derecha).
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	- Consolidación: Es el segundo patrón por 
frecuencia, aparecen asociadas al vidrio 
deslustrado (44%) (figura 3) y menos 
frecuentemente solas (24%) siendo indicativo 
de progresión de la enfermedad (22).

	- Reticulación periférica por engrosamiento de 
los septos inter- e intralobulillares. Aumenta 
con el curso prolongado de la enfermedad (22). 
En algunos pacientes, el engrosamiento septal 
inter- e intralobulillar asociado a dilataciones 
bronquiales aumenta progresivamente a 
partir de la segunda semana, sugiriendo el 
desarrollo de fibrosis.

	- Patrón en empedrado por engrosamiento de 
septos interlobulillares que se superpone a 
un patrón en vidrio deslustrado subyacente. 
Se debe a edema alveolar e inflamación 
intersticial aguda. Es un signo de progresión 
de la enfermedad (21).

•	 Hallazgos infrecuentes: derrame pleural, derrame 
pericárdico, linfadenopatías, quistes y neumotórax 
se observan con la progresión de la enfermedad.

La neumonía COVID-19 se caracteriza por la 
presencia de opacidades en vidrio deslustrado y/o 
consolidaciones, típicamente bilaterales y periféricas, 
con frecuencia subpleurales y más comúnmente en 
los campos inferiores. Evolutivamente, a partir de la 
segunda semana de la enfermedad aparecen cambios 
reparativos caracterizados por líneas subpleurales, 

mayor distorsión subpleural y dilataciones bronquiales. 
Ninguno de los hallazgos descritos es exclusivo de la 
neumonía COVID-19, pero la distribución típica y 
la combinación de aquellos en el contexto epidémico 
sugieren su diagnóstico (22).

Tratamiento

En vista de la implicación de la carga viral y la respuesta 
inflamatoria del huésped en la COVID-19, el desarrollo 
de nuevas terapias se ha centrado principalmente 
en tratamientos antivirales, inmunosupresores e 
inmunomoduladores (23). 

Se han realizado ensayos clínicos aleatorios a un 
ritmo sin precedentes para generar pruebas de 
intervenciones específ icas.  En particular,  durante 
las primeras etapas de la pandemia, el  uso empírico 
de fármacos antivirales y antiinf lamatorios, como 
hidroxicloroquina, lopinavir-ritonavir,  remdesivir 
y anticuerpos monoclonales,  se generalizó en 
todo el mundo en ausencia de directrices formales 
o pruebas de ensayos aleatorizados (24). Es 
importante tener recomendaciones a favor de 
intervenciones útiles y eficaces, pero también evidencia 
para evitar ciertas terapias si su balance beneficio-
riesgo es desfavorable. 

Las recomendaciones del tratamiento de los pacientes 
hospitalizados con COVID-19 quedan recogidas en 
el documento de la Sociedad Europea de Respiratorio 
Europea y se resumen en la figura 4. 

Figura 4. Resumen de la guía 
de la European Respiratory 
Society para el manejo de 
pacientes hospitalizados con 
enfermedad por coronavi-
rus 2019. VNI: ventilación no 
invasiva; HFNC: oxígeno de 
la cánula nasal de alto flujo; 
CPAP: presión positiva conti-
nua en las vías respiratorias; 
IL: interleucina.  Modificada 
de: Chalmers JD et al (25).
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El objetivo general del tratamiento de los pacientes 
hospitalizados con COVID-19 es reducir la mortalidad 
y prevenir las complicaciones, evitando una estancia 
hospitalaria prolongada y el ingreso en la UCI. 
Este documento indica que, con la excepción de los 
corticosteroides y los antagonistas del receptor de IL-6, 
hay pruebas limitadas que respaldan que cualquier otro 
tratamiento antivírico o antiinflamatorio logra estos 
objetivos con un alto nivel de confianza. La mayoría 
de las terapias utilizadas no han logrado reducir la 
mortalidad o mejorar otros resultados clínicos, lo que 
enfatiza la necesidad de desarrollar terapias específicas 
que se dirijan directamente al SARS-CoV-2 y la 
respuesta inflamatoria asociada (25).

Pronóstico

La edad avanzada se asocia con una mayor mortalidad. 
Se ha descrito una tasa de letalidad del 8-12% entre 
las personas de 70 a 79 años y del 15-20% en los 
mayores de 80 años, en contraste con la letalidad global 
del 2,3% (12). Los hombres tienen una mortalidad 

mayor que las mujeres (12). También se ha descrito 
un mayor riesgo de enfermedad grave en pacientes 
con comorbilidades médicas, como enfermedad 
cardiovascular, diabetes mellitus, hipertensión 
arterial, enfermedad pulmonar crónica, cáncer 
(especialmente neoplasias hematológicas, cáncer de 
pulmón y enfermedad metastásica), enfermedad renal 
crónica, obesidad y tabaquismo (12). En la tabla 2 se 
recogen las comorbilidades de los casos confirmados 
de COVID-19, en series de casos hospitalizados y 
generales, que se han asociado a mala evolución de la 
enfermedad (17). 

En las series de casos hospitalizados publicadas, la 
presencia de comorbilidades osciló entre un 23,2% 
y un 51%; siendo la enfermedad cardiovascular (en 
particular la hipertensión arterial) y la diabetes las más 
frecuentes (tabla 3) (17).

La tasa de letalidad del SARS-CoV-2 parece ser más 
baja que la del MERS-CoV y el SARS-CoV, y se estima 
que el 5% de los que experimentan síntomas requieren 
hospitalización. 

Series hospitalarias Series generales

Comorbilidades 
China 

(n=1.099) 
%

Alemania 
(10.021) 

%

España 
(n=6.422) 

%

España 
(n=4.035) 

%

China-CDC 
(n=44.672) 

 %

España CNE 
(n=250.273) 

%

Cualquiera 23,7  - 26 65

EPC 1,1  13,6  15,5  17,9  2,4 11

Diabetes  7,4  27,9  18,7  21,8  5,3 16,2

E. cardiovascular 2,5  26,9  20,7  23,3  4,2  29

HTA 15  55,6  50,2 51,2  12,8 21,3

E. cerebrovascular 1,4 - 9,3*  ND ND

Cáncer 0,9 10,7 6,7** 0,5 ND

IRC 0,7 22,8 6,1 5 ND ND

Inmunosupresión 0,2 -  ND ND ND

Enfermedad 
digestiva ND - 1,3*** ND ND

Obesidad 5,9 13,8

Tabla 2.  Comorbilidades de los casos confirmados de COVID-19, en series de casos hospitalizados y generales
EPC: enfermedad pulmonar crónica; HTA: hipertensión arterial; IRC: insuficiencia renal crónica; * Incluye Enfermedad cerebrovascular, ND: sin 
datos; * enfermedad neurológica crónica; **cánceres sólidos (hematológicos: 2,3%); ***cirrosis 
Tomada de: Ministerio de Sanidad. Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias Sanitarias. Información clínica COVID-19. Actualización, 
25 de marzo 2021- https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/Documento_CLINICA.pdf
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La carga viral de SARS-CoV-2 se ha identificado como 
un marcador pronóstico independiente de mortalidad 
en una cohorte hospitalaria de 1145 pacientes, con 
un aumento de 7% del riesgo por cada aumento un 
logaritmo en base 10 del número de copias/mL (26).

La tasa de mortalidad en aquellos que requieren 
hospitalización varía entre el 5% y el 25%. En un 
estudio de 2741 pacientes hospitalizados (27), el 24% 
murió y el 27% requirió cuidados intensivos, de los 
cuales el 60% falleció.

Se han definido los factores de riesgo de hospitalización 
y mortalidad (28,29). En pacientes hospitalizados, 
la herramienta de predicción del riesgo ISARIC 
(International Severe Acute Respiratory and Emerging 
Infection Consortium) incorpora como factores de 
riesgo de mortalidad el aumento de la edad, el sexo 
masculino, el número de comorbilidades, el aumento de 
la frecuencia respiratoria, las saturaciones de oxígeno, 
la escala de coma de Glasgow, la urea y la proteína C 
reactiva (28). 

Las alteraciones analíticas que se han asociado a 
peor pronóstico incluyen: linfopenia, elevación de 
enzimas hepáticas, de LDH (lactato deshidrogenasa), 
de marcadores inflamatorios como la proteína C 

reactiva y ferritina, de dímero D, de troponina y de 
CPK (creatininfosfoquinasa), tiempo de protrombina 
alargado y daño renal agudo (30). También se han 
observado alteraciones en las pruebas de coagulación, 
con un estado de hipercoagulabilidad que condiciona 
tendencia a la trombosis.

Una secuela bien descrita tras un cuadro de COVID-19 
es el desarrollo de fibrosis pulmonar. El daño agudo 
favorece el depósito de material hialino en las 
membranas alveolares y en una fase posterior los 
pulmones presentan depósito de fibrina e infiltración 
de células inflamatorias y fibroblastos que inducen 
fibrosis pulmonar. Dos estudios han observado la 
presencia de fibrosis tras COVID-19 en alrededor del 
40% de los pacientes. En ambos estudios, los casos 
con fibrosis fueron los que tuvieron clínica más grave, 
mayor afectación pulmonar y edad avanzada (31, 
32). Sin embargo, es aún pronto para determinar si 
estos hallazgos se podrán resolver con el tiempo o si 
progresarán a fibrosis pulmonar crónica. 

En otra serie de 110 casos, se observó deterioro en 
las pruebas de función pulmonar, sobre todo en la 
capacidad de difusión del monóxido de carbono a las 
4-6 semanas desde el inicio de síntomas que observaron 
en el 47% de los casos (33).

Prevalencia 
España (%)

Global 
(%)

UCI 
(%)

Fallecidos 
(%)

Enfermedad 
cardiovascular 11,06a 28,5d 40d 61 d

EPOC 11,17a 11,6d 14d 22 d

Diabetes mellitus 9,72a 17,7d 28d 35 d

HTA 27,9b  12,9e 9,4e  22e

IRC 9,60a  2,62e 1,61e 4,07e

Cáncer 3,29a 3,29e 2,33e 4,12e

Enfermedad neurológica 1,71a 1,94e 1,05e 4,03e

Enfermedad hepática 0,7a  0,89e  0,85e  0,85e

Inmunodepresión ND 0,22f ND ND

Tabla 3.  Prevalencia de factores de riesgo en población general y casos de COVID-19 totales, hospitalizados, que requirieron ingreso en UCI y 
fallecidos, notificados en España a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SiViEs).
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HTA: hipertensión arterial; IRC: insuficiencia renal crónica; 
Modificada de: Ministerio de Sanidad. Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias Sanitarias. Información clínica COVID-19. Actualización, 
25 de marzo 2021- https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/Documento_CLINICA.pdf
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Prevención

Algunas organizaciones internacionales como la OMS, 
han publicado medidas preventivas para reducir la 
transmisión del virus y la posibilidad de infectarse 
recomendando: evitar el contacto cercano con 
personas enfermas; lavarse las manos frecuentemente 
con agua y jabón; no tocarse los ojos, la nariz o la boca 
con las manos sin lavar; y practicar una buena higiene 
respiratoria. A las personas que ya estén infectadas, se 
les recomienda que se queden en casa, excepto para 
recibir atención médica, llamar con antelación antes de 
visitar a un proveedor de atención médica, usar una 
mascarilla facial, tapar la tos y los estornudos con un 
pañuelo desechable, lavarse las manos regularmente 
con agua y jabón, y evitar compartir artículos 
personales del hogar.

Disponer de umbrales epidemiológicos de alerta 
propios de fácil interpretación y que, con pocos 
datos, permitan predecir la evolución de la pandemia 
en áreas concretas, podría permitir a las autoridades 
sanitarias actuar de forma más eficiente a través del 
establecimiento de medidas de salud pública (34).

Desde el inicio de la pandemia en marzo del 2020, 
conocemos mejor las características antigénicas, el 
ciclo replicativo y el genoma del SARS-CoV-2, y su alta 
transmisibilidad, incluyendo aerosoles. Esto conlleva 
la necesidad de extremar las medidas de prevención, 
especialmente entre profesionales sanitarios, por el 
riesgo en su práctica clínica (35, 36). 

Durante este año las variaciones de procedimientos y 
actuaciones según se iban adquiriendo conocimientos 
ocasionaron confusión entre los profesionales, que 
tenían la percepción de que las medidas correctas se 
implantaban tarde. La escasez de material de protección 
personal y de material necesario para dar soporte a los 
pacientes más graves llevó a las autoridades a establecer 
planes de priorización y racionalización de recursos 
materiales, reservando los de mejor protección para los 
profesionales expuestos a procedimientos generadores 
de aerosoles (37).

España alcanzó un porcentaje de contagio de COVID-19 
del 21,4% entre los profesionales sanitarios. Los motivos 
y consecuencias de esta alta tasa de contagios son clave, 
ya que los mecanismos de transmisión convirtieron a los 
trabajadores sanitarios, no solo en personas de riesgo 
sino en vectores de transmisión por el contacto estrecho 
y continuo con personas afectadas por la COVID-19. 
El estudio SANICOVI® es un proyecto liderado por 
la Unidad de investigación en cuidados y servicios de 
salud del Instituto de Salud Carlos III, que tiene como 
objetivo detectar y analizar los factores que están 
influyendo en la frecuencia de contagios de SARS CoV-2 
entre los profesionales de la salud del ámbito asistencial 
para poder establecer estrategias y recomendaciones 
de contención. Entre las medidas recomendadas por 
el estudio SANICOVI® (38) se incluyen acciones 
preventivas, protectoras, formativas y organizativas de 

los recursos humanos y materiales. De esta manera no 
solo se evitan contagios entre profesionales sanitarios, 
sino que se garantiza una atención segura al usuario. 

Con este objetivo, distintas sociedades científicas 
como la Sociedad Española de Neumología y Cirugía 
Torácica (SEPAR) (39-41), European Respiratory 
Society (42) y la Asociación de Neumología y Cirugía 
Torácica del Sur (NEUMOSUR) (43-45) han publicado 
diferentes documentos de consenso dirigidos a 
evitar la infección por SARS-CoV-2 en los distintos 
procedimientos diagnósticos utilizados, como 
las pruebas de función pulmonar o la endoscopia 
respiratoria. Estas recomendaciones se basaban en 
la disminución o incluso prohibición de pruebas 
diagnósticas para evitar la exposición y estas medidas 
se tomaron pensando en un periodo de excepcionalidad. 
Sin embargo, la persistencia de la pandemia nos ha 
obligado a tomar medidas para mejorar la eficiencia 
y la atención sanitaria, por lo que parece fundamental 
la reorganización de los sistemas para una adecuada 
asignación de los recursos y mejorar la calidad 
asistencial, minimizando el riesgo de contagios.

CONCLUSIONES

Si la tuberculosis pulmonar hizo posible la aparición 
y desarrollo de la neumología a partir de la tisiología, 
la nueva pandemia COVID-19 ha generado cambios 
radicales en la forma de abordar la patología 
respiratoria, haciendo necesaria la incorporación en 
la práctica clínica de nuevas herramientas como la 
telemedicina, simplificando el proceso asistencial y 
optimizando recursos sanitarios. 

La COVID-19 nos ha dado un baño de realidad 
y nos ha cambiado la vida, como médicos y como 
sociedad. Los Servicios de neumología tuvieron 
que dar respuestas rápidas a problemas reales, en 
ocasiones de extrema gravedad y en entornos muy 
complicados. Las medidas de soporte respiratorio, 
los sistemas de alto flujo y los dispositivos que 
combinaban diferentes modalidades de oxígeno 
y presión positiva al final de la espiración (PEEP) 
han sido clave para evitar la muerte de un elevado 
número de pacientes, evitando muchos ingresos a 
las UCI ayudando a descongestionar estas unidades 
de forma mucho más rápida. Esto no hubiera sido 
posible sin la creación de las Unidades de Cuidados 
Respiratorios Intermedios (UCRI) (46). 

Como conclusión de este nuevo entorno, creemos 
que en la neumología este éxito estará sustentado 
en el desarrollo de las UCRI, en la incorporación de 
nuevas tecnologías en un nuevo modelo asistencial y 
en mejorar nuestra eficiencia solucionando problemas 
de los pacientes incorporando nuevos modelos 
asistenciales en los que la telemedicina tendrá un papel 
importante.
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