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Introducción: los pacientes con enfermedad por corona-
virus-19 (COVID-19) grave tienen más alteraciones espi-
rométricas, en especial un patrón restrictivo caracterizado 
por capacidad vital forzada (CVF) baja. Se han descrito al-
gunas variables asociadas a dicha alteración en la función 
pulmonar, como la hipoxemia, la vacunación y la fuerza de 
la mano, que a su vez se relacionan con la magnitud del 
daño pulmonar. 
Objetivo: analizar diferentes variables clínicas y su asocia-
ción con alteraciones en la espirometría en sobrevivientes 
de COVID-19 grave.  
Material y métodos: estudio retrospectivo y observacional 
de pacientes sobrevivientes de COVID-19 grave enviados a 
su primera espirometría, dinamometría de la mano y cami-
nata de 6 minutos (C6M) en una unidad de segundo nivel de 
atención durante el 2021. 
Resultados: 2 dosis de vacuna contra SARS-CoV-2 fueron 
factor de protección (razón de momios [RM]: 0.36, intervalo 
de confianza del 95% [IC 95%]: 0.1-0.8, p = 0.02) y una hos-
pitalización (> 15 días) fue factor de riesgo para alteracio-
nes espirométricas (CVF < 80% del predicho) (RM: 3.0; IC 
95%: 1.3-6.8, p = 0.00); la debilidad de la mano, la desatu-
ración de SpO2 > 4% en la C6M y los días de hospitalización 
se asociaron con una CVF baja. 
Conclusiones: una hospitalización > 15 días y tener 2 do-
sis de vacunación fueron factores de riesgo y protección, 
respectivamente, de tener una CVF baja. Los días de hos-
pitalización, el estado de vacunación y la CVF permitieron 
identificar grupos de supervivientes de COVID-19 grave con 
mayor deterioro.

Resumen Abstract
Background: Patients with severe coronavirus-19 disease 
(COVID-19) have more spirometric alterations, especially a 
restrictive pattern characterized by low forced vital capacity 
(FVC). Some variables associated with this alteration in lung 
function have been described, such as hypoxemia, vacci-
nation and hand strength, which in turn are related to the 
magnitude of lung damage. 
Objective: To analyze different clinical variables and their 
association with alterations in spirometry in survivors of se-
vere COVID-19.  
Material and methods: Retrospective and observational 
study of survivors of severe COVID-19 sent for their first spi-
rometry, hand dynamometry, and 6-minute walk (6MW) in a 
secondary care unit during 2021. 
Results: 2 doses of SARS-CoV-2 vaccine were protecti-
ve factor (odds ratio [OR]: 0.36, 95% CI [95% CI]: 0.1-0.8,  
p = 0.02) and hospitalization (> 15 days) was a risk factor 
for spirometric alterations (FVC < 80% of predicted) (OR: 
3.0; 95% CI 1.3-6.8, p = 0.00); hand weakness, SpO2 des-
aturation > 4% in 6MW, and days of hospitalization were 
associated with low FVC. 
Conclusions: A hospitalization > 15 days and having 2 do-
ses of vaccination are risk and protective factors, respecti-
vely, of having a low FVC. Days of hospitalization, vaccina-
tion status, and FVC allowed to identify clusters of severe 
COVID-19 survivors with greater deterioration.
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Introducción

Hasta diciembre de 2023, se documentaron más de 
773 millones de casos por COVID-19 mundialmente.1 En 
México, se reportó un exceso de muertes del 22%, de las 
cuales el 80% se asoció con el virus del síndrome de insu-
ficiencia respiratoria aguda causado por el coronavirus  
2 (SARS-CoV-2).2,3 El daño se caracteriza por consolida-
ción que lleva a hipoxemia.4,5 Se han descrito factores aso-
ciados con alteraciones en la función pulmonar: hipoxemia,6 
estado de vacunación,7 la desaturación en la caminata de  
6 minutos (C6M) y la fuerza de la mano medida por dina-
mometría.8,9 Un 50% de los sobrevivientes muestran dismi-
nución de la capacidad pulmonar y al ejercicio por mucho 
tiempo.10,11 Después de 3 meses, el 25% de los pacientes 
con COVID-19 moderado-grave exhiben disminución en 
la capacidad vital forzada (CVF).12 Wong reportó que los 
pacientes con hipoxemia tenían mayor deterioro de la CVF 
y C6M.8,13 Por lo anterior, nuestro objetivo es conocer los 
factores relacionados con la alteración espirométrica en 
sobrevivientes de COVID-19 grave.

Material y métodos

Diseño

Serie de casos consecutivos, descriptiva, observacional, 
transversal y retrospectiva. 

Fuente

Expedientes de pacientes que acudieron consecutiva-
mente para espirometrías y C6M en la Unidad Médica de 
Atención Ambulatoria (UMAA) del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) en Yucatán de enero a diciembre de 
2021 con diagnóstico de COVID-19 grave acorde con la 
definición de los Institutos Nacionales de Salud (NIH) para 
el diagnóstico y tratamiento de la neumonía por COVID-19 
en los Estados Unidos.14 Un individuo que tenía al menos 
uno de los siguientes datos fue clasificado como grave: a) 
disnea con frecuencia respiratoria > 30 por minuto; b) satu-
ración de oxígeno por oximetría de pulso (SpO2) ≤ 93% al 
aire ambiente; c) presión de oxígeno parcial/fracción inspi-
rada de oxígeno (PaO2/FiO2), ≤ 300 mmHg, ajustada a la 
altura en metros sobre el nivel del mar y d) rayos X de tórax 
con opacidades bilaterales que mostraran una progresión > 
50% en 24-48 horas.14

Población 

Los pacientes realizaron espirometría, C6M y dinamo-
metría basados en los estándares actuales, dado que hay 
evidencia de que ambas pruebas son buenos marcadores 
de desempeño físico y reflejo indirecto tanto de la toleran-
cia a ejercicio como de rendimiento muscular inspiratorio, 
respectivamente,15,16 con un espirómetro CFPS/D-USB 
(Medical Graphics Corporation y Trailite dynamometer TL-
LSC100) y un oxímetro Homecare-FPX-033. Cabe destacar 
que las pruebas de C6M se realizaron solo si el médico refe-
rente lo solicitaba. El estudio fue autorizado por el Comité 
Científico y Ético, con el número R-2022-3202-006 del 
IMSS de acuerdo con la Declaración de Helsinki. Se dis-
pensó el consentimiento informado por la naturaleza retros-
pectiva del estudio. Los criterios de inclusión consistieron 
en: mayores de 18 años, cumplir con criterios de COVID-19 
grave, espirometría con grado de calidad A/B, dinamome-
tría y datos clínicos. 

Análisis estadístico

Se usó estadística descriptiva para expresar las medi-
das de tendencia central, su dispersión y frecuencias con 
porcentajes; se utilizó t de Student para el análisis de con-
trastes de las variables numéricas continuas de distribu-
ción normal y para la de distribución no normal la prueba 
de rangos sumados de Wilcoxon. Se empleó chi cuadrada 
para contrastar las variables categóricas, análisis de corre-
lación lineal entre variables numéricas continuas y análisis 
de clúster con K-medias como medida de agrupación. Para 
este análisis, las variables fueron convertidas a valores z y 
se obtuvieron 3 grupos para su comparación; finalmente, 
regresión logística uni y multivariada entre las variables 
independientes para obtener riesgos con respecto a la 
variable independiente (CVF < 80%). El procesamiento se 
hizo utilizando SPSS, versión 25 (Armonk, NY). Se consi-
deró una p ≤ 0.05 bilateral como significativa.

Resultados

Se incluyeron 127 sujetos. La mediana de tiempo para 
la primera espirometría desde el inicio de los síntomas fue 
de 70 días. Sesenta y tres participantes tenían una espiro-
metría normal mientras que 64 tenían alguna alteración. El 
39.7% de los individuos con buena función pulmonar tuvie-
ron 2 dosis de vacunación frente a 20.3% de los casos 
con CVF baja. Estos últimos tenían más hospitalizaciones, 
días de estancia y menor SpO2. Solo un sujeto de toda la 
cohorte fumaba y 3 pacientes tenían asma. Cabe destacar 
que solo 3 pacientes llegaron a ventilación mecánica inva-
siva (cuadro I).
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Cuadro I Características generales de los sujetos (n = 127)

Espirometría normal (n = 63) Espirometría anormal (n = 64) p

Hombre 41 (65.1) 49 (76.6)  0.17

Edad* 49.4 ± 14 46.3 ± 11.9 0.17

No vacunados 10 (15.9) 20 (31.3) 0.09

Una dosis 23 (36.5) 30 (46.9) 0.46

Dos dosis 25 (39.7) 13 (20.3) 0.01‡

Hospitalización 16 (25.4) 36 (56.3) 0.00†

   ≥ 15 días 9 (14.3) 22 (34.4) 0.01‡

   Intubación 0 3 (4.7) 0.24

Nadir de SpO2*  82 ± 7.1 75 ± 11.4 0.00†

Los valores se expresan en frecuencias y (%) y en *media y desviación estándar ± DE
SpO2: saturación de oxígeno por oximetría de pulso 
†p < 0.001; ‡p < 0.05

Espirometría y dinamometría

En el cuadro II se muestran las espirometrías. El 97% de 
los pacientes con disfunción pulmonar presentó restricción 
(CVF < 80%p). No hubo diferencias en la fuerza de la mano 
medida por dinamometría.

Caminata de 6 minutos (C6M)

En total solo 54 participantes realizaron C6M de acuerdo 
con las instrucciones de su médico tratante. El cuadro III 
muestra que 72.4% de los sujetos (21 pacientes) tenían una 
función pulmonar anormal. La desaturación > 4% fue mayor 
en el grupo con CVF baja. Los individuos con espirometría 
normal caminaron 102 metros más que sus contrapartes y 
el nadir de SpO2 fue mayor en el grupo con espirometría 
anormal (p < 0.00). Esta variable se expresa en mediana 
con intervalo intercuartilar debido a que no cumplía con el 
criterio de distribución normal.

Cuadro II Espirometría simple y dinamometría de los sujetos (n = 127)

Espirometría normal (n = 63) Espirometría anormal (n = 64) p

CVF (L) 3.5 ± 0.87 2.3 ± 0.8  0.00‡

CVF (%p) 95 ± 13 59.5 ± 15 0.00‡

VEF1 (L) 3.05 ± 0.73 2 ± 0.7 0.00‡

VEF1 (%p) 102 ± 16 67 ± 16 0.00‡

Relación VEF1/CVF 0.85 ± 0.04 0.89 ± 0.06 0.00‡

FEF25-75 (L) 4 ± 1.4 3.5 ± 1.3 0.03†

FEF25-75 (%p) 137 ± 42 115 ± 43 0.00‡

Debilidad en la mano* 29 (12) 29 (9.6) 0.66

Los valores se expresan en media y desviación estándar ± DE, salvo el último,* que se expresa en frecuencias y (%)
SpO2: saturación de oxígeno por oxímetro de pulso; CVF: capacidad vital forzada; VEF1: volumen espiratorio forzado del primer segundo; 
FEF25-75%: flujos mesoespiratorios25-75%; (L): litros, (%p): porcentaje de lo previsto 
†p < 0.001; ‡p < 0.05

Correlaciones de fuerza de la mano con 
SpO2 y función pulmonar

En el cuadro IV se muestra un análisis de correlación 
de SpO2, donde se representan las variables significativas.

Variables asociadas con CVF baja

En el cuadro V se muestra que la desaturación > 4% en 
C6M (razón de momios [RM]: 7.4, intervalo de confianza 
del 95% [IC 95%] 2-26), la debilidad de la mano (RM: 2.8, 
IC 95% 1.4-5.9) y estancia hospitalaria > 15 días (RM: 3.1, 
IC 95% 1.3-13.5) se asociaron con CVF baja. En el análisis 
multivariado se demostró que 2 dosis de vacuna confie-
ren una protección de hasta 60% contra la presentación de 
CVF baja. La SpO2 < 90% confiere un riesgo > 3.6 veces 
de tener CVF baja. Se ajustaron por sexo, diabetes, hiper-
tensión y obesidad.
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Cuadro III Caminata de 6 minutos de los sujetos (n = 54)

Espirometría normal (n = 25) Espirometría anormal (n = 29) p

Desaturación > 4% 9 (36) 21 (72.4)  0.00†

Disnea (Borg) 4 (2-6) 3.5 (2-5) 0.77

Fatiga (Borg) 4 (2-6) 3 (2-5) 0.70

Distancia recorrida (metros) 456 (388-522) 354 (150-448) 0.00†

Nadir de SpO2 en la C6M (%)  95 (92-96) 88 (85-93) 0.00†

Se empleó mediana con intervalos intercuartílicos (IIC), salvo la desaturación > 4%, expresada en frecuencias y (%)
SpO2: saturación de oxígeno por oxímetro de pulso; C6M: prueba de caminata de seis minutos 
*p < 0.001; †p <0.05

Cuadro IV Correlación de las distintas variables y nadir de des-
aturación

Nadir de SpO2

r2 p

CVF (%) 0.35 0.00

VEF1 (%) 0.30 0.00

Relación VEF1/CVF 0.30 0.00

Fuerza de la mano 0.21 0.00

CVF: capacidad vital forzada; VEF1: volumen espiratorio forzado 
del primer segundo

Cuadro V Análisis uni y multivariado de otros factores asociados a CVF baja

Univariado
RM (IC 95%) p

Multivariado 
RM (IC 95%) p

Hospitalización > 15 días 3.1 (1.3-13.5) 0.01 3 (1.3-6.8) 0.00

Debilidad en la mano 2.8 (1.4-5.9) 0.00 -

Desaturación máxima > 4% durante C6M 7.4 (2-26) 0.00 -

Estado de vacunación (> 2 dosis) - 0.36 (0.15-0.87) 0.00

Hospitalización > 15 días 3.1 (1.3-13.5) 0.01 3 (1.3-6.8) 0.00

CVF: capacidad vital forzada; RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; C6M: caminata de 6 minutos

Análisis de conglomerados por K-medias

La figura 1 muestra un gráfico con las variables que con-
tribuyeron a explicar la pertenencia grupal por el método 
de K-medias. La figura 1A se refiere a todos los pacientes, 
(n = 127; grupo 1: 48 casos, grupo 2: 6 pacientes, grupo 3: 
67 casos, perdidos: 6 casos). La figura 1B muestra casos 
con C6M, también agrupados en 3 grupos, (n = 51; grupo 
1: 28 casos, grupo 2: 18 casos, grupos 3: 5 casos, perdi-
dos: 3 casos). De acuerdo con las tablas ANOVA la con-
tribución de las variables en cada uno de los clústers fue 
estadísticamente significativa (datos no presentados).

Discusión

Los principales hallazgos del estudio son: 1) los días de 

estancia, la fuerza de la mano y la desaturación > 4% en 
la C6M se asociaron con espirometrías anormales; 2) la 
gravedad de la función respiratoria se correlacionó con la 
SpO2; 3) 2 dosis de vacunación y la hospitalización > 15 
días se constituyeron como factores de protección y riesgo, 
respectivamente, para tener disfunción pulmonar; 4) los 
días de estancia hospitalaria, el estado de vacunación y la 
función pulmonar ayudaron a identificar casos de COVID-19 
grave con mayor deterioro. 

En nuestro grupo de estudio, los hombres tenían un 
riesgo mayor de tener CVF baja. Otros autores han docu-
mentado que ser hombre tiene un riesgo > 3 veces de 
necesitar unidad de cuidados intensivos (UCI) y > 1.3 veces 
de morir que las mujeres.17 La estancia intrahospitalaria 
está asociada con la gravedad de COVID-19.18 En nues-
tro grupo de estudio, la estancia prolongada se asoció con 
3.9 veces más riesgo de anomalías de la espirometría. La 
fuerza de la mano es un marcador indirecto del rendimiento 
muscular inspiratorio y se ha subrayado que la infección 
con SARS-CoV-2 puede inducir una pérdida significativa 
de masa muscular.19 En el 60% de los casos con función 
pulmonar anormal se observó una disminución de la fuerza 
de la mano, con un riesgo de desarrollar un deterioro de la 
CVF > 2.4 veces que en los pacientes con función conser-
vada. Cheval et al. documentaron estos mismos hallazgos 
e incluso encontraron una correlación directa entre CVF y 
la fuerza de la mano (r = 0.72), mayor que en los individuos 
estudiados (r = 0.21).19
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Figuras 1A y 1B Gráfico de barras con grupos de pacientes sobrevivientes de COVID-19 grave obtenidos mediante el análisis de K-medias

1A: todos los pacientes; 1B: pacientes solo con C6M
Las líneas de barras y error representan la distancia del centroide obtenido y el IC 95%. La figura 1A muestra 3 conglomerados con diferen-
cias significativas. El clúster 2 tiene una estancia hospitalaria más larga, una menor dosis de vacunación contra el virus SARS-CoV-2 y una 
menor CVF (%p). En la figura 2B, el clúster 3 tiene características similares con el clúster 2 de la figura 2A. Finalmente, el clúster 1 tiene un 
mejor perfil funcional en C6M, menor desaturación y mejor CVF que los otros grupos

En este grupo de pacientes, la caída de SpO2 > 4% con-
fería una susceptibilidad > 8.3 veces a asociarse con alte-
raciones espirométricas. Carlucci et al. realizaron C6M en  
70 casos post-COVID-19 y hasta el 43% tenían desatura-
ción > 4%.20 Otros autores informan que esta alteración per-
siste en el 35% de los casos.11 En estos sujetos, el 69.6% 
de los casos con función pulmonar anormal tuvo desatu-
ración > 4% en la C6M después de 2 meses de evolución; 
estas cifras se pueden explicar por la disminución transitoria 
de la SpO2, ya que la resolución de las alteraciones va en 
proporción con el tiempo.11 Esposito reportó que la magni-
tud de la hipoxemia estaba asociada con la gravedad de la 
neumonía.6,11 En su cohorte, el 53% de los casos con dismi-
nución de la función pulmonar tenían antecedentes de hos-
pitalización, en comparación con el 20% de los individuos 
con buena función pulmonar. Por lo tanto, la gravedad de 
la neumonía puede ser un factor explicativo en los cambios 
de la función pulmonar.12 Eksombatchai et al. siguieron a un 
grupo de pacientes recuperados de COVID-19 e informaron 
que alrededor del 20% presentaban cambios en la espiro-
metría y de estos el 71% presentó neumonía grave, con 
una CVF de 84.4% ± 10.3.21 En una cohorte de 225 casos, 
se compararon la espirometría y C6M entre supervivientes 
de COVID-19 de diferentes gravedades; destacó que la CVF 
era proporcional con dicha gravedad. La CVF en los casos 
moderados y graves fue del 79% ± 18 y del 61% ± 19, res-
pectivamente.13 En el presente estudio, todos los pacientes 
tenían COVID-19 grave basado principalmente en la satu-
ración < 93% según la definición internacional.14 La CVF en 
los casos con función pulmonar afectada fue de 59.5% ± 15, 
menor en comparación con el estudio comentado. Las dife-
rencias pueden residir en la definición de caso utilizada en 
ambos estudios.

El análisis de correlación entre el nadir de SpO2 y las 
variables de función pulmonar mostró relaciones inversas 
y significativas que explican la variación del 30-35% en la 
disminución de la función pulmonar. Además, en un análisis 
multivariado en el que se controlaron las variables con edad, 
sexo y comorbilidades (diabetes e hipertensión) se encontró 
que la hospitalización > 15 días era un factor de riesgo para 
la CVF baja, y que estar vacunado con 2 dosis se estableció 
como un factor protector contra anomalías espirométricas. 

La estrategia de inmunización contra el SARS-CoV-2 ha 
dado resultados eficaces.22,23 En nuestro grupo de estudio, 
los individuos estudiados reportaron haber recibido dosis 
del biológico Pfizer o AstraZeneca, por lo cual las eficacias 
podrían haber sido similares, pero con la diferencia de que 
la campaña de vacunación en México inició tiempo después 
de que empezó en Europa y Estados Unidos, de tal forma 
que la cobertura al momento de la atención a los pacientes 
era distinta y, por tanto, también la magnitud de la protec-
ción. Reino Unido fue el primer país en implementar el pro-
grama de vacunación en diciembre de 2020. Su estrategia 
de inmunización contra el SARS-CoV-2 dio resultados satis-
factorios, lo cual quedó demostrado por una disminución de 
43% en la hospitalización de adultos mayores con el bio-
lógico de AstraZeneca. En ese mismo sentido, la eficacia 
reportada por Pfizer o Moderna fue de 91% con 2 dosis y 
de 81% con una sola; además, la carga viral fue 40% menor 
que en los sujetos sin vacunación.22,23

En el grupo de pacientes estudiados, encontramos que 
los pacientes que recibieron 2 dosis de las vacunas tenían 
un 64% menos de probabilidades de experimentar altera-
ciones espirométricas. Ochman reportó espirometrías de 
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seguimiento en un grupo de casos post-trasplante pulmo-
nar tras la infección con COVID-19. El 86% de todos los 
receptores de trasplante recibieron 2 dosis de la vacuna, y 
el 67% de los pacientes infectados con COVID-19 no mos-
traron una disminución notable de la CVF durante el primer 
semestre posterior a la infección. Estos resultados respal-
dan la posible protección proporcionada por la vacuna en 
términos de preservación de la función pulmonar.24

Adicionalmente, Alonso et al. describieron 2 grupos 
de pacientes con diferentes perfiles de función pulmonar, 
fuerza de mano y rendimiento físico, asociados con la 
gravedad de la enfermedad. Los pacientes con más alte-
raciones persistieron con limitaciones y disminución de la 
función pulmonar, entre 2 y 4 meses después del alta.25 En 
el presente estudio, cuando todos los casos fueron inclui-
dos en el análisis de grupos por el método de K-medias, 
encontramos que los días de estancia, la CVF y el número 
de dosis de vacunas administradas eran las variables que 
permitieron diferenciar entre 3 grupos de pacientes. A dife-
rencia del trabajo citado, la fuerza de la mano no contribuyó 
significativamente en la clasificación. Una de las posibles 
explicaciones fue que solo 3 casos de nuestros individuos 
de estudio requirieron ventilación mecánica a diferencia del 
grupo de Alonso et al., que incluyó casos críticos.25 Al limitar 
el análisis de grupos a los casos que hicieron la C6M, la 
CVF, las dosis de vacunación y la duración de la estancia 
fueron diferentes entre los 3 grupos; la adición de la desa-
turación > 4% y los metros en la C6M permitieron tener una 
imagen más clara del desempeño funcional y fue el clúster 
3 el grupo con más valores anormales. 

Estos hallazgos subrayan la necesidad de la evaluación 
funcional respiratoria para conocer la magnitud del daño, 
dado que tiene implicaciones para la estrategia de segui-
miento de los pacientes, la cual debería incluir la rehabilita-
ción pulmonar y probablemente un tiempo de incapacidad 
laboral más largo. En este escenario, se ha establecido que 

el porcentaje de discapacidad permanente en las personas 
con VEF1 y CVF < 50% se encuentra entre el 61 y el 100%, lo 
que es relevante para la adopción de decisiones sobre salud 
ocupacional, dado que el 20.4% de los casos evaluados en 
este trabajo estaban por debajo de este umbral a 70 días de 
haber iniciado la infección.26

La principal limitación del estudio es que los casos más 
críticos están subrepresentados, ya que solo 3 individuos 
tenían antecedentes de ventilación mecánica; además, no 
se tenían disponibles las imágenes radiológicas y tomográ-
ficas para poder correlacionar la extensión del daño con 
la gravedad de la alteración de la función pulmonar; sin 
embargo, su principal contribución es que resalta la impor-
tancia de la vacunación, ya que los pacientes con 2 dosis 
tenían protección contra una CVF baja. 

Conclusiones

La hospitalización > 15 días y 2 dosis de vacunación son 
factores de riesgo y de protección, respectivamente, para 
alteraciones espirométricas en sobrevivientes de COVID-19 
grave. La estancia intrahospitalaria, la vacunación y la CVF 
identifican a sobrevivientes con mayor deterioro.
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