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Resumen
Objetivo: Describir la presentación, evolución

clínica y patrones radiológicos en la TC de tórax,
así como el desenlace en los pacientes con infec-
ción por SARS-CoV-2, hospitalizados en el servicio
de neumonología del Hospital Universitario de
Caracas. Métodos: estudio observacional descrip-
tivo. Resultados: Se obtuvieron datos de las histo-
rias clínicas de 94 pacientes ingresados al servicio
de neumonología entre mayo y noviembre del
2.020. La mediana de hospitalización de 11,0 (5,7
– 17,0).  Los síntomas más frecuentes fueron: dis-
nea (84,2%), tos (77,7) y fiebre (77,7%). El resto
de los síntomas reportados fueron: mialgias
(27,4%), artralgias (29,5%), cefalea (26,3%), dia-
rrea (8,4%), odinofagia (2,1%), anosmia/hiposmia
(14,7%) y disgeusia (16,8%). No se encontraron
diferencias significativas entre el tiempo de hospi-
talización y desenlace entre los pacientes con y sin
comorbilidad; sin embargo, los pacientes con
comorbilidad tuvieron mayor requerimiento de
oxígeno/soporte ventilatorio que los que no la tení-
an. Los patrones tomográficos que se reportaron
más frecuentemente en los estudios fueron: vidrio
deslustrado 64,6%, consolidado 48,7%, empedra-
do 42,6%, halo invertido 4,8%, mosaico de perfu-
sión 3,6%, con correlaciones positivas en 4 patro-
nes tomográficos, empedrado, consolidado, vidrio
esmerilado y halo invertido. Conclusiones: La

población en estudio es bastante heterogénea, y se
evidencia la importancia de la edad, comorbilida-
des y severidad de presentación. Los datos mues-
tran una mortalidad global de 26,3% con un pro-
medio de edad (58,3 ± 14) y distribución por sexo
(52% masculino) parecida a las descritas en otros
estudios. Encontramos diferencia estadísticamente
significativa con el patrón de empedrado, el cual
se relacionó con mayor puntaje en SCORE de
severidad.

Palabras clave: COVID-19; neumonía; tomo-
grafía de tórax; rayos X de tórax; desenlace.
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Abstract: 
Objective: To describe the presentation and

clinical evolution, chest CT radiological patterns
of patients with SARS-Cov-2 infection hospitali-
zed in the pulmonology service of the Hospital
Universitario de Caracas,Venezuela. Methods:
observational, descriptive. Results: Data were
obtained from the medical records of 94 patients
admitted between May and November 2.020.
Median hospitalization of 11.0 (5.7 - 17.0). The
most frequent symptoms were dyspnea (84.2%),
cough (77.7) and fever (77.7%). The rest of the
reported symptoms were: myalgias (27.4%), arth-
ralgias (29.5%), headache (26.3%), diarrhea
(8.4%), odynophagia (2.1%), anosmia/hyposmia
(14.7%) and dysgeusia (16.8%). No significant
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differences were found between hospitalization
time, outcome between patients with and without
comorbidity, however, patients with comorbidity
had a higher oxygen requirement / ventilatory
support than those without it. The tomographic
patterns most frequently reported were: ground
glass 64.6%, consolidated 48.7%, cobblestone
42.6%, inverted halo 4.8%, perfusion mosaic
3.6%, with positive correlations in 4 tomographic
patterns, cobblestone, consolidated, glass frosted
and inverted halo. Conclusions: The study popu-
lation is quite heterogeneous. The data show an
overall mortality of 26.3% with a mean age (58.3
± 14) and distribution by sex (52% male) like
those described in other studies. We found a sta-
tistically significant difference with the paving
pattern, which was related to a higher SCORE for
severity.

Key words: COVID-19; pneumonia; chest
tomography; chest X-ray; outcome.

Introducción
En diciembre de 2.019, un grupo de pacientes

con neumonía de causa desconocida se vinculó a un
mercado de mariscos en Wuhan, China. Se descu-
brió un betacoronavirus previamente desconocido
mediante el uso de secuenciación imparcial en
muestras de pacientes con neumonía. Se utilizaron
células epiteliales de las vías respiratorias humanas
para aislar un nuevo coronavirus, llamado SARS-
CoV-2, por sus siglas en inglés, que formó una rama
dentro del subgénero sarbecovirus, subfamilia
Orthocoronavirinae. A diferencia del Coronavirus
Del Síndrome Respiratorio De Oriente Medio
(MERS-Co-V), por sus siglas en inglés) y Síndrome
Respiratorio Agudo Severo (SARS-CoV), por sus
siglas en inglés), SARS-CoV-2 es el séptimo miem-
bro de la familia de coronavirus que infecta a los
humanos.1 

El SARS-CoV-2 infecta al sistema respiratorio,
provocando neumonía e insuficiencia respiratoria
en pacientes críticos. También se ha informado de
afectación cardíaca y renal.2,3 La tormenta de cito-
cinas y el síndrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica contribuyen a la patogenia de la insuficiencia
orgánica múltiple y la activación de la coagulación

en pacientes críticos con la COVID-19.4 Las tram-
pas extracelulares de neutrófilos son otro factor
potencial de daño orgánico y mortalidad en
COVID-19. Los hallazgos representativos de la
Tomografía Computarizada (TC) de tórax han
demostrado ser opacidad y consolidación en vidrio
deslustrado lobulillar múltiple bilateral.5

Por lo mencionado anteriormente surge la inte-
rrogante ¿Cuál es la correlación clínica y tomográ-
fica de la infección por SARS-CoV-2? Y ¿Cuál es
el desenlace de estas dos asociaciones?

En diciembre de 2.019, se identificó un nuevo
coronavirus, el Síndrome Respiratorio Agudo
Severo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), como la
causa de un grupo de casos de neumonía en
Wuhan, una ciudad de la provincia china de
Hubei.6 La infección por este nuevo coronavirus
provocó una pandemia global que ahora ha afecta-
do a todos los países del mundo. Aunque la enfer-
medad producida por el SARS-CoV-2 se manifies-
ta principalmente como una infección pulmonar,
con síntomas que van desde una infección leve de
las vías respiratorias superiores hasta una neumo-
nía grave y síndrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA).7

Desde marzo de 2.020 la Organización Mundial
de la Salud (OMS) declaró pandemia a la COVID-
19;  hasta el 08 de febrero de 2.021, según la OMS,
van más de 250 millones de casos, de los cuales
más de 244 millones se han recuperado, sin embar-
go, se reporta cerca de 5,04 millones de muertes a
nivel mundial.8

En Venezuela según la data epidemiológica de
la semana 45 hasta el 5 de noviembre de 2021 con
603 días de pandemia se han reportado 412.472
casos confirmados y 4.955 muertes relacionadas
con la COVID-19. Se reporta una media de creci-
miento intersemanal nacional en 1,53% con ten-
dencia a la disminución. Así mismo, si por cada
caso confirmado se estima que hay entre 7 y 10
casos sin confirmar; la prevalencia estimada en  la
población venezolana es de 10,2-14,5%.

Los síntomas más comunes de la COVID-19
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son inespecíficos, incluidos fiebre, tos, disnea y
fatiga.5 Algunos casos pueden progresar rápida-
mente a neumonía grave, insuficiencia respiratoria,
disfunción multiorgánica e incluso la muerte.7,9,10 

El diagnóstico definitivo se basa en la detección
positiva de la amplificación del ácido nucleico del
ARN viral, de las muestras del tracto respiratorio
superior mediante hisopado nasofaríngeo y orofa-
ríngeo o tracto respiratorio inferior (esputo, aspira-
do traqueal o lavado broncoalveolar).11,12,13

En cuanto a los puntajes observados en tomo-
grafía, Li y cols10 intentaron identificar las diferen-
cias radiológicas entre los casos graves y más leves
de COVID-19. Entre ambos pulmones se dividen
cinco lóbulos y cada lóbulo se evalúa individual-
mente. Las anomalías que se consideran significa-
tivas para la enfermedad incluyen: opacidad en
vidrio deslustrado, consolidación, nódulo, reticula-
ción, engrosamiento del tabique interlobulillar,
patrón de empedrado, opacidades lineales, línea
curvilínea subpleural, engrosamiento de la pared
bronquial, agrandamiento de los ganglios linfáti-
cos, derrame pleural y derrame pericárdico.10,14

Cada lóbulo podría recibir una puntuación de
TC de 0 a 5, dependiendo del porcentaje del lóbu-
lo afectado:10,14

• Puntuación 0: 0% de afectación.
• Puntuación 1: afectación inferior al 5%.
• Puntuación 2: 5% a 25% de afectación.
• Puntuación 3: afectación del 26% al 49%.
• Puntuación 4: 50% a 75% de afectación.
• Puntuación 5: afectación superior al 75%.

El puntaje total de TC fue la suma de los puntos
de cada lóbulo y varía de 0 a 25 puntos. El valor de
corte para identificar casos graves de COVID-19
de la puntuación de TC fue de 7, con una sensibili-
dad y especificidad del 80,0% y 82,8%, respectiva-
mente.10,34

Objetivo
Analizar la presentación, evolución, desenlace

clínico y patrones radiológicos en la TC de tórax en
los pacientes con infección por SARS-CoV-2 hos-
pitalizados en el servicio de Neumonología del

Hospital Universitario de Caracas.

Aspectos éticos.
El presente trabajo fue realizado en un marco de

respeto a las normas y leyes establecidas en el
Código de Deontología Médicas del año 2.003 y la
Ley del Ejercicio de la Medicina, además se respe-
tarán los principios básicos de investigación des-
critos en la declaración de Helsinki.15

Tipo de estudio
Observacional descriptivo.

Población y muestra
La muestra estutvo conformada por 94 pacien-

tes de los 135 hospitalizados con infección por
SARS-CoV-2 severo, ingresados en el Servicio de
Neumonología del Hospital Universitario de
Caracas y disponibilidad de información clínica y
estudios de imagen tipo TC de tórax. De estos, 82
contaban con TC de tórax. Se excluyeron 53
pacientes por no cumplir con estos criterios.  La
muestra es no probabilística y de selección inten-
cional de los pacientes con ingreso durante el
periodo comprendido entre mayo y noviembre del
2020. 

Criterios de inclusión
Pacientes hospitalizados con infección por SARS-

CoV-2 severo, en el servicio de Neumonología del
Hospital Universitario de Caracas y disponibilidad de
información clínica y estudios de imagen tipo TC de
tórax. Sé tomo la definición de COVID-19 severo
como aquellos que presentaron criterios clínicos y/o
imagenológicos de infección respiratoria baja, satura-
ción de oxígeno < 94%, con signos de trabajo respi-
ratorio y/o uso de musculatura accesoria o movimien-
tos abdominales paradójicos o taquipnea mayor a 30
rpm o criterios gasométricos PaO2/FiO2 < 300
mmHg y la presencia de afectación mayor del 50% de
los campos pulmonares en 24 a 48 horas.

Métodos
Los datos se analizaron y recopilaron mediante

el uso de un cuestionario digital a través de platafor-
ma Google Form, diseñado por los investigadores,
dicho instrumento fue validado para su uso, todos
los registros faltantes o inciertos se recopilaron y
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aclararan a través de comunicación directa con los
médicos que realizaron la historia clínica, así como
la revisión directa de los estudios de imagen con un
experto en radiodiagnóstico.

Tratamiento estadístico
El análisis estadístico se realizó con el progra-

ma SPSS versión 20.0, las variables continuas fue-
ron analizadas para determinar normalidad.
Aquellas que resultaron con distribución normal
son presentadas en promedio y desviación están-
dar, otras con distribución no normal son presenta-
das con mediana y rango Inter cuartil. Se utilizaron
pruebas paramétricas el T-test para grupos inde-
pendientes y pruebas no paramétricas la prueba de
Mann-Whitney U. Las variables categóricas fueron
presentadas en valores porcentuales y fueron com-
paradas utilizando la prueba de Chi², fue conside-
rado significativo un valor de p <0.05. Las asocia-
ciones significativas se les calculó OR con sus
Intervalos de Confianza (95%CI). El análisis de
correlación de estudios tomográficos y clínica de
cada paciente se realizó por el coeficiente de corre-
lación de Spearman.

Resultados
Se obtuvieron datos de las historias clínicas de 94

pacientes ingresados al servicio de Neumonología
entre el mes de mayo y noviembre del 2.020, el pro-
medio de edad fue 58,3 años (DE: 14,4). El 52,1%
eran menores de 60 años. La muestra estuvo consti-
tuida por 45 mujeres y 49 hombres. Solo el 8% fue
personal de salud. El 47,9% refirió haber tenido con-
tacto epidemiológico.

El tiempo promedio entre el inicio de los sínto-
mas y la hospitalización fue: 9,2 ±7 días. La media-
na de hospitalización de 11,0 (5,7 – 17,0). Los sín-
tomas más frecuentes fueron: disnea (84,2%), tos
(77,7) y fiebre (77,7%). El resto de los síntomas
reportados fueron: mialgias (27,4%), artralgias
(29,5%), cefalea (26,3%), diarrea (8,4%), odinofa-
gia (2,1%), anosmia/hiposmia (14,7%) y disgeusia
(16,8%). En cuanto a condiciones comórbidas, el
56,4% eran pacientes con al menos 1 comorbilidad
y 43,6% sin ninguna patología conocida. En cuan-
to a las principales comorbilidades destacaron:
hipertensión arterial en 48 pacientes (51,6%), dia-

betes mellitus tipo 2 en 20 pacientes (21,7%). 4
pacientes que referían EPOC (4,3%) y 55,4% de
los tenían más de 1 condición comórbida. Tabla 1.

No se encontraron diferencias significativas
entre el tiempo de hospitalización y  desenlace
entre los pacientes con y sin comorbilidad; sin
embargo, los pacientes con comorbilidad tuvieron
mayor requerimiento de oxígeno/ soporte ventila-
torio que los que no la tenían. Solo el 8% de la
población estudiada había recibido alguno de los
tratamientos ensayados para infección por SARS-
COV-2 previo a su ingreso. Tabla 2.

El promedio de saturación de oxígeno al ingre-
so fue de:  86,7 ± 12,3.  En nuestro trabajo 56
pacientes (58,9%) ingresaron en insuficiencia res-
piratoria severa, 19 (20%) en insuficiencia respira-
toria moderada y 15 (15,8%) en insuficiencia res-
piratoria leve. Tomando en cuenta los parámetros
hematológicos y bioquímicos: el promedio de leu-
cocitos fue de: 9.056,6 cels/mm3, de éstos: 10
pacientes (10,5%) con menos de 4.500 cels/mm3.
El 51,6% de los pacientes tuvieron menos de 1.000
linfocitos. Valores como ferritina sérica y dímero-
D se obtuvieron en un porcentaje muy bajo de la
muestra ya que no se realizaban en el centro.

A su ingreso 91,5% de los pacientes requirieron
oxigenoterapia y/o soporte ventilatorio no invasi-
vo. Veintiséis (26) pacientes requirieron la modali-
dad ventilatoria de CPAP/BPAP, de los cuales 9 no
toleraron la misma y las razones fueron intoleran-
cia a la máscara, problemas de índole psicológico
(crisis de pánico), deterioro de la saturación y dete-
rioro hemodinámico. En la Tabla 3 se ilustran los
diferentes dispositivos utilizados durante la hospi-
talización. 

De los pacientes ingresados, 19, tenían indica-
ción de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), de los cuales 5 fallecieron y 2 fueron trasla-
dados. Las complicaciones más frecuentes reporta-
das durante la hospitalización fueron: hiperglice-
mia (17 pacientes), trombosis (6 pacientes), infec-
ciones (5 pacientes), hemorragia (1 paciente). 

En cuanto al tratamiento suministrado, solo 3
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Tabla 1. Descripción de las características demográficas, clínicas, así como correlación estadística entre las 
diferentes variables
Demografía y características clínicas Total Murieron (%) Sobrevivieron (%) P

n=94(%) n=25 n=69
Edad
< 60 años 49(52,1) 13(26,5) 36(73,5) 0.98
≥60 años 45(47,9) 12(26,7) 33(73,3)
Sexo 0.34
Femenino 45(47,9) 14(31,1) 31(68,9)
Masculino 49(52,1) 11(22,4) 38(77,6)
Ocupación
Personal de salud 8 (8,5) 3(37,5) 5(62,5) 0.14
No personal de salud 86(91,5) 22(25,6) 64(74,4)
Exposición a Tabaco
Fumador 25(26,6) 9(36,0) 16(17,0) 0.39
Exfumador 7(7,4) 1(14,3) 6(85,7)
No fumador 62(66) 14(24,2) 47(75,8)
Contacto epidemiológico
Si
No 44(46,8) 11(25,0) 33(75,0) 0.74
Síntomas 50(53,1) 14(28,0) 36(72,0)
Disnea 80(85,1) 23(92,0) 57(82,6) 0.25
Fiebre 73(77,7) 20(80,0) 53(76,8) 0.74
Tos 73(77.7) 21(84,0) 52(75,4) 0.37
Artralgias 28(29.8) 5(20,0) 23(33,3) 0.21
Mialgias 26(27.7) 4(16,0) 22(31,9) 0.12
Cefalea 25(26.6) 6(24,0) 19(27,5) 0.73
Alteración del Gusto 16(17.0) 4(16,0) 12(17,4) 0.87
Alteración del Olfato 14(14.9) 4(28,6) 10(14,5) 0.85
Diarrea 8(8.5) 1(4,0) 7(10,1) 0.34
Odinofagia 2(2.1) 0 2(2,9) 0.39
Otros 13(13.8) 3(12,0) 10(14,5) 0.75
Comorbilidades
Si 51(54,2) 16(17,0) 35(37,5) 0.25
No 43(45,8) 9(9,6) 34(36,2)
HTA 48(51,6) 15(62,5) 33(47,8) 0.21
DM Tipo 2 20(21,7) 7(29,0) 13(19,0) 0.30
EPOC 4(4,3) 3(12,0) 1(1,5) 0.02*
Asma 2(2,1) 1(4,0) 1(1,5) 0.43
Cáncer 3(3,2) 1(4,0) 2(2,9) 0.77
Desnutrición 1(1,1) 0 1(1,5) 0.55
Tiempo desde inicio de síntomas hasta la
Hospitalización 11(44,0) 15(21,7)
12 días y más 26(27,6) 14(56,0) 54 (78,3)
<=11días 68(72,4) 0.04*

*Diferencias estadísticamente significativas. Test aplicado Chi².
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pacientes no recibieron esteroides, por razones que
no se precisaron en el instrumento de recolección
de datos; en el resto de los pacientes se utilizó en
orden de frecuencia: dexametasona (47 pacientes),
metilprednisolona (40 pacientes) y el resto según
disponibilidad del momento: prednisona, hidrocor-
tisona. Ochenta y dos (82) pacientes recibieron
esteroides inhalados por aerocámara, la gran mayo-
ría budesónida. Del total, 86 pacientes tuvieron
indicación de anticoagulantes, y de ellos, 9 ameri-
taron blancos específicos, 77 pacientes heparina de
bajo peso molecular ya sea bajo modalidad de
tromboprofilaxis o tromboprofilaxis extendida; se
interrumpió el tratamiento en 9 pacientes por no
contar con los fármacos en la institución, así como
contraindicación por evidencia de hemorragias.
Recibieron plasma convaleciente el 9,5%, y antivi-
rales el 2,1% tipo Remdesivir. Para la decisión de
tratamiento se discutían todos los casos hospitali-
zados en revistas docentes y algunos del tratamien-
to no pudieron cumplirse por falta del recursos.
Tabla 4. 

En relación a los resultados de pruebas rápidas
para el diagnóstico serológico IgM-IgG de la COVID-
19, al momento de ingreso el 26,6% representado por
25 pacientes ya se había realizado, de estos, 8 pacien-

tes tenían un resultado IgM e IgG positivo.

Los niveles de leucocitos menores de 4.500
células /mm3 al ingreso y el tiempo de inicio de
síntomas y la hospitalización de 12 días o más fue-
ron los factores que se asociaron con mayor morta-
lidad, se observó una tendencia al aumento de mor-
talidad de aquellos pacientes con linfocitos totales
menores de 1.500 cels/mm3, lo cual no alcanzo

significancia estadística (87% vs 76%) como se
muestra en la Tabla 5.

La mediana de hospitalización de los pacientes
con comorbilidad fue de 12 días y la de los
pacientes sin comorbilidad fue de 9 días. No se
encontraron diferencias significativas en los sín-
tomas al ingreso de los pacientes en ambos gru-
pos, siendo los más frecuentes: disnea, tos y fie-
bre.  Así mismo, a su ingreso, los promedios de
saturación de oxígeno en ambos grupos no difirie-
ron y por lo tanto tampoco en la severidad de la
insuficiencia respiratoria. Los pacientes con 1 y 2
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Tabla 2. Soporte ventilatorio en pacientes con y
sin comorbilidades

CoMorbilidad
n=51 (%)

Sin CoMorbilidad
n=43 (%) p OR (IC)

Soporte
ventilatorio 48 -94,1 33 -76,7 0.01 4,85

(1,11-24,0)

Tabla 3. Requerimientos de dispositivos de oxígeno
y /o uso de CPAP/BPAP

N° %

Cánula nasal 13 13.

Mascara simple 25 26.6

Reservorio 33 35.1

CPAP 7 7.4

CPAP 30 litros 6 6.4

BRAP 2 2.1

No ameritó 8 8.5

Tabla 4 Tratamiento y desenlace

Tratamiento utilizado Total
n=94 (%)

Murieron
n=25 (%)

Sobrevivieron
(%) n=69 p

Esteroide sistémico 91 (96,8) 24 (96,2) 67 (91,7) 0.78

Pulso
metilprednisolona 27 (28,7) 8 (32,0) 19 (27,5) 0.67

Esteroides inhalados 82 (87,2) 21 (84,0) 61 (88,4) 0.57

Anticoagulación 66 (70,2) 17 (68,0) 49 (71,0) 0.77

Tromboprofilaxis 42 (44,7) 9 (36,0) 33 (47,8) 0.30

Colchicina 5 (5,3) 1 (4,0) 4 (5,8) 0.73

Plasma convaleciente 9 (9,6) 2 (8,0) 7 (10,1) 0.75

Antivirales 2 (2,1) 0 2 (2,9) 0.39

Tabla 5. Relación entre niveles de leucocitos
y mortalidad

OR (IC) IC
Leucocitos Menor de

4500 5.9 (1.5 - 13.4)

Tiempo entre inicio de sín-
tomas y hosp (días) 12
días y mas

2.89 (1.6 - 7.5)

N=94



comorbilidades tuvieron linfopenia más marcada
con respecto a los que no la tenían; sin embargo,
esto no alcanzó significancia estadística.

En nuestra investigación 12 pacientes no con-
taron con estudio de imagen debido a la falta en el
centro, o dificultad para el traslado a otros cen-
tros; a medida que fue avanzado la pandemia se
progresó en la disponibilidad de los exámenes
complementarios y se obtuvieron 82 estudios
tomográficos ya sea al momento del ingreso o
durante su hospitalización de la población total de
94 pacientes.

Los patrones tomográficos que se reportaron
más frecuentemente en los estudios fueron: vidrio
deslustrado 64,6%, consolidado 48,7%, empedrado
42,6%, halo invertido 4,8%, mosaico de perfusión
3,6%, con correlaciones positivas en 4 patrones
tomográficos, empedrado, consolidado, vidrio
esmerilado y halo invertido, en ese orden, siendo
los 4 estadísticamente significativos, teniendo el
mayor puntaje de correlación es el patrón de empe-
drado con el SCORE, siendo este el que mejor se
correlaciona con el patrón se severidad en COVID-
19. Del total de pacientes hubo un porcentaje de
mortalidad de 26,3%, mejoría en 72,6% y ameritó
traslado a otros centros el 1,1%.

Discusión 
Describimos 94 pacientes ingresados con insufi-

ciencia respiratoria (grave: 58,9%) secundaria a la
COVID-19 en el servicio de Neumonología del
Hospital Universitario de Caracas, desde el mes de
mayo hasta noviembre del 2.020. Durante este perío-
do el hospital no contaba con UCI (Unidad de
Cuidados Intensivos) para atender a pacientes con la
COVID-19, por lo que iniciamos el manejo hospita-
lario con ventilación mecánica no invasiva tipo CPAP
en 19 pacientes que, para el momento de la admisión,
tenían criterios de ingreso a UCI. Los datos muestran
una mortalidad global de 26,3% con un promedio de
edad (58,3 ± 14) y distribución por sexo (52% mascu-
lino) parecida a las descritas en otros estudios;16,17,18,19,20

sin embargo, nuestra serie demuestra que el tiempo de
hipoxemia de los pacientes fue identificado como el
factor de riesgo más importante independientemente
de las comorbilidades.  

Los principales síntomas al ingreso fueron, dis-
nea (84,4%), fiebre y tos (77,7%), similares a los
descritos en otros estudios,21 mientras los menos
frecuentes fueron:  alteraciones del gusto, del olfa-
to y diarrea.  El tiempo promedio entre el inicio de
los síntomas y la hospitalización fue: 9,2 ±7 días,
similar a otros datos latinoamericanos superiores a
los reportados en Europa y Asia.

Aproximadamente la mitad de la muestra refirió
contacto epidemiológico y el 8% estuvo constitui-
do por personal de salud, siendo este último por-
centaje superior a lo reportado en otras series
(3,5%).21 En cuanto a los hallazgos de laboratorio,
encontramos que el nivel de leucocitos menor a
4.500 células /mm3 al ingreso se asoció con mayor
mortalidad (p= 0,01; OR: 5,9; IC: 1,5 – 13,4);
observando una tendencia al aumento de mortali-
dad de aquellos pacientes con linfocitos totales
menores de 1.500 cels/mm3. 

Las principales comorbilidades fueron: hiper-
tensión arterial (48 pacientes; 51,6%), diabetes
mellitus tipo 2 (20 pacientes; 21,7%) y EPOC (4
pacientes; 4,3%). 55,4% de los pacientes con más
de una comorbilidad, siendo estos resultados com-
parables con otras series.16,17,18,19,20 Sin embargo, en
nuestro estudio no hubo correlación estadística-
mente significativa entre las comorbilidades y la
mortalidad como las reportadas en otras cohortes.22

Estos hallazgos probablemente se expliquen por la
gravedad de la hipoxemia de nuestra serie de
pacientes, como ha sido demostrado en la cohorte
de Wuhan por Xie J y colaboradores, donde encon-
traron que la hipoxemia está asociada a mortalidad
independientemente de las comorbilidades,23 aun-
que los requerimientos de oxígeno/soporte ventila-
torio fueron mayores cuando se asociaba a comor-
bilidades (p= 0,01; OR: 4,85; IC:1,1-24).

Múltiples evidencias han demostrado tanto el
efecto de la hipoxia sobre la inflamación tisular, así
como condiciones inflamatorias que generan hipo-
xia y promueven el aumento serológico de múlti-
ples mediadores inflamatorios (IL-6, Proteína C
Reactiva, entre otros).24 En nuestro estudio, la mor-
talidad estuvo asociada al tiempo entre el inicio de
los síntomas y el ingreso  hospitalario mayor de 12
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días (p= 0,04; OR: 2,89; IC: 1,6 -7,5), esto podría
sugerir que el mayor tiempo de hipoxemia mante-
nida es un factor para desenlace adverso, y más aun
tomando en cuenta que el porcentaje de saturación
de oxígeno en nuestra serie  fue de   86,7 ± 12,3 y
que el 70% tenían menos de 94% de saturación al
momento de su ingreso. Es probable que el tiempo
que permanecen los pacientes hipoxémicos antes
de recurrir a la asistencia médica esté reflejando los
efectos deletéreos encontrados en nuestro estudio.

Un aspecto importante que describimos es que
el no contar con una Unidad de Cuidados intensi-
vos para pacientes COVID nos sometió al reto de
usar ventilación mecánica no invasiva/CPAP con o
sin alto flujo de oxígeno (15-30 l/min) en pacientes
con criterios de intubación.25,26 Algunas experien-
cias previas han demostrado efectividad en su uso
en SDRA; sin embargo, en la fisiopatología de la
neumonía por SARS-CoV-2 se describen procesos
fisiopatológicos diferentes al SDRA27 que hacen
difícil el algoritmo simple del tratamiento de la
hipoxemia en los pacientes con IRA grave.
Adicionalmente, al comienzo de la pandemia hubo
temor de contagio y algunos cuestionamientos
racionales para usar VMNI y evitar la intubación.
En nuestra experiencia, una proporción importante
(14/19) de pacientes sobrevivió sin necesidad de
intubación como ha sido demostrado en experien-
cias de otras cohortes,28 sin contagio al personal de
salud; aunque admitimos que se necesitan estudios
clínicos que demuestren la efectividad de la VMNI
como tratamiento de primera línea en los pacientes
con hipoxemia grave.

Los hallazgos tomográficos que se reportaron
más frecuentemente en los estudios fueron: vidrio
deslustrado 64,6%, consolidado 48,7%, empedrado
42,6%, halo invertido 4,8%, mosaico de perfusión
3,6%, con correlaciones positivas en 4 patrones
tomográficos, empedrado, consolidado, vidrio
esmerilado y halo invertido, en ese orden, siendo
estos estadísticamente significativos, teniendo el
mayor puntaje de correlación el patrón de empe-
drado con el SCORE, donde este es el que mejor se
correlaciona con el patrón de severidad en
COVID-19 en este caso y como vemos en otros
estudios que fueron tomados como antecedentes,

donde reportan que los hallazgos tomográficos
asociados a severidad clínica fueron el patrón difu-
so de las lesiones (OR: 3,23, IC 95%: 1,46-7,14), y
el patrón en empedrado (OR: 2,48; IC 95%: 1,08-
5,68), también se describe que los hallazgos aso-
ciados a mortalidad fue principalmente el patrón de
empedrado (HR: 1,78; IC 95%: 1,03-3,06).29,30,31,32

Los datos muestran una mortalidad global de
26,3% con un promedio de edad (58,3 ± 14) y dis-
tribución por sexo (52% masculino) con mayor
puntaje en SCORE tomográfico el patrón de empe-
drado, datos parecidos a los descritas en otros estu-
dios. Destacando una sobrevida del 74% a pesar de
las limitaciones y la ausencia de UCI.
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