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RESUMEN

INTRODUCCION: La enfermedad por Covid-19 ha causado millones de muertes
alrededor de todo el mundo, con tasas de letalidad cercanas al 2.5%, por lo cual es
fundamental el estudio de las caracteristicas clinicas e imagenologicas que puedan
ayudar a predecir la gravedad de la enfermedad y el riesgo de mortalidad.

OBJETIVO: El proposito de este estudio fue investigar las caracteristicas clinicas e
imagenoldgicas y los posibles predictores asociados con la progresién y mortalidad en

pacientes con Covid-19 valorados en el servicio de urgencias.

MATERIALES Y METODOS: Se traté de un estudio observacional retrospectivo en un
grupo de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias desde el 1 enero de 2021
hasta el 1 de marzo de 2021. Se realizé recoleccion de datos de acuerdo a pardmetros
antropométricos, clinicos, de laboratorio y hallazgos imagenoldgicos obtenidos por
protocolo de tomografia de térax, se valoro calcificacion de las arterias coronarias y se
realizd un corte adicional a nivel de L4-L5 para la cuantificacion de grasa abdominal

visceral, se consideré progresion de la enfermedad y desenlaces clinicos.

RESULTADOS: La mayoria de los pacientes fueron clasificados con puntaje CO-RADS
6 (53,2%), indices tomogréficos de severidad de 25 con 10 puntos (RIC: 2-16) y de 40
con 13 puntos (RIC: 3,2-20). Con relacién al manejo clinico, 58(46%) fueron clasificados
con estado grave, 41(32,5%) ingresaron a hospitalizacion, 41(32,5%) fueron enviados a
manejo ambulatorio y 44(34,9%) ingresaron a Unidad de cuidados intensivos.
Finalmente, los resultados clinicos adversos incluyeron 24 pacientes (19,1%) que

requirieron intubacion mecanica y 26 pacientes (20,6%) que fallecieron.

CONCLUSIONES: Los factores de riesgo que predijeron un mal desenlace son edad
mayor a 65 afios, elevacion considerable de ciertos pardmetros bioquimicos vy
pardmetros imagenoldgicos como: presencia de aterosclerosis aortica e incremento del

diametro de la arteria pulmonar.

PALABRAS CLAVE: Covid-19, Tomografia de Térax, Obesidad, indice de severidad,
mortalidad, CO-RADS.



INTRODUCCION

A finales del afio 2019 en la cuidad de Wuhan China, se identificd un nuevo coronavirus
como la causa de un grupo de casos de neumonia potencialmente letal, que se propago
rapidamente alrededor de todo el mundo?. El primer caso de la enfermedad a la cual se
le denomin6 Covid-19, se detecté en México el 27 de febrero de 2020, la transmision
local comenzé el 24 de marzo y al 30 de junio del mismo afio, se habian confirmado 10
360 882 casos con 507 014 muertes en todo el mundo?.

Debido al crecimiento exponencial de los casos y a la alta mortalidad relacionada con
esta enfermedad, muchos proveedores de salud y directores de organizaciones globales
como la OMS alertaron sobre la importancia de establecer estrategias de prevencion y
deteccidén oportuna para mitigar los contagios; sin embargo, el nimero de casos y la
mortalidad continu6 incrementandose debido a diversos factores, entre estos el pobre
impacto de las estrategias de prevencion, el precario desarrollo de los sistemas de salud
de los paises de la regién y la alta prevalencia de afecciones crénicas que se cree estan
fuertemente asociadas con las susceptibilidad de adquirir y desarrollar infecciéon

sintomatica grave o mortal?=3.

El coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), es un virus que
contiene un genoma de ARN de sentido positivo de aproximadamente 26 y 35 Kb,
codifica cerca de 27 proteinas con funciones conocidas®. La proteina implicada en la
invasion al huésped es la proteina s que es la principal glicoproteina de superficie,
contine 2 sub unidades; La subunidad sl que posee un dominio que interactda
directamente con el receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 en la superficie
celular del huésped y la subunidad s2 que es la responsable de los eventos de fusion
entre las membranas del virus y la célula huésped*®. Estas interacciones y otros factores
no bien dilucidados, hacen que la enfermedad producida por este virus no sea una
entidad Unica, sino una enfermedad con una variedad extraordinaria de fenotipos, que
van desde la infeccién asintomatica hasta la infeccion sintomatica critica®. En la mayoria

de los casos sintomaticos, el virus se manifiesta como una infeccion respiratoria leve a



moderada, con signos y sintomas compatibles con los de otros virus respiratorios,
aunque existe la posibilidad de progresion de la enfermedad hasta una etapa critica con
evolucion a choque séptico o disfuncion multiorganica, con una mortalidad en unidad de

cuidados intensivos cercana al 40%’.

Los signos y sintomas méas comunes de la enfermedad son tos, dolor de garganta, fiebre,
sintomas musculoesqueléticos, fatiga, y cefalea, siendo estos sintomas altamente
heterogéneos, asi mismo, se han documentado otras presentaciones clinicas que
incluyen alteraciones en el olfato o el gusto, asi como manifestaciones neurolégicas o

cutaneas®9-10,

La duracién de la estancia en hospitalizacion es de aproximadamente de 10 a 14 dias y
la recuperacion clinica se presenta al cabo de 2 a 3 semanas, pueden persistir sintomas

como fatiga, disnea, dolor articular y dolor toracico en menor proporciéont-12,

En general, si bien algunos sintomas pueden ser compatibles con Covid-19, ningun
sintoma es especifico y se requiere de una serie de estudios para confirmar el

diagndstico, este se realiza en base a:

Métodos basados en identificacién de ARN:

Estos métodos se fundamentan en la deteccién de &cido nucleico, incluyen: La
secuenciacion de ARN (RNA-seq) se obtiene por lavado bronquioalveolar y es un método
gue permite encontrar variantes de SARS-CoV-2; La reaccion en cadena de la
polimerasa con transcripcion inversa cuantitativa en tiempo real (QRT-PCR), es el método
estandar de oro para el diagnostico de Covid-19, a través de muestras obtenidas por
hisopado nasofaringeo; La reaccién en cadena de la polimerasa con transcripcion
inversa digital de gotas (ddRT-PCR) utiliza tecnologia de gotas para mejorar la
sensibilidad y la especificidad de las otras pruebas; La amplificacion isotérmica mediada
por bucle de transcripcion inversa (RT-LAMP) que es un nuevo método de amplificacion

de acido nucleico isotérmico con gran eficiencia. y las repeticiones palindromicas cortas



agrupadas regularmente interespaciadas (CRISPR) que es una herramienta de
diagnostico rapida, barata y altamente sensible?.

Métodos inmunologicos:

Los métodos inmunoldgicos para el diagndstico de pacientes con Covid-19 incluyen la
deteccion de antigenos y la deteccién de anticuerpos. Los antigenos del SARS-CoV-2
se pueden recolectar en hisopos nasofaringeos y orofaringeos, esputo y heces. Sin
embargo, en comparacion con la deteccion de antigenos, la deteccion de anticuerpos

contra el SARS-CoV-2 es mas comun?.

Pruebas de Laboratorio Clinico:

Las pruebas de laboratorio de rutina en pacientes con sospecha de infeccién por Covid
-19 que abarcan marcadores hematoldgicos, bioquimicos y quimicos pueden ayudar a
evaluar la gravedad de la enfermedad, la progresidbn o predecir mortalidad. Los
marcadores de laboratorio asociados con el aumento de la gravedad de la enfermedad
incluyen linfopenia, neutropenia y ALT, AST, LDH, PCR y ferritina séricas elevadas. Los
pacientes con enfermedad critica tienen altos niveles plasméticos de interleucinas pro-
inflamatorias, niveles elevados de dimero D y linfopenia que se han asociado con un

mayor riesgo de muerte*13-14,

Estudios de Imagen:

En cuanto a los estudios por imagen, el estudio mas ampliamente utilizado para el
diagndstico de Covid-19 es la tomografia computada (TC) de torax, debido a que es un
método de deteccion rapida con una alta sensibilidad, cercana al 97%.'Las imagenes
tipicas de la TC en pacientes con Covid-19 son las opacidades en vidrio esmerilado,
infiltracion intersticial o multiples consolidaciones irregulares en ambos pulmones; De

acuerdo a la progresién de la enfermedad, se distinguen las siguientes fases:


https://onlinelibrary-wiley-com.pbidi.unam.mx:2443/doi/10.1002/jcla.24178#jcla24178-bib-0031

-Fase precoz (0-4 dias después del comienzo de los sintomas): predomina el patron en
vidrio esmerilado, la afeccion puede ser unilateral, bilateral y multifocal. La TC Puede
mostrar una morfologia nodular o puede ser normal en el 50% de los casos en los dos

primeros dias.

-Fase de progresion (5-8 dias): La afectacion en vidrio esmerilado progresa rapidamente
en extension y se hace bilateral, difusa, con afectacién multilobar, pueden aparecer areas

de patron en empedrado y consolidaciones.

-Fase pico (9-13 dias): se observa maxima afectacion, con areas de vidrio esmerilado
gue se transforman en consolidacién. La consolidacion es la afectacién predominante,

puede verse broncograma aéreo, patrén en empedrado y el signo de halo invertido.

-Fase de resolucion (>14 dias): la reabsorcion de las consolidaciones se manifiesta otra
vez como opacidades en vidrio esmerilado que pueden asociarse a dilataciones
bronquiales con distorsion subpleural. Pueden aparecer tanto bandas parenquimatosas
subpleurales como lineas curvas subpleurales. La evolucién de las lesiones es

frecuentemente asincrénica, con areas que muestran reabsorcion y otras, progresion?®,

Los informes se describen en términos de probabilidad de padecer infeccién pulmonar
por Covid-19 a través de la escala de CO-RADS vy la gravedad de la infecciéon a través
de varios indices, los mas conocidos son el indice de severidad de 25 puntos, propuesto
por Jin y colaboradores, donde puntuaciones iguales o superiores a 7.5 corresponden a
infeccion grave y el indice de severidad de 40 puntos, propuesto por Yang donde

puntuaciones mayores a 19.5 predicen peores descenlaces?®.

La severidad del cuadro, se ha asociado con un incremento sustancial de la respuesta
inflamatoria, donde los principales factores de riesgo involucrados son la edad avanzada,
las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, las enfermedades respiratorias
antecedentes de neoplasias, enfermedades renales, hepaticas, neurologicas, afecciones
autoinmunes y la obesidad®. En relacién a la obesidad se han realizado multiples
estudios que muestran una fuerte correlacién entre el ingreso en la Unidad de cuidados

intensivos (UCI) y el indice de masa corporal (IMC), independientemente de otros



factores de riesgo principalmente metabdlicos. Un estudio de cohorte retrospectivo revel6
una asociacion lineal entre el IMC y la necesidad de ventilacién mecanica invasiva (IMV)
para pacientes con Covid-19 en estado critico. Ademas, se observé una asociacion
significativa no lineal entre el IMC y la mortalidad en la obesidad grado Il (240 kg/m?)’
18 Asi mismo existe un estudio que mostrdé que los pacientes con Covid.19 con alta
adiposidad visceral medida por TC con corte a nivel L4-L5 tienen mayor tasa de

mortalidad 1°.

Existen otros parametros imagenoldgicos que deben ser considerados como factores de
riesgo, tal es el caso del didmetro del tronco de la arteria pulmonar, cuyo incremento de
diametro mayor a 29mm en algunos estudios como el de Qing Zhu et al ha demostrado

ser predictor de mortalidad 2°.

Considerando lo anterior llevamos a cabo el presente estudio con el fin de recopilar y
analizar los hallazgos imagenoldgicos, pardmetros demogréficos, clinicos, y pruebas de
laboratorio en diferentes estadios de la infeccidén viral para determinar si existe algun
vinculo entre estas variables y la severidad de la infeccién por SARS-CoV-2, en un grupo
de pacientes que acudieron por atencidon médica en una institucion publica del Sur de la

ciudad de México.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe algun vinculo entre las variables demograficas, las enfermedades
cronico degenerativas, los hallazgos imagenoldégicos y las pruebas de laboratorio con la
severidad y mortalidad de la infecciobn por SARS-CoV-2, en un grupo de pacientes

ingresados en un hospital de tercer nivel.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar una estadistica descriptiva de la poblacién estudiada: Edad, peso, talla, IMC,

grasa visceral, grasa subcutanea y grasa total.

2. Recopilar y comparar datos estadisticos en relacibn a comorbilidades como:
Hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal cronica, cardiopatia

isquémica y otras.

3. Recopilar y comparar datos estadisticos de hallazgos imagenologicos como:
Esteatosis hepética, aterosclerosis aodrtica y coronaria, diametro de la arteria

pulmonar, didmetro aortico, indice aorto-pulmonar, indices de severidad y CO-RADS.

4. Recopilar y comparar datos estadisticos en relacién a pruebas de laboratorio clinico

como ferritina, PCR, linfocitos, dimero D, y péptido natriurético atrial.

5. Establecer si existe correlacion entre los indices de severidad tomograficos y el riesgo

de desenlaces fatales en la poblacion de estudio.



MATERIALES Y METODOS

SELECCION DE POBLACION DE ESTUDIO

Previa aprobacion del comité de ética del Instituto Nacional de Cardiologia, Dr. Ignacio
Chavez, se realiz6 un estudio observacional retrospectivo que incluyé pacientes
consecutivos sospechosos de tener neumonia por Covid-19 que se sometieron a una TC
de térax de ingreso en el servicio de urgencias, entre el 1 de enero de 2021 y el 1 de
marzo de 2021. La TC de torax se realizd sobre la base de una alta sospecha clinica y
de hallazgos clinicos y de laboratorio consistentes con un diagnéstico altamente probable
de Covid-19. Se renuncié al requisito del consentimiento informado debido a la
naturaleza del estudio. Se excluyeron pacientes menores de 18 afios, con datos clinicos

incompletos y pacientes con hallazgos tomograficos CO-RADS 1, 2y, 3.

PROTOCOLO TOMOGRAFICO

En todos los participantes se evalud el torax, calcificacidn arterias coronarias (CAC) y se
cuantificé la grasa abdominal visceral (GAV). Las mediciones se realizaron utilizando un
tomdégrafo multidetector de 256 cortes (Somaton Definition Flash, Siemens, Erlangen,
Alemania) entre las fechas del primero de enero del 2021 al primero de marzo del 2021
El estudio se realizé en fase simple, se obtuvo sin sincronizaciéon cardiaca con los
siguientes parametros: 100 kV, 110 mAs y grosor de corte de 3 mm para la valoracion
del calcio coronario y grosor de 1 mm para la valoracién del térax (Figura 1). La CAC se
cuantificé de acuerdo al método visual dicotémico (Figura 2). Para la medicion de la GAV
se realizé un solo corte tomografico a nivel del espacio intervertebral L4-L5. El area
transversal total del tejido adiposo abdominal fue medida utilizando el rango de
atenuacion entre —190 y —30 unidades Hounsfield (UH). El area de GAV fue separada
mediante un trazo manual siguiendo la pared muscular abdominal y se cuantificé en
centimetros cuadrados (Figura 3). Las imagenes fueron interpretadas en una estacion

de trabajo (Leonardo Workstation, Siemens, Forchheim, Alemania) provista de un



programa dedicado para el analisis del indice de calcio (CaS-coring, Siemens,
Forchheim, Alemania).

Figura 1. Tomografia computada de térax simple para valoracién del parénquima
pulmonar — Grosor de corte 1mm.

Figura 2. Valoracién del calcio coronario — Grosor de corte 3mm.



Figura 3. Corte tomogréfico a nivel del espacio intervertebral L4-L5. Medicion del area
transversal total del tejido adiposo abdominal mediante un trazo manual.

REGISTRO DE VARIABLES

Las variables a registrar se agruparon teniendo en cuenta caracteristicas demograficas
como: edad, género, peso, estatura, IMC, comorbilidades; pruebas de laboratorio clinico
como ferritina, PCR, linfocitos, dimero D, y BNP; Hallazgos imagenolégicos como:
Esteatosis hepdtica, aterosclerosis adrtica y coronaria, diametro de la arteria pulmonar,
didmetro adrtico, indice aorto-pulmonar, indices de severidad y CO-RADS; Lugar de

destino: UCI, Hospitalizacion, Referido y Ambulatorio; Desenlace: fatal y no fatal.

ANALISIS DE IMAGENES

El conjunto de datos fue analizado por 2 radidlogos diferentes con 16 afos de
experiencia, y las puntuaciones finales se determinaron por consenso cuando se observo

discrepancia.



La descripcion de los hallazgos imagenologicos por TC fue hecha de acuerdo a la
nomenclatura estandar de la sociedad Fleischner, incluyeron la presencia de areas
de opacidades en vidrio esmerilado (hallazgo predominante independiente del estadio
de la enfermedad y el mas precoz), areas de consolidacion (segundo patrén por
frecuencia), areas de reticulacion periférica (por engrosamiento de los septos inter e
intralobulillares) y patrén en empedrado (se debe a edema alveolar e inflamacién
intersticial aguda), otros signos radioldgicos como: Signo del halo invertido, signo de la
burbuja de aire-vacuola, cambios en la via aérea, dilataciones bronquiales, vasos
prominentes: dilatacion de los vasos pulmonares peri o intralesionales, nédulos en arbol
en gemacion, crecimiento cardiaco, agrandamiento de ganglios linfaticos mediastinales,

calcificacion de arterias coronarias y derrame pleural®®.

Los hallazgos por TC se clasificaron en 6 categorias de acuerdo con los criterios del
Consenso de Expertos de la RSNA® y el sistema CO-RADS. En estos sistemas de
puntuacion, los hallazgos de TC se clasifican desde hallazgos normales o inconsistentes
hasta hallazgos tipicos de neumonia por Covid-19%°. Se excluyeron del estudio los

pacientes clasificados en las categorias 1-3 de acuerdo con los hallazgos identificados.
La estimacion del compromiso pulmonar se obtuvo mediante el calculo de:

- indice de severidad por TC toracica de acuerdo con la descripcién original de Yang Y
colaboradores, donde los pulmones se dividen en 20 segmentos segun la segmentacion
bronquial de Boyden: 10 segmentos en el pulmoén derecho y 10 en el izquierdo. Si el
segmento era normal (sin opacidades) se calific6 con 0, si el segmento presentaba
opacidades, pero con extension menor al 50% del segmento se asigné 1 punto, y si por
el contrario las opacidades involucraban mas del 50% se asigné 2 puntos. La puntuacién
total fue la suma de las puntuaciones de los segmentos individuales y oscilé por entre 0
(sin participacion) y 40 (es decir, los 20 segmentos presentaron compromiso en mas del

50% de su extension)?. (Figura 4).

-indice de severidad propuesto por yin y colaboradores donde ambos pulmones se
dividieron en cinco zonas de acuerdo con la estructura anatémica del pulmén: I6bulo

superior izquierdo, I6bulo inferior izquierdo, l6bulo superior derecho, I6bulo medio



derecho y I6bulo inferior derecho. A cada I6ébulo pulmonar se le asigné una puntuacion
basada en los siguientes criterios: puntuacion 0, 0% de compromiso; puntuacion 1,
menos del 5% de compromiso; puntuacion 2, 5% a menos del 25% de compromiso;
puntuacion 3, 25 % a menos del 50 % de compromiso; puntuacién 4, 50 % a menos del
75 % de compromiso; y puntuacion de 5, 75 % o mas de compromiso. La suma de las
puntuaciones proporciond una evaluacion semicuantitativa para la afectacién pulmonar

general (la puntuaciéon maxima en TC para ambos pulmones fue de 25)22. (Figura 4).

Figura 4. Paciente con sospecha de infeccion por Covid-19, clasificacion CO-RADS 5
(hallazgos tomograficos tipicos) con indice de severidad de 32 puntos en la escala de
40 y de 16 puntos en la escala de 25.

ANALISIS ESTADISTICO:

Las variables categdricas se expresaron como recuentos y porcentajes con los
correspondientes intervalos de confianza (IC) del 95% utilizando el método de Wilson.

Las variables continuas se mostraron como medianas.



Las diferencias entre los dos grupos se evaluaron con la prueba U de Mann-Whitney para
variables continuas y chi ? o la prueba exacta de Fisher para variables categoricas, segun
correspondio. El resultado se definié por intubacion y muerte. Para las métricas de TC
probadas, se obtuvieron categorias adicionales utilizando puntos de corte. Se utilizaron
analisis de regresion logistica multivariable univariable para probar la asociacién entre
los predictores potenciales y el resultado; es decir los factores para los cuales P < 0.1 se
utilizaron como variables candidatas para el enfoque multivariable. Se realiz6é un analisis
de la curva para cada modelo, y se utilizé el area bajo la curva (AUC) para evaluar el
rendimiento de los modelos de discriminacion basados en predictores independientes.
Los analisis estadisticos se realizaron mediante el uso de software (SPSS, version24;
IBM, Nueva York, NY)

RESULTADOS

POBLACION DE ESTUDIO

El tamafio muestral de la poblacidon de estudio fue de 126 pacientes, con predominio
masculino (54,8%) y una edad media de 56,9 afos (+x16,9). En cuanto a las
caracteristicas clinicas de la poblacién de estudio, las comorbilidades méas prevalentes
fueron hipertension arterial (38,9 %), obesidad (34,9 %), diabetes (29,4 %) y enfermedad
renal crénica (13,5 %). En la evaluacion de los pardmetros bioquimicos estos se
describen en medias, las cuales fueron: ferritina 283,8 (IQR: 135,2-717,1), dimero D de
0,3 (IQR: 0,2-0,9) y BNP de 448 (IQR: 95,5-5314,5). La evaluacion tomogréafica mostré
gue la mayoria de los pacientes fueron clasificados con puntaje CO-RADS-6 (53,2%),
indice se severidad 25 de 10 puntos (RIC: 2-16) e indice de severidad de 40 de 13 puntos
(RIC: 3,2-20). En cuanto a la variable ateromatosis, ésta se observo predominantemente
en el arco aortico (30,9 %), seguido de la aorta descendente (34,9 %), la aorta
ascendente (32,5 %) y el tronco adrtico (30,9 %) (Figura 5). Las caracteristicas clinicas,

bioquimicas y tomogréficas completas se presentan en la tabla 1.



Figura 5. Paciente con infeccién por Covid-19, clasificacion CO-RADS 6, con placas
de ateroma calcificadas en cayado aortico y porcion descendente de la aorta (cabezas
de flecha).

Con relacion al manejo clinico de los pacientes del estudio, 58 (46%) fueron clasificados
con estado grave, 41 (32,5%) ingresaron a hospitalizacion, 41 (32,5%) fueron tratados
de forma ambulatoria y 44 (34,9%) ingresaron a unidad de cuidados intensivos (Gréafica
1). Finalmente, los resultados clinicos adversos incluyeron 24 pacientes (19,1%) que
requirieron intubaciéon mecénicay 26 (20,6%) pacientes que fallecieron en hospitalizacion
o UCI.

COMPARACION CON CASOS DE FATALIDAD

Los pacientes que fallecieron en nuestra muestra estudiada eran de mayor edad (media:
62,5+17,5) en comparacion con los pacientes sin letalidad. Clinicamente, los casos
letales tendieron a tener IMC menor (Media: 27,1+5,7), aunque sin alcanzar significancia
estadistica. En cuanto a los parametros bioquimicos, los casos letales tenian niveles
elevados de dimero D (Mediana: 1,2, IQR: 0,2-2,5) y BNP de (Mediana: 2159,5, IQR:
228,2-12761,2). Ademas, en la valoracion tomografica, los casos letales tenian una
relacion aortico-pulmonar aumentado (mayor a 1) (33, IQR: 29,2-36) (Figura 6), media
de indice de severidad de 25 en 14,5 puntos (IQR: 9-19,8) y media de indice de severidad
de 40 en 19 puntos (IQR: 12-30). Los casos letales tuvieron una mayor proporcion de



aterosclerosis en el arco adrtico (73,1%). Finalmente, el 61,5% de los casos letales

fueron intubados mecanicamente y el 76,9% ingresaron a UCI (Tabla 2-3).

El seguimiento a los pacientes que requirieron hospitalizacion (n= 85), se realizé durante
un periodo de 100 dias, con la finalidad de evaluar el desenlace en funcion de la

supervivencia, los resultados de este seguimiento se muestran en la Grafica2.

Figura 6. Evaluacion del indice adértico-pulmonar (diametro de la arteria
pulmonar/didmetro de la aorta ascendente).

PREDICCION DE RESULTADOS CLINICOS RELEVANTES UTILIZANDO iNDICES
TOMOGRAFICOS

Se observo que un aumento por unidad del indice de severidad 40 confirié al 8% (IC
95%: 1,03-1,13, p<0,001), 4% (IC 95%: 1,00-1,09, p=0,06) y 7% (IC 95%: 1,00-1,09,
p=0,06) IC: 1,02-1,12, p<0,001) mayor probabilidad de intubaciébn mecanica, muerte y la
combinacion de ambos resultados después de ajustar por edad, sexo e IMC. En base al
tress-hold previamente validado, se observo que los pacientes con indice de severidad
de 40 219,5 tenian 5,5 (IC 95%: 1,88-15,90, p<0,001), 2,4 (IC 95%: 0,86-6,49, p=0,097)
y 4,72 (IC 95%: 1,75-12,77, p<0,001) mas probabilidades para desarrollar los resultados
anteriormente mencionados (intubacion mecanica, muerte o ambas). Ademas, un
aumento por unidad del indice de 25 confirié un 12% (IC 95%: 1,04-1,20, p<0,001) y un



11% (IC 95%: 1,04-1,18, p<0,001) mayor probabilidad de intubacion y la combinacion de
intubacion o muerte. Finalmente, no observamos ninguna asociacién estadisticamente

significativa de la escala CO-RADS con los resultados clinicamente relevantes (tabla 4).

RENDIMIENTO DIAGNOSTICO PARA UMBRALES DERIVADOS DE LA POBLACION
DE ESTUDIO

Como analisis exploratorio, se crearon diferentes umbrales en nuestra muestra de
estudio para predecir los resultados clinicamente relevantes seleccionados. Se observo
que, para el indice de severidad de 25, una puntuacién de 9,0 puntos mostré adecuada
sensibilidad, valor predictivo negativo y razén de verosimilitud positiva para predecir
mortalidad e intubacion mecanica. Para la combinacion de intubacion mecanica o
muerte, se observdé que una puntuacion del indice de 7,0 mostr6 un rendimiento
diagnéstico adecuado. En cuanto al indice de severidad de 40, un puntaje de 11, 20, y
9,0 puntos mostré un rendimiento diagnéstico adecuado para mortalidad, intubacién y la

combinacién de ambos resultados (Tabla 5).

Tabla 1: Descripcion de la poblacion de estudio.

Parametro Poblacion (n=126)
Género
Mujer (%) 57(45.25)
Hombre (%) 69 (54.76)
Edad (Afos) 56.9 (SD:16.9)
Prueba PCR
Positiva (%) 69 (54.76)
Negativo (%) 22 (17.46)
Sin Prueba (%) 35 (27.78)
Datos antropométricos
Peso (KQg) 75.4 (DE :16.7)
Talla (Mts) 1.6 (DE: 0.1)
IMC (Kg/m2) 28.2 (DE: 6.1)
Peso normal (%) 37 (29.37)
Comorbilidades
Sobrepeso (%) 43 (34.13)
Obesidad (%) 44 (34.92)
Hipertension Arterial (%) 49 (38.89)
Diabetes (%) 37 (29.37)

Infarto Agudo Al Miocardio (%) 31 (24.6)



Enf. Renal Cronica (%)
Datos de Laboratorios
Ferritina (ng/mL)
Linfocitos (10*3/mL)
Dimero-D (mg/mL)
BNP (pg/mL)
BNP 2100 (pg/mL) (%)
Evaluacion Tomografica
CO-RADS-1 (%)
CO-RADS-2 (%)
CO-RADS-3 (%)
CO-RADS-4 (%)
CO-RADS-5 (%)
CO-RADS-6 (%)
Escala-25 (pts.)
Escala-40 (pts.)
Grasa-Total
Grasa-Subcutanea

Grosor Arteria Pulmonar (mm)

Grasa-Visceral
Grosor Arteria Aorta (mm)
Mayor-Gravedad (%)
Menor Gravedad (%)
Relacion AP-AA
Antecedente de STENT (%)
Score de Calcio (%)
n=107
Evaluacion Aterosclerosis en Coronarias
DA (%)
CD (%)
Circunfleja (%)
1 arteria (%)
2 arterias (%)
3 arterias (%)
Evaluacion Aterosclerosis en Aorta
Raiz Ascendente (%)
Cayado Adrtico (%)
Cayado Descendente (%)
Tronco Adrtico (%)
Manejo
UCI (%)
Hospitalizacion (%)
Ambulatorio (%)
Porcentaje de Intubacion (%)

17 (13.49)

283.8 (RIQ: 135.2-717.1)
0.9 (RIQ: 0.6-1.4)
0.3 (RIQ: 0.2-0.9)

448 (RIQ: 95.5-5314.5)
82 (65.08)

20 (15.87)
3(2.38)

23 (18.25)
2 (1.59)

11 (8.73)

67 (53.17)

10 (2-16)

13 (3.2-20)
737.6 (RIQ: 607.8-844)
455.7 (RIQ: 377-556.7)

28 (RIQ: 26-31)
260.8 (RIQ:214.4-323)
31 (RIQ: 28-34)

58 (46.03)

68 (53.97)

0.9 (RIQ: 0.8-1)

20 (15.87)

34 (31.77)

n=34
29 (85.29)
23 (67.64)
20 (58.82)
10 (29.41)
10 (29.41)
14 (41.17)

41 (32.54)
63 (50)
44 (34.92)
39 (30.95)

44 (34.92)
41 (32.54)
41 (32.54)
24 (19.05)



Tabla 2: Descripcién de la poblacion de estudio, estratificada por ingreso a UCI.

n (%) Siingres6 alaUCI | Noingres6 ala UCI | Valor de
n=49 (%) n= 41 (%) p
Sexo
Hombre 52 (57.8) 31 (63.3) 21 (51.2)
Mujer 38 (42.2) 18 (36.7) 20 (48.8) 0.249
PCR (n=109)
Negativa 14 (20.6) 7 (21.9) 7(19.4)
Positiva 54 (79.4) 25 (78.1) 29 (80.6) 0.805
Datos Antropométricos
Talla (m), mediana 1.61 (1.55-1.71) 1.60 (1.54-1.69) 1.65 (1.57-1.73) 0.113
(RIQ)
Peso (kg), mediana 71 (65-84) 71 (62-85) 70 (66-84) 0.691
(RIQ)
IMC, mediana (RIQ) 27.29 (24.22- 27.34 (24.39-31.79) 27.18 (24.02-30.04) 0.725
31.22)
Enfermedades crénico-degenerativas
HAS 38 (42.2) 23 (46.9) 15 (36.6) 0.322
DM 28 (31.1) 20 (40.8) 8 (19.5) 0.030
IAM/Cardiopatia 26 (28.9) 18 (36.7) 8 (19.5) 0.073
isquémica
ERC 14 (15.6) 12 (24.5) 2(4.9 0.011
Datos de Laboratorio
Ferritina (ng/mL), 453.80 (170.90- 475.55 (163.95- 423.80 (174.30-667) 0.418
mediana (RIQ) 905.80) 1213.60)
Linfos ( 10*3/mL), 0.80 (0.60-1.30) 0.80 (0.60-1.40) 0.90 (0.50-1.20) 0.707
mediana (RIQ)
Dimero D (ng/mL), 0.35(0.18-1.17) 0.67 (0.22-1.79) 0.28 (0.15-0.67) 0.009
mediana (RIQ)
Datos imagenoldgicos
CO-RADS 0.209
1 14 (15.6) 9 (18.4) 5 (12.2)
2 2(2.2) 1(2) 1(2.4)
3 17 (18.9) 13 (26.5) 4(9.8)
4 0 0 0
5 3(3.3) 1(2) 2(4.9)
6 54 (60) 25 (51) 29 (70.7)
#/25, mediana (RIQ) 11 (4-18) 11 (3-19) 12 (8-16) 0.754
#/40, mediana (RIQ) 16 (7-22) 14 (6-26) 16 (11-20) 0.792
Grasa total, 719.48 (584.39- 717.94 (603.80- 737.17 (562.12- 0.874
mediana (RIQ) 821.15) 799.14) 821.15)
Grasa visceral, 253 (206.68- 269.52 (214.21- 228.49 (195.26- 0.129
mediana (RIQ) 314.10) 326.58) 311.44)
Grasa subcutanea, 447.53 (355.14- 436.63 (376.67- 467.70 (355.14- 0.430
mediana (RIQ) 541.11) 538.58) 541.11)
Arteria pulmonar, 28 (26-31) 29 (27-31) 27 (26-30) 0.022
mediana (RIQ)
Aorta ascendente, 31 (28-34) 33 (30-36) 30 (27-33) 0.006

media (DE)




Ap/Aa, mediana 0.88 (0.82-0.97) 0.88 (0.82-0.97) 0.88 (0.82-1) 0.754
(RIQ)
Gravedad

Menor a 1 49 (55.1) 27 (55.1) 18 (45)

Mayor a 1 40 (44.9) 22 (44.9) 22 (55)
Esteatosis 25 (28.1) 13 (26.5) 12 (30)
Score de calcio 25 (28.1) 16 (32.7) 9 (22.5)
Coronaria derecha 19 (21.3) 12 (24.5) 7 (17.5)
Circunfleja 16 (18) 10 (20.4) 6 (15)
Descendente 21 (23.6) 14 (28.6) 7 (17.5) 0.238
anterior
Raiz/ascendente 28 (31.8) 19 (39.6) 9 (22.5) 0.087
Cayado 47 (52.8) 32 (65.3) 15 (37.5) 0.009
Descendente 34 (38.6) 25 (52.1) 9 (22.5) 0.005
Troncos 30 (34.1) 22 (45.8) 8 (20) 0.011
DLP, mediana (RIQ) 182 (148-250) 190 (146-250) 180 (152-218) 0.852
MS, mediana (RIQ) 2.55 (2.07-3.50) 2.66 (2.04-3.50) 2.52 (2.13-3.05) 0.852

Tabla 3: Descripcion de la poblacion de estudio estratificada por pacientes que
fallecieron y No-fallecieron

Parametro PE)nb:Ii\gg;n No(:\ilig(r)t)es Muertes (n=26) Valor P
Hombre (%) 69 (54.76) 52 (52) 17 (65.38) 0.3171
Edad (Afios) 56.9 (SD:16.9) 55.5 (+16.6) 62.5 (+17.5) 0.0306
Positiva (%) 69 (54.76) 55 (55) 14 (53.85) 0.982
Negativo (%) 22 (17.46) 16 (16) 6 (23.08) 0.5776
Sin Prueba (%) 35 (27.78) 29 (29) 6 (23.08) 0.7226
Antropometria
Peso (Kg) 75.4 (+16.7) 76.4 (+16.3) 71.3 (+18) 0.07604
Talla (Mts) 1.6 (x0.1) 1.6 (+0.1) 1.6 (x0.1) 0.5026
IMC (Kg/m?2) 28.2 (+6.1) 28.5 (+6.2) 27.1 (+5.7) 0.09614
Normopeso (%) 37 (29.37) 26 (26) 11 (42.31) 0.1661
Comorbilidades
Sobrepeso (%) 43 (34.13) 35 (35) 8 (30.77) 0.2429
Obesidad (%) 44 (34.92) 37 (37) 7 (26.92) 0.4658
Hipertension Arterial (%) 49 (38.89) 38 (38) 11 (42.31) 0.8606
Diabetes (%) 37 (29.37) 28 (28) 9 (34.62) 0.6758
Infarto Agudo Al
Miocar dﬂo ) 31 (24.6) 23 (23) 8 (30.77) 0.5728
Enf. Renal Crdnica (%) 17 (13.49) 12 (12) 5(19.23) 0.5227
Laboratorios
o 283.8 (RIQ: 135.2- 263.3 (RIQ: 511.3 (RIQ:

Ferritina (ng/mL) §17(.31) 124.5-é63%) 236.2-(818) 0.07647
Linfocitos (10*3/mL) [0.9 (RIQ: 0.6-1.4) [ 0.9 (RIQ: 0.6-1.5) | 0.7 (RIQ: 0.6-1) 0.2468
Dimero-D (mg/mL) | 0.3 (RIQ: 0.2-0.9)| 0.3 (RIQ: 0.1-0.7) | 1.2 (RIQ: 0.2-2.5) 0.004231

448 (RIQ: 95.5- 335 (RIQ: 81.5- 2159.5 (RIQ:
BNP (pg/mL) é312.5) (21?0) 228.2-12(761Q. 2) 0.009906




BNP 2100 (pg/mL) (%) | 82 (65.08) | 60 (60) | 220462 |  0.03446
Evaluacion Tomografia
CO-RADS 1 (%) 20 (15.87) 17 (17) 3(11.54) 0.7056
CO-RADS 2 (%) 3(2.38) 3(3) 0 (0) 0.8635
CO-RADS 3 (%) 23 (18.25) 16 (16) 7 (26.92) 0.3175
CO-RADS 4 (%) 2 (1.59) 2(2) 0 (0) 0.999
CO-RADS 5 (%) 11 (8.73) 9 (9) 2 (7.69) 0.999
CO-RADS 6 (%) 67 (53.17) 53 (53) 14 (53.85) 0.999
Escala-25 (pts.) 10 (RIQ: 2-16) 9 (RIQ: 1-15) 14.5 (RIQ: 9-19.8) 0.01236
Escala-40 (pts.) 13 (RIQ: 3.2-20) | 12 (RIQ:2-18.2) | 19 (RIQ: 12-30) 0.009132
737.6 (RIQ: 607.8- 742.3 (RIQ: 714.8 (RIQ:
Grasa-Total (842) 628.8-8(46(.27) 584.1-7(93(.21) 0.4072
. 455.7 (RIQ: 377- 465.1 (RIQ: 414.8 (RIQ:
Grasa-Subcutanea 5(56.% 381.2-5558(.?3) 319.8-(51(?) 0.1858
. 260.8 (RIQ: 214.4-| 254 (RIQ: 215.5- 280.9 (RIQ:
Grasa-Visceral (328) (33(8.5) 210, 4_:§25(?1) 0.77
Grosor Arteria Pulmonar| 28 (RIQ: 26-31) | 27 (RIQ: 25.8-29) | 29.5 (RIQ: 28-34) 0.001341
Grosor Arteria Aorta | 31 (RIQ: 28-34) | 31 (RIQ: 28-33.2) | 33 (RIQ: 29.2-36) 0.06928
Mayor-Gravedad (%) 58 (46.03) 44 (44) 14 (53.85) 0.4987
Menor Gravedad (%) 68 (53.97) 56 (56) 12 (46.15) 0.4987
Relacion AP-AA 0.9 (RIQ: 0.8-1) | 0.9 (RIQ: 0.8-1) 0.9 (RIQ: 0.8-1) 0.4565
A”tecede”(f;)de STENTI 50 (15.87) 84 (84) 22 (84.62) 0.912
Score de Calcio (%) 34 (32.1) 22 (26.2) 12 (54.5) 0.05259
Evaluacion Aterosclerosis en Coronarias
DA (%) 29 (85.29) 19 (86.4) 10 (83.3) 0.06596
CD (%) 23 (67.64) 15 (68.2) 8 (66.6) 0.1165
Circunfleja (%) 20 (58.82) 12 (54.5) 8 (66.6) 0.04216
1 arteria (%) 10 (29.41) 7 (31.8) 3 (25) 0.7222
2 arterias (%) 10 (29.41) 6 (27.3) 4 (33.3) 0.242
3 arterias (%) 14 (41.17) 9 (40.9) 5 (41.2) 0.2591
Evaluacion Aterosclerosis en Aorta
Raiz Ascendente (%) 41 (32.54) 30 (30) 11 (42.31) 0.3379
Cayado Adrtico (%) 63 (50) 44 (44) 19 (73.08) 0.01545
Cayado D(;)S)C‘ande”te 44 (34.92) 28 (22.22) 16 (12.7) 0.003028
Tronco Adrtico (%) 39 (30.95) 26 (74) 13 (50) 0.03399
Manejo
UCI (%) 44 (34.92) 24 (24) 20 (76.92) <0.001
Hospitalizacion (%) 41 (32.54) 35 (35) 6 (23.08) 0.357
Ambulatorio (%) 41 (32.54) 41 (41) 0 (0) 0.0001839
Intubado (%) 24 (19.05) 8 (8) 16 (61.54) <0.001
Estado Final
Alta (%) 80 (63.5) 80 (80) 0 (0) <0.001
Desconocido (%) 20 (15.9) 20 (20) 0 (0) <0.001




Tabla 4: Modelos de regresion logistica para evaluar la probabilidad de intubacion,
muerte y el compuesto de ambos desenlaces

Modelo Parametro Coeficiente OR 95% Cl Valor P
Intubacién indice #40 0.073 1.08 (1.03-1.13) <0.001
(n=24/85) .
indice #40 (219.5 pts) | 1.699 5.47 (1.88-15.90) <0.001
indice #25 0.113 1.12 (1.04-1.20) <0.001
CORADS =24 1.091 2.98 (0.95-9.32) 0.06
Muerte indice 40 0.041 1.04 (1.00-1.09) 0.06
(n=26/85) _—
indice #40 (219.5 pts) | 0.857 2.36 (0.86-6.49) 0.097
indice 25 0.057 1.06 (0.99-1.13) 0.08
CORADS >4 0.100 1.11 (0.40-3.02) 0.84
Intubacién + | indice 40 0.068 1.07 (1.02-1.12) <0.001
Muerte T
(N=34/85) Indice #40 (=19.5 pts) 1.552 472 (1.75-12.77) <0.001
indice 25 0.101 1.11 (1.04-1.18) <0.001
CORADS 24 0.471 1.60 (0.62-4.16) 0.33

Modelos de regresion logistica para evaluar la probabilidad de intubacién, muerte y el
compuesto de ambos desenlaces utilizando el indice 40, indice 25 y CO-RADS =4 como
predictores individuales en pacientes con manejo hospitalario (n=85) ajustados por edad,
sexo e IMC. Abreviaciones: OR: Odds-ratio; 95%CI: Intervalo de confianza al 95%.



Tabla 5: Puntos de corte del indice 25 e indice 40 para evaluar el rendimiento
diagnastico.

indice Cut-
» Resultado Sensibilidad|Especificidad| PPV NPV LR+ LR- FP |FN
tomografico off
. 9.0 0.29 (0.21-|0.91 (0.78-| 1.58 (1.21- | 0.39 (0.17-
Mortalidad 0.81 (0.61-0.93) | 0.49 (0.39-0.59) 51 | 5
0.58) 0.94) 2.07) 0.88)
L, 9.0 0.4 (0.29- |0.92 (0.81-| 2.78 (1.83- | 0.39 (0.21-
indice 25 Intubacion 0.71 (0.49-0.87) | 0.75 (0.65-0.83) 26 | 7
0.65) 0.95) 4.23) 0.74)
Mortalidad + 7.0 0.35 (0.26-0.89 (0.75-| 1.48 (1.18- | 0.35 (0.15-
y 0.85 (0.69-0.95) | 0.42 (0.32-0.53) 53 | 5
Intubacion 0.64) 0.92) 1.85) 0.81)
. 11.0 0.28 (0.21-| 0.9 (0.78- | 1.52 (1.17- | 0.41 (0.18-
Mortalidad 0.81 (0.61-0.93) | 0.47 (0.37-0.57) 53| 5
0.57) 0.93) 1.98) 0.92)
. 20.0 0.43(0.32-| 0.91 (0.8- | 3.24 (2.01- | 0.42 (0.24-
indice 40 Intubacién 0.67 (0.45-0.84)| 0.79 (0.7-0.87) 21 | 8
0.67) 0.95) 5.21) 0.75)
Muerte + 9.0 0.35(0.25-|0.88 (0.74-| 1.43 (1.15- | 0.37 (0.16-
. 0.85 (0.69-0.95)| 0.4 (0.3-0.51) 55 | 5
Intubacién 0.64) 0.92) 1.77) 0.85)

Puntos de corte del indice 25 e indice 40 para evaluar el rendimiento diagnéstico para
muerte, intubacién y el compuesto de muerte e intubacion. Abreviaciones: 95%CI:
Intervalo de confianza al 95%.

Gréfica 1: Estado final de la poblacion estudiada
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Grafica 2: Tiempo de seguimiento.
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DISCUSION

Este estudio observacional retrospectivo tuvo como objetivo investigar e identificar los
predictores y las caracteristicas clinicas e imagenoldgicas asociadas que aumentan las
probabilidades de ingreso a UCI y de mortalidad en pacientes con Covid-19. La
identificacion de estos factores puede permitir establecer estrategias de intervencién
para disminuir el riesgo de desarrollar la enfermedad en su forma severa e incluso
disminuir la mortalidad. Una de las variables demograficas mas destacada es la edad.
varios ensayos clinicos consideran que existe una importante asociacion entre la
mortalidad y la edad mayor a 65 afos, como es el caso del estudio del estudio de
Albalawi y colaboradores publicado en el afio 202123, en el cual se establece una
importante asociacion entre estos dos factores, asi mismo, estudios como el desarrollado
en Wuhan encontré que el 81% de los pacientes fallecidos era mayor a 65 afios?*,
similares hallazgos se obtuvieron en un estudio desarrollado a gran escala en hospitales
de Espaifa donde el 85,6% de las muertes ocurrieron en pacientes mayores de 65
afios?®, estos hallazgos son concordantes con los encontrados en nuestro estudio, en el
cual los pacientes que fallecieron eran de mayor edad (media: 62,5+17,5) en

comparacién con los pacientes sin letalidad.

La proporcién de pacientes con enfermedades crénico-degenerativas (hipertension
arterial, diabetes mellitus, enfermedades coronarias y ERC) que ingresaron a UCI fue
mayor, aunque en el analisis multivariado los niveles de p, no tuvieron significancia
estadistica; sin embargo se ha establecido en varios estudios que al menos la ERC es
un importante factor a tener en cuenta para predecir progresion de la enfermedad como
lo comprobé un metaanalisis que incluyé 73 estudios que evaluaron la ERC vy
probabilidades de desarrollar una infeccion grave por SARS-CoV-2 conun OR 1,84 y
un IC del 95%72°. Por lo tanto, es imperativo evaluar el pronéstico y la mortalidad

asociados con la infeccion por Covid -19 en pacientes con antecedentes de ERC.

Otra patologia a considerar por su alta prevalencia en nuestro pais es la obesidad: desde
el inicio de la pandemia se han realizado muchos estudios acerca de la obesidad y su

relacion con la progresion de la infeccion por SARS-CoV-2 sin embargo, la evidencia



disponible aun es contradictoria y no esta claro si la obesidad se encuentra relacionada
con peores resultados, para dilucidar este punto el Dr. Zhang evalué la evidencia
disponible en un metaanalisis en el afio 2020 encontrando que los pacientes obesos
tienen aproximadamente 3 veces mas probabilidades de presentar una enfermedad
grave, 1.7 veces mas probabilidades de ser hospitalizados y 1.3 veces mas
probabilidades de ser admitidos en la UCI?; difiriendo de lo encontrado en nuestro
estudio, en donde la media de IMC fue menor en los pacientes ingresados a UCI, sin
embargo al igual que lo documentado en otros estudios como el de Raymond y
colaboradores, el incremento de la grasa visceral si se relaciond con un incremento en
el riesgo de ser ingresado a UCI*8, aunque en nuestro estudio sin un adecuado nivel de

significancia.

En cuanto a los predictores de riesgo imagenoldgico algunos estudios han demostrado
que didmetros de tronco de la arteria pulmonar >29 mm al ingreso predice peor
prondstico. En el estudio de Zhang et al, el diametro del tronco de la arteria pulmonar >
29 mm fue un predictor significativo de muerte (rango logaritmico P < 0,001)%°. La
tendencia de los pacientes incluidos en nuestro estudio fue similar; por lo tanto,
consideramos que los pacientes que presentan un aumento en el diametro del tronco de
la arteria pulmonar, deben ser vigilados de forma intrahospitalaria, incluso en ausencia
de sintomas graves. Otros parametros derivados de la TC y su asociacion con Covid-19
se han investigado en estudios recientes. En el estudio publicado Eslami y colaboradores
se encontro0 que el indice aorto-pulmonar > 1 se asocidO con una gran afectacion
parenquimatosa y un aumento no significativo en las probabilidades de muerte?8. Segun
otro estudio que incluy6 a 45 pacientes, demostrd que la el indice aorto-pulmonar se
incrementa significativamente después de la infeccion por SARS COV 2y se correlaciona
significativamente con la extensién de la neumonia?®, en nuestro estudio esta relacién no
fue significativa. Si encontramos relevancia en la presencia de placas ateromatosas en
la (aorta ascendente, descendente y cayado) y el riesgo de ingreso a UCI con un
adecuado nivel de significancia estadistica, esto podria ser explicado por el tipo de
pacientes estudiados lo cuales presentaban una importante carga de comorbilidades y

un promedio de edad mayor a 55 afos.



Finalmente, en cuanto a los indices de severidad tomografica de afeccion pulmonar en
nuestro estudio se observd que para el indice de 25, una puntuacién de 9,0 puntos
mostré adecuada sensibilidad, valor predictivo negativo y razén de verosimilitud positiva
para predecir mortalidad e intubacion mecanica, para la combinacion de ambos
desenlaces una puntuacion de 7,0 mostré un rendimiento diagnostico adecuado, estos
hallazgos son concordantes con los encontrado por autores como Li y colaboradores que
propuso un valor de cohorte de 7,5 para identificar los casos de enfermedad severa-
critica con una sensibilidad de 82,6% y especificidad de 100%?22. Para el indice de 40, un
puntaje mayor a 19.5 mostr6 una asociacion positiva con un adecuado nivel de
significancia estadistica para predecir mayor riesgo de intubacion o la combinacion de
intubacién y mortalidad, similar a lo descrito en el estudio de yang y colaboradores en el
gue el umbral 6ptimo para identificar pacientes graves fue de 19,5, con una sensibilidad
del 83,3% y una especificidad del 94%. Resultando en un valor predictivo positivo del
75,0% y un valor predictivo negativo para la enfermedad grave del 96,3%32L.



CONCLUSIONES

En nuestro estudio se logré ratificar lo encontrado en otros ensayos clinicos sobre la
progresion de la enfermedad y el riesgo de letalidad; asi para nuestra cohorte de
pacientes, pudimos establecer que los factores de riesgo que predicen un mal desenlace
son edad mayor 60 afios, elevacién considerable de ciertos parametros bioquimicos
como dimero D y BPN, parametros imagenoldgicos como: presencia de ateromatosis

aortica e incremento del diametro de la arteria pulmonar.

En cuanto a los indices de severidad de 25 y 40 puntos, al igual que lo establecido en
otros estudios, éstos indices mostraron un adecuado rendimiento prondstico, lo que
podria tener implicaciones potenciales para la interpretacién de los desenlaces clinicos;
por tanto, consideramos que la cuantificacion de los datos radioldgicos es crucial. Se
justifican mas observaciones clinicas para respaldar estos hallazgos y mejorar el mapeo

y el control de la pandemia de Covid-19.
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