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RESUMEN

Introduccion. Las manifestaciones radiolégicas pulmonares de la infeccion
por COVID-19 presentan un amplio espectro que van desde el leve
engrosamiento de los septos interlobulillares hasta extensas zonas de
ocupacion alveolar, siendo mas severa la presentacion clinica y radiologica en
aquellas personas con comorbilidades particulares como obesidad,
hipertension arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM) y enfermedades
cardiovasculares. La alta prevalencia de estas patologias crénicas referidas
(obesidad, HAS, DM, enfermedades cardiovasculares) en la poblacion
mexicana ha representado un escenario complejo para enfrentar la pandemia
por COVID-19.

Métodos. Se evaluaron pacientes provenientes de un centro hospitalario
(n=70) y otro ambulatorio (n=143), todos con positividad RT-PCR para COVID-
19 y quienes tuvieran una tomografia computada del térax realizada ante la
sospecha o confirmacion de la infeccion. Se registraron datos antropométricos,
demograficos y antecedentes de patologias crénico-degenerativas. En cada
caso se aplico la puntuacion del sistema CO-RADs y se definio un indice de
severidad tomografico. El analisis de las variables se llevo a cabo mediante
estadisticas descriptivas, pruebas X2 y t de Student, regresion logistica y
reportamos OR con IC del 95%.

Resultados. La mayoria de los pacientes fueron varones (61%) y la media de
edad fue de 51,2 afos. El 51,7% de la muestra estuvo en el rango 2-5 de la
categoria CO-RADs y de estos, el 48,4% presenté enfermedad tomografica

severa. Un indice de severidad tomografico mayor a 20 demostré asociacion



con variables como la edad (mayor edad), el género (masculino), y con mayor
prevalencia de enfermedades crénico-degenerativas. En el analisis
multivariado, la edad (p <0.0001) y el género masculino (p= 0.04)
permanecieron con relacion estadisticamente significativa.

Conclusién. Existe una asociacion significativa entre la severidad tomografica
en pacientes con infecciéon por COVID-19 hospitalizados o ambulatorios y la
edad avanzada y/o el género masculino, aun cuando las comorbilidades
cronico-degenerativas se tomen en cuenta en analisis multivariados. Se
propone entonces el validar en estudios futuros el papel de la tomografia
computarizada como método complementario ante cuadros clinicos de
sospecha para infeccion por COVID-19 no demostrada por pruebas
seroldgicas o como método de cribado en pacientes con criterios clinicos de
severidad intermedia a severa, sobre todo en poblaciones de mayor riesgo

como las demostradas en este ensayo.



OBJETIVO
Establecer el vinculo de los factores demograficos y enfermedades crénico-
degenerativas con los hallazgos radiolégicos en pacientes con diagnodstico de

COVID-19.



INTRODUCCION

A finales del afio 2019 se identifico en China (Wuhan, provincia de Hubei) un nuevo
tipo de coronavirus (COVID-19) como agente causal del sindrome respiratorio
agudo severo (SARS-CoV-2)." El 30 de enero de 2020, la Organizacion Mundial de
la Salud declar6 este brote como una emergencia de salud publica mundial. En las
siguientes semanas, la enfermedad se extendioé rapidamente por la mayoria de los
paises del mundo, declarandose el estado de pandemia el 11 de marzo de 2020.2
La rapida propagacion de la enfermedad generé una alerta sanitaria y multiples
medidas de contencion, entre ellas la formulacion y distribucion de vacunas por
parte de entidades publicas y privadas alrededor del globo. Para el 22 de septiembre
del 2021 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) report6 un total de 4,705,111
muertes a nivel mundial, 271,765 en México (5.7%) y de 229,373,963 casos
confirmados, 3,573,044 en México (1.5%), con la esperanzadora cifra de

5,776,127,976 dosis de vacunacién administradas, 94,144,251 en México (1.6%).3

La infeccidn por COVID-19 grave es mas probable en personas con comorbilidades
particulares como obesidad, hipertension arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus
(DM) y enfermedades cardiovasculares.* Estas asociaciones atafien a la poblacion
mexicana ya que, de acuerdo con cifras del Instituto Mexicano del Seguro Social, la
hipertension afecta a uno de cada tres mexicanos, 96 millones de mexicanos
padecen sobrepeso u obesidad, 8.6 millones sufren DM y 15.2 millones presentan
HAS de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018 realizada por el

Instituto Nacional de Salud Publica.® Esta alta prevalencia de enfermedades
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cronicas no transmisibles en la poblacion mexicana ha representado un escenario

complejo para enfrentar la pandemia por COVID-19.

El diagnostico de COVID-19 se efectua al determinar la presencia de acido nucleico
viral en hisopados naso-orofaringeos por reaccidon en cadena de la polimerasa con
transcriptasa reversa (RT-PCR) como estandar de referencia o por prueba rapida
de antigeno como alternativa de baja sensibilidad; sin embargo, la valoracion del
parénquima pulmonar por tomografia computarizada (TC) en pacientes con COVID-
19 ha demostrado ser util y en algunos estudios como el realizado por Fang et al
evidencio tener una sensibilidad superior al método de referencia en diagnostico
(98% vs 71%), tanto para la monitorizacion como en la valoracion de la progresion

de la neumonia y la evaluacién de la eficacia terapéutica. 67:8°

La sensibilidad de la prueba RT-PCR muestra una importante variaciéon de acuerdo
con el tiempo transcurrido desde la exposicion al SARS-CoV-2, demostrando una
tasa de falsos negativos del 100% el primer dia después de la exposicion, que
disminuye al 67% el cuarto dia. Al momento de inicio de los sintomas (4-5 dias
posterior a la exposicion) la tasa de falsos negativos desciende aun mas con un
valor del 38% y alcanza su minimo del 20% tres dias después de que comienzan
los sintomas (aproximadamente 8 dias después de la exposicion). Después de este
periodo, la tasa de falsos negativos comienza a subir nuevamente y alcanza el 66%
el dia 21 post exposicion.™ Por lo tanto, los falsos negativos son un problema clinico
real y pueden ser necesarias varias pruebas negativas en un solo caso para tener

confianza en la exclusiéon de la enfermedad.
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En una revision sistematica realizada por Cochrane y publicada en marzo 2021 se
concluyo que la TC de térax es sensible y moderadamente especifica para el
diagndstico de COVID-19, con valores de 87.9 % (84.6-90-6) y de 80.0% (74.9-84.3)
respectivamente (95% CI) y que su mayor utilidad esta en excluir la infeccion por
COVID-19 especialmente cuando la RT-PCR no esté disponible o cuando exista la

alta sospecha de un falso negativo en dicha prueba.’

Los hallazgos tipicos en las imagenes radioldgicas del térax en la infeccién por
COVID-19 incluyen diversos grados de engrosamiento septal intra e interlobulillar
(patron denominado en vidrio esmerilado o empedrado por sus caracteristicas
respecto al pulmon adyacente) el cual puede ser uni o bilateral en uno o multiples
segmentos del pulmdn, con una progresion temporal tipica de estas zonas de
engrosamiento septal y lobulillar hacia francas consolidaciones multifocales vy
eventual resolucién completa de las opacidades o en algunos casos persistencia de
bandas fibrocicatriciales residuales hasta meses después de la infeccion inicial. Los
hallazgos mas frecuentemente encontrados en pacientes sintomaticos han sido las
opacidades en vidrio deslustrado (Fig 3) y las consolidaciones o una combinacion
de ambas (Fig 5 y 6), sin embargo es importante tener en cuenta que cierto
porcentaje de pacientes asintomaticos pueden ya tener manifestaciones
radiolégicas de la infeccidn viral de forma temprana como se demostro en el estudio
retrospectivo de Shohei et al, donde el 54% de los pacientes asintomaticos

valorados tenian cambios neumonicos en la TC. 9 1213
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Estos cambios parenquimatosos se reflejan en fases tomograficas que
generalmente respetan una progresion temporal ya establecida, con la fase 1 o de
vidrio deslustrado sucediendo entre los dias 0-4 post-infeccion (Fig 3), la fase 2 de
patron en empedrado sucediendo entre los dias 5-8 (Fig 4), la fase 3 de
consolidaciones sucediendo entre los dias 9-13 (Fig 6) y la fase 4 a partir del dia 14

(Fig 7).14

El presente trabajo representa una recopilacion y analisis de los hallazgos
imagenoldgicos y su correlacion con caracteristicas demograficas y clinicas en
pacientes ambulatorios y hospitalizados en diversos estadios de la infeccion viral
qgue acudieron por atencion a dos instituciones privadas del noroeste de la Ciudad

de México (CT Scanner Lomas Altas y Hospital Bité Médica).
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MATERIALES Y METODOS

Se obtuvo una muestra de 213 pacientes provenientes de dos instituciones médicas,
un centro radiolégico no hospitalario privado (n = 143) y un hospital de segundo
nivel (n = 70), atendidos durante un periodo de 3 meses (marzo-mayo 2020). Los
criterios de inclusién fueron: pacientes con prueba positiva para COVID-19 por RT-
PCR (kit de extraccion PureDireX, Bio-Helix, Taiwan) a partir de un hisopado naso-
orofaringeo y a quienes ademas se les haya efectuado una tomografia computada
del torax. Se registraron datos como: edad, género, peso y altura con indice de
masa corporal (IMC), historial de tabaquismo (incluidos los fumadores actuales y
pasados) y comorbilidades (diabetes, hipertension, enfermedad cardiovascular,
enfermedad pulmonar y enfermedad renal). La aprobacién del comité local de ética

meédica se obtuvo antes del estudio y se renuncié a un consentimiento informado.

Técnica de TC y post-procesado

Los pacientes fueron escaneados en dos sistemas comerciales diferentes de TC:
un equipo de 16 cortes (Somatom Sensation 16, Siemens Healthinneers, Erlangen,
Alemania) y uno de 512 cortes (Revolution CT, GE Medical Systems, Milwaukee,
Wisconsin) con kV de 100-120 y mA 200-300. La matriz de reconstruccion fue de
512 x 512, un grosor de corte de 0,6-1,25 mm con un incremento de 0,6-1,25 mm,
y un filtro de Kernel de pulmén o B46f. El conjunto de datos fue analizado en una
estacion de trabajo dedicada (AW 4.7 GE Medical Systems o AW Server GE Medical
Systems, Milwaukee, Wisconsin) por 2 radidlogos de imagenes corporales
diferentes con 7 afios de experiencia, y las puntuaciones finales se determinaron

por consenso cuando se observé discrepancia.
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La descripcion de los hallazgos imagenoldgicos por TC fue hecha de acuerdo a la
nomenclatura estandar de la sociedad Fleischner,'® incluyeron la presencia de
areas de opacidades en vidrio despulido, patron en empedrado (opacidades en
vidrio despulido con engrosamiento de los septos interlobulillares), consolidaciones
y bandas cicatriciales; estos hallazgos se clasificaron ademas segun el curso en el
tiempo en 4 categorias o fases tomograficas como describid Pan et al.' Se
registraron también la presencia de signos radiolégicos especificos como:
broncograma aéreo (Fig 6), signo del halo inverso o atolon (Fig 1 y 2), nédulos en
arbol-en-gemacion, crecimiento cardiaco, dilatacidon de la arteria pulmonar principal
(Fig 8), agrandamiento de ganglios linfaticos mediastinales (Fig 9), calcificacion de

arterias coronarias y derrame pleural.

Los hallazgos por TC se clasificaron en 5 categorias de acuerdo con los criterios del
Consenso de Expertos de la RSNA'® y el sistema CO-RADs del Grupo de Trabajo
COVID-19 de la Sociedad Radiolégica Holandesa.'” En estos sistemas de
puntuacion, los hallazgos de TC se clasifican desde hallazgos normales o
inconsistentes hasta hallazgos tipicos de neumonia por COVID-19. El sistema de
puntuacion CO-RADS incluye una sexta categoria para pacientes con una prueba
de RT-PCR positiva, por lo que todos los pacientes en nuestro grupo de estudio
fueron categorizados como CO-RADS 6 ademas de la categoria 1-5 de acuerdo con

los hallazgos identificados.
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La estimacién del involucro pulmonar se obtuvo mediante el calculo del indice de
severidad por TC toracica de acuerdo con la descripcion original de Yang et al."®
Los pulmones se dividen en 20 segmentos segun la segmentacion bronquial de
Boyden: 10 segmentos en el pulmon derecho y 10 en el izquierdo. Si el segmento
era normal (sin opacidades de sospecha) se califico 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 involucraron mas del 50% se asigno 2
puntos. La puntuacion total de la TC fue la suma de las puntuaciones de los
segmentos individuales y oscilé por ende entre 0 (sin participacion) y 40 (es decir,
los 20 segmentos presentaron involucro en mas del 50% de su extension). Un indice
de TC = 20/40 se considerd6 enfermedad severa por imagen, ya que se ha
demostrado peores desenlaces clinicos en aquellos pacientes con una severidad

demostrada mayor que este punto de corte en ensayos previos.'®

Analisis estadistico

Los datos cuantitativos se presentan como medias y desviaciones estandar, y los
datos cualitativos se presentan como porcentajes. Se empled la prueba t-student y
la prueba de Chi-cuadrada de acuerdo con la distribucion variable. Realizamos
analisis de regresion logistica e informamos razones de momios (OR) con un IC del
95%. El valor p < 0.05 fue indicativo de una diferencia estadisticamente significativa.
Los analisis estadisticos se realizaron mediante el uso de software (SPSS, version

24; IBM, Nueva York, NY).
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RESULTADOS

La Tabla 1 muestra las caracteristicas basales de los 213 pacientes incluidos. 131
fueron hombres y 82 mujeres, con una edad media de 51,2 afios (14,8 anos). 108
pacientes (50,7%) tuvieron al menos una de las comorbilidades estudiadas, siendo
el sobrepeso el mas prevalente en el 36.6%, seguido de obesidad en el 28.6% e

hipertension en el 26,7%.

En la poblacion estudiada, casi la mitad de todos los pacientes tenian enfermedad
grave (es decir, indice por TC = 20) (48,4%) (tabla 2), y todos los pacientes con
gravedad tomografica fueron categorizados correctamente como CO-RADs 5 o
hallazgos tipicos para la infeccién pulmonar por COVID-19. Casi dos tercios de los
pacientes se encontraban en las fases tomograficas 1 y 3, donde predominan las
opacidades en vidrio despulido y las zonas de consolidacion, respectivamente

(graficas 1y 2).

La TC mostrd hallazgos normales en el 48,3% de los casos (es decir, CO-RADs 1),
a pesar de ya contar con la infeccidon demostrada por prueba de RT-PCR y fue
anormal en el 51,7% de los pacientes (es decir, CO-RADs 2-5). Las categorias CO-
RADs 4 y 5 con alta y muy alta probabilidad de representar neumonia viral
comprendieron el 48,8% de todas las exploraciones anormales (4,2% y 44,6%
respectivamente), es decir, en cerca de la mitad de los pacientes con anormalidades

tomograficas los hallazgos constituian los tipicos para la infeccidn (grafica 2).
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La presencia de adenomegalias mediastinales, aterosclerosis coronaria y el
crecimiento de la arteria pulmonar como dato indirecto de hipertension pulmonar

fueron hallazgos encontrados en el 20-30% de la muestra (tabla 3).

Al dividir la poblacion en dos grupos: con enfermedad tomografica severa (indice de
severidad tomografica = 20) frente al grupo con neumonia no grave (indice <20), se
identificaron asociaciones significativas (p <0.05) en cuanto a género masculino
(71,6% vs 52,3%), obesidad (39,8% vs 18,1%), hipertension (40,7% vs 13,6%) y
diabetes mellitus (29,1% vs 12,7%) se refiere (Tabla 4). Las comorbilidades
restantes no mostraron diferenciaciones estadisticamente significativas entre los

grupos.

En el analisis de regresion logistica multivariada, las variables que permanecieron
con asociacion significativa al indice de severidad pulmonar tomografico (=220/40)
fueron la edad (OR 1.058, IC 95% 1.03-1.086, p <0.0001) y el género masculino

(OR 1.9, IC 95% 1.03- 3.8, p = 0.04) (tabla 4).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes.

Variable Valor
Edad (media) 51,2+14,8
Género
M 131 (61.5%)
F 82 (28.5%)
Co-morbilidades
Obesidad (IMC a 30 kg/m?) 61 (28.6%)
Sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m?) 78 (36.6%)
Diabetes mellitus 44 (20.6%)
Hipertension 57 (26.7%)
Historial de tabaquismo 49 (23%)
Enfermedad cardiaca 13 (6.1%)
Enfermedad pulmonar 6 (2.8%)
Enfermedad renal 1(0.4%)

Grafica 1. Fase tomografica de acuerdo al curso en el tiempo.

FASE TOMOGRAFICA
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Tabla 2. Puntuacion de la severidad tomografica (enfermedad severa =220 puntos).

Puntuacion Valor
<19 110 (51.6%)
>20 103 (48.4%)

)

Grafica 2. Distribucion de las categorias CO-RADS.
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Tabla 3. Signos y hallazgos radiolégicos adicionales

Broncograma aéreo 3 (34.2%)
Signo del atoldn 27 (12.6%)
Ndédulos de arbol en gemacion 4 (1.8%)

Agrandamiento de ganglios linfaticos 41 (19.2%)
Crecimiento cardiaco 27 /112.6%)
Dilatacion de la arteria pulmonar principal 50 (23.4%)
Calcificacion de las arterias coronarias 67 (31.4%)
Derrame pleural 4 (1.8%)

Tabla 4. Comparacién de grupos con y sin severidad por TC toracica 220.

Variable Puntuacion de severidad por TC de térax P
£19,n=110 220,n=103

Edad, y + DE 46,5 x 14,5 56,3 x 13,5 0.0001
Género masculino, n (%) 58 (562.3) 73 (71.6) 0.004
Obesidad, n (%) 20 (18.1) 41 (39.8) <0.0005
Sobrepeso, n (%) 36 (32.7) 42 (40.7) 0.0007
Hipertension, n (%) 15 (13.6) 42 (40.7) <0.00001
Diabetes mellitus, n (%) 14 (12.7) 30 (29.1) <0.003
Historial tabaquismo, n (%) 26 (23.6) 23 (22.3) 0.82
Enfermedad cardiaca, n (%) 5 (4.5) 8 (7.8) 0.2
Enfermedad pulmonar, n (%) 3(2.7) 3(2.5) 0.91
Enfermedad renal, n (%) 0 (0) 1(1) 0.29
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Figura 1. Signo del atolén (halo inverso). Femenina de 27 afios con diagnéstico de

infeccion por COVID-19

Figura 2. Signo del halo. Masculino de 41 afios y diagndstico de infeccion por COVID-19
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Figura 3. Opacidades en vidrio esmerilado, fase tomografica 1. Masculino de 32 afios con

diagnostico de infeccién por COVID-19

Figura 4. Patron en “crazy paving”, fase tomogréafica 2. Masculino de 59 afios con

diagnostico de infeccion por COVID-19
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Figura 5. Patrén en “crazy paving” asociado a extensa zona de consolidacion basal

derecha. Femenina de 77 afios con diagnostico de infeccion por COVID-19

Figura 6. Zonas de consolidacion bibasal y broncograma aéreo, fase tomografica 3.

Masculino de 46 arios con diagndéstico de infeccion por COVID-19
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Figura 7. Bandas parenquimatosas subpleurales, fase tomografica 4. Masculino de 58

afos con diagndstico de infeccién por COVID-19

Figura 8. Diametro de la arteria pulmonar principal mayor a 29.0 mm. Masculino de 88

afos con diagndstico de infeccién por COVID-19
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Figura 9. Adenopatia subcarinal con diametro mayor a 10.0 mm en su eje corto.

Masculino de 88 arios con diagndéstico de infeccion por COVID-19
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DISCUSION

La informacion recopilada demuestra que en pacientes con infeccién ya
documentada con SARS COV-2 (prueba de RT-PCR positiva, es decir CO-RADs
6), existe la posibilidad de no demostrar ninguna alteracion tomografica en el
parénquima pulmonar hasta en un 48.3%. Este hallazgo inicial de normalidad
tomografica (CORADs 1) se podria atribuir a una evaluacién demasiado temprana
en el curso de la enfermedad que haga todavia imposible la visualizacion de estas
areas de compromiso alveolar / intersticial ocasionada por el virus 0 a una infeccion
indolente que no va a afectar al pulmén en ningun momento. Sin embargo, en
aquellos pacientes que si demuestran patologia pulmonar por tomografia (CORADs
3 a 5), se documentd que variables como el género y la edad demostraron una
asociacion estadisticamente significativa, es decir, una mayor propensidad a

enfermedad severa cuando existe mayor edad o se es vardn.

Algo similar se ha demostrado en cuanto a fase tomografica y edad se refiere, ya
que en series previas (Song et al.), la visualizacion de consolidaciones fue mas
frecuente en pacientes mayores a 50 afios (45%), algo similar a los valores
obtenidos en nuestra serie (61.1%).'°® Esta asociacion es importante debido a que
la presencia de consolidaciones al momento del diagndstico o seguimiento confiere
un peor pronostico al paciente. El desarrollo de consolidaciones refleja una lesion
pulmonar aguda de tipo inflamatorio difusa producto de la liberacién de citocinas
proinflamatorias con el consecuente incremento en la permeabilidad capilar y
desarrollo de dafo epitelial alveolar generalizado; eventos caracteristicos del

sindrome de distress respiratorio agudo y que ha demostrado ser un fuerte predictor
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de mortalidad o complicaciones. Las consolidaciones se asocian también a una
presentacion tomografica mas severa con indices 220/40, lo que sugiere que la
patogenicidad del SARS-CoV-2 puede depender de la respuesta inmune
subyacente (inversamente proporcional a la edad), similar al proceso fisiopatoldgico

que ocurre en el sindrome respiratorio del Medio Oriente (MERS-CoV). 20

La presencia de enfermedades cronico-degenerativas tales como el sobrepeso (p
0.0007), la obesidad (p <0.0005), la hipertension (p<0.00001) y la diabetes mellitus
(p<0.003) también demostraron una asociacion significativa con el grado de
severidad tomografica (puntaje TC = 20/40), como lo indican los valores p de
significancia obtenidos en el analisis multivariado y es consistente con lo observado
ya en reportes anteriores, en donde pacientes con enfermedades preexistentes
tienen un peor curso de la enfermedad y un mayor riesgo de hospitalizacion, de
ingreso a unidades de cuidados intensivos y de complicaciones severas.?! Estas
asociaciones pueden ser atribuibles en cierta magnitud al estado proinflamatorio
cronico que por diversos mecanismos particulares actuan de forma sinérgica y

desencadenan cuadros de mayor severidad.

A pesar de que la distribucion segmentaria de las opacidades en vidrio deslustrado
no influye en la severidad del cuadro clinico, se identificaron resultados similares a
los ya reportados en la literatura en cuanto al mayor compromiso de los segmentos
superiores y posterobasales de ambos I6bulos inferiores, o que podria hablar del
tropismo del virus por determinadas zonas que muestran una menor relacion de

ventilacion:perfusién como posibilidad. Este tipo de hallazgos sin embargo también
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puede ser identificado en otro tipo de neumonias atipicas virales, como la causada

por el virus de influenza.?? 2324

Es importante mencionar que, aunque se identificé correlacion estadisticamente
significativa entre variables como la presencia de adenomegalias mediastinales y
derrame pleural, estas asociaciones no se han visto replicadas en otras series de
mayor numero de pacientes y podrian no tener una verdadera asociacion causal.
En nuestra serie, el 19.2% de los pacientes con enfermedad tomografica severa
tuvieron adenomegalias. Esta manifestacion extrapulmonar puede explicarse como

un fenémeno reactivo a la enfermedad viral.'3: 2526

En cuanto a la hipertension arterial pulmonar se refiere (indirectamente evaluada
con el incremento en el diametro del tronco principal), nuestra muestra demostro
asociacion estadistica con severidad tomografica alta. Esta asociacion puede ser
explicada por alteraciones en la vasculatura pulmonar secundarias a la activacion
del sistema renina-angiotensina cuando existen consolidaciones extensas o
sindrome de distrés respiratorio agudo; otra posibilidad es el desarrollo inadvertido
de tromboembolismo pulmonar secundario al estado procoagulante generado por la

infeccion viral.2”

Existen varias limitaciones en nuestro estudio, como lo es el origen de la muestra
poblacional donde la mayoria de los participantes pertenecieron al escenario
ambulatorio (67%) y por ende no representar una muestra que refleje todas las

potenciales presentaciones epidemioldgicas de la infeccion.
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Otro punto para mencionar es la transversalidad del estudio, ya que no es posible
realizar un analisis sobre los hallazgos por imagen en el tiempo y las potenciales

implicaciones pronosticas y terapéuticas.
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CONCLUSION

El presente estudio representa una aproximacioén inicial para evaluar las
caracteristicas de pacientes con infeccion demostrada para COVID-19 tanto por
imagen como su asociacion con descriptores clinicos en poblacién ambulatoria y
hospitalizada mexicana. Es posible determinar asociacion estadistica ante pruebas
multivariadas para severidad tomografica y edad mayor a 50 afos, género
masculino y presencia de comorbilidades; informacioén que se confirma en series de
mayor numero de individuos y de escala global. Este trabajo representa un punto
de partida para evaluar interrogantes en trabajos futuros como, por ejemplo, el

intervalo de inicio de los sintomas y su representacién por imagen.
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