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COMPARACIÓN DE LA MORTALIDAD POR COVID – 19 EN PACIENTES CON Y 

SIN  DATOS INDIRECTOS DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL PULMONAR POR 

TOMOGRAFÍA  DE TÓRAX. 

RESUMEN 

Objetivo. El propósito  de este trabajo de investigación fue comparar la  mortalidad por COVID 

– 19  en pacientes con y sin  datos indirectos de hipertensión arterial pulmonar por tomografía  de 

tórax. 

Metodología. Se diseñó un estudio  caso-control, retrospectivo, analítico, observacional y de corte 

transversal, que incluyo a todos los pacientes con  diagnóstico confirmado de  COVID-19 en 

Hospital Regional de Alta Especialidad De Ixtapaluca, entre los meses de marzo y mayo del 2020,  

a quienes se les realizó una tomografía simple de tórax de ingreso; se midió el diámetro de la 

arteria pulmonar principal y se calculó  la relación entre el diámetro de la arteria pulmonar y el 

diámetro de la arteria aorta ascendente de los pacientes elegibles. Finalmente se hizo el 

seguimiento de su desenlace durante la hospitalización en términos de mortalidad.  Mediante  

análisis estadístico se determinó la relación entre los datos indirectos de hipertensión pulmonar 

por tomografía de tórax con la mortalidad.   

Resultados. Se analizaron 107 pacientes, que se dividieron en sobrevivientes y fallecidos. 

Mediante la curva ROC se obtuvo un punto de corte de 29 mm para el diámetro de la arteria 

pulmonar y de 0.97 para la relación entre el diámetro de la arteria pulmonar (AP)  y la  arteria aorta 

ascendente (Aoa), para correlacionarla con la mortalidad por COVID- 19.  La correlación resulto 

ser positiva para la supervivencia en los pacientes con diagnóstico de COVID 19, con un diámetro 

de la arteria pulmonar menor de 29 mm (OR 0.28) y una relación AP/Aoa menor de 0.97 (OR 

0.37). 

Conclusiones. Si bien la mortalidad no fue estadísticamente significativa en pacientes con datos 

indirectos de hipertensión pulmonar por tomografía de tórax, el análisis mostro, que la ausencia 

de datos indirectos de hipertensión pulmonar por este método se correlaciona con una mayor 

supervivencia, siendo la relación AP/Aoa más específica comparada con el diámetro de la arteria 
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pulmonar para este fin, por lo tanto ambas medidas tomográficas  pueden ser utilizadas en la 

predicción  de la supervivencia de los pacientes con COVID-19. 

INTRODUCCIÓN  

La hipertensión arterial pulmonar es una enfermedad cardiopulmonar grave caracterizada por un 

aumento de la presión en la circulación pulmonar, que puede provocar complicaciones como la 

insuficiencia ventricular derecha e incluso la muerte; la alta mortalidad intrahospitalaria se 

relaciona tanto con las complicaciones cardiopulmonares, como con el empeoramiento de otras 

enfermedades no cardiacas.  

 

Así mismo la neumonía por COVID-19 tiene la capacidad no solo de generar complicaciones 

pulmonares y muerte secundaria a un síndrome de dificultad respiratoria aguda, sino también 

debida a una falla multisistémica.  

 

Por consiguiente, es natural pensar que, si los órganos blanco de estas dos enfermedades son el 

corazón y los pulmones, la coexistencia de hipertensión arterial pulmonar y neumonía por COVID-

19 empeoraría el pronóstico de los pacientes. Sin embargo al inicio de la pandemia por SARS-Cov 

2 en el año 2020  algunos centros de atención de pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial 

pulmonar reportaron una incidencia relativamente baja de neumonía por COVID-19, así como 

desenlaces favorables de la enfermedad; no obstante artículos más recientes concluyen que  la 

combinación de la infección por coronavirus e hipertensión pulmonar está asociada a un alto riesgo 

de muerte, tanto por el curso potencialmente grave de la COVID-19 como por la amenaza de 

insuficiencia ventricular derecha,  consecuencia del empeoramiento de la enfermedad pulmonar.  

 

Los métodos de imagen han jugado un papel destacado tanto en el diagnóstico del COVID-19, 

como en el diagnóstico de la hipertensión arterial pulmonar; es el caso de la tomografía computada 

de tórax simple, que fue el estudio de ingreso en los pacientes con diagnóstico de COVID-19 en 

el Hospital Regional de Alta Especialidad, donde es posible evaluar la severidad de afectación 

pulmonar además de identificar datos indirectos de hipertensión arterial pulmonar.   
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Por lo anteriormente expuesto, este proyecto de investigación pretende identificar el valor 

pronóstico de la presencia de datos indirectos de hipertensión pulmonar en tomografía, como lo 

son el diámetro de la arteria pulmonar principal y la relación entre el diámetro AP/Aoa, en la 

mortalidad de los pacientes diagnosticados con neumonía por COVID-19. 

 

La determinación del valor pronóstico ya sea negativo o positivo de los datos indirectos de 

hipertensión arterial pulmonar en la mortalidad de los pacientes con enfermedad por COVID-19 

permitirá enfocar el abordaje diagnóstico y el avance terapéutico de estos pacientes, además de 

proporcionar un pronóstico al paciente, desde la realización de la tomografía de tórax, adicional al 

diagnóstico imagenológico. 
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ANTECEDENTES Y MARCO TEÓRICO. 

La hipertensión pulmonar se define como la presencia de una presión arterial pulmonar media 

(mPAP)  mayor a 20 mmHg en reposo1, 2, por esta razón el Gold estándar para  su diagnóstico y 

clasificación es el cateterismo cardíaco derecho 3, 4 sin embargo por ser un procedimiento invasivo, 

no exento  de complicaciones, se consideran otros métodos no invasivos junto con la sospecha 

clínica para su valoración.  

Entre los estudios no invasivos se destacan el ecocardiograma transtorácico, la resonancia 

magnética, la gammagrafía ventilación/perfusión, la tomografía computada de tórax tanto simple 

como con contraste endovenoso 5, 6, 7.  

Por su parte el ecocardiograma transtorácico cuenta con una sensibilidad del 85% y especificidad 

del 71% para el diagnóstico de hipertensión arterial pulmonar 5.  

Ya que el estudio realizado a los pacientes que ingresaban con diagnóstico de neumonía por 

COVID-19 al Hospital de Alta Especialidad de Ixtapaluca fue la  tomografía simple de tórax 

simple, la cual permite su diagnóstico y estatificación de la severidad de esta enfermedad, además 

posibilita  la valoración de diámetro de la arteria pulmonar principal y su relación con el diámetro 

de la aorta ascendente, que son datos indirectos de hipertensión pulmonar, se considera un método 

diagnostico  pertinente para el estudio de la relación de ambas patologías.  

Artículos de los últimos 5 años concluyen que un diámetro de  la arteria pulmonar mayor de 29 

mm  medido en el plano axial, en un eje ortogonal a su eje longitudinal, al nivel de la  bifurcación 

de la arteria   tiene una  sensibilidad de 70,8% y una especificidad de 79% para el diagnóstico de 

hipertensión arterial pulmonar por tomografía 8, 9, 10, 11, además asociado a otros hallazgos como  

la relación entre el diámetro de la arteria pulmonar y la aorta ascendente mayor a 1 que tiene una 

sensibilidad y especificidad de 71% y 76% respectivamente 8, 10 , muy cercanas  a las alcanzadas 

por otros métodos de estudio más utilizados como la ecocardiografía.  
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Como lo comenta Kanne JP et al (2021), si bien algunos de los primeros defensores, especialmente 

en China, apoyaron la toma de imágenes de rutina de pacientes sospechosos de tener neumonía 

por COVID-19, otros, especialmente en EE. UU. y Europa, apoyaron un enfoque más cauteloso  1, 

esto debido al valor limitado de la tomografía computada en el diagnóstico definitivo de neumonía 

por COVID-19, ya que puede existir una  superposición con otras enfermedades pulmonares con 

las mismas manifestaciones, además que  un  resultado normal no descarta la presencia de 

infección por SARS-Cov 2 y los resultados de la tomografía computada de tórax rara vez alteran 

el manejo de la enfermedad. A pesar de esta controversia es claro que existen unos patrones 

pulmonares determinados que sugieren neumonía por COVID-19, como las áreas de vidrio 

despulido de predominio periférico y en lóbulos inferiores, engrosamiento septal interlobulillar y 

consolidación13, 14, datos que en conjunto o con otros hallazgos adicionales permitieron clasificar 

los estudios con un CO-RADS (COVID-19 Reporting and Data System) numerado del 1 al 5 15,16, 

así como asignarle un índice de severidad 17.  

En el primer semestre del 2020 Horn EM et al. reportaban una menor incidencia de casos de 

neumonía por COVID-19 en los pacientes con antecedente de hipertensión arterial pulmonar, 

después de que expertos de más de 32 centros de hipertensión arterial pulmonar de Estados Unidos 

respondieron a una consulta de la Asociación de Hipertensión Pulmonar, donde solo se reportaron 

13 casos de COVID-19, con una muerte20.  En Europa se reportaban casos de pacientes con 

diagnóstico de hipertensión arterial pulmonar y neumonía por COVID 19, que a pesar de su carga 

comórbida tenían una adecuada evolución clínica sin presentar ninguna defunción. Se plantearon 

múltiples hipótesis de las causas por las cuales se protegerían a los pacientes con hipertensión 

arterial pulmonar de un desarrollo de enfermedad grave por COVID 19, como por ejemplo la 

exposición a hipoxia crónica, la vasculopatía pulmonar que condiciona una respuesta endotelial 

alterada y por consiguiente una falta de capacidad de producir una respuesta inflamatoria marcada 

21, 22, 23. Para finales del 2021 el afable panorama para los paciente con hipertensión arterial 

pulmonar ya no era tan bueno reportándose un aumento de la  incidencia, hospitalización y 

mortalidad 24, 25, 27 en comparación con estudios del inicio de la pandemia con incidencia 

acumulada de COVID-19 reconocido que es similar a la población general pero con peores 

pronósticos con una tasa de hospitalización del 50% y una tasa de mortalidad del 28% 28.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La hipertensión arterial pulmonar es una condición que se caracteriza por empeorar el pronóstico 

de otras enfermedades ya sean  de origen cardiopulmonar o no, es de esperarse  que la comorbilidad 

entre la hipertensión arterial pulmonar y la neumonía por COVID 19 tuviera un pobre pronostico 

en cuanto a gravedad y mortalidad; sin embargo al inicio de la pandemia  por COVID-19 los 

artículos en relación al curso de concurrente de ambas enfermedades sugerían  un menor riesgo de 

gravedad y mortalidad, contrario a lo reportado en los últimos años. Es debido a  estos resultados 

discordantes que se hace necesario  determinar el valor pronóstico de la presencia y ausencia  de 

datos indirectos hipertensión arterial pulmonar en tomografía de los pacientes con COVID-19.  
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JUSTIFICACIÓN 

En el contexto de una enfermedad pandémica, con grandes prejuicios para los sistemas de salud, 

además de alteraciones en los sistemas sociales y económicos de los países, la investigación sobre 

esta enfermedad y sus variables ayudaría a esclarecer factores que puedan contribuir a generar 

estrategias para su manejo.  

Ya que a todos los pacientes con diagnóstico de COVID-19 se les realizaba una tomografía de 

tórax simple que además de ser un método diagnostico accesible, permite la valoración del puntaje 

de severidad de COVID 19 y los datos indirectos de hipertensión arterial pulmonar, con una 

sensibilidad y especificidad aceptable; es posible desde el momento del ingreso y la adquisición 

de la tomografía de tórax, asignarle un pronóstico a los pacientes, en relación al riesgo de 

mortalidad, para así ajustar las medidas terapéuticas.   
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OBJETIVO GENERAL 

Comparar de la mortalidad en los pacientes con diagnóstico de COVID–19  con y sin  datos 

indirectos de hipertensión arterial pulmonar por tomografía de tórax simple.   

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Comparar la mortalidad de los pacientes con datos indirectos de HTP, que son: a.)  aumento 

del diámetro de la arteria  pulmonar  o  b) aumento de la relación entre el diámetro la arteria 

pulmonar y la aorta ascendente.  

2. Establecer cuál es  el diámetro de la arteria pulmonar por tomografía a partir del cual se 

correlaciona con mortalidad por COVID-19.  

3. Establecer cuál es el valor de la relación entre el diámetro la arteria pulmonar y la aorta 

ascendente por tomografía a partir del cual se correlaciona con mortalidad por COVID-19.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la mortalidad por COVID–19  en paciente con y sin  datos indirectos de hipertensión 

arterial pulmonar por tomografía  de tórax simple? 

HIPÓTESIS. 

Los pacientes con datos indirectos de hipertensión pulmonar tienen mayor riesgo de mortalidad 

por neumonía por COVID-19 en comparación con los que no los tiene.  
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METODOLOGÍA  

Tipo de estudio  

Estudio clínico de casos y controles, observacional, analítico, retrospectivo y transversal. 

 

Criterios de inclusión  

◦ Pacientes entre 18 a 75 años 

◦ Ambos sexos. 

◦ Índice de masa corporal menor de 30 

◦ Prueba de  reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa  (RT- PCR)  positiva 

para COVID – 19. 

◦ Contar con tomografía  de tórax simple de ingreso.  

 

Criterios de exclusión  

◦ Pacientes embarazadas 

◦ Menores de 18 años y mayores de 75 años 

◦ Pacientes con antecedentes patológicos crónico-degenerativos (hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, enfermedad pulmonar, enfermedad renal, obesidad). 

◦ Pacientes con antecedentes oncológicos y/o de inmunosupresión.  

 

Criterios de eliminación 

◦ Sin consentimiento informado para hospitalización y estudios diagnósticos.  

◦ Pacientes sin expediente clínico o expediente clínico incompleto. 

◦ Pacientes sin seguimiento hospitalario hasta el desenlace.  

 

No se calculó el tamaño de la muestra, la muestra se obtuvo por conveniencia.  
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Recolección de datos y selección de pacientes 

Se realizó una búsqueda en el sistema centricity RIS  (Sistema de Información Radiológica) del  

Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca de los pacientes con  diagnóstico confirmado 

con prueba molecular de neumonía por COVID 19 en el periodo comprendido entre los meses de 

marzo y mayo del 2020, que corresponde al inicio del  pico de contagios y hospitalización en la 

primera ola, según el informe integral de COVID 19 en México, presentado en abril del 2022 30. 

A todos los pacientes al momento del ingreso se les realizaba como protocolo institucional, una 

tomografía simple de tórax en el tomógrafo General Electric Optima CT ® 660 de 128 cortes.  

Se analizaron los estudios de tomografía de tórax simple de ingreso, de los pacientes elegidos, en 

el Centricity Universal Viewer® en pantallas de diagnóstico general de radiología Barco® Nio 

MDNC 3121 de 3 megapixeles; en el plano axial al nivel de la bifurcación de la arteria pulmonar 

principal, ortogonal al eje longitudinal, se  obtuvo la medida del diámetro de la arteria pulmonar 

principal, además de la medida de la aorta ascendente al mismo nivel, para finalmente obtener una 

relación entre estos dos valores, siempre realizando la medición en los cortes tomográficos  que 

permitieran la mejor delimitación de los bordes tanto de la arteria pulmonar principal como de la 

aorta ascendente, como se muestra en la figura 1. 

 

Figura 1. Corte axial de tomografía simple de tórax, al nivel de la bifurcación de la arteria pulmonar, 

donde se observa eje longitudinal de arteria pulmonar (línea amarilla punteada), diámetro de la arteria 

pulmonar (línea continua blanca) y diámetro de la arteria aorta ascendente (línea continua roja). 
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Finalmente se indago en el historial clínico electrónico por el desenlace de estos pacientes durante 

su hospitalización, en relación a mortalidad y supervivencia, como se muestra en la figura 2.  

 

 

Figura 2. Flujograma – metodología.  
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Definición y operacionalización de variables.  

Se compilo el análisis de los datos demográficos y clínicos de nuestra población de estudio entre 

las que se incluyen la edad, el género, índice de masa corporal, índice de severidad, tabaquismo y 

la presencia de artefacto de movimiento.  

 

Adicionalmente se estudiaron las variables operacionalizadas en la tabla 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Operacionalización de las variables 
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Análisis estadístico 

 

Los datos categóricos se exponen como frecuencia y porcentaje en relación a la población de 

estudio. Los datos cuantitativos se exponen como media ± desviación estándar con el rango de 

variabilidad mínimo y máximo. 

Para determinar el punto de corte a partir del cual se presenta mortalidad por COVID 19 tanto para 

el diámetro de la arteria pulmonar (AP) y la relación entre el diámetro de la arteria pulmonar y la 

arteria aorta ascendente (Aoa), se realizó un análisis de las variables en base a la curva ROC.  

A partir de ese punto de corte de dicotomizo las medidas diámetro de AP y la relación AP/Aoa, 

para relacionarlas con el efecto, a través de una tabla de contingencia de 2 x 2 aplicando la prueba 

del chi cuadrado y obteniendo la razón de verosimilitud, con un intervalo de confianza del 95%. 

Valores de p por debajo de 0,05 fueron considerados estadísticamente significativos.  
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Recursos e infraestructura 

Para este proyecto de investigación se utilizaron las instalaciones físicas del  Hospital Regional de 

Alta Especialidad de Ixtapaluca; específicamente el área de imagenología donde se encuentra la 

sala de tomografía con equipo General Electric Optima CT ® 660 de 128 cortes y la sala de 

interpretación con estaciones de trabajo las cuales tienen incorporado el sistema RIS, un 

visualizador Centricity Universal Viewer® y pantallas de diagnóstico general de radiología Barco® 

Nio MDNC 3121 de 3 megapíxeles.  

Se ocupo fundamentalmente el recurso humano responsable de la realización e interpretación de 

los estudios.  
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Aspectos éticos  

Todos los pacientes incluidos en este proyecto de investigación autorizaron su ingreso hospitalario 

mediante el consentimiento informado (Ver anexo 1), sin requerimiento del mismo de forma 

específica para realización de la tomografía de tórax simple. La totalidad de los datos obtenidos se 

trataron con la confidencialidad y privacidad inherentes al ejercicio. 

Además, se realizó el registro del protocolo de investigación en el comité de investigación y de 

ética en investigación institucional (Ver anexo 2) 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

  

3-mar-20 19-sep-20 7-abr-21 24-oct-21 12-may-2228-nov-22 16-jun-23 2-ene-24

Primera ola COVID 19

Planteamiento del problema

Busqueda bibliográfica

Recolección de datos

Busqueda bibliográfica

Redacción de marco teórico

Primera entrega de protocolo de investigación

Presentación a unidad de investigación

Analisis de datos y resultados

Entrega final de protocolo de investigación
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RESULTADOS 

De un total de  623 pacientes hospitalizados en el periodo especificado con diagnostico confirmado 

de neumonía por COVID 19; tras la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión, se 

reclutaron 107 pacientes hospitalizados sin comorbilidades, que se encontraban en el rango de 

edad y cumplían con el índice de masa corporal establecido. Las características demográficas y 

clínicas del grupo estudiado se muestran en la tabla 2.  
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La población era predominantemente masculina, siendo el género  dominante tanto en los 

pacientes sobrevivientes como en los fallecidos;  la edad media general  y por grupos fue cercana 

a la sexta década de la vida, sin variaciones significativas,  siendo ligeramente mayor en los 

pacientes fallecidos. Al igual que la edad, el índice de masa corporal de la población general y por 

grupos fue similar, ubicada en el rango de sobrepeso.  El tabaquismo se presentó solo en un 

porcentaje reducido de todos los pacientes. 

 

En cuanto a los síntomas que se contemplaron, como la tos, la disnea y la cefalea; la disnea  fue el 

síntoma más frecuente; esto correlacionado con un índice de severidad en rango de severo presente 

en pacientes que sobrevivieron y fallecieron, siendo mayor en estos últimos en los que se presentó 

en 39 (93%) pacientes. 

 

Ninguna de las variables anteriormente descritas tenía una significancia estadística.  

 

En cuanto al índice de severidad por tomografía la mayoría obtuvo un índice de severidad en rango 

de severo, 46 (71%) sobrevivientes y 39 (93% ) de los fallecidos, por su parte  el índice de 

severidad moderado se presentó solo en 15 pacientes de los cuales la mayoría sobrevivieron. 

 

El artefacto de movimiento se presentó en ambos grupos, en los vivos en 32% y en los fallecidos 

en un 71%.  

 

Estas dos últimas variables si son estadísticamente significativas. 
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Detección de mortalidad  por COVID 19 según el calibre de la arteria pulmonar  

 

En la figura 3 se grafica la curva ROC de la mortalidad de los pacientes con COVID 19 en relación 

al calibre de la arteria pulmonar, se identificó el punto de corte de 29 mm, con un área  bajo la 

curva  de 71%. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Figura 3. Curva ROC del calibre de AP por 
TAC para mortalidad por COVID -19. 
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Detección de mortalidad por COVID 19 según la relación entre el diámetro de  la arteria 

pulmonar y la aorta ascendente.  

 

En la figura 4 se grafica la curva ROC en la que se relacionan la mortalidad de los pacientes con 

COVID 19 con la relación ente el diámetro de la arteria pulmonar y la arteria aorta ascendente, se 

estableció el punto de corte de 0.97 con un área bajo la curva de 63%.  

  

Figura 4. Curva ROC de relación AP/Aoa por  

TAC para mortalidad por COVID -19. 
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Relación de la mortalidad por COVID 19 y el diámetro de la arteria pulmonar. 

 

A partir del punto de corte obtenido con la curva de ROC, se elaboró una tabla de contingencia de 

2 x 2, que se muestra en la tabla 3. Los pacientes que tenían el diámetro de arteria pulmonar 

principal menor de 29 mm fueron 47 (43%) de los cuales 11 fallecieron y 36 sobrevivieron y los 

pacientes que tenían un diámetro de la arteria pulmonar mayor o igual a 29 mm fueron 60 (57%) 

de los cuales 31 (52%) fallecieron y 29 ( 48%) sobrevivieron, estas variables fueron 

estadísticamente significativas (p de 0.0030), se obtuvo un Odds ratio (OR) de 0.28 (0.12 – 0.65) 

.  
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Relación de la mortalidad por COVID 19 y la relación entre el diámetro de la arteria 

pulmonar y el de la aorta ascendente. 

Así mismo de los 107 pacientes se obtuvo la relación entre el diámetro de la arteria pulmonar (AP) 

y la aorta ascendente (Aoa), con el punto de corte en 0.97; los pacientes con la relación AP/Aoa  

mayor o igual a 0.97 fueron en total 53, de los cuales 27 (51%) fallecieron y 26 (49%) 

sobrevivieron; los pacientes con la relación AP/Aoa menor de 0.97 fueron 54, vivos 39 (73%) y 

fallecidos 15 (27%). También estadísticamente significativo (p de 0.0178), se calculó un OR de 

0.37 (95% IC de 0.16 – 0.82) como se muestra en la tabla 4.  
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DISCUSIÓN  

Durante la primera ola de COVID 19 en México hubo un importante ingreso de pacientes con 

síntomas respiratorios a los servicios de urgencias, el Hospital Regional de Alta Especialidad de 

Ixtapaluca no fue la excepción; sin embargo gran cantidad de pacientes fueron descartados por la 

presencia de enfermedades crónico-degenerativas y obesidad; la disminución significativa de los 

pacientes elegibles para este estudio pone en manifiesto la susceptibilidad de padecer COVID-19 

cuando hay una comorbilidad asociada.  

 

La población objeto de estudio tenía características demográficas y clínicas similares. Contrario a 

lo esperado, ni el índice de masa corporal ni la edad fueron variables significativas para mortalidad 

por COVID 19. 

 

La mayoría de los pacientes fueron hombres con una edad media cercana a los 50 años, 

probablemente en relación a la mayor exposición por actividades económicas y morbilidad.  

 

En los dos grupos, el síntoma que se presentó con mayor frecuencia fue la disnea, esperable debido 

a que el órgano blanco del SARS -COV 2  es el pulmón. El síndrome de distrés respiratorio del 

adulto se asocia a la polipnea como signo clínico, lo cual explica la presencia de artefacto de 

movimiento en la tomografía simple de tórax; factor inmodificable debido al estado clínico de los 

pacientes, la premura  de la realización del estudio  y la congestión del servicio de urgencias. Sin 

embargo, para tratar de modificar dicha variable  las mediciones de la arteria pulmonar principal 

y la aorta ascendente  se realizaron en los cortes donde mejor se definieran sus bordes.  

 

Los pacientes fallecidos presentaban mayor índice de severidad de afectación pulmonar que el 

grupo de los sobrevivientes, lo cual es congruente con su desenlace fatal. Llama la atención la  

mayor tasa de  sobrevida de los pacientes con índice de severidad moderado respecto a la de los 

pacientes con afectación leve, lo cual a futuro deberá estudiarse si tiene algún valor pronostico.  
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A partir de los puntos de corte de los datos indirectos de hipertensión pulmonar en la tomografía 

de tórax, se observó que quienes los presentaban tenían mayor mortalidad por COVID-19 respecto 

a los que carecían de los mismos, sin embargo este hallazgo solo fue una superioridad numérica, 

porque  el porcentaje de supervivencia y mortalidad de los pacientes con datos indirectos de 

hipertensión pulmonar era similar, por lo cual no fue estadísticamente significativa. 

 

Lo contrario se observó en el grupo de pacientes con ausencia  de datos  indirectos de hipertensión 

pulmonar, donde si hubo un porcentaje estadísticamente significativo de sobrevivientes. 

 

De los datos indirectos de hipertensión pulmonar, la relación entre el calibre de la arteria pulmonar 

y la aorta ascendente es un poco más especifica que el calibre de la arteria pulmonar, por lo tanto 

a la hora de considerar la presencia de uno de estos dos datos en pacientes con COVID-19, es la 

relación entre el diámetro de AP/Aoa menor de 0.97 el que tiene mayor especificidad para ofrecer 

un pronóstico.  

 

Este estudio tiene las limitaciones propias de un estudio retrospectivo e idealmente los resultados 

que aquí se exponen debe ser validados con un mayor tamaño de muestra.  
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CONCLUSIONES.  

Este estudio retrospectivo concluyo que los  sobrevivientes y  fallecidos  con diagnóstico de 

COVID-19 fueron poblaciones comparables por sus características demográficas y clínicas. 

En primer lugar, se aprecia una mayor mortalidad de pacientes con diagnóstico de COVID-19 con 

datos indirectos de hipertensión pulmonar comparado con los que carecen de los mismos, sin ser 

estadísticamente significativo. Por otro lado, la ausencia de datos indirectos de hipertensión 

pulmonar predice una mayor supervivencia, con significación estadística. Este parámetro es por lo 

tanto un dato especifico que puede predecir supervivencia en pacientes con COVID 19.  

Además, se concluyó que la relación entre el diámetro de AP/Aoa es el dato indirecto de 

hipertensión pulmonar que tiene mayor valor pronostico en comparación con el diámetro de la 

arteria pulmonar aislado. Los valores a partir de los cuales se detectó mayor supervivencia fue por 

debajo de 0.97 para la relación entre la AP/Aoa y menor de 29 mm para el calibre de la arteria 

pulmonar.   
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