
Resumen

Introducción: COVID-19 produce neumonía grave que puede ser letal. Para abordaje diagnóstico y pro-
nóstico se recomiendan estudios de imágenes como el Ultrasonido Pulmonar (UP). Este es sensible, es-
pecífico y puede predecir resultados en neumonía por COVID-19 utilizando el Puntaje de Severidad del 
Ultrasonido Pulmonar (PSUP) que mide la pérdida de aireación pulmonar. Objetivos: evaluar la asocia-
ción y correlación del PSUP con riesgo de intubación, mortalidad intrahospitalaria, características clíni-
cas y de laboratorio en pacientes con neumonía por COVID-19. Material y métodos: estudio transversal 
de marzo a septiembre 2020 en 144 pacientes del área COVID-19 del Hospital Roosevelt. Se recopila-
ron datos clínicos y de laboratorio desde ingreso hasta alta hospitalaria o muerte. El UP fue realizado si-
guiendo protocolo internacional de 12 zonas. Resultados: se incluyeron 105 hombres y 39 mujeres. La 
media de edad fue 53±12 (DE) años y 6±4 (DE) días de inicio de síntomas al ingreso. Las comorbilida-
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des más frecuentes fueron hipertensión ar-
terial sistémica y diabetes mellitus tipo 2. 
El estado de gravedad fue severo en 42%. 
El síndrome de distrés respiratorio agudo 
fue moderado en 32%. Del total de evalua-
dos fallecieron 51 (35,4%). Un PSUP≥16 
puntos se asoció a mayor riesgo de intu-
bación (RR:1,53; IC95%:1,35-1,74) y mor-
talidad (RR:1,64; IC95%:1,43-1,88). La co-
rrelación de PSUP fue negativa con SpO2, 
SaO2/FiO2, PaO2/FiO2 y recuento de linfoci-
tos (r:-0,32; p<0,005); positiva con leuco-
citos, neutrófilos y radio neutrófilos linfo-
citos (r:0,23; p=0,005). Conclusión: existe 
asociación del puntaje de severidad de ul-
trasonido pulmonar con el riesgo de intu-
bación y mortalidad en pacientes con neu-
monía por COVID-19. 

 

 Palabras claves: neumonía, ultrasonografía, intubación, mortali-

dad, COVID-19.

Abstract
 
Introduction: COVID-19 causes severe 
pneumonia that can be fatal. Imaging stud-
ies such as Pulmonary Ultrasound (PU) are 
recommended for a diagnostic and prog-
nostic approach. This is sensitive, specif-
ic, and can predict outcomes in COVID-19 
pneumonia using the Pulmonary Ultra-
sound Severity Score (PSUP), which mea-
sures loss of lung aeration. Objectives: to 
evaluate the association and correlation 
of PSUP with risk of intubation, in-hospital 
mortality, clinical and laboratory charac-
teristics in patients with COVID-19 pneu-
monia. Material and methods: cross-sec-
tional study from March to September 2020 
in 144 patients from the COVID-19 area of 
the Roosevelt Hospital. Clinical and labo-
ratory data were collected from admission 
to hospital discharge or death. The PU was 
performed following the international pro-
tocol of 12 zones. Results: 105 men and 39 
women were included. The mean age was 
53±12 (SD) years and 6±4 (SD) days from 
symptom onset at admission. The most fre-

quent comorbidities were systemic arteri-
al hypertension and type 2 diabetes melli-
tus. The severity status was severe in 42%. 
Acute Respiratory Distress syndrome was 
moderate in 32%. Of the total evaluated, 
51 (35.4%) died. A PSUP≥16 points were 
associated with a higher risk of intubation 
(RR: 1.53; 95% CI:1.35-1.74) and mortali-
ty (RR: 1.64; 95% CI:1.43-1.88). PSUP cor-
relation was negative with SpO2, SaO2/
FiO2, PaO2/FiO2 and lymphocyte count (r:-
0.32; p<0.005); positive with leukocytes, 
neutrophils and radioneutrophil lympho-
cytes (r:0.23; p=0.005). Conclusion: there 
is an association of the lung ultrasound se-
verity score with the risk of intubation and 
mortality in patients with COVID-19 pneu-
monia. 

 Keywords: pneumonia, ultrasonography, intubation, mortality, 

COVID-19.

Introducción 
La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) fue 
descrita a finales del año 2019 en China y ha causa-
do más de 5,8 millones de muertes a nivel mundial.1 
En el 20% de los casos produce neumonía grave que 
requiere hospitalización o cuidados intensivos y pue-
de ser letal.2

Para el abordaje diagnóstico y pronóstico se re-
comiendan estudios de imágenes como radiografía y 
tomografía de tórax,3,4 sin embargo, la radiografía es 
poco sensible5 y la tomografía poco específica.6 El Ul-
trasonido Pulmonar (UP) es una herramienta con múl-
tiples ventajas, comparado con otros estudios radio-
lógicos,7 el grado de sensibilidad y especificidad en 
neumonía por COVID-19 es bueno.6  El Puntaje de Se-
veridad de Ultrasonido Pulmonar (PSUP) es un punta-
je semicuantitativo que mide la pérdida de aireación 
pulmonar causada por diferentes condiciones pato-
lógicas.8,9 Algunos estudios demuestran que el ultra-
sonido pulmonar puede predecir resultados en CO-
VID-19.10 El PSUP se ha correlacionado fuertemente 
con la afectación pulmonar y proporciona una estrati-
ficación del riesgo.11,12 

En Guatemala, no existen estudios que evalúen el 
uso del UP como herramienta para pronosticar com-
plicaciones y desenlace intrahospitalario de los pa-
cientes con neumonía por COVID-19. Derivado de lo 
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anterior, los objetivos del estudio fueron evaluar la 
asociación entre el PSUP con el riesgo de intubación 
orotraqueal (IOT) y mortalidad intrahospitalaria; des-
cribir la correlación del PSUP con las características 
clínicas y de laboratorio de los pacientes con neumo-
nía por COVID-19.  

Material y métodos
Estudio transversal, de marzo a septiembre de 2020, 
en 144 pacientes con neumonía por SARS-CoV-2 
confirmada mediante PCR-Tiempo Real en hisopado 
nasofaríngeo, ingresados al área COVID-19 del Hos-
pital Roosevelt en Ciudad de Guatemala. La gravedad 
de su enfermedad se categorizó en leve, moderada, 
severa o crítica según recomendaciones de la OMS.13 
Se incluyeron pacientes que aceptaron que se les rea-
lizase UP y firmaron consentimiento informado. Se re-
copilaron datos clínicos y de laboratorio del expedien-
te médico desde su ingreso hasta su alta hospitalaria 
o muerte. Se excluyeron aquellos pacientes sin acceso 
a expediente médico, sin laboratorios o UP, bajo ven-
tilación invasiva o no invasiva, antecedente de EPID 
previa o alteración estructural pulmonar conocida.

Protocolo de ultrasonido pulmonar: los pacien-
tes fueron evaluados dentro de las primeras 48 ho-
ras al ingreso por dos neumólogos con 3-5 años de 
experiencia y certificación en UP. Se utilizó el equipo 
Mindray Z6 (Shenzhen, China), con sonda convexa de 
5 MHz y parámetros preestablecidos para abdomen, 
profundidad de 15 cm, se ajustó el enfoque al área de 
interés. La sonda se colocó verticalmente y perpen-
dicular a las costillas, cada punto se examinó duran-
te al menos un ciclo respiratorio completo siguiendo el 
protocolo internacional11 propuesto de 12 zonas (las 
partes superior e inferior de las caras anterior, lateral 
y posterior de la pared torácica izquierda y derecha) 
durante 5 minutos, estando el paciente en posición 
semi sentado a 30º. Se dio puntuación a cada zona 
evaluada de acuerdo con cuatro patrones de airea-
ción. Para una zona de interés determinada, se asig-
naron puntos de acuerdo con peor patrón observado. 
El PSUP final fue la suma de puntos en las 12 zonas 
(rango de 0 a 36).11,12,14 Se utilizaron términos de no-
menclatura propuestos por Lichtenstein:15 0 puntos: 
presencia de deslizamiento pulmonar con líneas A o 
una o dos líneas B aisladas; 1 punto: pérdida mode-
rada de aireación pulmonar con tres o cuatro líneas B 
(cohetes septales); 2 puntos: pérdida severa de airea-
ción pulmonar con cinco o más líneas B (cohetes de vi-
drio); y 3 puntos: presencia de tejido hipoecoico poco 

definido que se caracteriza por una pérdida completa 
de aireación pulmonar (consolidación).

Análisis estadístico: descriptivo y analítico, los 
datos son presentados con porcentajes, frecuencias, 
medias, desviación estándar y rangos intercuartiles 
según la distribución de las variables. La asociación 
entre las variables fue evaluada utilizando la prueba 
c2 o t student cuando fueran apropiadas. Se compa-
ró la tasa de riesgo relativo (RR) con intervalo de con-
fianza al 95% de IOT y mortalidad de pacientes con 
PSUP ≥16 o < 16 puntos y la r de Pearson se utilizó 
para correlación de PSUP con variables clínicas y la-
boratorio en el programa SPSS v.21. Fueron conside-
radas diferencias significativas valores de p < 0.05. 
Recibió el aval del Comité de Bioética en Investiga-
ción.

Resultados
Se incluyeron 105 hombres y 39 mujeres. La media 
de edad fue 53±12 (DE) años, IMC 28±5 (DE) kg/m2 y 
el tiempo de inicio de síntomas al ingreso fue de 6±4 
(DE) días. Las comorbilidades más frecuentes fueron 
hipertensión arterial sistémica (31%) y diabetes melli-
tus tipo 2 (28%). El estado de gravedad más frecuen-
te fue severo (42%) seguido de moderado (29%). El 
síndrome de distrés respiratorio agudo fue moderado 
en el 32% y severo en 26%. Se documentó falla renal 
aguda en 39 casos. Un total de 46 pacientes requirie-
ron ventilación mecánica invasiva. Del total de eva-
luados fallecieron 51 (35,4%) y 93 pacientes fueron 
egresados vivos. Los parámetros clínicos y de labora-
torios al ingreso se muestran en la tabla 1.  

La media del PSUP fue 23±6 (DE) puntos. La IOT 
fue requerida en 46 (35%) pacientes con PSUP ≥ 16 
puntos, mientras que ninguno fue intubado con PSUP 
< 16 puntos. Cincuenta y un (39%) pacientes fallecie-
ron con PSUP ≥ 16 puntos y ninguno con PSUP < 16 
puntos (figuras 1 y 2). La correlación del PSUP fue ne-
gativa con SpO2 (r:-0,21; p= 0,011), SaO2/FiO2 (r:-0,29; 
p < 0,005), PaO2/FiO2 (r:-0,23; p=0,011) y el recuento 
de linfocitos (r:-0,32; p < 0,005). En cambio, la corre-
lación de la PSUP fue positiva con leucocitos (r: 0,19; 
p=0,025), neutrófilos (r: 0,39; p < 0,005), y la razón 
neutrófilos linfocitos (r:0,23; p= 0,005) (ver tabla 2 y 
figuras 3-9). 

Discusión
Nuestro estudio muestra que los pacientes con neu-
monía por COVID-19 y con un PSUP mayor o igual a 
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Tabla 1. 
Características demográficas, laboratorios y ultrasonido pulmonar (n=144)

Sexo, n (%)

     Hombre 105 (73)

     Mujer 39 (27)

Edad, media ± DE 53±12

IMC, media ± DE 28±5

Días de síntomas antes de ingreso, media ± DE 6±4

Comorbilidades, n(%)

Hipertensión arterial sistémica 45 (31)

Diabetes mellitus tipo 2 40 (28)

Más de 2 comorbilidades 23 (16)

Gravedad al ingreso, n(%)

Leve 3 (2)

Moderado 41 (29)

Severo 61 (42)

Crítico 39 (27)

Falla renal aguda 39 (27)

SDRA

Leve 34 (24)

Moderado 46 (32)

Severo 38 (26)

IOT 46 (32)

Fallecidos 51 (35)

Parámetros clínicos

SPO2 %, mediana; RIC 78; 55-87

SaO2/FiO2 %, mediana; RIC 357; 224-410

TAM, mmHg, mediana; RIC 87; 83-94

FC, lpm, media ± DE 106±17

FR, rpm; mediana; RIC 25; 23-30

Temperatura, ºC, mediana; RIC 37; 36,9-37,2

Laboratorios al ingreso

Leucocitos, K/uL; media ± DE 13,1±6

Neutrófilos, mm3, media ± DE 11,1±6

Linfocitos, mm3, media ± DE 1,1±0,6

Radio N/L, mm3, mediana; RIC 9;6-18

Hemoglobina, mg/dL; mediana; RIC 14,7;13,7-15,6

Plaquetas, K/uL; media ± DE 286±101

Creatinina, mg/dL; mediana; RIC 0,87;0,66-1,08

Lactato deshidrogenasa, U/L; media ± DE 537±259

Fibrinógeno, mg/dL; media ± DE 776±258

Dímero D, ng/mL; mediana; RIC 5,810;740-3,725

Ferritina, mg/dL; mediana; RIC 887;499-1,978

Procalcitonina, mg/dL; mediana; RIC 0,41;0,19-1,19

Velocidad sedimentación, mm/s; media ± DE 49±27

PCR, mg/dL; media ± DE 18±15

PaO2, mmHg; media ± DE 72±31

PaO2/FiO2, mmHg, media ± DE 166±106

PSUP, media ± DE 23±6

RIC: Rango Intercuartil, IMC: Índice de 

Masa Corporal en Kg/m2; DE: Desvia-

ción Estándar; SPO2: Saturación Perifé-

rica de Oxígeno; SaFIO2: Radio Satura-

ción Periférica de Oxígeno y Fracción 

Inspirada de Oxígeno; TAM: Tensión 

Arterial Media. mmHg: milímetros de 

Mercurio; FC: Frecuencia Cardíaca; 

lpm: latidos por minuto; Fr: Frecuen-

cia Respiratoria; rpm: respiraciones 

por minuto; K/uL: Células por micro li-

tro mm3: milímetro cúbico; NL: Neutró-

filos/Linfocitos; mg/dL: miligramos por 

decilitro; U/L: unidades por litro; ng/

mL: nanogramos por mililitro; mm/s: 

milímetros por segundo; SDRA: Sín-

drome Distrés Respiratorio Agudo (se-

gún la definición de Berlín), UP: Ul-

trasonido Pulmonar; IOT: Intubación 

Orotraqueal. PSUP: Puntaje Severidad 

de Ultrasonido Pulmonar
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16 puntos tienen más riesgo de intubación (RR:1,53; 
IC95%:1,35-1,74; p=0,010) y mortalidad intrahospita-
laria (RR:1,64; IC95%:1,43-1,88; p=0,002) en compa-
ración con los que a su ingreso tienen un puntaje me-
nor (figuras 1 y 2). Estos hallazgos son similares a lo 
encontrado por De Alencar et al. que, en un estudio 
brasileño, observó que el PSUP puede predecir muer-
te (RR 13%), intubación (RR 17%) e ingreso a UCI (RR 
14%), y comprobó la utilidad del UP como herramien-
ta de estratificación para los pacientes con neumonía 

por COVID-19.10 Otro hallazgo importante en nuestro 
estudio es la correlación significativa del PSUP con 
los parámetros clínicos (SpO2, SaO2/FiO2) y de labo-
ratorio (PaO2/FiO2, recuento de linfocitos, leucocitos, 
neutrófilos y radio neutrófilos linfocitos). Cabe men-
cionar que esta misma correlación se puede encontrar 
en otros parámetros de laboratorio como dímero D, 
proteína C reactiva y deshidrogenasa láctica sérica.16

Algunos datos llamativos de nuestra población 
fueron la media de PSUP de 23±6 (DE) puntos, ma-
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Tabla 2. 
Análisis de correlación del PSUP con variables clínicas y de laboratorio. 

Variable r IC95% p

SpO2 -0,21 -0,33; -0,09 0,011

SaO2/FiO2 -0,29 -0,41; -0,17 <0,005

PaO2/FiO2 -0,23 -0,47;-0,28 0,011

Linfocitos% -0,32 -0,50: -0,13 <0,005

Leucocitos 0,19 0,01: 0,33 0,025

Neutrófilos% 0,39 0,24: 0,53 <0,005

Radio N/L % 0,23 0,08: 0,37 0,005
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yor a la reportado por Ji L, et al. (media 12 puntos) y 
Lichter Y, et al. (media 15 puntos).17,18 También, el dí-
mero D (mediana 5810 ng/dL) y una relación neutrófi-
los/linfocitos alto, siendo todos estos factores de mal 
pronóstico.19,20 

El ultrasonido pulmonar ha mostrado un valor cre-
ciente en la práctica clínica diaria, especialmente en 
los entornos de emergencia y cuidados intensivos. Es 

portátil, rápido, repetible, sin radiación ionizante, fácil 
de aprender comparado con otras técnicas ultrasono-
gráficas, además de tener una alta tasa de reproduci-
bilidad intra e inter operador21 y práctica sanitización. 
Lo anterior confiere menor necesidad de movilización 
del paciente, lo que reduce así mismo la incidencia de 
contaminación cruzada. La alta sensibilidad del UP 
para la detección de afectación pulmonar le permite 
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ser una herramienta de monitorización fiable para la 
evaluación periódica de los pacientes con COVID-19, 
teniendo en cuenta el lapso entre el examen y el día 
del inicio de los síntomas que es crucial para contex-
tualizar la sensibilidad y especificidad.22 

En pacientes con diagnóstico de COVID-19, el UP 
es útil para detectar compromiso pulmonar y gra-
duarlo, este tiene una buena correlación y precisión 
(coeficiente de correlación intraclase: 0,803, IC95%: 

0,60-0,90, p<0,001) cuando se compara con la tomo-
grafía de tórax.23 Los hallazgos ultrasonográficos ca-
racterísticos en pacientes COVID-19 incluyen varios 
grados de múltiples líneas B con una distribución irre-
gular. Las líneas B pueden estar separadas o coales-
centes, incluidas imágenes de "pulmón blanco"; así 
mismo se puede visualizar una línea pleural irregular 
"fragmentada" con pequeñas consolidaciones perifé-
ricas.24
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Otra utilidad del UP se ve reflejada en su capaci-
dad para ayudar a establecer diagnósticos diferen-
ciales (ej. edema pulmonar cardiogénico y no cardio-
génico, embolia pulmonar o neumonía bacteriana). En 
estos casos, la integración de los hallazgos típicos y 
atípicos junto con el historial médico, el examen físico 
y otros, juegan un papel importante.25 

A pesar de todo lo anterior, aún existen limitacio-
nes en la aplicabilidad del UP para COVID-19, lidera-
das principalmente porque no existen datos robustos 
sobre su precisión como prueba diagnóstica, real rele-
vancia pronóstica y valores de corte que puedan ayu-
dar a orientar en la toma de decisiones clínicas, ni in-
dicaciones sólidas sobre el momento y los enfoques 
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para monitorear a los pacientes (diariamente, dos ve-
ces al día, solo con base clínica, etc.). Por otro lado, 
según la experiencia y la literatura científica recien-
temente publicada en todo el mundo,26 el UP, incluso 
con un enfoque empírico, se ha reportado como extre-
madamente útil para apoyar la toma de decisiones en 
pacientes con COVID-19; por lo que se debería moti-
var a los médicos de su uso clínicamente integrado, 
apropiado y responsable.

Para finalizar, algunas limitaciones de nuestro es-
tudio deben ser mencionadas. Primero, es un estu-
dio descriptivo de un solo centro asistencial. Segun-
do, dadas las limitaciones de nuestro hospital no fue 
posible realizar una comparación entre el puntaje de 
severidad ultrasonográfico y el tomográfico. Tercero, 
debido a la falta de reactivos séricos para interleucina 
6 no pudimos evaluar la asociación entre dicho mar-
cador de inflamación con la afección pulmonar medi-
da por ultrasonido. Sin embargo, nuestro trabajo se 
suma a otros estudios y al resto de la evidencia cientí-
fica27-30 que apoya el uso del UP en pacientes con CO-
VID-19. 

Conclusiones
Existe una asociación del puntaje de severidad de ul-
trasonido pulmonar con el riesgo de intubación y mor-
talidad intrahospitalaria, además este puntaje se co-
rrelaciona bien con variables clínicas y de laboratorio 
en pacientes con neumonía por COVID-19.
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