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ABSTRACT RESUMEN
Aim: There is growing evidence regarding the imaging ultrasound fin-
dings of coronavirus disease 2019 COVID-19. Multi-organ ultrasound 
has played a significant role in the diagnosis and follow-up of these 
patients. The aim of this study was to describe the ultrasound findings 
at pulmonary, cardiac and deep venous system of the lower extremi-
ties in patients with SARS-COV-2 infection.
Material and method: Prospective, cross-sectional, observational 
study was conducted in patients with confirmed COVID-19 who un-
derwent a multi-organ point-of-care ultrasound (POCUS) examination 
during hospitalization.
Results: A total of 107 patients were enrolled. Lung involvement was 
present in 100% of the patients, 93.4% bilaterally involvement. The 
most affected lung area was the posteroinferior (94.39%) followed by 
the lateral (89.72%). Subpleural consolidations were present in 71% 
of patients and consolidations larger than 1 cm in 25%. More echo-
graphic lung involvement is relational with the degree of respiratory 
insufficiency. Only two patients had proximal deep vein thrombosis 
in the lower extremities, 27 angiography tomography scan were per-
formed and pulmonary thromboembolism was confirmed in 14 pa-
tients. The most frequent echocardiographic findings were impaired 
left ventricular relaxation and left ventricular hypertrophy. All patients 
with thromboembolic disease had severe or critical echocardiographic 
pulmonary involvement.
Conclusions: Multi-organ POCUS ultrasound may be useful for the 
manifestations of COVID-19. The degree of lung ultrasound involve-
ment was related to the degree of respiratory failure and to the pre-
sence of VTED. The relationship between DVT and PTE was lower than 
expected. Cardiac involvement has little relevance in our series.

Keywords: Coronavirus disease 2019 (COVID-19); Severe acute respi- 
ratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2); Point-of-care ultra-
sound (PoCUS); lung ultrasound (LUS); Echocardioscopy; doppler  
ultrasound; Deep Venous Thrombosis (DVT).

Objetivo: Existe una creciente evidencia con respecto a los hallazgos 
ecográficos y la COVID-19, destacando la ecografía multiórgano para 
el diagnóstico y el seguimiento de estos pacientes. El objetivo fue 
describir los hallazgos ecográficos a nivel pulmonar, cardiaco y del 
sistema venoso profundo de extremidades inferiores en pacientes con
infección por SARS-COV-2.
Material y Métodos: Estudio prospectivo, transversal y observacional 
realizado en pacientes con COVID-19 confirmado a los que se les 
realizó una ecografía multiórgano en el punto de atención durante la 
hospitalización.
Resultados: Un total de 107 pacientes se inscribieron. El 100% de 
los pacientes tenían afectación pulmonar (93,4% bilateral). Las zonas 
pulmonares más afectadas fueron la posteroinferior (94,39%) y la la-
teral (89,72%). Se observó consolidaciones subpleurales en el 71% 
de los pacientes y consolidaciones mayores de 1 cm en el 25%. A 
mayor afectación pulmonar ecográfica, mayor grado de insuficiencia 
respiratoria. 2 pacientes presentaron TVP proximal en extremidades 
inferiores. Se realizaron 27 Angiotomografía computarizada confir-
mándose tromboembolismo pulmonar en 14 pacientes. Los hallazgos 
ecocardiográficos más frecuentes fueron: alteración de la relajación 
del ventrículo izquierdo e hipertrofia ventricular izquierda. Todos los 
pacientes con enfermedad tromboembólica tenían una afectación pul-
monar ecográfica grave o crítica.
Conclusión: la ecografia multiórgano puede ser útil para las
manifestaciones de la COVID-19. El grado de afectación ecográfica 
pulmonar se relacionó con el grado de insuficiencia respiratoria y con 
la presencia de ETEV. La relación entre TVP y TEP fue más baja de lo 
esperado. La afectación cardiaca fue poco relevante en nuestra serie.

Palabras clave: enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19); Sín-
drome respiratorio agudo grave por coronavirus 2; Ecografía clínica 
multiórgano; ecografía en el punto de atención; ecografía pulmonar; 
ecocardioscopia; ecografía doppler; trombosis venosa profunda (TVP).

INTRODUCCIÓN

A finales de diciembre 2019 se comunicó el primer caso de infección 
por SARS-COV-2 y en marzo de 2020 se declaró la pandemia a ni-
vel mundial. Desde entonces se han declarado oficialmente más de 
320 millones de infectados y más de cinco millones de muertes en 
el mundo.

La mayoría de los pacientes con diagnóstico de COVID-19 presentan 
síntomas leves. Sin embargo, algunos de estos pacientes desarrollan 
neumonía, insuficiencia respiratoria aguda y distrés respiratorio.
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La principal causa de muerte por SARS-COV-2 es la insuficiencia res-
piratoria asociada a neumonía. Especialmente en los pacientes gra-
ves COVID-19 también se ha demostrado una elevada incidencia de  
enfermedad tromboembólica venosa (ETEV)1, relacionada con inva-
sión de las células endoteliales por SARS-COV-2 especialmente du-
rante el distrés respiratorio y lesión local por fenómenos inflamatorios  
de los pequeños vasos sanguíneos pulmonares2  junto con un esta-
do de hipercoagubilidad con de niveles muy elevados de dímero D3.  
A pesar de la tromboprofilaxis, en torno a un 3% de los enfermos 
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con COVID-19 desarrollan ETEV, pudiendo aumentar hasta más de un 
20% en pacientes que precisan ingreso hospitalario y de forma espe-
cial en las unidades de cuidados intensivos4.

En múltiples estudios se ha demostrado de forma fehaciente que la 
ecografía clínica mejora la rentabilidad diagnóstica de la exploración 
física5 y es una herramienta muy útil en el proceso de toma de deci-
siones en medicina. Esto es especialmente cierto cuando se utiliza la 
denominada ecografía multi-órgano6.

La prueba de imagen más fiable para diagnosticar la neumonía aso-
ciada a COVID-19 es la TAC torácica7, pero el acceso a la misma es limi-
tado siendo la técnica más usada la radiografía de tórax.

En diversos estudios se ha demostrado que la ecografía pulmonar es 
una alternativa ideal a la radiografía de tórax8,9. Además se trata de 
una prueba que es inocua, rápida, puede hacerse a pie de cama, y 
tiene buena correlación con los hallazgos de la TC8. Están identificadas 
las alteraciones ecográficas características asociadas a la neumonía 
por COVID-1910, y la evolución de las mismas11.

En cuanto a la ETEV la principal forma de presentación es tromboem-
bolismo pulmonar. El diagnóstico se realiza principalmente median-
te angio-TAC de arterias pulmonares. Sin embargo, la posibilidad de 
realizar dicha prueba depende, en muchas ocasiones, de la estabili-
dad del paciente. La exploración del sistema venoso profundo de las 
extremidades inferiores mediante ecografía Doppler es importante 
para el cribado y diagnóstico de la enfermedad tromboembólica12. 
También se pueden valorar datos indirectos de TEP mediante ecocar-
diografía cardiaca básica. Ambos tipos de ecografía se pueden reali-
zar a pie de cama del paciente y pueden ser muy útiles en el proceso 
diagnóstico.

El objetivo principal de este estudio es describir los hallazgos median-
te ecografía clínica multiórgano (pulmonar, cardiaco y del sistema ve-
noso profundo de las extremidades inferiores), de los pacientes in-
gresados por infección por SARS-COV-2. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño y población
Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, en pacientes con diag-
nóstico de infección por SARS-CoV-2 ingresados en el Hospital de 
Campaña COVID-19 IFEMA (Madrid, España) abierto en la primera 
ola de COVID-19 del 21/03/20 al 01/05/20. Durante ese periodo in-
gresaron en este centro 3814 pacientes.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes:

1. Enfermedad confirmada por COVID-19 según la definición del Mi-
nisterio de Sanidad de España13: PCR o test de diagnóstico posi-
tivo de antígeno o anticuerpos.

2. Caso sospechoso (según la definición del Ministerio de Sanidad 
de España13: infección respiratoria aguda grave con cuadro clíni-
co, analítico y radiológico compatible con un diagnóstico de CO-
VID-19 no confirmado, sin otra causa que justifique el cuadro.

3. Enfermedad leve, moderada o grave según la clasificación de la 
Guía de COVID-19 del NIH14.

4. Ausencia de enfermedad crítica en el momento de la inclusión 
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en el estudio según la clasificación de la Guía de COVID-19 del 
NIH14.

5. Edad mayor de 18 años de edad.
6. Firma de consentimiento informado para participar en el estudio.

Los criterios de exclusión fueron:

1. Negación del paciente de participar en el estudio 
2. Deterioro cognitivo o incapacidad del enfermo para entender los 

objetivos del estudio

La selección de los pacientes se hizo de forma aleatorizada entre los 
1710 pacientes que cumplían los criterios de inclusión, durante un 
periodo de 14 días (desde el 7 de abril hasta el 20 de abril del 2020). 
Todos los enfermos incluidos firmaron consentimiento informado. El 
estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación del Hospi-
tal Universitario de Fuenlabrada (Madrid) (expediente 20/16). 

Datos epidemiológicos, clínicos, analíticos, radiológicos
En una base de datos anonimizada se incluyeron los datos epide-
miológicos y clínicos de la historia clínica electrónica recogida me-
diante formulario en el momento del ingreso de cada enfermo. Se 
realizó una radiografía a todos los pacientes ingresados y se solicitó 
angio-TAC según criterio clínico. También incluimos las variables ana-
líticas y la evolución clínica (complicaciones, necesidad de ventilación 
mecánica, ingreso en UCI, mortalidad)

Exploración ecográfica
Todas las exploraciones ecográficas se realizaron por un único equipo 
investigadores constituido por tres especialistas en Medicina Interna 
y un especialista en Cardiología todos ellos con experiencia contras-
tada en ecografía clínica.

Los estudios ecográficos se realizaron a pie de cama mediante la son-
da convex 3C-A con dos ecógrafos portátiles (SONOSCAPE X3 Exp™ y 
Esaote MyLab Omega™).  

La exploración ecográfica pulmonar se realizó siguiendo el protocolo 
Hernández-Píriz et al15. Se exploraron 13 áreas (3 en región posterior 
y 2 en cara lateral de ambos pulmones, 2 en cara anterior de pulmón 
derecho y 1 en cara antero-superior de pulmón izquierdo). No inclui-
mos la zona antero-inferior izquierda por la presencia del corazón en 
dicho campo.

En la valoración ecográfica analizamos la presencia de los hallazgos 
que caracterizan a las lesiones pulmonares asociadas a COVID-1910: 

1. Engrosamiento e irregularidades de la línea pleural.
2. Líneas B (aisladas o confluentes).
3. Consolidaciones subpleurales (menor de 1 cm) o consolidaciones 

mayores de 1 cm

A cada hallazgo en las diferentes zonas o áreas del pulmón se le asig-
nó una puntuación: 

• Afectación intersticial:
* 2 puntos: línea pleural irregular-discontinua y/o <3 líneas-B
* 4 puntos: ≥3 lineas-B
* 6 puntos: líneas B muy confluentes (pulmón blanco: “lung  
rocket”)

Hernández A, et al
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• Consolidación: Consolidación subpleural (+0,5 puntos) o consolida-
ción >1cm (+1 puntos)
• Distribución bilateral: +1 punto.

Sumando las puntuaciones de cada una de las 13 áreas pulmonares 
se obtiene un número (Score), pudiéndose obtener una puntuación 
máxima de 92 puntos.

Para la ecografía cardiaca básica o ecocardioscopia empleamos una 
sonda sectorial y se realizaron cuatro planos básicos: plano subxifoi-
deo, paraesternal eje largo y corto y apical cuatro cámaras.

La exploración del sistema venoso profundo de las extremidades in-
feriores se realizó mediante el sistema de compresión simplificada (a 
nivel inguinal y poplíteo) con una sonda lineal 

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresaron como media y desviación es-
tándar (cuartil 1 cuartil 3), y las variables categóricas fueron expresa-
do como recuentos y porcentajes. Todos los análisis de datos se rea-
lizaron con paquetes de software de análisis estadístico disponibles 
(SSPS versión 24).

RESULTADOS

Durante el periodo de reclutamiento se seleccionaron de forma alea-
toria a 115 pacientes que cumplían los criterios de inclusión. Ocho de 
ellos no firmaron el consentimiento informado por lo finalmente se 
incluyeron 107 enfermos a los que se les realizó una ecografía pulmo-
nar durante el ingreso, un ecocardiograma y una ecografía Doppler 
de MMII. Las características clínicas y demográficas están descritas 
en la tabla 1.

Hallazgos Pulmonares
En la radiografía al ingreso, el 67,29% de los pacientes presentaban 
afectación intersticial bilateral, un 14,95% solo afectación unilateral, y 

un 17,76% no presentaban afectación pulmonar en la radiografía de 
tórax de acuerdo con el informe por especialista en radiodiagnóstico. 

Mediante ecografía pulmonar, el 100% de los enfermos tenían lesio-
nes y en el 93,4% eran bilaterales. 

Lo más frecuente fue encontrar afectación pulmonar intersticial en 
forma de >3 líneas B, en un 30,48% de los campos, seguido de ≤3 lí-
neas B 24,16% y por último la presencia de “lung rocket” 17,69%. En 
un 6,97% solo existía alteración de la línea pleural y en un 20,70% de 
los campos no se observó afectación.

El 94,39% de los pacientes presentaban afectación de la zona poste-
ro-inferior, que fue la zona más frecuentemente afectada. En frecuen-
cia le sigue de la zona lateral 89,72% y postero-medial 85,98%, las zo-
nas menos afectadas fueron las zonas anteriores y superiores con un 
82,24% cada uno. El tipo de afectación por zona ecográfica pulmonar 
está representado en la figura 1.

En 79 pacientes (73,8 %) se observaron consolidaciones. En 76 (71%) 
de ellos las consolidaciones eran subpleurales y en 27 (25%) eran 
superiores a 1cm. La zona con mayor porcentaje de consolidaciones 
fue la postero-inferior (57,94% de los pacientes), seguido de la pos-
tero-medial (36,45%) y la lateral (29,81%). Las zonas con menos con-
solidaciones fueron la anterior 19,63% y la postero-superior 14,02% 
(figura 2).

Solo en 4 pacientes se detectó derrame pleural (3 unilateral y en un 
enfermo bilateral).

Clasificando a los pacientes en función al grado de distrés respiratorio 
que presentaban en el momento de la realización de la ecografía ob-
tuvimos una media de Score pulmonar15 de 10,28 [8,11] puntos para 
los pacientes sin distrés respiratorio, 32,13 [6,89] puntos para los pa-
cientes con distrés respiratorio leve, 41,89 [6,10] puntos para distrés 
respiratorio moderado y 61,69 [8,51] puntos para los pacientes con 
distrés respiratorio grave.

Figura 1. Afectación intersticial
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Hernández A, et al

En función al Score pulmonar15 en nuestra muestra hubo 23 pacien-
tes con afectación ecográfica pulmonar leve pulmonar, con una me-
dia de 9,59 [6,62] puntos, 10 pacientes con afectación ecográfica pul-
monar moderada con 30,7 [2,42] puntos, 39 pacientes con afectación 
ecográfica pulmonar grave 41,32 [4,56] puntos y 35 pacientes con 
afectación ecográfica pulmonar crítica con 61,16 [8,28] puntos.

Estas relaciones están representadas en la figura 3.

Enfermedad tromboembólica venosa y cardiopatía
De los 107 pacientes solo se observó la presencia de trombosis veno-
sa profunda proximal en extremidades inferiores mediante ecografía 
Doppler en 2 pacientes, ambos en vena poplítea. 

Se realizaron 27 angioTAC de arterias pulmonares para descartar TEP 
por deterioro clínico asociado a elevación de dímero D. De estos 27 
pacientes en 14 se detectó TEP. En el 75% de los pacientes con ha-
llazgo de TEP se trataba de un trombo en los lechos distales de las ar-
terias pulmonares. Los dos pacientes con TVP estuvieron entre los 14 
con hallazgo de TEP en el angio-TAC. En cuanto a la ecografía cardiaca 
75 tenían un ecocardiograma normal. 

En los pacientes con alteraciones en el ecocardiograma la más fre-
cuente fue la alteración en la relajación del ventrículo izquierdo con 
19 pacientes de los cuales 8 tenían más de 65 años, la siguiente al-
teración más frecuentes fue la presencia de hipertrofia ventricular iz-
quierda en 9 pacientes.

Otros hallazgos relevantes, aunque poco frecuentes, fueron: la pre-
sencia de derrame pericárdico leve (<7mm) en dos pacientes, dila-
tación auricular en 3 pacientes, presencia de hipoquinesia de VI en 
2 pacientes, datos de sobrecarga hídrica mediante la medición de la 
vena cava y su colapsabilidad en un paciente, y una FEVI reducida en 
un paciente. En un paciente se objetivó miocardiopatía hipertrófica 
obstructiva, la cual ya era conocida.

Todos los pacientes con enfermedad tromboembólica tenían una 
afectación pulmonar ecográfica grave (6 pacientes) y crítica (8 pacien-
tes). En ninguno de los pacientes con enfermedad tromboembólica 
confirmada objetivamos dilatación de cavidades derechas o fracción 
de eyección de ventrículo derecho reducida o probabilidad alta de hi-
pertensión pulmonar.

DISCUSIÓN

Aunque la TAC pulmonar es la prueba de imagen más fiable para la 
detección de las lesiones pulmonares asociadas al COVID-19, debido 
a las dimensiones de la pandemia, es imposible su uso rutinario con 
este fin en la mayoría de los centros hospitalarios, siendo una buena 
alternativa la ecografía pulmonar.

Están definidas las lesiones que pueden observarse en la neumo-
nía por SARS-COV-2 en la ecografía pulmonar. Entre ellas destacan la 
afectación intersticial (diversos patrones de líneas B), las consolida-
ciones y las irregularidades de la línea pleural10.  

En nuestra serie hemos observado afectación ecográfica pulmonar en 
el 100% de los pacientes, incluso en aquellos en los que no se obser-
vaba afectación pulmonar por radiografía (32,71%), siendo la forma 
más frecuente la presencia de afectación intersticial en modo de lí-
neas B y con una afectación bilateral en más de un 90% de los pa-
cientes.

Casi un 74% de los pacientes presentaban consolidaciones, siendo 
muy llamativo el alto porcentaje de consolidaciones subpleurales (<1 
cm). Este tipo de lesiones son relativamente poco frecuentes en las 
ecografías pulmonares que se realizan a enfermos con otros procesos 
pulmonares. Únicamente en los enfermos con embolia de pulmón las 
consolidaciones subpleurales son relativamente frecuentes16.  

Tanto la afectación intersticial como la presencia de consolidaciones 
seguían una distribución similar: la zona postero inferior fue la más 
afectada en ambos casos, seguida de las laterales y postero-mediales. 
Las zonas con menor afectación fueron las anteriores y postero-supe-
riores, aunque en el caso de la zona anterior existía un alto porcen-
taje de “lung rocket”. 

También hay que destacar que, a mayor gravedad de la enfermedad, 
o mayor grado de distrés respiratorio, existe mayor afectación ecográ-
fica pulmonar (figura 3).

Con todo esto y aunque ninguna de estas lesiones son específicas de 
afectación pulmonar por SARS-COV-2, en un contexto clínico adecua-
do, la presencia de afectación bilateral parcheada en modo de líneas 
B junto con la presencia de consolidaciones subpleurales debe hacer 
sospechar de infección por SARS-COV-217,18. 

Estas características de las lesiones ecográficas asociadas a la CO-
VID-19 y la distribución de las mismas de los pacientes incluidos en 
nuestra serie no difieren demasiado con los artículos publicados al 
respecto10,19. 

Por otro lado, la  enfermedad tromboembólica es especialmente fre-
cuente en el COVID-1920, y es controvertida la necesidad de realizar 

Figura 2. Consolidaciones

Figura 3. Relación SDRA y afectación ecográfica pulmonar
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cribado para la detección de trombosis venosa profunda en los en-
fermos hospitalizados21,22.

En nuestra serie, la presencia de ETEV se asocia a la gravedad de la 
afectación pulmonar. Todos los pacientes diagnosticados de ETEV te-
nían una afectación ecográfica grave o muy grave (score pulmonar > 
35).

Por otro lado no hemos visto alteración ecocardiográfica relaciona-
da con la ETEV en los pacientes con infección por SAR- COV-2, y la 
presencia de TVP asociada a TEP es baja (21%) frente a lo que suce-
de en la mayoría de las series o registros de embolia de pulmón (> 
50%)23. Dado que el porcentaje de pacientes con sospecha de ETEV 
en el COVID-19 es alto, especialmente en pacientes con insuficiencia 
respiratoria grave, la ecografía multiórgano puede ser útil, dado que 
es rápida e inocua, para realizar un cribado y no saturar los servicios 
centrales.

Esta baja relación entre la TVP y la presencia de TEP apoyan la hipó-
tesis de que en la enfermedad tromboembólica asociada a COVID-19 
están implicados fenómenos locales2,24. Es decir, que estos trombos 
no proceden del sistema venoso profundo de las extremidades infe-
riores25 si no que su formación está ligada a procesos inflamatorios 
a nivel del endotelio vascular de vasos pulmonares de pequeño cali-
bre26,  favoreciendo la formación de trombos a dicho nivel. Al tratarse 
de focos de microembolia de pulmón, pueden no ser detectables en 
el angio-TAC pulmonar, apuntando diversas teorías, a que las con-
solidaciones subpleurales que se observan mediante ecografía pul-
monar en la COVID-19 se correspondan en realidad a estos micro-
trombos27,28, siendo la repercusión clínica de los mismos dudosa en 
pacientes que en su mayoría, presentan gran afectación pulmonar 
intersticial con insuficiencia respiratoria grave. 

Esta hipótesis se sustenta con las observaciones de algunos estudios 
necrópsicos26,29 en los que se demuestra que los trombos en los ca-
pilares pulmonares es prácticamente universal en el COVID-19. Con 
todo esto, es probable que al final la infección por SARS-COV-2 sea 
una enfermedad endotelial con especial afinidad por las arterias y 
capilares pulmonares. En cualquier caso, es preciso tener en cuenta 
que los pacientes con COVID-19, especialmente si precisan ingreso en 
UCI y/o encamamiento prolongado, a pesar del tratamiento profilác-
tico con heparina,  pueden desarrollar TVP proximal y EP “tradiciona-
les” en un número significativo de casos30.

Limitaciones
Nuestro estudio tiene varias limitaciones. El número de pacientes re-
clutados es relativamente pequeño, además, los resultados de las 
ecografías dependen de la experiencia y habilidad del explorador y 
de las características y grado de cooperación de los pacientes. Por 
tanto, nuestros resultados no pueden extrapolarse a los que pudie-
ran obtener otros investigadores en otros centros. No obstante, esta 
es una limitación siempre inherente a los estudios que se realizan 
mediante ecografía.

Otra limitación es que al tratarse de un hospital de campaña los pa-
cientes fueron trasladados desde la urgencia de su hospital en los pri-
meros días de ingreso, lo que nos ha impedido realizar una ecografía 
en el primer momento de contacto con el medio hospitalario y valorar 
la evolución ecográfica durante el ingreso.

CONCLUSIONES

La ecografía multiórgano puede ser útil a la hora de diagnosticar a pa-
cientes con SARS-COV-2 y valorar la gravedad de los mismos, así como 
para el cribado de la enfermedad tromboembólica venosa.

Las lesiones ecográficas pulmonares asociadas a la neumonía por 
COVID-19 se caracterizan por el predominio de patrón intersticial bi-
lateral (líneas B), con una alta prevalencia de consolidaciones sub-
pleurales y localización preferente en regiones postero-inferiores de 
ambos pulmones.   

La afectación ecográfica se relaciona con el grado de insuficiencia res-
piratoria y con la presencia de ETEV.

La presentación de la ETEV en los pacientes con SARS-COV-2 tiene una 
menor prevalencia de trombosis venosa profunda, pudiendo estar en 
relación a procesos inflamatorios locales.

No hemos visto afectación ecocardiográfica destacable, en los pacien-
tes con infección por SARS-COV-2, ni en aquellos con infección por 
SARS-COV-2 y ETEV. 
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SEXO

Hombre 61 (57,01)

Mujer 46 (42,99)

EDAD

Edad media años 55,64 ±13,28

20-35 años 8 (7,48)

35-50 años 24 (22,43)

50-65 años 45 (42,06)

65-80 años 26 (24,30)

≥80 años 4 (3,74)

ANTECEDENTES

Obesidad 38 (35,51)

Hipertensión arterial 32 (29,91)

Sobrepeso 22 (20,56)

Dislipemia 19 (17,76)

EPOC/asma 17 (15,89)

Diabetes mellitus 11 (10,28)

Cardiopatía 9 (8,41)

SAHS 7 (6,54)

Neoplasia 8 (7,48)

SÍNDROME DISTRÉS RESPIRATORIO AGUDO (SDRA)

No SDRA 22

SDRA leve 11

SDRA moderado 37

SDRA grave 26

COMPLICACIONES Y EVOLUCIÓN DURANTE EL INGRESO

VMNI 21 (19,63)

Ingreso UCI 14 (13,08)

VMI 11 (10,28)

Éxitus 3 (2,8)

Tabla 1. Características clínicas y demográficas. Total pacientes (n=107)
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