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Resumen  

La neumonía comunitaria grave es un proceso infeccioso del parénquima pulmonar que se produce 

en la población inmunocompetente, debido a la proliferación de microorganismos con respuesta 

inflamatoria alveolar, que se origina fuera del contexto hospitalario. 

Objetivo: Analizar la correlación entre los hallazgos clínico-radiológicos observados en pacientes 

con neumonías graves atípicas, atendidas en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2021 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo retrospectivo en el que se 

revisaron 34 expedientes clínicos de pacientes con neumonías moderada-graves atípicas. Los análisis 

estadísticos efectuados en el programa SPSS versión 27 fueron: medidas de tendencia central, prueba 

de chi cuadrado, V de Cramer, Gamma. Se planteó la siguiente hipótesis “los hallazgos clínicos 

observados en pacientes con neumonías graves atípicas con sospecha o confirmación de infección 

por SARS-CoV-2, atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua durante el primero de mayo del 2020 

hasta el primero de mayo 2021 posiblemente se correspondan a la respuesta al daño pulmonar 

observado mediante tomografía computarizada evidenciándose por patrones radiológicos de 

neumonía organizada.” 

Resultados: 52.9%, tenía una edad mayor de 61 años, Ⴟ=59.65 DE±16.545 [Min 25-Max 85], Moda: 

45 años. 29.4% tenía afectación severa observada mediante tomografía. 76.5% eran hombres de los 

cuales 52.9% tenía afectación severa. 82.2% no refirió haber estado expuesto a humo, 55.8% (n=19) 

presento HTA, se registró de manera exclusiva en 8 de 19 pacientes y 8 pacientes asociada a DM II. 

La fiebre y tos se observó en el 100% de los pacientes, disnea 91.1%, 47% astenia, tos y disnea 

,44.1% astenia, fiebre, tos, disnea, se demostró relación de independencia estadísticamente 

significativa X2= 14.906 [P= .02] y una correlación positiva moderada entre las manifestaciones y la 

severidad de la lesión V de Cramer = .468 [p=.021]. 70.6% tenía niveles de ferritina mayores de 151, 

Ⴟ= 817.24 DE±852.60, de estos el 55.9% tenía extensión severa de la lesión pulmonar, se demostró 

relación de independencia estadísticamente significativa X2= 12.999 [P=.011] y una correlación 

positiva moderada V de Cramer=.437 [p=.011] entre los niveles de ferritina y la severidad de las 

lesiones, 85.3% tenían los niveles de LDH mayores de 260 Ⴟ=407.91DE±133.47, de estos 64.7% 

tenía extensión severa de la lesión pulmonar, se demostró relación de independencia estadísticamente 

significativa X2=13.400[P=.009] y una correlación positiva moderada V de Cramer=.444 [p=.009]. 

Las características tomográficas prevalentes en los pacientes  fueron consolidación + opacificación 

en vidrio deslustrado 47.1%, bilateral 88.2%, multilobular 88.2% y distribución difusa 47.1%, se 

corroboro para estas últimas tres una relación de independencia estadística significativa y una 

correlación positiva moderada, estas características predominaron en pacientes con afectación 

moderada a severa, demostrándose la hipótesis planteada. 

Conclusiones: Las neumonías atípicas en las que se sospechó y/o confirmó la infección por SARS-

CoV-2 sigue una tendencia a afectar con mayor severidad a hombres entre la quinta y sexta década 

de vida que habitan en las zonas urbanas y que presentan al menos una comorbilidad concomitante 

con el diagnostico corroborándose que las manifestaciones clínicas, los niveles de ferritina y LDH 

se correlacionan de manera positiva con la severidad de la lesiones, la cuales se presentaron en dos 

patrones principales: tipo mixto (áreas combinadas de vidrio deslustrado y consolidación del espacio 

aéreo) y patrón en vidrio deslustrado, con una distribución bilateral, difusa, multilobular, 

característicos de la etapa progresiva de la enfermedad (segunda etapa clínica). 

Recomendación: Estandarizar la medición de ferritina y LDH junto con la clasificación de la 

severidad de las lesiones pulmonares aplicando la escala de severidad propuesta por el Instituto 

Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas, Ciudad de México y utilizada en 

esta investigación 

Palabras claves: Tomografía en COVID 19, Patrones radiológicos, perfil clínico-epidemiológico de 

las neumonías atípicas.  

Correo del autor: aguilarbravo0610@gmail.com 

mailto:aguilarbravo0610@gmail.com


   v 

 

Abstrac 

Severe community pneumonia is an infectious process of the lung parenchyma that occurs, in the 

immunocompetent population, due to the proliferation of microorganisms with an alveolar 

inflammatory response, which originates outside the hospital context. 

Objective: To analyze the correlation between the clinical-radiological findings observed in patients 

with severe atypical pneumonia, treated at Hospital Bautista de Nicaragua, May 2020-May 2021. 

Material and methods: An observational, descriptive, retrospective study was carried out in which 

34 clinical records of patients with severe atypical pneumonias were reviewed. The statistical 

analyzes carried out in the SPSS version 27 program were: measures of central tendency, chi-square 

test, Cramer's V, Gamma. The following hypothesis was raised "the clinical findings observed in 

patients with severe atypical pneumonia with suspicion or confirmation of SARS-CoV-2 infection, 

treated at Hospital Bautista de Nicaragua during May 1, 2020 until May 1, 2021, possibly correspond 

to the response to lung damage observed by computed tomography, evidenced by radiological 

patterns of organizing pneumonia.” 

Results: 52.9%, were older than 61 years, Ⴟ=59.65 SD±16.545[Min 25-Max 85], Mode: 45 years. 

29.4% had severe involvement observed by tomography. 76.5% were men, of which 52.9% had 

severe involvement. 82.2% did not report having been exposed to smoke, 55.8% (n=19) presented 

HTA, it was registered exclusively in 8 of 19 patients and 8 patients associated with DM II. Fever 

and cough were observed in 100% of the patients, dyspnea 91.1%, asthenia 47%, cough and dyspnea, 

44.1% asthenia, fever, cough, dyspnea, a statistically significant independence relationship was 

demonstrated X2= 14.906[P= . 02] and a moderate positive correlation between the manifestations 

and the severity of the lesion Cramer's V= .468[p=.021]. 70.6% had ferritin levels greater than 151, 

Ⴟ= 817.24 SD±852.60, of these, 55.9% had severe extension of the lung lesion, a statistically 

significant independence relationship was demonstrated X2= 12.999 [P=.011] and a positive 

correlation moderate Cramer's V=.437 [p=.011] between ferritin levels and the severity of the lesions, 

85.3% had LDH levels greater than 260 Ⴟ=407.91SD±133.47, of these 64.7% had severe extension 

of lung lesion, a statistically significant independence relationship was demonstrated 

X2=13.400[P=.009] and a moderate positive correlation Cramer's V=.444 [p=.009]. The prevailing 

tomographic characteristics in the patients were consolidation + opacification in ground glass 47.1%, 

bilateral 88.2%, multilobular 88.2% and diffuse distribution 47.1%, a significant statistical 

independence relationship and a moderate positive correlation were corroborated for these last three, 

these characteristics predominated in patients with a moderate to severe infection, demonstrating the 

proposed hypothesis. 

Conclusions: Atypical pneumonias in which SARS-CoV-2 infection was suspected and/or confirmed 

follows a tendency to more severely affect men between the fifth and sixth decade of life who live in 

urban areas and who present at least one concomitant comorbidity with the diagnosis, corroborating 

that the clinical manifestations, ferritin and LDH levels are positively correlated with the severity of 

the lesions, which presented in two main patterns: mixed type (combined areas of ground glass and 

consolidation of the air space) and ground glass pattern, with a bilateral, diffuse, multilobular 

distribution, characteristic of the progressive stage of the disease (second clinical stage). 

Recommendation: Standardize the measurement of ferritin and LDH together with the classification 

of the severity of lung lesions by applying the severity scale proposed by the National Institute of 

Respiratory Diseases Ismael Cosío Villegas, Mexico City and used in this research. 

Keywords: Tomography in COVID 19, Radiological patterns, clinical-epidemiological profile of 

atypical pneumonias. 

Author's email: aguilarbravo0610@gmail.com  
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I. Introducción 
 

 

La neumonía es la infección del parénquima pulmonar  que  puede ocasionar una alta 

morbilidad y mortalidad, primordialmente se distingue por manifestaciones respiratorias, 

fiebre y hallazgos radiológicos. Su origen más frecuente son bacterias y virus, ambos difíciles 

de diferenciar clínicamente, el comportamiento clínico y causal varía según el grupo de edad 

y el sitio probable donde se adquirió la infección (neumonía adquirida en la comunidad o en 

el hospital). El término neumonía atípica se utiliza para describir la manifestación inusual de 

neumonía, Villca y Condori (2013) mencionan que este fue introducido por Reimann en 1938 

quien describió varios casos de neumonía distinta a las conocidas como "neumonía común". 

 

En varios estudios se ha descrito que la probabilidad de un paciente con síntomas 

respiratorios agudos de padecer una neumonía depende de la prevalencia de la enfermedad 

en el ambiente donde se presenta y de las manifestaciones clínicas del enfermo (Diehr et al. 

1984). Es por ello que diversos estudios han comunicado tasas de prevalencia de neumonía 

muy variables, oscilando entre 2.6% y 46%. Al respecto se estima que en los servicios de 

atención ambulatoria (consultorios y servicios de urgencia) oscila 3-5% de las consultas 

respiratorias (Diehr et al.,1984; Gil, Fernández y Sabbagh, 2005; López-Gobernado et. al, 

2017). 

 

La práctica clínica ha evidenciado que la prevalencia de la neumonía aumenta en la 

población senescente con comorbilidad múltiple y pobre acceso a los servicios de atención 

médica, y disminuye en los pacientes jóvenes, sin comorbilidad y con buen acceso a la 

atención médica. En Nicaragua, durante el año 2018 fueron hospitalizadas 424,301 personas, 

en 2019 se hospitalizaron 485,118 personas, en 2020 se hospitalizaron 377,499 personas y 

en 2021 se hospitalizaron 418,785 personas, siendo la principal causa de ingreso la neumonía 

y la décima causa de muerte en el año 2022. (Ministerio de Salud de Nicaragua [MINSA], 

2022) 

 

  



 

   2 

 

 

En el área de emergencia del Hospital Bautista de Nicaragua (HBN) se observó 

durante los últimos tres años, un aumento en la afluencia de pacientes que acudieron a 

consulta por sintomatología respiratoria, de los cuales el mayor porcentaje eran pacientes que 

superaban la cuarta década de vida, por otra parte el triaje de los pacientes con neumonía 

atípica grave en la unidad de emergencia del HBN, se basa en parámetros clínicos y de 

laboratorio, mientras que los estudios de imagen pueden ser necesarios para el triaje de 

segundo nivel mediante radiografía de tórax como primer paso y Tomografía Computarizada 

(TC) complementaria en casos graves o en casos en que la radiografía no aporte datos 

relevantes y/o se observe una discrepancia entre los hallazgos clínicos y radiográficos. 

 

En consecuencia, a lo antes descrito, el presente estudio centrará sus esfuerzos 

investigativos en establecer la correlación clínico-radiológica observada en neumonías 

graves atípicas haciendo especial énfasis en las neumonías en las que se sospechó y /o 

confirmó la infección por SARS-CoV-2, atendidas en el servicio de emergencia del HBN en 

el período comprendido entre el primero de mayo del 2020 hasta el primero de mayo del 

2021.   
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II. Antecedentes  
 

Antecedentes Internacionales  

2.1 Revisiones sistemáticas 
 

Alsharif y Qurashi (2021) realizaron análisis de la literatura en la que indagaron 

acerca de la “Efectividad de las herramientas de diagnóstico y manejo de COVID-19 

(Enfermedad causada por coronavirus 19): una revisión”. Con el objetivo de identificar la 

literatura disponible sobre la efectividad de las herramientas de diagnóstico utilizadas en esta 

entidad clínica, evidenciaron los siguientes hallazgos:  

 

RT-PCR (por sus siglas en inglés, reacción en cadena de la polimerasa con 

transcripción inversa en tiempo real) muestra baja sensibilidad (60-71%) en el 

diagnóstico de pacientes con infección por COVID-19 en comparación con la TC 

de tórax. Varios estudios informaron que las tomografías computarizadas de tórax 

muestran características de imagen típicas en todos los pacientes con COVID-19. 

Esta alta sensibilidad y presentación inicial en la TC de tórax puede ser útil para 

rectificar los falsos negativos obtenidos de la RT-PCR. Dado que la COVID-19 

tiene manifestaciones similares a otras enfermedades de neumonía, las pruebas 

imagenológicas, podrían ayudar a los radiólogos a diferenciar la COVID-19 de 

otras enfermedades de neumonía. (Alsharif y Qurashi ,2021; pp. 682-687) 

 

La investigación realizada por Alsharif y Qurashi (2021) concluyen que, aunque la 

TC es una herramienta poderosa en el diagnóstico de COVID-19, no es suficiente para 

detectarlo COVID-19, debido a la baja especificidad (25%) y los desafíos que los radiólogos 

pueden enfrentar para diferenciar COVID-19 de otras neumonías virales. Por otra parte, 

mencionan que las pruebas imagenológicas podrían ayudar a los radiólogos a diferenciar el 

COVID-19 de otras enfermedades distintas a la neumonía y que desde el punto de vista 

práctico la utilización de las pruebas de RT-PCR y TC juntas aumentarían la sensibilidad y 

mejorarían la eficacia de la cuarentena, un impacto que ninguna podría lograr por sí sola. 
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Bao et al. (2020) realizaron una revisión de la literatura con el objetivo de describir 

los “Hallazgos de TC en la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19): una revisión 

sistemática y un metaanálisis” sintetizando los siguientes hallazgos: 

 

La tasa positiva combinada de las imágenes de TC fue del 89.76 % y del 90.35 % 

cuando solo se incluye la TC de tórax de sección delgada. Los signos típicos de la 

TC fueron opacidades en vidrio deslustrado (83.31%), opacidades en vidrio 

deslustrado con consolidación mixta (58.42%), engrosamiento de la pleura 

adyacente (52.46 %), engrosamiento del tabique interlobulillar (48.46%) y 

broncograma aérea (46.46 %). Otros signos de TC incluyeron patrón de empedrado 

loco (14,81 %), derrame pleural (5.88 %), bronquiectasias (5.42 %), derrame 

pericárdico (4,55 %) y linfadenopatía (3.38 %). Las distribuciones más anatómicas 

fueron infección pulmonar bilateral (78.2%) y distribución periférica (76.95%). Las 

incidencias fueron más altas en el lóbulo inferior derecho (87.21 %), el lóbulo 

inferior izquierdo (81.41 %) y los lóbulos inferiores bilaterales (65.22 %). El lóbulo 

superior derecho (65.22%), lóbulo medio derecho (54.95%), y el lóbulo superior 

izquierdo (69.43%) también estuvieron comúnmente involucrados. La incidencia de 

lóbulos superiores bilaterales fue del 60.87%. Una proporción considerable, es decir, 

el 70.81%. pacientes tenían tres o más lóbulos comprometidos. (Bao et al., 2020pp. 

701-709) 

 

Los autores Bao et al. (2020) concluyen que la detección de las imágenes del tórax 

mediante TC en paciente con COVID-19 sintomáticos con alto riesgo, es específica, 

especialmente cuando se usa TC de tórax de sección delgada. Las características de TC más 

comunes en pacientes afectados por COVID-19 incluyeron opacidades en vidrio esmerilado 

y consolidación que involucran los pulmones bilaterales en una distribución periférica. 
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2.2. Estudios realizados en países desarrollados 
 

Teherán, Irán 

 

Yazdi et al. (2021) realizaron una investigación titulada “Predictores de la puntuación 

de la TC de tórax en pacientes con COVID-19: un estudio transversal” en la que incluyeron 

478 participantes, evidenciando los siguientes hallazgos: 

 

Los pacientes se caracterizaron por tener una edad media de 53,92 DE 5,4 años, 

sexo masculino 55.8%. Estancia intrahospitalaria (EIH) media fue de 15.48 

DE±8.3 días. Mortalidad del 3.3% Las quejas más comunes fueron: tos 69.8%, 

mialgia 60.4%, fiebre 59.4%, disnea 57.9%, escalofríos 49.5% y debilidad 

generalizada 45.3%, pérdida del apetito 40.5%, dolor de cabeza 28%, dolor en el 

pecho 26.3% dolor de garganta 16.9%. La temperatura media fue 37.49 DE± 0.7, 

Frecuencia Respiratoria (FR) media 21.65 DE± 5.1, SpO2: 91.07 DE± 5.4, 

Leucocitos 7.74 DE± 5.1 células/mm3, Linfocitos 1372.8 DE± 1341.3 

células/mm3, LDH 640.8 DE± 302.4 u/L, proteína C reactiva (PCR) 96.90 DE± 

76.2mg/dL, VSG 74,06 DE± 32.2 mm/h. Referente a las comorbilidades en esta 

población la DM prevaleció en el 27.6% y la HTA en 28.4%. Los patrones de 

afectación pulmonar más frecuentes fueron: opacificación en vidrio deslustrado 

58.5%, opacificación en vidrio deslustrado mixto + consolidación 20.7%, 

consolidación 16.35%. La distribución de las lesiones fueron peribroncovascular 

33.7%, periférica 33% y difusa 32%. La forma de las lesiones fue: confluente 

47.2%, en cuña 38.2%, alargada 17.1%, redondeada 15.2%. La afectación 

pulmonar bilateral fue más frecuente en 59.8% bilateral y unilateral 10.8%. El 

lóbulo pulmonar afectado mayormente fue inferior derecho 63.5%, lóbulo inferior 

izquierdo 60%, lóbulo superior izquierdo 57.3%, lóbulo superior derecho 55.5% y 

el lóbulo medio derecho 47%. Otros hallazgos adicionales evidenciados fueron: 

patrón crazy paving (patrón de empedrado loco) 31%, signo de broncograma aéreo 

23.8%, opacidades lineales combinadas 16.9%, derrame pleural 5.6%, 

engrosamiento pleural adyacente y patrón de árbol en capullo 3.1%, 

respectivamente, derrame pericárdico y enfisema pulmonar 2%, respectivamente. 
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Se evidencio la relación entre los hallazgos clínicos y de laboratorio iniciales, 

anosmia (P = 0.01), FR con un punto de corte de 25 (P =0.001), PCR con un punto 

de corte de 90 (P = 0.002), Leucocitos con un punto de corte de 10,000 (P = 0.009), 

y SpO2 con un punto de corte de 93 (P = 0.04) se asoció con una puntuación más 

alta en la TC de tórax. (Yazdi et al.,2021; pp. 2-8) 

 

Yazdi et al. (2021) concluyen que la evaluación inicial de los pacientes con COVID-19, 

incluidos los síntomas, los signos vitales y las pruebas de laboratorio de rutina, pueden 

predecir la gravedad de la afectación pulmonar y el alto riesgo de mortalidad.  

 

China, Taiwán  

 

Salvatore et al. (2021) llevaron a cabo una investigación titulada “Datos clínicos y de 

laboratorio, hallazgos de informes estructurados radiológicos y evaluación cuantitativa de la 

afectación pulmonar en la TC de tórax de referencia en pacientes con COVID-19 para 

predecir el pronóstico”. Este estudio incluyó a 103 pacientes (41 mujeres y 62 hombres) 

registrándose los siguientes resultados: 

 

Los datos demográficos de los pacientes fueron los siguientes: Sexo masculino 

60.2%, Media de edad 68,8 años con un rango [29-93 años]. La sintomatología 

predominante fue: Fiebre 91.83%, Tos 70.40%, Disnea 53.06%, Astenia 11.22%, 

Artralgia, diarrea y leucopenia 8.16%. Los parámetros clínicos medios fueron: 

SpO2 media 93% [p < 0,01], Leucocitos 6.20 células/mm3, Linfocitos 15.2 

células/mm3, segmentados:77.55 células/mm3, LDH 323,0 U/L, PCR 8.41 mg/dL. 

La DM prevaleció en el 12.24% y la HTA en el 42.86%.%. Los patrones de 

afectación pulmonar más frecuentes fueron: opacificación en vidrio deslustrado + 

consolidación 87.76%. La distribución de las lesiones fue: periféricas 74,49%, 

multifocal/parcheo 48.98%. La localización de la lesión pulmonar fue multilobular 

52.04%. Otros hallazgos evidenciados fueron: patrón crazy paving (patrón de 

empedrado loco) 56,12%, signo del Halo invertido 20,41%. Puntuación visual de 
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gravedad radiológica ≥ 8: Leve 57,81%, Moderado 32.81%, severo 6.25%, Critico 

3.13%. (Salvatore et al.,2021; pp. 29–39). 

 

Salvatore et al. (2021) concluyen que tanto la puntuación visual de la TC como la 

cuantificación de los parámetros de laboratorio pueden ser útiles para el manejo rutinario de 

pacientes para evaluar la distribución y la gravedad de la neumonía por COVID-19. 

 

Roma, Italia 

 

Francone et al. (2020) investigaron la “Puntuación de TC de tórax en pacientes con 

COVID-19: correlación con la gravedad de la enfermedad y el pronóstico a corto plazo”, la 

muestra estuvo conformada por 130 pacientes en quienes se evidenciaron los siguientes 

hallazgos: 

 

Los pacientes se caracterizaron por ser del sexo masculino en el 64.6%, con una 

edad media de 57 años y un rango [29-93 años]. La sintomatología predominante 

fue: Fiebre 86.9%, Tos 51.1%, Disnea 43.1%, Diarrea 9.2%, Dolor de cabeza 

3.1%. Los parámetros clínicos medios fueron: Elevación de la PCR 86.9%, 

Leucopenia 30%, Linfopenia 61.5%, disminución de la SpO2 40.1%. La DM 

prevaleció en el 15 % y la HTA en el 42.86%. Los patrones de afectación 

pulmonar más frecuentes fueron: opacificación en vidrio deslustrado observado 

en 125 pacientes 96.2%, seguido del patrón en empedrado 52.3% y las 

consolidaciones parenquimatosas 57.7%. Las características de TC relacionadas 

se encontraron de la siguiente manera: fibrosis: 40.8 %, líneas subpleurales 

21.5%, “signo de halo” invertido 3.8% derrame pleural 13%, y linfadenopatía 

6.2%. También se observó afectación lobular, distribución de la lesión y 

localización de la enfermedad en el parénquima pulmonar. La afectación 

patológica fue más frecuente en los lóbulos inferiores, lóbulo inferior derecho 

93.8 % y lóbulo inferior izquierdo 94.6 %. Las puntuaciones medias de TC se 

encontraron de la siguiente manera: 2.2 DE± 1.5 para el lóbulo superior derecho 

1.8 DE ± 1.5 para el lóbulo medio 3.1 DE± 1.3, lóbulo inferior derecho 2.2 DE ± 

1.2 para el lóbulo izquierdo lóbulo superior para el lóbulo inferior izquierdo 3 
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DE± 1,4, respectivamente. La puntuación global media de la TC fue de 12.3 DE 

± 11.1. Solo un paciente no mostró ninguna afectación parenquimatosa en la TC 

y, por lo tanto, se calificó como 0. 46/ 130 pacientes (35.4%) se clasificaron como 

enfermedad en fase temprana y 84/130 pacientes (64.6%) como enfermedad en 

fase tardía. El patrón de vidrio esmerilado fue significativamente prevalente en la 

enfermedad de fase temprana (34 pacientes; 73.9 %; p < 0,0001) en comparación 

con la enfermedad de fase tardía (n = 28 pacientes; 33.3 %), mientras que los 

patrones de consolidación y empedrado loco fueron significativamente más 

comunes en la fase tardía. (Francone et al.,2020; pp. 6810-6816) 

 

Francone et al. (2020) concluyen que la puntuación de la TC tiene un que el papel 

potencial para predecir el resultado de los pacientes con COVID-19 La puntuación de la TC 

está altamente correlacionada con los hallazgos de laboratorio y la gravedad de la enfermedad 

y podría ser beneficiosa para acelerar el flujo de trabajo de diagnóstico en casos sintomáticos. 

 

Ciudad de México, México  

 

Juárez-Hernández F, García-Benítez MP, Hurtado-Duarte AM, Rojas-Varela R, 

Farías-Contreras, Pensado, Hernández MAP, Sotelo RR, Gómez PJC. (2020) llevaron a cabo 

una investigación titulada” Hallazgos tomográficos en afectación pulmonar por COVID-19, 

experiencia inicial en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío 

Villegas, Ciudad de México” mediante un estudio transversal analítico, cuya muestra estuvo 

conformada por 59 pacientes reportándose las siguientes características: 

 

Edad media de 51DE ± 13 años, de sexo masculino, con el 52% tenían 

antecedentes de al menos una comorbilidad, siendo la diabetes mellitus más 

frecuente con 62%, 45% presento PCR positivo, el promedio de días del período 

de duración de la enfermedad a la solicitud de atención fue de ocho días .La fiebre 

estuvo presente en 91% de los pacientes, seguida de tos, cefalea y disnea. La 

saturación de oxígeno al ingreso fue en promedio de 85%. De acuerdo con los 

hallazgos tomográficos, el patrón predominante en 39% de los casos patrón mixto 

caracterizado por patrón en vidrio deslustrado, combinado con zonas de 
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consolidación, seguido de patrón empedrado y patrón en vidrio deslustrado único 

con  30% y 29%, respectivamente. La localización de las lesiones fue bilateral en 

88% de los casos estudiados con mayor involucro de lóbulos inferiores en 55%, 

seguido de afectación en lóbulos superiores en 36%. La distribución de las 

lesiones fue predominantemente subpleural en 48% de los casos estudiados, 

seguida de afectación con distribución en parches en 20%. En otros hallazgos 

predominaron las linfadenopatías con 25%, seguidas de las atelectasias en 23%. 

(2020; pp.74-76) 

 

La investigación realizada por Juárez-Hernández et al. (2020) concluyó que el 

comportamiento tomográfico de la población mexicana estudiada con afectación pulmonar 

por COVID-19 se caracterizó por dos patrones principales: tipo mixto (áreas combinadas de 

vidrio deslustrado y consolidación del espacio aéreo) y patrón en empedrado, característicos 

de la etapa progresiva de la enfermedad (segunda etapa clínica). 

 

 

2. 3. Estudios realizados en Nicaragua 
 

Tras una búsqueda exhaustiva no se logró encontrar evidencia científica de acceso 

gratuito que reúna las características similares o iguales para ser incluido en esta 

investigación en países de habla hispana, por lo que se evidenció el vacío de conocimiento 

referente a esta temática.  

 

 

.   
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III. Justificación  

3.1. Relevancia clínica, originalidad, pertinencia  

El COVID-19 ha surgido como una pandemia súbita que ha cobrado la vida de un 

incontable número de personas y tiene una presentación clínica muy variada. Las tomografías 

computarizadas del tórax juegan un papel importante en la evaluación de los cambios del 

parénquima pulmonar, ya que permite clasificar la forma imagenológica, el grado de 

severidad y ayudan a planificar mejor el manejo de los pacientes con COVID-19, por lo que 

se considera que su realización es necesario para el abordaje y manejo de los pacientes.  

Lo antes mencionado confiere a la presente investigación suma importancia y 

relevancia clínica puesto que permitirá documentar las características clínico-radiológicas 

observadas en los pacientes con neumonía grave en los cuales se sospeche y/o confirme la 

infección por SARS-CoV-2, aportando evidencia científica sólida apegada a nuestra realidad 

clínica, de esta forma cimentara las bases para futuras investigaciones, ya que, tras una 

búsqueda exhaustiva en las bases de datos y repositorios nacionales, no se logró evidenciar 

una investigación con el mismo enfoque, por lo que se expresa categóricamente que esta 

investigación es novedosa y original. 

3.2 Relevancia teórica 

En la actualidad, la información sobre la epidemiología y las características clínicas 

de la neumonía causada por SARS-CoV-2 es escasa, por lo que en Nicaragua surge la 

necesidad de documentar el perfil clínico-epidemiológico y su correlación con las pruebas 

paraclínicas, los resultados obtenidos aportaran evidencia científica sólida, lo cual a su vez 

favorecerá la construcción de las bases teóricas referentes a esta entidad clínica en nuestro 

medio. 

3.3. Relevancia institucional y social  

A nivel internacional se ha realizado múltiples estudios que abordan la correlación 

clínico-radiológica observando en los pacientes con neumonía atípica con sospecha o 

confirmación de la infección por SARS-CoV-2. Sin embargo, a pesar de la evidencia 

disponible a nivel internacional, en el Hospital Bautista de Nicaragua no existe un estudio 

que describa la correlación clínico-radiológica observando en los pacientes con neumonía 

atípica con sospecha o confirmación de la infección por SARS-CoV-2. 
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3.4 Trascendencia  

La investigación será trascendente para toda la población ya que los resultados podrán 

beneficiar a los pacientes con este diagnóstico clínico ya que aportará datos para la 

institución, permitiendo la toma de decisiones oportunas así como también darán pauta para 

establecer y o desarrollar estrategias diagnósticos que permitan incidir en la evolución tórpida 

de estos pacientes,  ya que las pruebas complementarias  tales como la tomografía, juegan un 

papel importante en la evaluación de los cambios del parénquima pulmonar y ayudan a 

planificar mejor el manejo de los pacientes con COVID-19. 
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IV. Planteamiento del problema 

 

4.1. Caracterización del problema 

El curso clínico de la enfermedad es impredecible, debido a la heterogeneidad de sus 

manifestaciones que van desde formas asintomáticas y/o subclínicas hasta enfermedad crítica 

con SDRA o falla multiorgánica. Actualmente, la TC de alta resolución se ha incluido como 

una de las principales herramientas para la detección, el diagnóstico primario y la evaluación 

de la gravedad de la enfermedad. 

4.2. Delimitación del problema 

En el Hospital Bautista de Nicaragua, al realizar un análisis del manejo de los 

pacientes diagnosticados con neumonía en la emergencia se observó una diversidad en cuanto 

a los hallazgos clínicos, de laboratorio e imagenológicos presentados por los pacientes 

críticamente enfermos, a raíz de lo mencionado surge la siguiente interrogante 

4.3. Formulación del problema 

¿Cómo se correlacionan los hallazgos clínico-radiológico observados pacientes con 

neumonías graves atípicas, atendidas en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 

2021? 

4.4. sistematización del problema  

1.  ¿Cuál es el perfil epidemiológico de pacientes con neumonías graves atípicas, 

atendidas en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2021? 

2. ¿Cuáles son las características clínicas, de laboratorio y tomográficas observadas 

en pacientes con neumonías graves atípicas, atendidas en Hospital Bautista de 

Nicaragua, mayo 2020-mayo 2021? 

3. ¿Existen correlación entre los hallazgos clínico-radiológico observados en 

pacientes con neumonías graves atípicas, atendidas en Hospital Bautista de 

Nicaragua, mayo 2020-mayo 2021?  
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V. Objetivos 

 

5.1. Objetivo general 
 

Analizar la correlación entre los hallazgos clínico-radiológico observados en pacientes con 

neumonías graves atípicas, atendidas en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 

2021 

 

 

5.2. Objetivos específicos 
 

1. Identificar el perfil epidemiológico de pacientes con neumonías graves atípicas, 

atendidas en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2021 

 

2. Describir las características clínicas, de laboratorio y tomográficas observadas en 

pacientes con neumonías graves atípicas, atendidas en Hospital Bautista de 

Nicaragua, mayo 2020-mayo 2021 

 

3. Correlacionar los hallazgos clínico-radiológico observados en pacientes con 

neumonías graves atípicas, atendidas en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-

mayo 2021 
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VI.  Marco teórico 

6.1. Concepto de Neumonía  
 

La Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) Es un proceso infeccioso del 

parénquima pulmonar que se produce, en la población inmunocompetente, debido a la 

proliferación de microorganismos con respuesta inflamatoria alveolar, que se origina fuera 

del contexto hospitalario (Torrente, 2018).  

Clasificación:  

Existen tres categorías de riesgo: 

 1. Leve  

2. Moderado 

3. Grave 

Por otra parte, Torrente (2018) cita la definición de neumonía comunitaria grave 

según las directrices expuestas por la Sociedad Americana de Tórax, la cual considera:  

a) Criterios mayores: necesidad de ventilación mecánica y presencia de shock séptico; 

b) Criterios menores:  

- Presión sistólica menor de 90 mmHg 

-  Frecuencia respiratoria mayor o igual a 30 resp/min 

-  Hipotermia (Temperatura < 36 °C) 

- Confusión mental, PaO2 /FiO2 ≤ 250. 

- Compromiso radiográfico multilobar, nitrógeno ureico sérico mayor 

de 20 mg/Dl.  

- Leucopenia (leucocitos < 4.000 cel/mm3) y trombocitopenia (recuento 

de plaquetas menor de 100.000/mm3)   

La presencia de un criterio mayor o tres criterios menores permite establecer el 

diagnóstico de NAC grave. Los criterios de NAC grave de la Sociedad Británica de Tórax 

incluyen la frecuencia respiratoria mayor de 30 resp/min, presión diastólica menor de 60 

mmHg, nitrógeno ureico sérico mayor de 20 mg/dl y confusión mental. (Torrente ,2018) 
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6.2 Hallazgos imagenológicos según las fases de la enfermedad, descritos en 

la literatura médica 
 

Los pacientes con COVID-19 presentan una evolución muy variable: desde enfermos 

con síntomas leves de corta duración a pacientes con enfermedad grave que desarrollan un 

síndrome de distrés respiratorio agudo, con ingresos prolongados en unidades de críticos. 

Desde el punto de vista radiológico, la etapa inicial se caracteriza por una neumonía viral 

poco expresiva. No obstante, en algunos pacientes, con el inicio de la respuesta inmunitaria 

se produce un daño pulmonar agudo con patrones radiológicos de neumonía organizada y 

daño alveolar difuso. 

 

Primeros días de la enfermedad y afectación leve 

 

Es frecuente que la radiografía de tórax no muestre alteraciones. Esto puede deberse 

a la escasa extensión de la afectación ya que los resultados pueden ser muy sutiles para ser 

detectados, especialmente en exploraciones portátiles. Cuando la radiografía inicial es 

positiva, el hallazgo más frecuente son opacidades “en vidrio deslustrado”, de distribución 

periférica y predominio en campos inferiores (Wong et al., 2020a). 

 

Las exploraciones de TC realizadas al inicio de la enfermedad pueden ser normales. 

Wang et al. (2020) describe la ausencia de hallazgo en la mitad de los pacientes valorados 

mediante TC en los dos primeros días al igual que Bernheim et al. (2020) quienes mencionan 

que el porcentaje disminuye del 14-21% si se incluyen pacientes con menos de 5 días de 

síntomas (Ding et al.,2020; Wang et al. 2020ª; Wang et al. 2020b) 

 

El hallazgo predominante en la TC en la primera semana son las opacidades “en vidrio 

deslustrado” (Ding et al.,2020; Pan et al. 2020; Wang et al. 2020ª; Wang, et al. 2020b) las 

cuales generalmente según lo describe Shi et al. (2020) son bilaterales, aunque tal como lo 

evidenciaron Wang, et al. (2020a) en la fase precoz, la afectación puede ser unilateral en 

mayor proporción que en fases tardías. La distribución es predominantemente periférica-

subpleural (Wang et al. 2020b) por otra parte Copin et al. (2020) y Shi et al. 2020 describe 
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que la localización afectada con mayor frecuencia es la región posterior de los lóbulos 

inferiores (Pan et al. 2020)  

 

Wang et al. (2020ª) describen que los pacientes con afectación leve suelen mostrar 

menor extensión de las opacidades “en vidrio deslustrado” en la TC respecto a pacientes con 

enfermedad moderada-grave por otra parte mencionan que el mayor grado de afectación 

pulmonar se alcanza en los primeros 3 días y disminuye de forma gradual con resolución 

prácticamente completa a los 15 días. 

 

Segunda semana de la enfermedad: Afectación moderada. Patrón radiológico de 

neumonía organizada 

 

Wang et al. (2020ª) evidenciaron que a medida que progresa la enfermedad, las 

opacidades tienden a aumentar, agruparse y mostrar mayor densidad en la radiografía de 

tórax, evolucionando a consolidaciones parcheadas, con un pico a los 10-12 días del inicio 

de síntomas. En algunos casos, se observa una progresión hacia una mayor afectación de los 

campos pulmonares medios y superiores  

 

En la TC tal y como lo describen Wang et al. (2020ª) es raro encontrar pacientes sin 

demostración, ya a  partir del sexto día, solo el 1% de los estudios son normales, por otra 

parte Liang et al. (2020) observaron que aumenta la extensión de las opacidades “en vidrio 

deslustrado” las cuales resultan ser bilaterales hasta en el 90% de los casos tras la primera 

semana casi siempre con afectación de varios lóbulos. 

 

Han et al. (2020), Shi et al. (2020) y Wang et al. (2020ª) reportaron que el mayor 

grado de afectación pulmonar suele darse alrededor del décimo día o segunda semana cuando 

se observa un aumento progresivo de las consolidaciones. Pan et al. (2020) y Liang, et al. 

(2020) mencionan que este aumento se observa sobre todo en pacientes mayores de 50 años.  

 

Salehi, et al (2020) mencionan que las consolidaciones se asocian a opacidades “en 

vidrio deslustrado” casi siempre; las consolidaciones aisladas son muy poco frecuentes. En 
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esta etapa, las consolidaciones y opacidades “en vidrio deslustrado” suelen mostrar bordes 

lineales que adoptan una apariencia geográfica. 

 

Este hallazgo según lo descrito por Bao et al. (2020) es típico del patrón radiológico 

de neumonía organizada. También es frecuente que las opacidades “en vidrio deslustrado” y 

las consolidaciones presenten un patrón de distribución perilobulillar subpleural, con 

opacidades curvilíneas-poligonales que rodean a un lobulillo pulmonar secundario. Este 

hallazgo también sugiere neumonía organizada secundaria.  

 

Han et al. (2020) menciona que el patrón “en empedrado” se describe en una 

proporción muy variable, entre el 15% y el 77% de los pacientes así mismo por Bao et al. 

(2020) describe que este patrón se observa con un pico durante la semana segunda y 

disminución durante la tercera, aunque como describen Pan et al. (2020); en fases más tardías 

es infrecuente. 

 

Han et al. (2020), Bao et al. (2020) Pan et al. (2020); Shi et al. (2020), Salehi, et al 

(2020) y Wang et al. (2020ª) concuerdan que en la tercera semana se observa una resolución 

gradual de las consolidaciones, con progresión nuevamente a vidrio deslustrado y en esta 

etapa, las opacidades pueden desarrollar bordes retráctiles-cóncavos en un 18% de los casos 

y desde el punto de vista fisiopatológico se interpreta como un proceso organizativo-

reparativo de los cambios inflamatorios. 

 

Bao et al. (2020) Liang et al. (2020) y Pan et al. (2020) describen que las opacidades 

“en vidrio deslustrado” con opacidades lineales subpleurales o signo de la pleura paralela 

suelen visualizarse tardíamente, alrededor de la tercera-cuarta semana en el 60-75% de los 

casos. Shi et al. (2020), Salehi, et al (2020) y Wang et al. (2020ª) agregan que se pueden 

representar atelectasias subsegmentarias o neumonía organizada secundaria. Así mismo 

Tiralongo et al. (2020) mencionan que también puede desarrollarse un patrón reticular de 

forma tardía que se observe en el 6% de los pacientes, posterior a la cuarta semana de la 

enfermedad.  
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Otros hallazgos tardíos que pueden ocurrir en la fase moderada de la enfermedad 

descritos en la literatura son: 

 

Signo del halo invertido o del atolón 

Wu et al. (2020) describe el signo del halo invertido o del atolón, visualizado en el 4-

5% de los casos, es un hallazgo que sugiere la presencia de neumonía organizada por otra 

parte Tiralongo et al. (2020) expresan también debe hacer sospechar la posibilidad de infartos 

pulmonares.  

Dilatación o congestión vascular 

Han et al. (2020), Bao et al. (2020) mencionan que la dilatación o congestión vascular 

es observada en el 77% de los casos y según lo evidencio Caruso et al. (2020) podría indicar 

infiltración de los vasos por células inflamatorias o hiperemia inducida por factores 

proinflamatorios. 

 

Cambios quísticos 

Shi et al. (2020), Salehi, et al (2020) y Wu et al. (2020) evidenciaron que los cambios 

quísticos, suelen ser observados hasta en un 10% de los casos y podrían ser secundarios al 

daño de las paredes alveolares con desarrollo de neumatoceles. 

 

Ding et al. (2020) describen que a medida que progresa la enfermedad, las 

consolidaciones se van resolviendo y pasan nuevamente a opacidades “en vidrio 

deslustrado”, que es el patrón tardío más frecuente (60%). Hasta el 98% de los pacientes 

continúa presentando alteraciones pasadas los 28 días del inicio de síntomas. Wu et al. (2020) 

mencionan que, en la evolución de la enfermedad, se describen los cambios dinámicos en 

aproximadamente un tercio de los casos, con mejoría de algunas opacidades y 

empeoramiento o aparición de otras. 

 

En cuanto a la afectación pleural, Han et al. (2020), Bao et al. (2020) Pan et al. (2020); 

Shi et al. (2020), Salehi, et al (2020) y Wang et al. (2020ª) concuerdan que lo más frecuente 

son los engrosamientos pleurales, que constituyen un hallazgo tardío, visualizado a partir de 
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la tercera semana, hasta en el 52% de casos. El derrame pleural es un hallazgo infrecuente, 

sobre todo al inicio de la enfermedad.  

Han et al. (2020), Bao et al. (2020) mencionan que, en una proporción variable de 

casos, se describen algunas de las opacidades entre el 1% y el 7%, en las series que valoran 

pacientes con afectación leve-moderada y suele aumentar con el tiempo de evolución, es más 

frecuente a partir de la semana segunda, con un pico en la tercera. 

 

Afectación grave. Síndrome de Distrés Respiratorio (SDR) agudo y patrón radiológico 

de daño alveolar difuso 

 

Richardson et al. (2020) mencionaron que los pacientes con afectación grave 

generalmente presentan SDR agudo, Zompatori et al. (2020) mencionan que se caracteriza, 

desde el punto de vista histológico, por daño alveolar difuso. Carsana et al. (2020); Xu et al. 

(2020) y Zompatori, et al., (2020) quienes realizaron investigaciones post mortem de 

pacientes con COVID-19 encontraron patrones histológicos de las fases exudativa y 

proliferativa del daño alveolar difuso y de neumonía organizada fibrinosa aguda, cuya 

presentación clínica y radiológica puede ser indistinguible del SDR agudo y del patrón 

radiológico de daño alveolar difuso, respectivamente. 

 

Wu et al. (2020) expresa que, en la radiografía de tórax, se observan opacidades 

pulmonares más difusas, incluso con opacificación completa de ambos pulmones, imitando 

el patrón radiológico del daño alveolar difuso. En la TC de los pacientes con afectación grave, 

las opacidades pulmonares van aumentando después del decimoquinto día desde el inicio de 

los síntomas. con un pico entre los días 22 y 28. Ding et al. (2020) describen que a diferencia 

de lo que ocurre en los pacientes con afectación moderada, en quienes se observan una mayor 

extensión de las opacidades en la segunda semana.  

 

Li et al. (2020b) mencionan que, en estos pacientes, se visualizan opacidades difusas 

en el 95% de los casos, siendo las áreas de consolidación significativamente más extensas, 

respecto a pacientes con afectación leve-moderada. El patrón “en empedrado” también es 

significativamente más frecuente, Además, los pacientes con enfermedad grave presentan 
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volúmenes pulmonares globales más bajos, volúmenes de pulmón no afectados más bajos 24 

y opacidades más extensas que los pacientes con menor grado de afectación. 

Kligerman et al. (2020) y Zompatori et al. (2020) describieron que en la TC, el patrón 

de daño alveolar difuso se caracteriza por un gradiente de densidad gravitacional, con áreas 

consolidativas densas en regiones dependientes, opacidades “en vidrio deslustrado” difusas 

con engrosamiento de septos (patrón “en empedrado”) en las zonas intermedias y algunas 

áreas de parénquima de apariencia normal o hiperinsuflado en las zonas no dependientes, 

generalmente con bordes lineales de apariencia geográfica entre las áreas respetadas y las 

afectadas. 

Hansell et al. (2008) mencionan que las consolidaciones posteriores en pacientes 

críticamente enfermos parecen deberse a la atelectasia compresiva causada por el peso del 

parénquima pulmonar suprayacente. Kligerman et al. (2020) y Zompatori et al. (2020) 

describen que además de las consolidaciones, los volúmenes pulmonares están reducidos y 

con la evolución, suelen aparecer opacidades reticulares y con frecuencia dilataciones 

bronquiales y bronquiolares. No obstante, ni las bronquiectasias ni el patrón reticular indican, 

fibrosis, y ambas conclusiones pueden ser reversibles y es por ello Hansell et al. (2008), 

Kligerman et al. (2020) y Zompatori et al. (2020) concuerdan que esta es la razón más 

frecuente del desarrollo de quistes aéreos. 

Otros hallazgos presentes en pacientes con afectación grave evidenciados por Bao et al. 

(2020), Li et al. (2020b) y Shi et al. (2020) son: 

- Derrame pleural, observado en el 40% de los pacientes y considerado un factor de 

mal pronóstico. 

- Derrame pericárdico, descrito en un 16% de pacientes  

- Adenopatías torácicas, que no suelen apreciarse en pacientes con afectación leve, son 

infrecuentes en pacientes con afectación moderada, pero se observan en un tercio de 

los casos con enfermedad grave. 

- Engrosamiento de paredes bronquiales, descrito en dos tercios de los pacientes con 

enfermedad grave. 

Li et al. (2020b) y Parra et al. (2021) quienes expresan que la aparición de las 

adenopatías y el derrame pericárdico y pleural podrían ser secundarios al grave proceso 

inflamatorio, aunque otros autores consideran más probable un origen congestivo 

secundario a sobrecarga fluida por el compromiso renal o cardiovascular subyacente  
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Cuadro 1. 

Principales hallazgos imagenológicos observados según la gravedad de la neumonía atípica 

con alta sospecha de infección por COVID-19 

Gravedad de 

enfermedad 

Hallazgos 

Radiológicos Tomográfico 

LEVE 

- Muchas veces es 

normal. 

- Opacidades en 

vidrio deslustrado 

periféricos de 

predominio inferior. 

- Opacidades en vidrio deslustrado de márgenes mal 

definidos, generalmente bilaterales, periféricos y de 

predominio posterior e inferior. 

MODERADA 

- Consolidaciones 

parcheadas 

periféricas de 

predominio inferior. 

- A veces, se observa 

la progresión hacia 

una mayor 

afectación de los 

campos medios y 

superiores. 

Primera y segunda semana: 

- Opacidades en vidrio deslustrado y opacidades mixtas 

en vidrio deslustrado y consolidativas, de bordes 

lineales (apariencia geográfica) 

- Patrón de distribución perilobulillar. 

- Patrón en empedrado 

A partir de la tercera semana: 

- Resolución gradual de las consolidaciones que 

progresan a vidrio deslustrado. 

- Las opacidades pueden desarrollar bordes retráctiles. 

- Desplazamiento de cisuras. 

- Aparición de dilataciones y distorsiones de luces 

bronquiales. 

- Opacidades lineales subpleurales. 

- Patrón reticular. 

- Signo del halo invertido o del atolón. 

- Dilataciones vasculares. 

- Desarrollo de neumatoceles. 

- Engrosamiento pleural. 

GRAVE 

Opacidades 

pulmonares de 

distribución difusa, 

incluso con 

opacificación 

completa de ambos 

pulmones. 

Patrón de daño alveolar difuso con opacidades 

pulmonares y gradiente gravitacional: consolidaciones 

en regiones dependientes, opacidades en vidrio 

deslustrado y patrón en empedrado en regiones 

intermedias y algunas áreas de parénquima respetado en 

regiones no dependientes. 

- Las opacidades también suelen presentar bordes 

lineales/geográficos. 

- Disminución de volúmenes pulmonares. 

- Con el tiempo, pueden aparecer opacidades reticulares 

y dilataciones bronquiales. 

- Otros hallazgos frecuentes son: derrame pleural, 

pequeñas adenopatías torácicas y engrosamiento de 

paredes bronquiales. 

Fuente: Adaptado de Parra et al. (2021) 
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6.3 Exámenes de laboratorio, características clínico-epidemiológicas y la 

relación descrita en la literatura con la evolución de los pacientes con 

neumonía grave atípica  
 

Francone et al. (2020) describen que la extensión del daño de la TC en los pacientes 

con neumonía atípica está altamente correlacionada con varios parámetros de la enfermedad, 

incluida la estadificación clínica y los parámetros de laboratorio. 

 

Raun et al. (2020) informaron una diferencia significativa en la edad entre el grupo 

de muerte y el grupo de alta (p < 0.001) en los pacientes con neumonía grave por COVID-

19, evidenciando diferencias significativas en los recuentos de glóbulos blancos, valores 

absolutos de linfocitos, plaquetas, creatinina en sangre, proteína C reactiva.  

 

La literatura informa que la edad avanzada y las comorbilidades subyacentes (como 

hipertensión, diabetes, enfermedad cardiovascular y antecedentes oncológicos) son factores 

de riesgo de desenlace fatal en pacientes adultos con infección respiratoria asociada o no a 

infección confirmada por SARS-CoV-2 (Zhou et al. 2020). 

 

Lippi y Favaloro (2020) junto Liu et al. (2020) encontraron que los niveles séricos de 

PCR y dímero D aumentan comúnmente en pacientes con COVID-19 y están fuertemente 

asociados con el resultado, respectivamente, como consecuencia de la activación inflamatoria 

difusa y la coagulopatía diseminada que caracteriza las formas graves de la enfermedad. 

 

Galicia, Santana y Vega (2021), menciona que la ferritina es un mediador clave de la 

desregulación inmune, especialmente bajo hiperferritinemia extrema, a través de efectos 

inmunosupresores y proinflamatorios directos que contribuyen a la tormenta de citoquinas. 

Los hallazgos de laboratorio en pacientes críticos (por ejemplo, leucopenia, linfopenia, 

leucocitosis, dímero D elevado, lactato deshidrogenasa y ferritina, procalcitonina normal o 

baja) son inicialmente modestos y similares a aquéllos con enfermedad más leve, aunque el 

nivel de procalcitonina puede ser más elevado y la linfopenia más profunda en pacientes 

críticos. 
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Inciardie et al. (2020) mencionan que, dentro de los marcadores descritos, la PCR, 

una proteína inflamatoria de fase aguda producida por el hígado, ha mostrado elevación en 

los procesos inflamatorios durante la enfermedad de COVID-19 grave y la necesidad de 

atención en la UCI, pero no se ha relacionado con mortalidad. 

 

Zhou et al. (2020) informó que los niveles de ferritina plasmática, LDH estaban 

notablemente elevados en pacientes fallecidos que en sobrevivientes. En conjunto, estos 

hallazgos sugirieron que las respuestas inmunitarias hiperactivas que se manifiestan 

principalmente como marcadores inflamatorios aumentados podrían estar asociadas con la 

gravedad y los resultados de la enfermedad COVID-19. 

 

6.2.2 Hallazgos imagenológicos descritos en la literatura en 

pacientes con neumonía grave atípica 
 

El principal sello distintivo de la neumonía por COVID-19, como se confirmó en las 

investigaciones realizadas por Simpson et al. (2020), Zhou, Wang, Zhu y Xia (2020) y es la 

presencia de opacificación en vidrio deslustrado bilaterales con o sin áreas de consolidación, 

con una distribución anatómica predominantemente periférica, de lóbulos inferiores y 

posterior. Sin embargo, los autores Franquet (2011) y Simpson et al. (2020) informaron 

hallazgos de imágenes adicionales que incluyen opacidades lineales, curvilíneas o 

perilobulillares, consolidación y opacificación en vidrio deslustrado difuso, que pueden 

simular varios procesos de enfermedades, incluidas otras infecciones, exposiciones por 

inhalación y toxicidades de medicamentos. 

Varios autores como Borghesi et al. (2020) y Chen et al. (2020) han informado en la 

literatura reciente el papel de las radiografías de tórax y de la TC en pacientes afectados por 

la enfermedad COVID-19, la evolución de estas características a lo largo del tiempo y la 

actuación del radiólogo para diferenciar la COVID-19 de otras infecciones virales. 

En los estudios realizados por Salehi et al. (2020) y Xu et al. (2020) se informaron las 

principales características de la neumonía viral COVID-19 en las imágenes de TC de tórax: 

opacificación en vidrio deslustrado periférico y opacificación en vidrio deslustrado nodular 

o en forma de masa con una distribución bilateral y multilobar.  
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Guan et al. (2020) informaron como patrones principales de TC de tórax 

opacificación en vidrio deslustrado (56.4%) y sombra parcheada bilateral (51.8%). En 

cohorte realizada por Salvatore et al. (2021) el hallazgo principal fue la opacificación en 

vidrio deslustrado y las consolidaciones fueron los principales patrones de TC: se encontró 

una combinación variable de opacificación en vidrio deslustrado y consolidaciones en el 

87,8% de los pacientes, además, describieron que la enfermedad por TC COVID-19 fue 

predominantemente bilateral (77.6 %) con distribución periférica (74.5 %) y se encontraron 

localizaciones en múltiples lóbulos (52.0 %). Se reportó patrón de empedrado loco en el 

56,1% de los pacientes y signo de “halo invertido” en el 20,4% de los pacientes. 

Li et al. (2020a) mencionan que la prevalencia de opacificación en vidrio deslustrado 

observada en las primeras fases de la enfermedad en la serie de nuestros pacientes 

probablemente representa el correlato de imagen del daño alveolar difuso de fase aguda que 

se ha informado, con edema del espacio aéreo, fibrina bronquiolar y engrosamiento 

intersticial. 

Tian et al. (2020) describen que la enfermedad tardía progresa con la activación de la 

inmunidad humoral y celular mediada por células B y T específicas del virus, lo que provoca 

una intensa producción de citoquinas proinflamatorias que pueden desencadenar una 

reacción autoinmune descontrolada. Estos hallazgos pueden explicar la mayor prevalencia 

del patrón de pavimentación loca y las áreas de consolidación observado en la población con 

enfermedad tardía, que probablemente se refieren a una combinación de edema alveolar, 

sobreinfección bacteriana y cambios inflamatorios intersticiales.  
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Hipótesis 

 

Hi: Hipótesis de investigación 

 

Los hallazgos clínicos observados en pacientes con neumonías graves atípicas con 

sospecha o confirmación de infección por SARS-CoV-2, atendidos en Hospital 

Bautista de Nicaragua durante el primero de mayo del 2020 hasta el primero de mayo 

2021 posiblemente se correspondan a la respuesta al daño pulmonar observado 

mediante tomografía computarizada evidenciándose por patrones radiológicos de 

neumonía organizada. 

 

Ha: Hipótesis nula 

 

Los hallazgos clínicos observados pacientes con neumonías graves atípicas con 

sospecha o confirmación de infección por SARS-CoV-2, atendidas en Hospital 

Bautista de Nicaragua durante el primero de mayo del 2020 hasta el primero de mayo 

2021 posiblemente no se correspondan a la respuesta al daño pulmonar observado 

mediante tomografía computarizad y los patrones radiológicos evidenciados se 

asemejen a un daño alveolar difuso. 
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VII. Diseño metodológico 

 

8.1. Tipo de estudio 
 

De acuerdo al método de investigación el presente estudio es observacional y según 

el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2012). De acuerdo a 

la clasificación de Hernández et al. (2014) el tipo de estudio es correlacional. De acuerdo, al 

tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la información, el estudio es retrospectivo, 

por el período y secuencia del estudio es transversal y según el análisis y alcance de los 

resultados el estudio es analítico de tipo correlacional (Canales et al., 1996).  

 

En el ámbito (clínico-quirúrgico, epidemiológico, salud pública, humanidades, 

ciencias sociales, etc.), la presente investigación fue un estudio de casos, el cual se 

fundamenta en la aplicación del enfoque mixto, promoviendo la integración completa, de 

carácter explicativo y de una orientación y generalización analítica o naturalista para 

construir y probar teorías (Hernández et al., 2014). 

 

8.2. Área de estudio 
 

El área de estudio por lo Institucional/Organizacional, responde al Área 8: 

investigación universitaria y a la línea de investigación 6: Intervenciones sanitarias en el 

marco de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN Managua.  

 

El área de estudio de la presente investigación por lo técnico del objeto de estudio y 

la especialidad, estuvo centrada en pacientes con neumonías graves atípicas, atendidas en 

Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2021. 

 

La presente investigación por lo geográfico, se realizó en el departamento de 

Managua, con base en el Hospital Bautista de Nicaragua, situado Barrio Largaespada costado 

sur del Recinto Universitario Carlos Fonseca Amador (RUCFA), Managua.  
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8.3. Universo y muestra 
 

Universo 

 

Para el desarrollo de la investigación y por sus características particulares, la 

población objeto de estudio se definió por 34 expedientes clínicos de pacientes con 

neumonías graves atípicas con sospecha o confirmación de infección por SARS-CoV-2. 

atendidas en Hospital Bautista de Nicaragua durante mayo 2020-mayo 2021, que cumplan 

los criterios de elegibilidad. 

 

Muestra 

 

El tamaño de la muestra correspondió al 100% del universo en el presente estudio, 

cuyas unidades de análisis fueron seleccionadas mediante un muestreo probabilístico por 

conveniencia, ya que se incluyen todos los expedientes clínicos de pacientes con neumonías 

graves atípicas con sospecha o confirmación de infección por SARS-CoV-2. atendidas en 

Hospital Bautista de Nicaragua mayo 2020-mayo 2021, que cumplieron de manera rigurosa 

los criterios de inclusión. De esta forma se controló el sesgo de selección en esta 

investigación reportándose una muestra de 34 expedientes. 

 

 

8.4. Unidad de medición 
 

La unidad de medición corresponde a los expedientes clínicos de pacientes con 

neumonías graves atípicas con sospecha o confirmación de infección por SARS-CoV-2. 

atendidas en Hospital Bautista de Nicaragua durante el primero de mayo del 2020 hasta el 

primero de mayo 2021, que cumplan de manera rigurosa los criterios de inclusión.   



 

   28 

 

8.5. Criterios de selección 
 

Criterios de inclusión 

1. Paciente con diagnóstico de neumonía grave atípica con sospecha o 

confirmación de infección por SARS-CoV-2. 

2. Diagnosticado durante el periodo comprendido entre mayo 2020-mayo 2021 

3. Atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Bautista de Nicaragua 

4. Expediente clínico que contenga reporte de tomografía, que describa las 

características imagenológicas que evidencien el patrón radiológico y que 

cuantifique la extensión de las lesiones pulmonares observadas y que además 

contenga los resultados de exámenes paraclínicos: PCR, BHC, SpO2, LDH, 

Ferritina, Dímero D al ingreso.  

5. Expediente clínico disponible durante el proceso de recolección de información. 

 

Criterios de exclusión 

1. Pacientes con expediente clínico incompleto. 

2. Expediente no disponible durante la fase de recolección de información. 

3. Paciente que no haya sido atenido en las unidades hospitalarias en las que 

se llevara a cabo la investigación  

4. Paciente que no se haya realizado tomografía computarizada y que además 

no contenga los resultados de exámenes paraclínicos: PCR, BHC, SpO2, , 

PCR, BHC, SpO2, LDH, Ferritina, Dímero D al ingreso 

5. Pacientes en el cual la tomografía de tórax no tenga calculado el índice de 

severidad. 
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 8.6 Matriz de Operacionalización de variable (MOVI), para investigación 

(área clínica) 
 

Objetivo general:  

Analizar la correlación entre los hallazgos clínico-radiológico observados pacientes con 

neumonías graves atípicas, atendidas en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 

2022 

 

  

Objetivos 

específicos 

 

N.1 

Variable 

concept

ual 

Sub variables o 

Dimensiones 

Variable operativa o 

Indicador 

Técnicas de recolección de 

datos e información 
Tipo de variable/ 

Clasificación 

estadística 

Valor / 

Categorías 

estadísticas 

Ficha de 

Recolección 

(Expediente 

clínico) 

Análisis 

documental 

Id
en

ti
fi

ca
r 

el
 

p
er

fi
l 

ep
id

em
io

ló
g
ic

o
 

d
e 

p
a
ci

en
te

s 
co

n
 

n
eu

m
o
n

ía
s 

g
ra

v
es

 

a
tí

p
ic

a
s,

 a
te

n
d

id
a
s 

e
n

 H
o
sp

it
a
l 

B
a
u

ti
st

a
 d

e 
N

ic
a
ra

g
u

a
, 

m
a
y
o
 2

0
2
0
-m

a
y
o
 2

0
2
1
 

C
a

ra
ct

er
ís

ti
ca

s 
e
p

id
em

io
ló

g
ic

a
s 

 

Edad 

 

 

Años 

cumplido 

registrados en 

el expediente 

clínico 

 

x x 
Cuantitativa 

Discreta 

Años / 

 
1. Menor de 40 años 

2. 41- 60 años 

3. Mayor de 61 años 

Genero  

Características 

que definen al 

paciente como 

hombre o mujer 

 

x x 

Cualitativa 

Nominal 

 

 

Femenino 

Masculino 

 

Procedencia 

 

Lugar donde 

habita el 

paciente 

 

x x 

Cualitativa 

Nominal 

 

Managua 

Otros 

departamentos 

Días de 

evolución de 

la 

enfermedad 

Tiempo 

trascurrido 

desde el inicio 

de los síntomas 

x x 
Cuantitativa 

Discreta 

Días / 

 

1.Menor o igual a 

5 días 

2.Mayor a 6 días 
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Objetivos 

específicos 

 

N.2,3 

Variable 

conceptu

al 

Sub variables o 

Dimensiones 

Variable operativa o 

Indicador 

Técnicas de recolección de 

datos e información Tipo de 

variable/ 

Clasificación 

estadística 

Valor/ 

Categorías 

estadísticas 

Ficha de 

Recolección 

(Expediente 

clínico) 

Análisis 

documental 

 

C
a

ra
ct

er
ís

ti
ca

s 
 

C
lí

n
ic

a
s 

C
o

m
o

rb
il

id
a

d
e
s 

 

 

Comorbilidad 
x x 

Cualitativa 

Nominal 

 

1. IRC 

2. HTA 

3. DM II 

4. OTRAS 

E
x

p
o

si
ci

ó
n

 

a
l 

h
u

m
o

  

Antecedente de 

exposición al 

humo  
x x 

Cuantitativ

a 

Discreta  

1. SI 

2. NO 

M
a

n
if

es
ta

ci
o

n
es

 

cl
ín

ic
a

s 

Signos y 

síntomas 

registrados en 

los pacientes a 

su ingreso 

x x 

Cualitativa 

Nominal 

 

1. Fiebre 

2. Tos 

3. Disnea 

4. Astenia 

5. Otros 

T
em

p
er

a
tu

ra
 Grado de 

temperatura que 

presenta el 

paciente al 

ingreso 

X X 
Cuantitativ

a Continua 

Grados/ 

 

1. Menor de 37.5 

grados 

2. 37.5-37.9 Grados 

3. Mayor de 38 grados 

S
p

O
2

 

Porcentaje de 

saturación 

registrado por 

oximetría de 

pulso al ingreso 

del paciente 

X X 
Cuantitativ

a Discreta 

Porcentaje/ 

 

1. Menor de 90% 

2. Mayor de 91% 

F
R

 

Frecuencia 

respiratoria 

registrada al 

ingreso del 

paciente 

X X 
Cuantitativ

a Continua 

Numero de 

respiraciones/ 

 

Menor de 29” 

Mayor o igual de 30” 

 

L
eu

co
ci

to
s Numero de 

células blancas 

reportados en la 

BHC al ingreso 

del paciente 

X X 
Cuantitativ

a Continua 

Numero de leucocitos/ 

 

1. Menor de 4000 

2. 4001- 9999 

3. Mayor de 10000 
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L
in

fo
ci

to
s Numero de 

linfocitos 

reportados en 

BHC al ingreso 

del paciente 

X X 
Cuantitativ

a Continua 

Numero de linfocitos 

 

1.  Menor de 1000 

2. Mayor de 1001 

 

P
C

R
 

Valor de 

proteína C 

reactiva 

reportado en el 

paciente al 

ingreso 

X X 
Cuantitativ

a Continua 

Valor de PCR  

 

1. Menor de 0.5 

2. Mayor de 0.6  
F

er
ri

ti
n

a 
 Valor de 

Ferritina 

reportado en el 

paciente al 

ingreso 

X X 
Cuantitativ

a Continua 

 Valor de ferritina 

 

1. Menor de 150 

2. Mayor de 151  

D
ím

er
o

 D
 

Valor de Dímero 

D reportado en 

el paciente al 

ingreso 

X X 
Cuantitativ

a Continua 

Valor de Dímero D  

 

1. Menor de 500 

2. Mayor de 501  

L
D

H
 

Valor de Lactato 

deshidrogenasa 
reportado en el 

paciente al 

ingreso   

X X 
Cuantitativ

a Continua 

Valor de LDH  

 

1.  Menor de 250 

2. Mayor de 260  

 

C
a
ra

ct
er

ís
ti

ca
s 

to
m

o
g
r
á
fi

ca
s 

 

T
ip

o
 d

e 
le

si
ó
n

 Patrón 

Tomográfico 

que describe el 

tipo de lesión 

diagnosticada en 

la paciente 

x x 

Cualitativa 

Nominal 

 

1. Opacificación en 

vidrio deslustrado 

2. Consolidaciones  

3. Patrón de empedrado 

loco 

4. Signo de halo 

invertido 

5. Otros  

L
o

ca
li

za
ci

ó
n

 

 d
e 

le
si

ó
n

 

Ubicación 

anatómica de la 

lesión a nivel 

pulmonar  

x x 

Cualitativa 

Nominal 

 

1. Lóbulo Medio 

2. Lóbulo superior 

derecho 

3. Lóbulo inferior 

derecho 

4. Lóbulo izquierdo 

superior  

5. Lóbulo inferior 

izquierdo  

 Ubicación de 

las lesiones 

relacionadas a la 

afectación de 

uno o ambos 

pulmones 

x x 

Cualitativa 

Nominal 

 

1. Unilateral 

2. Bilateral  



 

   32 

 

 

8.7. Métodos, Instrumento y Técnicas de recolección de datos 
 

La presente investigación se adhiere al Paradigma Socio–Crítico, de acuerdo a esta 

postura, todo conocimiento depende de las prácticas de la época y de la experiencia. No 

existe, de este modo, una teoría pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por 

extensión, el conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios 

de la vida social. La praxis, de esta forma, se vincula a la organización del conocimiento 

científico que existe en un momento histórico determinado. A partir de estos razonamientos, 

la teoría crítica presta especial atención al contexto de la sociedad (Pérez-Porto y Merino, 

2014). 

En cuanto al enfoque de la presente investigación, por el uso de datos cuantitativos y 

análisis de la información cualitativa, así como por su integración y discusión holística-

sistémica de diversos métodos y técnicas cuali-cuantitativas de investigación, esta 

investigación se realiza mediante la aplicación del Enfoque Filosófico Mixto de 

Investigación (Hernández, Fernández y Baptista, 2014; pp. 532-540). 

 

D
is

tr
ib

u
ci

ó
n

  

d
e 

la
 l

es
ió

n
  

Distribución 

axial de las 

lesiones 

observadas   

x x 

Cualitativa 

Nominal 

 

1.  Difusa 

2. Predominante 

periférica 

3. Principalmente 

central 

 

E
x
te

n
si

ó
n

 d
e 

la
s 

le
si

o
n

es
 p

u
lm

o
n

a
re

s 

 Puntuaciones de 

gravedad 

radiológica 

atribuidas por 

separado para 

cada patrón 

radiológico 

observado en 

cada lóbulo de 

cada pulmón, 
Score de 

severidad 

(INER).  

x x 

Cuantitativ

a 

Continua 

 

Puntaje global/ 

 

 

1. Ninguna (0 puntos) 

sin afectación 

2. Afectación Leve 

(1-5 Puntos)  

3. Afectación 

Moderada (5-15 

Puntos) 

4. Afectación severa 

(>-15 Puntos)  
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8.7.1 Instrumento de recolección de información  

Se utilizará una ficha de recolección de información, en cuya estructura figuran los 

datos generales, de esta investigación como: número de ficha, número de expediente e ítems 

que corresponden a las variables de estudio, el formato de la ficha de recolección de 

información que se utilizó en esta investigación, se presenta en el anexo 1 de este documento 

A partir de la integración metodológica antes descrita en el acápite tipo de estudio, se 

aplicaron las siguientes técnicas cuantitativas y cualitativas de investigación:  

 

8.7.2. Técnicas cualitativas 

 

Como técnica cualitativa se utilizará la revisión documental del expediente clínico y 

de la bibliografía relevante. 

Técnica de evaluación por TC de tórax 

Todos los exámenes de tomografía computarizada de tórax se revisaron utilizando un 

informe estructurado definido por el servicio de radiología del Hospital Bautista de 

Nicaragua, en el cual reportó la evaluación de  las lesiones pulmonares, definiendo su 

localización (unilateral y bilateral), distribución axial (difusa, predominantemente periférica, 

principalmente central, declivada, antideclivada), distribución en el plano craneocaudal 

(difusa, multifocal/en parches, frecuente en los lóbulos superiores, frecuente en los lóbulos 

inferiores, gravitacional) y el sitio. También se evaluó la presencia o no de alteraciones como 

engrosamiento septal, pavimento enloquecido, signo del “halo invertido” y la presencia o no 

de nódulos y micronódulos, derrame pleural, derrame pericárdico y adenopatías 

mediastínicas. 

Finalmente, los radiólogos expertos en consenso, ciegos a los hallazgos 

clínico/laboratorio y RT-PCR, atribuyeron en la TC la gravedad de la afectación pulmonar 

por una puntuación de gravedad de TC semicuantitativa propuesta por Pan et al. (2020) y 

utilizada por el INER en la que se evaluó cada uno de los 5 lóbulos teniendo en cuenta la 

extensión de la afectación anatómica, de la siguiente manera: 

 Ninguna (0 puntos) sin afectación 

 Afectación Leve (1-5 Puntos)  

 Afectación Moderada (5-15 Puntos) 

 Afectación severa (>15Puntos)  
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 La puntuación de CT global resultante fue la suma de cada puntuación lobar 

individual la cual oscilará de 1 a 5 puntos por cada lóbulo obteniéndose una puntuación 

máxima de 25 puntos cuando se observaron todos los lóbulos y 0 cuando no se observe 

ninguna afectación. Cuando estaban presentes, también se describieran características 

relacionadas como fibrosis, líneas subpleurales, "signo de halo" invertido, derrame pleural y 

linfadenopatía. 

. 

8.7.1. Técnicas cuantitativas  

 

Técnicas Descriptivas  

1. Las estadísticas descriptivas para variables de categorías (nominales u ordinales).  

2. Las estadísticas descriptivas para variables numéricas (discretas o continuas). 

3. Gráfico para variables dicotómicas, individuales o en serie.  

4. El análisis de frecuencia por medio del análisis de contingencia. 

 

Técnicas de Asociación / Correlación / Independencia 

1. Prueba de chi cuadrado  

2. Correlación de Gamma = Ordinal No Paramétrica.  

3. Medida de asociación de V Cramer= nominal  
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8.8 Procedimientos para la recolección de datos e información 
 

La información cuantitativa fue recolectada a partir de la revisión del expediente 

clínico, el tiempo de recolección duro un año. Por medio de una carta se solicitó la 

autorización a la dirección del HBN, con el objetivo de tener acceso a los expedientes 

clínicos. Una vez obtenida la autorización se acudió al servicio de archivo estadística del 

hospital para revisar los expedientes clínicos y tomografías y registrar los datos en la ficha 

de recolección y posteriormente serán tabulados en una base de datos de Excel para 

posteriormente ser procesados en el programa estadístico IBM-SPSS® versión 27. 

 

 

8.9. Plan de tabulación y análisis estadístico 
 

8.9.1 Procesamiento de tabulación de la información: Creación de base de datos, 

uso de tablas y gráficos: 

 

Los datos obtenidos de la ficha de recolección, se almacenaron en una matriz de datos 

diseñada en el programa Excel 2013® con el fin de ordenar la información obtenida tomando 

en cuenta el orden lógico de los objetivos específicos planteados en esta investigación para 

posteriormente, una vez que se realizar el control de calidad de los datos registrados, los 

cuales serán exportados hacia el programa estadístico IBM-SPSS® versión 27, para ser 

procesados y posteriormente presentados en forma de gráfica haciendo uso de gráficos de 

pastel, de barras o de caja así mismo se utilizaron tablas de salida 2x2 mostrado en frecuencia 

y porcentaje los resultados acorde a los objetivos; haciendo uso del programa PowerPoint® y 

Word® se presentará al jurado calificador los resultados obtenidos en esta investigación. 
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8.9.1.  Plan de análisis estadístico  

 

Nivel de análisis: descriptivo 

Utilizado para las variables cualitativas se expresaron en frecuencia y porcentaje cada 

observación.  Para la variable cuantitativas se utilizaron las medias de resumen media, moda, 

mínimo, máximo y desviación estándar, mediana, intervalos de confianza del 95% así mismo 

se transformaron en categorías para ser expresadas en frecuencias absolutas y porcentajes sus 

resultados convirtiendo estas variables de naturaleza cuantitativa en variables categóricas una 

vez se recolecto la información. 

 

Nivel de análisis: Correlacional 

Se realizarán los análisis de contingencia para estudios correlacionales y 

asociaciones, definidos por aquellas variables de categorías que sean pertinentes para 

alcanzar los objetivos planteados, a las que se les aplico las pruebas de correlación de 

Pearson, Correlación de Gamma, V Cramer y prueba de independencia de χ² (Chi Cuadrado), 

según corresponda. Se interpretó la razón de verosimilitud cuando los recuentos superaron 

más de 20% en las filas. 

 

Se realizarán los análisis de contingencia al ser un estudio correlación, donde se 

establecerá la correlación entre los hallazgos clínicos, de laboratorio versus puntación de la 

gravedad de la lesión. Los resultados p que se obtuvieron utilizando como prueba estadística 

el chi cuadrado o correlación de Pearson, Gamma, V Cramer según corresponda. El nivel de 

significancia preestablecido las pruebas antes descritas, fue del p ≤ 0.05. Se consideró un 

valor p menor de 0.05 como estadísticamente significativo lo que permitió aceptar la HI (las 

variables están relacionas entre sí) y rechazar la Ha (Las variables no están relacionadas entre 

sí). 
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Fuente: Tomado de Pedroza- Pacheco (2018) 

8.10. Estrategias para control del sesgo 

 

Para el control del error sistemático en este estudio se emplearon las siguientes 

estrategias: 

En este estudio el sesgo de información se minimizó a través de la 

estandarización de los procedimientos de llenado de la ficha de recolección de la 

información por parte del investigador. 

 

El sesgo de clasificación se redujo a través de la creación de una matriz de 

datos en el programa informático de Excel®, ordenando y digitando la información de 

acuerdo al número de ficha que corresponde a la secuencia de recolección de 

información obtenida a través del instrumento de recolección, se definirá el tipo de 

variable según su naturaleza. 

 

El sesgo de selección fue controlado mediante la aplicación de los criterios de 

inclusión y exclusión al universo cuyas unidades de análisis se tomaron en su totalidad 

para formar parte de la muestra, de esta forma se eliminó la influencia del azar en la 

presente investigación. 
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8.11.Consideraciones éticas 
 

 

Debido a que nuestra fuente secundaria de información es el expediente 

clínico, no se tuvo contacto directo con el paciente, sin embargo, en todo momento se 

respetó la confidencialidad de la relación médico – paciente registrada en el 

expediente clínico, en cuanto a la manipulación de los expedientes clínicos se 

revisaron con cuidado y se entregaron en el mismo estado, en que fueron recibidos 

por el investigador y entregados por el personal a cargo de los mismos. 

 

Por otra parte, en la presente investigación se respetaron los principios bioéticos 

fundamentales expuestos por Piura-López (2012): 

a. No maleficencia: no se realizaron procedimientos que dañarán la integridad 

física de los pacientes. 

b. Beneficencia: los datos recolectados fueron de utilidad en el diseño de 

acciones dirigidas a la mejora de la atención médica. 

c. En este estudio no se reporta conflicto de interés.  

 

Se acataron las orientaciones dispuestas en la Declaración de Helsinki en materia de 

investigación en seres humanos.  
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VIII. Resultados 

 

Se revisaron 34 expedientes de pacientes con neumonía atípica que cumplieron de 

manera rigurosa los criterios selección establecidos en esta investigación, siguiendo el orden 

lógico de los objetivos específicos, se reportan los siguientes resultados. 

En la tabla 1, se presentan las características epidemiológicas de los pacientes 

diagnosticados con neumonías graves atípicas, se observa que un poco más de la mitad de la 

población estudiada es decir el 52.9%, tenía una edad mayor de 61 años, los cuales el 29.4% 

tenía una afectación severa al estimar la severidad de la extensión de la lesión pulmonar 

haciendo uso de la tomografía. Se observó que la media (Promedio) 59.65 DE± 16.545, La 

edad registrada con mayor frecuencia (Moda) fue 45 años, la edad mínima fue  25 años y la 

edad máxima fue de 85 años 

La mayoría eran hombres en el 76.5% de los casos, de los cuales el 52.9% tenía una 

afectación severa. Respecto al lugar de procedencia de los pacientes (Tabla 1) se observó que 

la mayoría procedía del área urbana, es decir de Managua en el 64.7% de los casos, de estos 

el 44.1% tenía una afectación pulmonar severa. A su ingreso se registró que el 58.8% de los 

pacientes cursaba con más de 6 días de evolución de la enfermedad, de los cuales el 38.2% 

tenía una afectación pulmonar severa. Se observó que la media (Promedio) 7.91 DE± 4.615. 

Los días de evolución referidos por los pacientes y registrada con mayor frecuencia (Moda) 

fueron 5 días, los días de evolución mínimos fue de 1 día y la evolución máxima fue de 20 

días. 

Respecto a la exposición de humo (Tabla1), se observó que 82.2% no refirió haber 

estado expuesto a humo ya sea porque practicase el hábito de fumar cigarrillo o estuviera 

expuesto al humo de biomasas o leña, sin embargo, se observó que 1.4% si había referido 

practicar el hábito de fumar cigarrillos y estos tenían más de 20 años de practicarlo. 
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Tabla 1 

Perfil epidemiológico de pacientes con neumonías graves atípicas 

N=34 pacientes 

Características 

Epidemiológicas 

Clasificación de la extensión de la lesión 

pulmonar 

Total Análisis estadístico Afectación 

Leve (1-5 

Puntos) 

Afectación 

Moderada 

(mayor de 5 -

12 puntos) 

Afectación 

Severa 

(Mayor 

12Puntos) 

E
d

a
d

 

41-60 años 
F 0 2 9 11 Media               59.65 

Mediana           64.50 

Desv. Estándar 16.545            

Moda       45 

Mínimo            25 

Máximo           85 

%  0.0% 5.9% 26.5% 32.4% 

Mayor de 61 

años 

F 3 5 10 18 

%  8.8% 14.7% 29.4% 52.9% 

Menor 40 años 
F 0 1 4 5 

%  0.0% 2.9% 11.8% 14.7% 

G
en

er
o
 

Femenino 
F 2 1 5 8 

No estimado 
%  5.9% 2.9% 14.7% 23.5% 

Masculino 
F 1 7 18 26 

%  2.9% 20.6% 52.9% 76.5% 

P
ro

ce
d

en
ci

a
 

Managua F 2 5 15 22 

No estimado 
%  5.9% 14.7% 44.1% 64.7% 

Otros 

departamentos 

F 1 3 8 12 

%  2.9% 8.8% 23.5% 35.3% 

D
ía

s 
d

e
 e

v
o

lu
c
ió

n
 d

e 

la
 e

n
fe

rm
e
d

a
d

 Mayor de 6 días 
F 2 5 13 20 Media              7.91 

Mediana 6.50 

Moda              5 

Desv Estándar 4.615 

Mínimo 1 

Máximo 20 

%  5.9% 14.7% 38.2% 58.8% 

Menor o igual 

a 5 días 

F 1 3 10 14 

%  
2.9% 8.8% 29.4% 41.2% 

E
x

p
o

si
c
ió

n
 a

 

H
u

m
o
 

No F 2 7 21 30 

 No estimado 
%  5.9% 20.6% 61.8% 88.2% 

Tabaquismo 

activo 

F 1 1 2 4 

%  2.9% 2.9% 5.9% 11.8% 

Nota: F: Frecuencia %: Porcentaje 

Fuente: información extraída de expedientes clínicos 

 

En la tabla 2, se observan las comorbilidades presentadas en los pacientes, se registró 

que 26.5% no tenía ninguna comorbilidad concomitante con la enfermedad estudiada, sin 

embargo, se observó que el 55.8% (n=19) presento HTA en los que se registró de manera 

exclusiva en 8 de 19 pacientes y en 8 pacientes se observó asociada a DM II, cabe agregar 

que estos pacientes tenían una extensión severa de la lesión pulmonar en la mayoría de los 

casos.  
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Tabla 2. 

Comorbilidades de los pacientes según la severidad de la extensión de la lesión pulmonar  

 

Comorbilidades 

Clasificación de la extensión de la lesión 

pulmonar 

Total Afectación 

Leve (1-

5Puntos) 

Afectación 

Moderada 

(mayor de 5 -15 

puntos) 

Afectación 

Severa (Mayor 

15Puntos) 

 DM II + HTA 
F 1 2 2 5 

%  2.9% 5.9% 5.9% 14.7% 

Artritis Reumatoide 
F 0 0 1 1 

%  0.0% 0.0% 2.9% 2.9% 

Ca Gástrico 
F 0 1 0 1 

%  0.0% 2.9% 0.0% 2.9% 

Ca prostático 
F 0 1 0 1 

%  0.0% 2.9% 0.0% 2.9% 

DM II 
F 0 0 1 1 

%  0.0% 0.0% 2.9% 2.9% 

Hipotiroidismo, DM II 
F 0 0 1 1 

%  0.0% 0.0% 2.9% 2.9% 

Hipotiroidismo, DM II + HTA 
F 0 0 1 1 

%  0.0% 0.0% 2.9% 2.9% 

HTA 
F 2 0 6 8 

%  5.9% 0.0% 17.6% 23.5% 

IRC + DM II+ HTA 
F 0 0 2 2 

%  0.0% 0.0% 5.9% 5.9% 

IRC + HTA 
F 0 1 1 2 

%  0.0% 2.9% 2.9% 5.9% 

Ninguna 
F 0 3 6 9 

%  0.0% 8.8% 17.6% 26.5% 

Obesidad + HTA 
F 0 0 1 1 

%  0.0% 0.0% 2.9% 2.9% 

Sinusitis Crónica 
F 0 0 1 1 

%  0.0% 0.0% 2.9% 2.9% 

Total 
F 3 8 23 34 

%  8.8% 23.5% 67.6% 100.0% 

Nota: F: Frecuencia %: Porcentaje 

Fuente: información extraída de expedientes clínicos 
 

Las características clínicas registradas al ingreso se presentan en la tabla 3, se observó 

que la fiebre y la tos se observaron en el 100% de los pacientes, disnea en el 91.1% (n=31 

pacientes), 47% presento astenia, tos y disnea y el 44.1% presento astenia, fiebre, tos, 

Disnea. Los resultados respecto a las manifestaciones clínicas y la clasificación de la 

extensión de la lesión pulmonar mostraron una relación de independencia estadísticamente 

significativa observando mediante la prueba de X2 [P= .02]. Al estudiar la correlación entre 

ambas variables se observó una correlación positiva moderada obteniéndose mediante la V 
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de Cramer un valor de p= .021, por lo que se demostró que existe una correlación 

estadísticamente significativa entre las manifestaciones clínicas del paciente y la 

estadificación de la severidad de la extensión de la lesión pulmonar. 

La temperatura registrada de menor grado fue de 37.5 C, se observó en el 73.5%, 

de estos el 50% tenía una extensión de la lesión pulmonar severa (Tabla 3). Al estudiar la 

correlación entre el grado de temperatura y la clasificación de la extensión de la lesión no 

se observó una correlación estadísticamente significativa mediante la prueba de Gamma 

[p=1.00] la cual aportó un valor mayor que el nivel crítico de comparación, demostrándose 

que el aumento de la temperatura y la estadificación de la severidad de la extensión de la 

lesión pulmonar no se correlacionan entre sí.  

La oximetría de pulso registró una SO2 menor del 90% en el 76.5% de los pacientes, 

de estos un poco más de la mitad, es decir el 58.8% tenía una extensión severa de la lesión 

pulmonar (Tabla 3). Al estudiar la correlación entre ambas variables se observó una 

correlación positiva moderada no estadísticamente significativa obteniéndose mediante la 

V de Cramer un valor de p= .096, la cual aportó evidencia estadística de una correlación no 

significativa al resultar un valor de p mayor que el nivel crítico de comparación establecido 

en este estudio, por lo que no se demostró una correlación significativa entre los niveles de 

SO2 y la estadificación de la severidad de la extensión de la lesión pulmonar y quizá  este 

hecho puede estar influenciado por la potencia del estudio que se vio mermada por un 

tamaño muestral pequeño. 

Se observó que el 55.9% de los pacientes tenían leucocitos mayores de 10000 de 

estos el 35.3% tenía una extensión severa de la lesión pulmonar (Tabla 3). Al estudiar la 

correlación entre ambas variables se observó una correlación positiva moderada 

obteniéndose mediante la V de Cramer un valor de p= .592, la cual aportó evidencia 

estadística de una correlación no significativa, por lo que no se demostró la correlación  

significativa entre los niveles de leucocitos y la estadificación de la severidad de la 

extensión de la lesión pulmonar y quizá el no haberse demostrado una correlación 

significativa entre las variables estudiadas, puede estar relacionado por la potencia del 

estudio que se vio mermada por un tamaño muestral pequeño. 

La frecuencia respiratoria al ingreso de los pacientes fue mayor o igual a 29 

respiraciones por minuto en el 52.9% de los pacientes (Tabla 3), de estos el 32.2% tenía una 

extensión severa de la lesión pulmonar. Al estudiar la correlación entre ambas variables se 
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observó una correlación positiva moderada obteniéndose mediante la V de Cramer un valor 

de p= .683, la cual aportó evidencia estadística de una correlación no significativa, por lo que 

no se demostró que exige una asociatividad entre la frecuencia respiratoria y la estadificación 

de la severidad de la extensión de la lesión pulmonar y quizá este hecho puede estar 

influenciado por la potencia del estudio que se vio mermada por un tamaño muestral pequeño 

Tabla 3. 

Características clínicas de los pacientes según la severidad de la extensión de la lesión 

pulmonar                                                                                                         N=34 pacientes 

Características clínicas 

Clasificación de la extensión de la 

lesión pulmonar 

Total Análisis estadístico Afectación 

Leve (1-

5Puntos) 

Afectación 

Moderada 

(mayor de 5 

-15 puntos) 

Afectación 

Severa 

(Mayor 15 

Puntos) 

M
a
n

if
es

ta
ci

o
n

es
 

cl
ín

ic
a
s 

Astenia, Fiebre, 

tos, Disnea 

F 0 3 12 15 

X2= 14.906 

[P= .02] 

ES* 

 

V de Cramer= .468 [p=.021] 

Correlación positiva Moderada 

%  0.0% 8.8% 35.3% 44.1% 

Disnea, tos, 

astenia 

F 1 0 0 1 

%  2.9% 0.0% 0.0% 2.9% 

Fiebre, tos, 

disnea 

F 1 4 10 15 

%  2.9% 11.8% 29.4% 44.1% 

Tos, fiebre 
F 1 1 1 3 

%  2.9% 2.9% 2.9% 8.8% 

T
em

p
er

a
tu

ra
 

37.6 – 38 grados 
F 0 1 0 1 

X2= 4.771 [P=.349] 

ENS* 

Gamma = .000 [p=1.00] 

Correlación positiva Perfecta 

%  0.0% 2.9% 0.0% 2.9% 

Mayor 38.1 

grados 

F 0 2 6 8 

%  0.0% 5.9% 17.6% 23.5% 

Menor de 37.5 

grados 

F 3 5 17 25 

%  8.8% 14.7% 50.0% 73.5% 

S
O

2
 Mayor 91% 

F 1 4 3 8 X2= 4.681 [P=.096] 

ENS* 

V de Cramer=.371 [p=.096] 

Correlación positiva Moderada 

%  2.9% 11.8% 8.8% 23.5% 

Menor 90% 
F 2 4 20 26 

%  5.9% 11.8% 58.8% 76.5% 

F
re

c
u

e
n

c
ia

 

R
e
sp

ir
a

to
r
ia

 Mayor o igual a 

30 

F 1 3 12 16 X2= .762 [P=.683] 

ENS* 

V de Cramer=.150 [p=.683] 

Correlación positiva Moderada 

%  2.9% 8.8% 35.3% 47.1% 

Menor de 29 F 2 5 11 18 

%  5.9% 14.7% 32.4% 52.9% 

L
eu

co
ci

to
s 

4001-9999 

 

F 0 3 7 10 

X2= 2.800 [P=.592] 

ENS* 

V de Cramer=.203[p=.592] 

Correlación positiva Moderada 

%  0.0% 8.8% 20.6% 29.4% 

Mayor de 10000 
F 3 4 12 19 

%  8.8% 11.8% 35.3% 55.9% 

Menor 4000 
F 0 1 4 5 

%  0.0% 2.9% 11.8% 14.7% 
Nota: x 2: Prueba de chi cuadrado p significa la probabilidad de que ocurra un evento, el Valor de P es interpretado en esta investigación 

según el nivel crítico de comparación establecido en esta investigación el cual es de p= 0.05, Se considera estadísticamente significativo 

si el resultado es menor que el nivel crítico de comparación y si este es mayor se considera no estadísticamente significativo. ENS*: 

Estadísticamente No significativo. 

Fuente: información extraída de expedientes clínicos 
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Se observó que el 76.5% de los pacientes tenían linfocitos mayores de 1001 de estos 

el 52.9% tenía una extensión severa de la lesión pulmonar (Tabla 3.1). Al estudiar la 

correlación entre ambas variables se observó una correlación negativa moderada no 

significativa, obteniéndose mediante la prueba de Gamma un valor de - .154 y un valor de 

p= .701, por lo que no se demostró que existe una correlación significativa entre los niveles 

de linfocitos y la estadificación de la severidad de la extensión de la lesión pulmonar y quizá  

este hecho puede estar influenciado por la potencia del estudio que se vio mermada por un 

tamaño muestral pequeño. 

El 91.2% de los pacientes tenían los niveles de PCR mayores de 0.6 de estos el 64.7% 

tenía una extensión severa de la lesión pulmonar (Tabla 3.1). Al estudiar la correlación entre 

ambas variables se observó una correlación positiva moderada obteniéndose mediante la V 

de Cramer un valor de p= .177, la cual aportó evidencia estadística de una correlación no 

significativa, por lo que no se demostró que exige una asociatividad entre los niveles de PCR 

y la estadificación de la severidad de la extensión de la lesión pulmonar. 

El 70.6% de los pacientes tenían los niveles de ferritina mayores de 151, de estos el 

55.9% tenía una extensión severa de la lesión pulmonar (Tabla 3.1). Los resultados respecto 

a los niveles de ferritina y la clasificación de la extensión de la lesión pulmonar mostraron 

una relación de independencia estadísticamente significativa observado mediante la prueba 

de X2 [P= .011]. Al estudiar la correlación entre ambas variables se observó una correlación 

positiva moderada obteniéndose mediante la V de Cramer un valor de p= .011, la cual aportó 

evidencia estadística de una correlación significativa, por lo que se demostró que los niveles 

de ferritina y la estadificación de la severidad de la extensión de la lesión pulmonar se 

correlacionan positivamente de manera moderada. 

El 85.3% de los pacientes tenían los niveles de LDH mayores de 260, de estos el 

64.7% tenía una extensión severa de la lesión pulmonar (Tabla 3.1). Los resultados respecto 

a los niveles de LDH y la clasificación de la extensión de la lesión pulmonar mostraron una 

relación de independencia estadísticamente significativa observado mediante la prueba de X2 

[P= .009]. Al estudiar la correlación entre ambas variables se observó una correlación 

positiva moderada obteniéndose mediante la V de Cramer un valor de p= .009, la cual aportó 

evidencia estadística de una correlación significativa, por lo que se demostró que los niveles 

de LDH y la estadificación de la severidad de la extensión de la lesión pulmonar se 

correlacionan positivamente de manera moderada.  
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Tabla 3.1 

Características clínicas de los pacientes según la severidad de la extensión de la lesión 

pulmonar  

N=34 pacientes 

Características clínicas 

Clasificación de la extensión de la 

lesión pulmonar 

Total Análisis estadístico Afectación 

Leve (1-

5Puntos) 

Afectación 

Moderada 

(mayor de 

5 -15 

puntos) 

Afectación 

Severa 

(Mayor 

15Puntos) 

L
in

fo
ci

to
s Mayor 1001 F 2 6 18 26 X2= .211 [P=.900] 

ENS* 

Gamma =  -.154 [p=.701] 

Correlación Negativa Moderada 

%  5.9% 17.6% 52.9% 76.5% 

Menor de 1000 F 1 2 5 8 

%  2.9% 5.9% 14.7% 23.5% 

P
C

R
 

Mayor 0.6 F 3 6 22 31 X2= 3.465 [P=.177] 

ENS* 

V de Cramer=.319 [p=.177] 

Correlación positiva Moderada 

%  8.8% 17.6% 64.7% 91.2% 

No medido F 0 2 1 3 

%  0.0% 5.9% 2.9% 8.8% 

F
er

ri
ti

n
a

 

Mayor de 151 
F 0 5 19 24 

X2= 12.999 [P=.011] 

ES* 

V de Cramer=.437 [p=.011] 

Correlación positiva Moderada 

%  0.0% 14.7% 55.9% 70.6% 

Menor de150 
F 2 3 1 6 

%  5.9% 8.8% 2.9% 17.6% 

No reportada 
F 1 0 3 4 

%  2.9% 0.0% 8.8% 11.8% 

L
D

H
 

Mayor 260 F 1 6 22 29 X2= 13.400 [P=.009] 

ES* 

V de Cramer=.444 [p=.009] 

Correlación positiva 

Moderada 

%  2.9% 17.6% 64.7% 85.3% 

Menor 250 F 2 2 0 4 

%  5.9% 5.9% 0.0% 11.8% 

No reportada F 0 0 1 1 

%  0.0% 0.0% 2.9% 2.9% 

D
ím

er
o
 D

 

Mayor de 501 F 1 1 12 14 X2= 5.763 [P=.218] 

ENS* 

V de Cramer=.291 [p=.218] 

Correlación positiva Moderada 

%  2.9% 2.9% 35.3% 41.2% 

Menor 500 F 2 4 8 14 

%  5.9% 11.8% 23.5% 41.2% 

No reportado F 0 3 3 6 

%  0.0% 8.8% 8.8% 17.6% 
Nota: x 2: Prueba de chi cuadrado X2C p significa la probabilidad de que ocurra un evento, el Valor de P es interpretado en esta 

investigación según el nivel crítico de comparación establecido en esta investigación el cual es de p= 0.05, Se considera estadísticamente 

significativo si el resultado es menor que el nivel crítico de comparación y si este es mayor se considera no estadísticamente significativo. 

ENS*: Estadísticamente No significativo. 

Fuente: información extraída de expedientes clínicos 

 

El 41.2 % de los pacientes tenían los niveles de Dímero D mayores de 501, de estos 

el 35.3% tenía una extensión severa de la lesión pulmonar (Tabla 3.1). Los resultados 

respecto a los niveles de LDH y la clasificación de la extensión de la lesión pulmonar 
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mostraron una relación de independencia no estadísticamente significativa observado 

mediante la prueba de X2 [P= .218]. Al estudiar la correlación entre ambas variables se 

observó una correlación positiva moderada obteniéndose mediante la V de Cramer un valor 

de p= .218, la cual aportó evidencia estadística de una correlación no significativa ya que 

este valor resulto se mayor que el nivel crítico de comparación (P=0.05) establecido en este 

estudio, por lo que se demostró que no existe correlación significativa entre los niveles de 

LDH y la estadificación de la severidad de la extensión de la lesión pulmonar. 

 

La tabla 4, muestra las características tomográficas según la severidad de la lesión, 

se observó que el tipo de lesión caracterizada por la combinación de patrones de 

Consolidación + Opacificación en vidrio deslustrado prevalecían en el 47.1% de los 

pacientes. De estos se observó que el 29.4% % tenía una extensión severa de la lesión 

pulmonar (Tabla 4). Los resultados respecto a los tipos de lesiones descritas y la clasificación 

de la extensión de la lesión pulmonar mostraron una relación de independencia no 

estadísticamente significativa observado mediante la prueba de X2 [P= .375]. Al estudiar la 

correlación entre ambas variables se observó una correlación positiva moderada 

obteniéndose mediante la V de Cramer un valor de p= .375, la cual aportó evidencia 

estadística de una correlación no significativa, por lo que se demostró que no existe una 

correlación significativa entre los tipos de lesiones descritas y la estadificación de la 

severidad de la extensión de la lesión pulmonar. y quizá este hecho puede estar influenciado 

por la potencia del estudio que se vio mermada por un tamaño muestral pequeño. 

 

La localización observada con mayor frecuencia fue 97.1% bilateral de estas se 

observó que el 67.3% tenía una extensión severa de la lesión pulmonar. Los resultados 

respecto a la localización de las lesiones descritas y la clasificación de la extensión de la 

lesión pulmonar mostraron una relación de independencia estadísticamente significativa 

observado mediante la prueba de X2 [P= .005]. Al estudiar la correlación entre ambas 

variables se observó una correlación positiva moderada obteniéndose mediante la V de 

Cramer un valor de p= .005, la cual aportó evidencia estadística de una correlación 

significativa, demostrándose que la localización de tipos de lesiones descritas y la 

estadificación de la severidad de la extensión de la lesión pulmonar se correlacionan 

positivamente de manera significativa. 
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La localización multilobar fue observada en el 88.2% de los pacientes, de los cuales 

el 67.6% tenía una extensión severa de la lesión pulmonar. Los resultados respecto a la 

localización lesiones descritas a nivel lobular y la clasificación de la extensión de la lesión 

pulmonar mostraron una relación de independencia estadísticamente significativa observado 

mediante la prueba de X2 [P= .000]. Al estudiar la correlación entre ambas variables se 

observó una correlación positiva moderada obteniéndose mediante la V de Cramer un valor 

de p= .000, la cual aportó evidencia estadística de una correlación significativa, por lo que se 

demostró que la localización de tipos de lesiones descritas y la estadificación de la severidad 

de la extensión de la lesión pulmonar se correlacionan positivamente. 

 

La distribución difusa de la lesión a nivel pulmonar fue observada en el 47.1% de 

los pacientes de los cuales el 29.4% tenía una extensión severa de la lesión pulmonar. Los 

resultados respecto a la distribución lesiones descritas y la clasificación de la extensión de la 

lesión pulmonar mostraron una relación de independencia estadísticamente significativa 

observado mediante la prueba de X2 [P= .001]. Al estudiar la correlación entre ambas 

variables se observó una correlación positiva moderada obteniéndose mediante el test de V 

de Cramer un valor de p= .001, el cual aportó evidencia estadística de una correlación 

significativa, por lo que se demostró que la distribución de las lesiones descritas y la 

estadificación de la severidad de la extensión de la lesión pulmonar se correlacionan 

positivamente de forma moderada. 
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Tabla 4  

Características tomográficas de los pacientes según la severidad de la extensión de la lesión 

pulmonar  

N=34 pacientes 

Características  

tomográficas  

Clasificación de la extensión de la 

lesión pulmonar 

Total Análisis estadístico Afectación 

Leve (1-

5Puntos) 

Afectación 

Moderada 

(mayor de 

5 -15 

puntos) 

Afectación 

Severa 

(Mayor 

15Puntos) 

T
ip

o
 d

e 
le

si
ó
n

 

Consolidación + 

Opacificación en 

vidrio deslustrado 

F 0 6 10 16 

X2= 8.624 [P=.375] 

ENS* 

V de Cramer=.356 [p=.375] 

Correlación positiva Moderada 

%  0.0% 17.6% 29.4% 47.1% 

Opacificación en 

vidrio deslustrado 
F 3 2 8 13 

%  8.8% 5.9% 23.5% 38.2% 
Patrón empedrado 

loco 
F 0 0 2 2 

%  0.0% 0.0% 5.9% 5.9% 
Patrón empedrado 

loco + consolidaciones 

+ opacificación en 

vidrio deslustrado 

F 0 0 2 2 

%  0.0% 0.0% 5.9% 5.9% 

Signo del halo 

invertido, Patrón 

empedrado loco, 

consolidaciones 

 0 0 1 1 

 0.0% 0.0% 2.9% 2.9% 

L
o
ca

li
za

ci
ó
n

 

Bilateral 
F 2 8 23 33 

X2=. 10.646 [P=.005] 

ES* 

V de Cramer=.650 [p=.000] 

Correlación positiva Moderada 

%  5.9% 23.5% 67.6% 97.1% 

Unilateral 

F 1 0 0 1 

%  2.9% 0.0% 0.0% 2.9% 

LID,LII F 1 0 0 1 

X2= 28.711 [P=.000] 

ES* 

V de Cramer=.650[p=.000] 

Correlación positiva 

Moderada 

%  2.9% 0.0% 0.0% 2.9% 

LM ,LSD F 1 0 0 1 

%  2.9% 0.0% 0.0% 2.9% 

LSD,LSI,LII F 0 2 0 2 

%  0.0% 5.9% 0.0% 5.9% 

Multilobar F 1 6 23 30 

%  2.9% 17.6% 67.6% 88.2% 

D
is

tr
ib

u
ci

ó
n

  

Difusa F 0 6 10 16 X2= 18.755 [P=.001] 

ES* 

V de Cramer=.525 [p=.001] 

Correlación positiva Moderada 

%  0.0% 17.6% 29.4% 47.1% 

Predominante 

periférica y central, 

Difusa 

F 0 1 11 12 

%  0.0% 2.9% 32.4% 35.3% 

Predominante 

periférica, difusa 
F 3 1 2 6 

%  8.8% 2.9% 5.9% 17.6% 

Nota: x 2: Prueba de chi cuadrado X2C p significa la probabilidad de que ocurra un evento, el Valor de P es interpretado en esta 

investigación según el nivel crítico de comparación establecido en esta investigación el cual es de p= 0.05, Se considera estadísticamente 

significativo si el resultado es menor que el nivel crítico de comparación y si este es mayor se considera no estadísticamente significativo. 

ENS*: Estadísticamente No significativo. 

Fuente: información extraída de expedientes clínicos 
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La tabla 5. Muestra los valores registrados en los pacientes respecto a los parámetros 

clínicos medidos. Se observa que la temperatura media (promedio) fue de To 37.01 grados 

[To 
min 36 – To

max 39.2], Saturación de oxigeno medio fue de 84.62 [SO2
 
min57 – SO2max 96], 

La frecuencia respiratoria media fue de 28.03  [FR 
min22 – FRmax 40]. Los valores medios de 

Leucocitos fueron 20723.76 [Leu 
min600 – Leumax 310000], Los niveles medios de Linfocitos 

fueron 13431.32 [Linfmin44– Linfmax 310000]. Los niveles de Proteína C reactiva fueron 

177.79 [PCRmin5.1– PCRmax 542.1]. Los niveles  medios de Ferritina fueron 817.24 

[Ferritinamin2.0– Ferritinamax 4049.00]. Los niveles medios de Dímero D fueron 600.12 

[Dímero Dmin64 – Dímero Dmax 2077]. Los niveles medios de Lactato deshidrogenasa fueron 

407.91 [LDHmin165 – LDHmax 686]. La estimación de la severidad de las lesiones pulmonares 

observadas por tomográfica obtuvo un valor promedio de 15.85 puntos, el puntaje asignado 

con mayor frecuencia (moda) fue de 20 puntos. El puntaje mínimo fue de 5 puntos y el 

puntaje máximo de 25 puntos.  

 

Tabla 5. 

Distribución de los parámetros clínicos registrados en los pacientes con neumonía atípica a 

los que se realizó la medición de dichos parámetros 

 
Medidas de 

tendencia 

central 
To SO2 FR Leucocitos Linfocitos PCR Ferritina Dímero D LDH 

Puntaje 

global 

N Válido 34 34 34 34 34 31 30 28 33 34 

Perdidos 0 0 0 0 0 3 4 6 1 0 

Media 37.01 84.62 28.03 20723.76 13431.32 177.79 817.24 600.12 407.91 15.85 

Mediana 36.80 87.50 27.00 11300.00 5450.00 144.00 680.50 466.35 424.00 16.50 

Moda 36.0 80a 24 8500a 4020a 125.8a 2.000a 548.00 283a 20 

Desv. 

Desviación 

.9622 9.56 4.82 52194.64 21516.91 134.05 852.60 484.70 133.47 4.91 

Mínimo 36.0 57 22 600 44 5.1 2.000 64.00 165 5 

Máximo 39.2 96 40 310000 97000 542.1 4049.00 2077.00 686 25 

NOTA: a. Existen múltiples modos. Se muestra el valor más pequeño. N: muestra, Valido: hace referencia al total de 

fichas en las que se consignó este valor Perdido: Hace referencia al total de fichas en las que no se consignó este 

valor. 
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IX. Análisis y discusión de resultados  

 

El perfil epidemiológico de los adultos diagnosticados con neumonía atípica incluidos 

en esta investigación se presenta en el gráfico 1, donde se observan las principales 

características, por lo que esta investigación identificó que los hombre mayores o iguales a 

61 años con una media de 59.65 DE± 16.545 años, procedentes de Managua sin antecedentes 

de exposición al humo y que cursaban más de 6 días de enfermedad, fueron los mayormente 

afectados. 

Gráfico 1. 

 

Perfil epidemiológico de la población estudiada 

 

 

Fuente: Información extraída del expediente clínico de paciente con neumonía atípica 

consignada en la tabla 1. 

 

Los datos epidemiológicos obtenidos en este estudio respecto la edad y el sexo 

concuerdan con lo reportado en el estudio realizado por Yazdi et al. (2021)  en la ciudad de 

Teherán, Irán en donde evidencian cifras similares respecto al hecho que el mayor número 
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de pacientes afectados se encontraban  en la quita década de vida, sin embargo al comparar 

los valores promedios de edad, en el estudio de Yazdi et al. (2021)  y Francone et al. (2020) 

Juárez-Hernández  et al. (2020) quienes evidencian una edad menor a la descrita en esta 

investigación, por otra parte el estudio de  Salvatore et al. (2021)  realizado en China, Taiwán 

reporta una edad promedio mayor,  no concordando con lo observado en este estudio, pero si  

las investigaciones realizadas por los autores Yazdi et al. (2021)  y Francone et al. (2020) 

Juárez-Hernández  et al. (2020) se alinean con nuestros resultados respecto a la prevalencia 

de la enfermedad en el sexo masculino. 

La similitud de los resultados obtenidos al compararlo con lo evidenciado por otros 

autores sugiere la hipótesis que las neumonías atípicas en las que se sospechó y/o confirmó 

la infección por SARS-CoV-2 tiene una tendencia a afectar con mayor severidad a hombres 

entre la quinta y sexta década de vida que habitan en las zonas urbanas y que presentan al 

menos una comorbilidad concomitante con el diagnóstico.  

Gráfico 2. 

 

Comorbilidades versus clasificación de la severidad de la lesión en la población estudiada 

 

 

Fuente: Información extraída del expediente clínico de paciente con neumonía atípica 

consignada en la tabla 2. 
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En base a lo antes descrito, es importante mencionar que este estudio registró una 

prevalencia de la hipertensión arterial, ya sea que se haya observado, de manera única o en 

dualidad con la diabetes tipo II (ver resultados tabla 2), concordando con Yazdi et al. (2021) 

pero que a su vez discrepa con los datos reportados en México por Juárez-Hernández et al. 

(2020) en cuya población prevaleció la diabetes mellitus tipo dos. Lo antes evidenciado en 

esta investigación concuerda con la premisa descrita por Zhou et al. (2020) quienes describen 

que  en la literatura  médica,  la edad avanzada y las comorbilidades subyacentes como 

hipertensión, diabetes, y antecedentes oncológicos (Ca gástrico, Ca prostático,  observadas 

en esta investigación (Gráfico 2), son factores potenciales aumentan la probabilidad de 

desenlace fatal en pacientes adultos con infección respiratoria asociada o no a infección 

confirmada por SARS-CoV-2.  

Gráfico 3. 

 

Manifestaciones clínicas versus clasificación de la severidad de la lesión en la población 

estudiada 

 

 

Fuente: Información extraída del expediente clínico de paciente con neumonía atípica 

consignada en la tabla 2. 

 

En este estudio el 100% de los pacientes tenía fiebre y tos, en los cuales se observó 
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pacientes se caracterizaron por un patrón de consolidación + opacificación en vidrio 

deslustrado, afectación bilateral, multilocular, con distribución difusa. Estos hallazgos se 

encontraban al momento del ingreso cursando más de 6 días de evolución de los síntomas.   

De manera asilada las quejas más comunes registradas por orden de frecuencia fueron disnea 

en el 91.1%, 47% astenia, tos y disnea, 44.1% astenia, fiebre, tos, disnea estos resultados 

concuerdan con el predomino de los síntomas descritos por Yazdi et al. (2021) Salvatore et 

al. (2021), Francone et al. (2020) pero a su vez la prevalencia de la astenia en esta 

investigación discrepa con la reportado por los autores antes mencionados,  ya que resulto 

ser mayor que la descrita en la literatura consultada. 

Gráfico 4. 

 

Manifestaciones clínicas versus tipo de la lesión observada en la población estudiada 

 

 

Fuente: Información extraída del expediente clínico de paciente con neumonía atípica. 
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significativa con la estadificación de las lesiones pulmonares (gráfico 4, resultados tabla 3,4)  

observadas mediante tomografía, registrándose que los pacientes con manifestaciones típicas 

como la fiebre, tos y disnea que además presentan astenia tiene una tendencia a presentar una  
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concomitantes con un patrón radiológico de consolidación y opacificación en vidrio 

deslustrado difuso. 

Respecto a los parámetros de laboratorio esta investigación observó una correlación 

positiva moderada y estadísticamente significativa entre los niveles de Ferritina (Gráfico 5) 

a con la estadificación de las lesiones pulmonares (Ver resultados, tabla 3.1) concordando 

con lo evidenciado por Yazdi et al. (2021) quien reportó valores medios de  LDH 640.8 DE± 

302.4 u/L, cifras similares a las reportadas en este estudio (Ver resultados tabla5) hallazgo 

que a su vez discrepa con Salvatore et al. (2021) ya que reportaron valores de LDH 323,0 

u/L,  más bajos a los evidenciados en este estudio, junto con el de Yazdi et al. (2021).  Por 

otra parte, al observar la prevalencia del patrón radiológico y la extensión de la lesión 

pulmonar nuestros resultados concuerdan con Lippi y Favaloro (2020), Raun et al. (2020) y 

Francone et al. (2020). 

Gráfico 5. 

 

Parámetros de laboratorio (Ferritina) significativos según la clasificación de la severidad y 

el tipo de la lesión observada en la población estudiada 

Fuente: Información extraída del expediente clínico de paciente con neumonía atípica. 

 

Respecto al lactato deshidrogenasa, en esta investigación, observó una correlación 

positiva moderada y estadísticamente significativa entre los niveles de Lactato 

deshidrogenasa (Gráfico 6) con la estadificación de las lesiones pulmonares (Ver resultados, 

tabla 3.1). 
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Gráfico 6. 

 

Parámetro de laboratorio (LDH) significativos según la clasificación de la severidad y el 

tipo de la lesión observada en la población estudiada 

Fuente: Información extraída del expediente clínico de paciente con neumonía atípica. 

 

Por lo que estos hallazgos al igual que lo mencionan varios autores como Borghesi et 

al. (2020) Francone et al. (2020), Guan et al. (2020), Parra et al. (2021) Simpson et al. (2020), 

Salehi et al. (2020), Xu et al. (2020) Zhou, Wang, Zhu y Xia (2020) describen que la 

extensión del daño del tejido pulmonar evidenciado en la TC en los pacientes con neumonía 

atípica está altamente correlacionada con las manifestaciones clínicas y varios parámetros de 

la enfermedad como ferritina, lactato deshidrogenasa, ya que como se registra en la literatura 

médica incluida, estos pruebas paraclínicas, comúnmente en pacientes con neumonías 

atípicas en las que se sospechó y/o confirmó la infección por SARS-CoV-2 y están 

fuertemente asociados con el resultado, respectivamente, como consecuencia de la activación 

inflamatoria difusa y la coagulopatía diseminada que caracteriza las formas graves de la 

enfermedad y esto quizá desde el punto de vista teórico explique  la correlación observada y 

demostrada entre estos parámetros.  
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Tomograficamente en esta serie se observaron las características registradas en el 

gráfico 7, los pacientes con afectación moderada a severa tenían las lesiones bilaterales en la 

mayoría de los casos (Gráfico 7A) y en el 100% de los pacientes presentaron un patrón mixto 

observándose el patrón radiológico de consolidación conjuntamente con opacificaciones en 

vidrio deslustrado (Gráfico 7B, C), observándose una distribución a nivel pulmonar de las 

lesiones difusa en la mayoría de los pacientes (Gráfico 7C, D) afectando de forma 

generalizada es decir de manera simultánea a múltiples lóbulos pulmonares (Grafico 7E,F). 

El comportamiento tomográfico de las lesiones observadas en esta investigación se 

alinea a los hallazgos descritos en la investigación realizada en la población mexicana por 

Juárez-Hernández et al. (2020), en la población italiana investigada por Francone et al. (2020) 

y en la población Iraní estudiada por Yazdi et al. (2021), sin embargo, discrepan parcialmente 

con respecto a la distribución de las lesiones observadas en este estudio y las descrita por 

Salvatore et al. (2021) en cuya población China, la distribución de las lesiones fue periférica. 

Cabe destacar que este estudio evidenció que las características tomográficas 

observadas respecto a la localización, distribución de las lesiones registradas en los pacientes 

tienen una correlación positiva moderada y estadísticamente significativa con la 

estadificación de las lesiones pulmonares (gráfico 7, resultados tabla 4). Al Contrastar 

teóricamente estos hallazgos con lo mencionado en la literatura médica consultada, descrita 

por Borghesi et al. (2020) Bao et al. (2020), Chen et al. (2020) Li et al. (2020a) Lippi y 

Favaloro (2020), Liu et al. (2020), Raun et al. (2020) Tian et al. (2020), Franquet (2011), 

Guan et al. (2020), Richardson et al. (2020),Salehi et al. (2020), Simpson et al. (2020) y Xu 

et al. (2020) Zhou et al.(2020), Parra et al. (2021), Hansell et al. (2008), Kligerman et al. 

(2020) y Zompatori et al. (2020) Wu et al. (2020), los resultados obtenidos en este estudio 

demuestran la hipótesis de investigación propuesta en este estudio por lo que aceptamos la 

premisa que los hallazgos clínicos observados en pacientes con neumonías graves atípicas 

con sospecha o confirmación de infección por SARS-CoV-2, atendidos en Hospital Bautista 

de Nicaragua durante el primero de mayo del 2020 hasta el primero de mayo 2021 

posiblemente se correspondan a la respuesta al daño pulmonar observado mediante 

tomografía computarizada evidenciándose por patrones radiológicos de neumonía 

organizada. 
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Gráfico 7 

Caracterización de las lesiones pulmonares 

 

Fuente: Información extraída del expediente clínico de paciente con neumonía atípica. 
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X. Conclusiones  

 

1. Las neumonías atípicas en las que se sospechó y/o confirmó la infección por SARS-

CoV-2 sigue una tendencia a afectar con mayor severidad a hombres entre la quinta 

y sexta década de vida que habitan en las zonas urbanas y que presentan al menos una 

comorbilidad concomitante con el diagnóstico. 

 

2.  Los pacientes presentaron manifestaciones típicas como fiebre, tos y disnea, sin 

embargo la población adulta nicaragüense mostró una prevalencia inusual de la 

astenia en comparación con lo descrito en la literatura médica. Las manifestaciones 

clínicas  incluido los parámetros de laboratorio como ferritina y LDH observadas en 

los pacientes tienen una correlación positiva moderada y estadísticamente 

significativa con la estadificación de las lesiones pulmonares observadas mediante 

tomografía, registrándose que los pacientes con manifestaciones típicas como la 

fiebre, tos y disnea que además presentan astenia y elevación de los niveles séricos 

de ferritina y LDH, tienen tendencia a presentar una extensión de la lesión pulmonar 

severa caracterizada por la afectación bilateral, multilobular, concomitante con un 

patrón radiológico mixto  de consolidación y opacificación en vidrio deslustrado, lo 

que probablemente representa el correlato de imagen del daño alveolar difuso  

ocasionado por cambios inflamatorios intersticiales. 

 

3. El comportamiento tomográfico de la población nicaragüense estudiada con 

afectación pulmonar por neumonías atípicas en las que se sospechó y/o confirmó la 

infección por SARS-CoV-2, se caracterizó por dos patrones principales: tipo mixto 

(áreas combinadas de vidrio deslustrado y consolidación del espacio aéreo) y patrón 

en vidrio deslustrado, con una distribución bilateral, difusa, multilobular, 

característicos de la etapa progresiva de la enfermedad (segunda etapa clínica).  
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XI. Recomendaciones  

 

Al Ministerio de Salud de Nicaragua (SILAS- MANAGUA, MINSA) 

1. Incluir en las actualizaciones de las normativas, la evidencia científica aportada en 

esta investigación. 

2. Estandarizar la medición de los niveles de ferritina y lactato deshidrogenasa en todo 

paciente diagnosticado con neumonía atípica en la que se sospeche y /o confirmo la 

infección por SARS-CoV-2 

 

Hospital Bautista, Servicio de Imagenología  

 

1. Definir un plan de docencia mediante conferencia al personal de salud del 

Hospital Bautista con los resultados obtenidos en esta investigación con el objetivo 

de estandarizar un protocolo para estos pacientes basado en evidencia científica.  

 

2. Crear una base de datos institucional que contenga el perfil clínico y tomográfico de 

los pacientes con neumonías atípicas en las que se sospechó y/o confirmó la infección 

por SARS-CoV-2 para que esta sea alimentada periódicamente y pueda realizarse un 

estudio de cohorte que permita evaluar el comportamiento tomográfico de las lesiones 

pulmonares.  

 

3. Protocolizar el estadiaje de las lesiones pulmonares aplicando la escala de severidad 

propuesta por el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío 

Villegas, Ciudad de México y utilizada en esta investigación.  
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XIII. Anexos. Ficha de recolección 

Correlación clínico-radiológica observada en pacientes con neumonías graves atípicas, 

atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2021 

NUMERO FICHA                                                      NUMERO EXPEDIENTE 

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 

EDAD:  

 Menor de 40 años 

 41- 60 años 

 Mayor de 61 años 

GENERO 

 Femenino 

 Masculino  

PROCEDENCIA 

 Managua 

 Otros departamentos  

DÍAS DE EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD 

 Menor o igual a 5 días       

 Mayor a 6 días 

 

CARACTERITICAS, CLINICAS, DE LABORATORIO Y RADIOLOGICAS 

CLINICAS 

COMORBILIDADES: 

 IRC 

 HTA  

 DM II 

 OTRAS 

 

EXPOSICIÓN A HUMO 

 SI:          Humo leña         Tabáco/ años fumados:  

 NO  

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

 Fiebre 

 Tos 

 Disnea 

 Astenia 

 Otros 

Temperatura  

 Menor de 37 grados 

 Mayor de 37.1 grados 

SpO2 

 Menor de 90% 

 Mayor de 91% 

FR 

 Menor de 29” 

 Mayor o igual a 30” 
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PARAMETROS DE LABORATORIO 

LEUCOCITOS 

 Menor de 4000 

 4001- 9999 

 Mayor de 10000 

LINFOCITOS 

 Menor de 1000 

 Mayor de 1001 

             PCR 

 Menor de 0.5 

 Mayor de 0.6 

Ferritina 

 Menor de 150 

 Mayor de 151 

Dímero D 

 Menor de 500 

 Mayor de 501 

LDH 

 Menor de 250 

 Mayor de 260 

CARACTERÍSTICAS TOMOGRÁFICAS 

TIPO DE LESIÓN 

 Opacificación en vidrio deslustrado 

 Consolidaciones  

 Patrón de empedrado loco 

 Signo de halo invertido 

 Otros 

LOCALIZACIÓN DE LA LESIÓN: Bilateral               Unilateral 

 Lóbulo Medio 

 Lóbulo superior derecho 

 Lóbulo inferior derecho 

 Lóbulo izquierdo superior  

 Lóbulo inferior izquierdo 

DISTRIBUCIÓN DE LA LESIÓN  
 Difusa 

 Predominante periférica 

 Principalmente central 

EXTENCIÓN DE LA LESIÓN PULMONAR  

Puntaje global 

 Ninguna (0 puntos) sin afectación 

 Afectación Leve (1–5 Puntos)  

 Afectación Moderada (>5–15Puntos) 

 Afectación severa (>15 Puntos) 
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XIV.  Presupuesto 

 

 

  

Fase de la 

investigación 

Concepto Costo 

C$ 

Elaboración del 

protocolo 

Transporte 2000 C$ 

Alimentación 2000 C$ 

Fotocopias de perfil de protocolo 1500 C$ 

Fotocopias de ficha de recolección de 

información 

200 C$ 

Informe final 

Transporte 2000 C$ 

Alimentación 2000 C$ 

Fotocopias de informe final 2500 C$ 

Defensa 30505 C$ 

Total 41185 C$ 
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XV.  Cronograma 

 

 

Actividad  

Meses- Semanas  

Noviembre 

2022 

Diciembre 

2022 

Enero 

2023 

Febrero 

2023 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Introducción  
 

  
      

        

Antecedentes 
 

  
      

        

Justificación  
 

  
      

        

Planteamiento del problema 
 

  
      

        

Objetivos 
 

  
      

        

Marco referencial  
  

  
     

        

Hipótesis  
   

  
    

        

Diseño Metodológico  
   

  
    

        

Presentación protocolo                 

Revisión de protocolo y 

aplicación de correcciones 

                

Recolección de información                 

Procesamiento y análisis de la 

información  

                

Redacción de informe final                  

Presentación e informe final                 

Defensa de resultados de 

investigación  
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XVI. Tablas complementarias: resultados de Test 

estadísticos  

Pruebas de chi-cuadrado manifestaciones clínicas 

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 14.906a 6 .021 

Razón de verosimilitud 9.994 6 .125 

N de casos válidos 34   

a. 10 casillas (83.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .09. 

 

Medidas simétricasc  Manifestaciones clínicas  

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa T aproximadab Significación aproximada 

Nominal por Nominal Phi .662   .021 

V de Cramer .468   .021 

Ordinal por ordinal Gamma -.402 .238 -1.532 .125 

N de casos válidos 34    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Los estadísticos de correlación están disponibles sólo para datos numéricos. 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado Temperatura 

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 4.446a 4 .349 

Razón de verosimilitud 4.771 4 .312 

N de casos válidos 34   

a. 6 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .09. 

 

 

Medidas simétricasc TEMPERATURA 

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa T aproximadab Significación aproximada 

Nominal por Nominal Phi .362   .349 

V de Cramer .256   .349 

Ordinal por ordinal Gamma .000 .358 .000 1.000 

N de casos válidos 34    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Los estadísticos de correlación están disponibles sólo para datos numéricos. 
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Pruebas de chi-cuadrado SO2 

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 4.681a 2 .096 

Razón de verosimilitud 4.379 2 .112 

N de casos válidos 34   

a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .71. 

 

 

Medidas simétricasc SO2 

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa T aproximadab 

Significación 

aproximada 

Nominal por Nominal Phi .371   .096 

V de Cramer .371   .096 

Ordinal por ordinal Gamma .600 .227 1.800 .072 

N de casos válidos 34    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Los estadísticos de correlación están disponibles sólo para datos numéricos. 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado Frecuencia respiratoria 

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .762a 2 .683 

Razón de verosimilitud .771 2 .680 

N de casos válidos 34   

a. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 1.41. 

 

 

Medidas simétricasc FRECUENCIA RESPIRATORIA  

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa T aproximadab 

Significación 

aproximada 

Nominal por Nominal Phi .150   .683 

V de Cramer .150   .683 

Ordinal por ordinal Gamma -.295 .321 -.890 .373 

N de casos válidos 34    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Los estadísticos de correlación están disponibles sólo para datos numéricos. 
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Pruebas de chi-cuadrado Leucocitos  

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2.800a 4 .592 

Razón de verosimilitud 3.907 4 .419 

N de casos válidos 34   

a. 7 casillas (77.8%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .44. 

 

 

Medidas simétricasc Leucositos 

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa T aproximadab 

Significación 

aproximada 

Nominal por Nominal Phi .287   .592 

V de Cramer .203   .592 

Ordinal por ordinal Gamma .013 .270 .048 .962 

N de casos válidos 34    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Los estadísticos de correlación están disponibles sólo para datos numéricos. 

 

Pruebas de chi-cuadrado Linfocitos 

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .211a 2 .900 

Razón de verosimilitud .199 2 .905 

N de casos válidos 34   

a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .71. 

 

Medidas simétricas Linfocitos  

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa T aproximadab 

Significación 

aproximada 

Nominal por Nominal Phi .079   .900 

V de Cramer .079   .900 

Ordinal por ordinal Gamma -.154 .380 -.384 .701 

N de casos válidos 34    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Los estadísticos de correlación están disponibles sólo para datos numéricos. 
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Pruebas de chi-cuadrado PCR 

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 3.465a 2 .177 

Razón de verosimilitud 3.069 2 .216 

N de casos válidos 34   

a. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .26. 

 

 

Medidas simétricas PCR 

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa T aproximadab 

Significación 

aproximada 

Nominal por Nominal Phi .319   .177 

V de Cramer .319   .177 

Ordinal por ordinal Gamma -.492 .324 -1.010 .313 

N de casos válidos 34    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Los estadísticos de correlación están disponibles sólo para datos numéricos. 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado FERRITINA 

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 12.999a 4 .011 

Razón de verosimilitud 14.498 4 .006 

N de casos válidos 34   

a. 7 casillas (77.8%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .35. 

 

 

Medidas simétricasc FERRITINA  

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa T aproximadab 

Significación 

aproximada 

Nominal por Nominal Phi .618   .011 

V de Cramer .437   .011 

Ordinal por ordinal Gamma -.583 .213 -1.997 .046 

N de casos válidos 34    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Los estadísticos de correlación están disponibles sólo para datos numéricos. 
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Niveles de LDH Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 13.400a 4 .009 

Razón de verosimilitud 12.356 4 .015 

N de casos válidos 34   

a. 7 casillas (77.8%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .09. 

 

Medidas simétricasc NIVELES LDH  

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa T aproximadab 

Significación 

aproximada 

Nominal por Nominal Phi .628   .009 

V de Cramer .444   .009 

Ordinal por ordinal Gamma -.770 .195 -2.020 .043 

N de casos válidos 34    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Los estadísticos de correlación están disponibles sólo para datos numéricos. 

 

Pruebas de chi-cuadrado DIMERO D  

 Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 5.763a 4 .218 

Razón de verosimilitud 6.364 4 .174 

N de casos válidos 34   

a. 7 casillas (77.8%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es .53. 

Medidas simétricas DIMERO D 

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa T aproximadab 

Significación 

aproximada 

Nominal por Nominal Phi .412   .218 

V de Cramer .291   .218 

Ordinal por ordinal Gamma -.433 .224 -1.800 .072 

N de casos válidos 34    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Los estadísticos de correlación están disponibles sólo para datos numéricos. 
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Pruebas de chi-cuadrado TIPO DE LESION  

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 8.624a 8 .375 

Razón de verosimilitud 10.474 8 .233 

N de casos válidos 34   

a. 13 casillas (86.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .09. 

 

Medidas simétricas TIPO DE LESION 

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa T aproximadab 

Significación 

aproximada 

Nominal por Nominal Phi .504   .375 

V de Cramer .356   .375 

Ordinal por ordinal Gamma .205 .264 .780 .435 

N de casos válidos 34    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Los estadísticos de correlación están disponibles sólo para datos numéricos. 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado LOCALIZACION DE LA LESION 

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 10.646a 2 .005 

Razón de verosimilitud 5.204 2 .074 

N de casos válidos 34   

a. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .09. 

 

 

Medidas simétricas LOCALIZACION DE LA LESION 

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa T aproximadab 

Significación 

aproximada 

Nominal por Nominal Phi .560   .005 

V de Cramer .560   .005 

Ordinal por ordinal Gamma -1.000 .000 -1.046 .296 

N de casos válidos 34    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Los estadísticos de correlación están disponibles sólo para datos numéricos. 
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Pruebas de chi-cuadrado LOCALIZACION: DISTRIBUCION POR LOBULOS 

PULMONARES 

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 28.711a 6 .000 

Razón de verosimilitud 17.359 6 .008 

N de casos válidos 34   

a. 10 casillas (83.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .09. 

 

Medidas simétricas LOCALIZACION: DISTRIBUCION POR LOBULOS PULMONARES 

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa T aproximadab Significación aproximada 

Nominal por Nominal Phi .919   .000 

V de Cramer .650   .000 

Ordinal por ordinal Gamma .964 .041 2.287 .022 

N de casos válidos 34    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Los estadísticos de correlación están disponibles sólo para datos numéricos. 

 

Pruebas de chi-cuadrado DISTRIBUCION DE LA LESION  

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 18.755a 4 .001 

Razón de verosimilitud 15.506 4 .004 

N de casos válidos 34   

a. 7 casillas (77.8%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .53. 

 

 

Medidas simétricas DISTRIBUCION DE LA LESION  

 Valor 

Error estándar 

asintóticoa T aproximadab Significación aproximada 

Nominal por Nominal Phi .743   .001 

V de Cramer .525   .001 

Ordinal por ordinal Gamma -.179 .299 -.571 .568 

N de casos válidos 34    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Los estadísticos de correlación están disponibles sólo para datos numéricos. 

 


