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Introducción: durante la pandemia por COVID-19, la radio-
grafía portátil de tórax y la ultrasonografía se han usado am-
pliamente para el seguimiento de pacientes hospitalizados. 
Sin embargo, es escasa la información sobre la relación 
entre los signos que se observan mediante cada método en 
pacientes con COVID-19.
Objetivo: estimar la correlación entre imágenes concurren-
tes obtenidas por ultrasonografía de pulmón y por radio-
grafía portátil de tórax durante el seguimiento de pacientes 
hospitalizados por COVID-19.
Material y métodos: se realizaron 113 estudios de ul-
trasonografía y los correspondientes 113 de radiografía 
portátil de tórax durante el seguimiento de 44 pacientes  
(30 hombres/14 mujeres, edad 30-85 años) con COVID-19 
(RT-qPCR). Las imágenes se resguardaron en un sistema 
de comunicación para su evaluación independiente por dos 
especialistas en cada método. El análisis se hizo con corre-
lación gamma y prueba t (significancia de 0.05).
Resultados: el signo por ultrasonido más frecuente fue el 
de líneas B-confluentes en correlación con los signos radio-
lógicos de imagen en vidrio deslustrado y consolidación. Se 
observó correlación inversa entre líneas A (pulmón aireado) 
y líneas B7 (sugerentes de edema intersticial); las líneas 
B-confluentes mostraron correlación inversa y fuerte con lí-
neas A (a mayor frecuencia de líneas B-confluentes, menor 
frecuencia de líneas A), correlación inversa moderada con 
líneas B7 y correlación inversa débil con líneas B3.
Conclusión: en el seguimiento de pacientes hospitalizados 
por COVID-19, los signos por ultrasonografía pulmonar y 
por radiografía portátil de tórax pueden ser complementa-
rios para identificar las características del daño pulmonar.

Resumen Abstract
Background: During the COVID-19 pandemic, portable 
chest radiography (portable CRx) and lung ultrasonogra-
phy (LUS) have been widely used to follow up hospitalized 
patients. Yet, it is scarce the information about the relation 
between the signs observed by means of each method in 
patients with COVID-19.
Objective: To assess the correlation between concurrent 
images acquired by LUS and portable CRx during the fo-
llow-up of hospitalized patients with COVID-19.
Material and methods: We performed 113 LUS and  
113 corresponding CRx during the follow-up of 44 patients 
(30 men/14 women, 30-85 years old) with COVID-19 (RT-qP-
CR). Images were stored in a picture communication system 
and were revised by two specialists of each imaging method 
independently. Statistical analysis was performed using Gam-
ma correlation and t test (significance level of 0.05).
Results: The most frequent LUS sign was confluent B lines, 
and it was related to the most frequent portable CRx signs 
(ground-glass opacities and consolidations). An inverse re-
lationship was observed between A lines (gas in the lungs) 
and B7 lines (suggestive of interstitial edema). Confluent B 
lines also showed a strong inverse correlation with A lines 
(more frequent confluent B lines were related to low frequent 
A lines), a moderate inverse correlation with B7 lines, and a 
mild inverse correlation with B3 lines. 
Conclusion: During the follow-up of hospitalized patients 
with COVID-19, LUS and portable CRx may complement 
each other to provide information about lung damage.
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Introducción 

Los métodos de imagen para evaluar la afectación pul-
monar por COVID-19 deben ser sensibles y accesibles, 
con la mayor bioseguridad y el menor traslado posible de 
los pacientes.1,2,3 Aunque la tomografía computada ha 
mostrado ser el mejor método para el diagnóstico tem-
prano y seguimiento de la neumonía,4,5,6 las principales 
limitaciones para su uso en áreas de hospitalización son 
el traslado del paciente, el riesgo de contaminación y la 
disponibilidad.3 

Desde que comenzó la pandemia por COVID-19, la 
radiografía portátil de tórax ha sido particularmente útil para 
seguir la progresión de la enfermedad en pacientes hos-
pitalizados.7,8 Entre los signos más frecuentes destacan la 
imagen en vidrio deslustrado y la consolidación, con predo-
minio de la distribución en la periferia, particularmente en 
los lóbulos inferiores.9,10,11,12

Ante la afectación de predominio periférica, la ultrasono-
grafía también ha sido útil para evaluar el daño pulmonar y 
su evolución, con equipo móvil y de limpieza fácil, y sin expo-
sición del paciente a radiación.13,14,15 Para la evaluación 
estandarizada de los pacientes con COVID-19, Soldati et al. 
propusieron el examen en siete áreas de cada pulmón (tres 
posteriores, dos laterales y dos anteriores).16 En cada área 
se identifica si existen artefactos paralelos a la línea pleural 
debidos al reflejo normal de las ondas por el gas contenido 
en los pulmones (líneas A), así como cambios en la relación 
gas/líquido que se traducen en artefactos perpendiculares a 
la línea pleural, que cuando tienen una separación entre sí 
> 7 mm se asocian a edema intersticial (líneas B7), cuando 

tienen una separación entre sí < 3 mm se asocian a edema 
alveolar (líneas B3) y que cuando confluyen son un indica-
dor de menor ventilación (menos gas) y mayor edema (más 
líquido) (líneas B-confluentes), hasta que la imagen se ase-
meja a un órgano sólido, como el hígado (hepatización).17

Durante la pandemia por COVID-19, la radiografía por-
tátil de tórax y la ultrasonografía se han utilizado amplia-
mente para el seguimiento de pacientes hospitalizados. Sin 
embargo, la información sobre la relación entre los signos 
que se observan mediante cada uno de los dos métodos en 
pacientes con COVID-19 es escasa. El presente estudio se 
diseñó para estimar la relación entre los signos por ultra-
sonografía de pulmón y los signos por radiografía portátil 
de tórax durante el seguimiento de pacientes hospitalizados 
por COVID-19, mediante la adquisición de las imágenes 
en paralelo por cada método, considerando el motivo de 
egreso por mejoría o defunción. 

Material y métodos

Con la autorización del Comité Local de Investigación 
y del Comité de Ética en Investigación en Salud (R2020-
3601-052), con apego a las medidas de bioseguridad per-
tinentes, se obtuvieron paralelamente 113 imágenes por 
ultrasonografía pulmonar y 113 imágenes correspondientes 
por radiografía portátil de tórax durante el seguimiento de 
44 pacientes (30 hombres y 14 mujeres, de 30 a 85 años de 
edad) con infección por SARS-CoV-2, confirmada por reac-
ción en cadena de polimerasa con transcriptasa reversa 
(RT-qPCR). Las características generales de los pacientes 
se describen en el cuadro I, de acuerdo con la evolución 

Cuadro I Antecedentes clínicos de los 44 pacientes con COVID-19 (25 egresados por mejoría y 19 por defunción) de quienes se obtu-
vieron las imágenes motivo del estudio

Característica Todos Mejoría Defunción p

Media ± DE Media ± DE Media ± DE

Edad (años) 58.3 ± 15.1 52.4 ± 13.6 66.0 ± 13.8  0.002
Índice de masa corporal 29.2 ± 6.6 28.8 ± 5.4 29.7 ± 8.0 -
Días de estancia hospitalaria 11.9 ± 6.9 11.2 ± 5.7 12.9 ± 8.3 -
Saturación de oxígeno al ingreso 84.4 ± 11.3 87.6 ± 9.4 80.3 ± 12.5 0.03

% % %

Consumo de tabaco  29.5  36 21 -

Consumo de alcohol 36.4  52 15 -

Obesidad (IMC ≥ 30) 31.8  28 36 -

Sobrepeso (IMC 25 < 30) 36.4  40 31 -

Diabetes mellitus 50.0  40 63 -

Hipertensión arterial sistémica 63.6  60 68 -

EPOC 9  5 12 -

Enfermedad renal crónica 22.7  20 26 -

La comparación entre grupos se efectuó con prueba t
DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica
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clínica a mejoría o defunción; ningún paciente tenía ante-
cedente de infección por virus de la inmunodeficiencia 
humana o cáncer pulmonar. Durante la estancia hospitala-
ria, se obtuvieron de todos los pacientes por lo menos dos 
imágenes repetidas, pero debido al egreso hospitalario por 
mejoría o por deceso, solo en 25 pacientes se obtuvo una 
tercera imagen.

Ultrasonografía

Un especialista experimentado, con ayuda de un solo 
médico residente, obtuvo las imágenes en modo B, con 
transductor convexo (1-8 MHz; Esaote MyLab-Eight). En 
cada pulmón, se exploraron siete áreas: tres posteriores 
(superior, media e inferior), dos laterales (superior e inferior) 
y dos anteriores (superior e inferior). La interpretación se 
realizó según las definiciones propuestas por Hasan et al.17

Radiografía portátil de tórax

Un técnico especializado obtuvo las imágenes en el 
paciente en decúbito supino o Fowler completo, en proyec-
ción anteroposterior, a una distancia de 1 m (exposición de 
7 mAs y 90 k). Para su revisión, cada pulmón se dividió en 
cuadrantes superior e inferior/medio y lateral, definidos por 
la carina (horizontalmente) y el tercio medio de la clavícula 
y el borde periférico de cada pulmón (verticalmente). La 
interpretación se hizo de acuerdo con las definiciones del 
glosario de términos de la Sociedad Fleischner.18

Cuadro II Correlación Gamma, con valor de Z y p, de las líneas B (según su separación) y los principales signos en ultrasonografía de 
pulmón

Signo Gamma Z p

Líneas B7 Líneas A −0.21 −3.494  < 0.001

Líneas B3 −0.22 −2.666 0.007

Líneas B confluentes −0.37 −6.449 < 0.001

Hepatización −0.15 −1.977 0.048

Líneas B3 Líneas A −0.16 −1.931 0.053

Líneas B7 −0.22 −2.666 0.007

Líneas B confluentes −0.15 −2.023 0.043

Hepatización −0.35 −3.227 0.001

Líneas B confluentes Líneas A −0.55 −9.996 < 0.001

Líneas B7 −0.37 −6.449 < 0.001

Líneas B3 −0.15 −2.023 0.043

Hepatización −0.01 −0.179 0.857

Interpretación de las imágenes

Las imágenes se resguardaron en un sistema de comu-
nicación (Enterprise-Imaging-Platform, Agfa-Health Care, 
Mortsel) para su evaluación independiente por dos espe-
cialistas en cada método, cegados a la condición clínica 
del paciente; los desacuerdos se resolvieron mediante la 
evaluación de un tercer especialista. En cada área (ultra-
sonografía) o cuadrante (radiografía) de cada pulmón, se 
identificaron los signos que se describen en el cuadro II 
y se calificó cada uno por separado como presente (1) o 
ausente (0). Para el análisis se identificó la frecuencia de 
cada hallazgo en cada pulmón y de los dos pulmones.

Análisis de los resultados

La frecuencia de signos de imagen durante el segui-
miento se analizó después de ajustar el tiempo de evolución 
de los síntomas de COVID-19 (< o ≥ 10 días) al momento 
de realizarse el primer par (radiografía y ultrasonido) y des-
pués secuencialmente, con los siguientes tiempos de eva-
luación: 5.9 ± 1.5 días (n = 17), 10.3 ± 2.7días (n = 36), 14.3 
± 2.5 días (n = 32), 17.3 ± 2.5 días (n = 19) de evolución. 
Para evitar sesgos por grupos muy pequeños, esta des-
cripción no incluyó tres estudios que se efectuaron durante 
las primeras 72 horas de evolución, ni cuatro estudios que 
se efectuaron después de tres semanas de evolución. La 
correlación entre los signos ecográficos y los signos radio-
gráficos se estimó al considerar el total de estudios de cada 
pulmón, mediante el coeficiente de correlación gamma. Los 
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coeficientes mayores de 0.50 representaron una correlación 
fuerte, aquellos entre 0.30 y 0.50 una correlación moderada 
y entre 0.10 y 0.30 una correlación débil.19 Las diferencias 
entre las características de los pacientes que egresaron por 
mejoría o por defunción se analizaron mediante prueba t 
para medias o para proporciones, de acuerdo con el tipo 
de variable. Todas las pruebas se aplicaron con un nivel de 
significancia estadística de 0.05.

Resultados

Durante el seguimiento, el signo por ultrasonido más fre-
cuente fue el de líneas B-confluentes (~50%) y el menos 

Figura 1 Frecuencia de los principales signos en la ultrasonografía de pulmón de 44 pacientes hospitalizados por COVID-19

frecuente fue la hepatización (5-10%) (figura 1). Por excep-
ción se observó atelectasia y derrame pleural, cada signo 
en un paciente (2%). Las variaciones en la evidencia de 
los diferentes tipos de líneas B tuvieron relación con las 
variaciones en la evidencia de otros signos ecográficos, 
como se describe en el cuadro II. Cabe destacar que las 
líneas B-confluentes mostraron correlación inversa y fuerte 
con la evidencia de líneas A (a mayor frecuencia de líneas 
B-confluentes, menor frecuencia de líneas A), correlación 
inversa moderada con la evidencia de líneas B7 y correla-
ción inversa débil con la evidencia de líneas B3 (cuadro II).

El signo por radiografía simple de tórax más frecuente 
fue el de la imagen en vidrio deslustrado (~50%), seguido 
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por la consolidación (~40%) y el menos frecuente fue el 
patrón reticular (~10%) (figura 2). En casos aislados se 
identificaron atelectasias (13%), así como derrame pleural, 
engrosamiento pleural y neumotórax (secundario a procedi-
miento médico), cada uno en un paciente (2%). 

En el cuadro III se muestra la correlación entre los prin-
cipales signos que se identificaron en cada par de estudios 
(ultrasonografía y radiografía), para el total de los estudios. 

La evidencia de líneas B de cualquiera de los tres tipos mos-
tró correlación débil con la imagen en vidrio deslustrado. En 
tanto que las líneas B-confluentes mostraron correlación 
directa débil con la evidencia de consolidación.

La correlación más consistente y fuerte se observó 
entre la evidencia de líneas B3 de manera directa con el 
patrón reticular e inversa con el patrón nodular; cuando se 
observaron líneas B3 en la ultrasonografía de pulmón, en la 

Figura 2 Frecuencia de los principales signos en radiografía portátil de tórax de 44 pacientes hospitalizados por COVID-19
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radiografía portátil de tórax se observó presencia de patrón 
reticular y ausencia de patrón nodular. No se observó nin-
guna correlación significativa para la hepatización, pero se 
debe destacar que este signo ecográfico fue poco frecuente. 

Evolución clínica

El motivo de egreso fue por mejoría en 25 (57%) pacien-
tes, con un tiempo de estancia hospitalaria de 11.6 ± 5.2 
días, y por deceso en 19 (43%) pacientes, con un tiempo 
de estancia hospitalaria de 12.3 ± 7.2 días. Entre las carac-
terísticas generales de los pacientes que egresaron por 
mejoría o por defunción se observó diferencia en la edad  
(52.4 ± 13.6 años comparado con 66.0 ± 13.8 años), en 
la saturación de oxígeno al ingreso (87.6 ± 94 comparado 
con 80.3 ± 12.5) y en la necesidad de asistencia ventilatoria 
mecánica durante la hospitalización (84% frente a 0%). 

Al ingreso hospitalario, los signos por ultrasonografía 
más frecuentes fueron las líneas B-confluentes, que se 
observaron en cerca de la mitad de los pacientes, sin dife-
rencia entre quienes egresaron por mejoría o por defunción 
(p > 0.05); en quienes egresaron por mejoría, las líneas 
B-confluentes se observaron en el 48% (intervalo de con-
fianza del 95% [IC 95%] 41-55%) y en quienes egresaron 
por defunción en el 57% (IC 95% 48-65%). Los otros sig-

nos se observaron con frecuencia variable. Cabe destacar 
la presencia de líneas A en el 26% de quienes egresaron 
por mejoría (IC 95% 18-34%) y de líneas B7 en el 17% de 
quienes egresaron por defunción (IC 95% 11-22%). 

También los signos por radiografía portátil más frecuen-
tes se observaron con frecuencia similar en los dos grupos 
(p > 0.05): la consolidación en el 52% (IC 95% 37-66%) de 
quienes egresaron por mejoría y el 41% (IC 95% 25-57%) 
de quienes egresaron por defunción, así como la imagen en 
vidrio deslustrado en 44% (IC 95% 28-59%) y 49% (IC 95% 
29-68%), respectivamente; cabe señalar que el patrón retí-
culo-nodular se observó en el 10% de quienes egresaron 
por mejoría (IC 95% 1-22%) y en 22% de quienes egresaron 
por defunción (IC 95% 4-39%).

Discusión

La adquisición de imágenes en paralelo, por ultrasono-
grafía de pulmón y por radiografía portátil de tórax, durante 
el seguimiento de adultos hospitalizados por COVID-19 
mostró que el signo por ultrasonografía más frecuente fue 
el de las líneas B-confluentes, que estuvo relacionado con 
los signos radiológicos de imagen en vidrio deslustrado y de 
consolidación (cuadros II y III). Además, el estudio mostró 
menor frecuencia de líneas A y menor saturación de oxí-

Cuadro III Correlación Gamma, valores de Z y p de los principales signos de imagen en ultrasonografía y de radiografía portátil de tórax

Pulmón Derecho Izquierdo Los dos

Signo Gamma p Gamma p Gamma p

Líneas B7 Patrón retículo-nodular  0.23  0.06  0.24  0.07  0.23  0.01

Patrón nodular 0.29 < 0.01 0.02 0.89 0.18 0.02

Patrón reticular −0.33 0.11 0.07 0.69 −0.13 0.35

Vidrio deslustrado 0.19 0.02 0.08 0.35 0.15 0.01

Consolidación −0.03 0.72 0.17 0.05 0.07 0.25

Líneas B3 Patrón retículo-nodular −0.27 0.19 −0.13 0.44 −0.18 0.16

Patrón nodular −0.54 < 0.01 −0.46 < 0.01 −0.50 < 0.01

Patrón reticular 0.62 < 0.01 0.25 0.20 0.43 < 0.01

Vidrio deslustrado 0.03 0.79 0.30 < 0.01 0.18 0.03

Consolidación −0.11 0.39 −0.09 0.42 −0.10 0.23

Líneas B-confluentes Patrón retículo-nodular 0.01 0.94 0.13 0.28 0.07 0.41

Patrón nodular −0.03 0.77 0.08 0.44 0.01 0.88

Patrón reticular 0.13 0.51 −0.31 0.07 −0.12 0.36

Vidrio deslustrado −0.18 0.03 −0.05 0.51 −0.12 0.03

Consolidación 0.08 0.33 0.19 0.02 0.13 0.02

Muesca pleural Patrón retículo-nodular −0.28 0.08 −0.22 0.17 −0.25 0.02

Patrón nodular 0.11 0.36 −0.09 0.49 0.02 0.78

Patrón reticular 0.15 0.51 −0.27 0.24 −0.07 0.66

Vidrio deslustrado 0.06 0.53 0.18 0.07 0.13 0.06

Consolidación 0.07 0.48 0.18 0.07 0.13 0.07
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geno en los pacientes que egresaron por defunción que en 
quienes egresaron por mejoría. 

Los principales hallazgos en la radiografía portátil de 
tórax en este estudio fueron congruentes con el predomi-
nio de la afectación del parénquima pulmonar, lo cual se ha 
observado en otros estudios.20 Un metaanálisis de 61,742 
pacientes mostró que la neumonía por COVID-19 suele ser 
bilateral 81% (IC 95% 62.5-87, p < 0.001) y la imagen radio-
gráfica principal es la opacidad en vidrio deslustrado 73.5% 
(IC 95% 40-90, p < 0.001).20 Además, en la quinta parte de 
los pacientes con desenlace fatal del presente estudio tam-
bién se observó un patrón retículo-nodular, lo que fue con-
sistente con la evidencia de líneas B7 en la ultrasonografía.

Durante el seguimiento de aproximadamente dos sema-
nas, con excepción de las variaciones en la evidencia de 
líneas A y de líneas B7 (cuadro II), se observó poca variación 
de los demás signos por imagen. Entre otros factores, este 
hallazgo podría estar relacionado con la evolución prolon-
gada de la enfermedad. En un informe reciente de pacientes 
atendidos por hipoxemia severa, no se observaron diferen-
cias significativas en la ultrasonografía pulmonar entre el 
ingreso y el egreso de la unidad de cuidados intensivos.21

No obstante, la frecuencia alta de consolidación por 
radiografía portátil, en este estudio el signo ecográfico de 
hepatización fue poco frecuente y la evidencia radiográfica 
de consolidación se relacionó principalmente con la eviden-
cia ecográfica de líneas B-confluentes. Sin embargo, la fre-
cuencia baja del signo ecográfico de hepatización podría 
estar relacionada con la variabilidad de la afectación pul-
monar de los pacientes que se incluyeron en el estudio. 
Mediante autopsia mínimamente invasiva en pacientes con 
desenlace fatal, en un estudio reciente se observó que la 
evidencia ecográfica de consolidación (hepatización) puede 
estar asociada a la evidencia histológica de daño alveolar 
fibroproliferativo difuso.22

Entre los resultados de la ultrasonografía, cabe destacar 
que la correlación inversa que se observó entre los dife-
rentes signos señala la pertinencia de su diferenciación al 
momento de interpretar las imágenes, como lo describieron 

en 2014 Hasan et al.17 Se observó una correlación inversa 
entre cada uno de los tres tipos diferentes de líneas B (B3, 
B7 y B confluentes), de manera que al haber mayor eviden-
cia de un tipo disminuyó la evidencia de los otros dos tipos 
(cuadro III). También se observó que la evidencia de líneas 
B confluentes, que traducen daño pulmonar severo,23,24 

estaba asociada a disminución o ausencia de líneas A, que 
son señal de una aireación pulmonar normal.16,17

Una de las limitaciones de este estudio fue la variabilidad 
en la evolución de los pacientes al momento de comenzar 
el seguimiento; sin embargo, esta variación es consecuen-
cia tanto de la oportunidad con que cada paciente solicitó 
la atención médica, como del espectro de manifestaciones 
de la enfermedad, a la que contribuyen la edad, las comor-
bilidades y la respuesta inmune individual.25 Este factor 
también influyó en la frecuencia con que se observaron 
los signos de daño pulmonar. Otra limitación consistió en 
que, ante las consideraciones de bioseguridad, los mismos 
operadores hicieron todos los estudios de ultrasonografía 
sin la oportunidad de cotejar la variabilidad entre operado-
res, pero asegurando la consistencia en la técnica para la 
adquisición de las imágenes. Los resultados son aplicables 
a la obtención de imágenes en pacientes con característi-
cas similares a las de los pacientes de quienes se obtuvo la 
muestra de imágenes para este estudio, pero los hallazgos 
sobre comorbilidades y otras características clínicas dife-
rentes a las pulmonares se presentan como descriptores de 
los pacientes y su análisis adecuado requeriría de estudios 
diseñados con ese propósito. 

En conclusión, durante la evaluación y el seguimiento 
por imagen de pacientes hospitalizados por COVID-19, los 
signos por radiografía portátil de tórax y por ultrasonografía 
pulmonar pueden ser complementarios para identificar las 
características del daño pulmonar.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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