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INTRODUCCIÓN (I)

• La enfermedad por COVID-19 puede cursar de forma asintomática o sintomática en diferentes niveles de gravedad,

más frecuentemente en una forma leve de la misma. Los síntomas más habituales son malestar general, fiebre, tos y

disnea. Cabe destacar que, en los casos graves, el virus puede desencadenar una respuesta inflamatoria excesiva en el

cuerpo, conocida como tormenta de citoquinas, que provoca un daño pulmonar grave denominado síndrome de

distrés respiratorio grave secundario a neumonía por SARS-CoV-2. En algunos casos, esto puede dar lugar a una

disfunción multiorgánica y, en última instancia, al fallecimiento del paciente (6,7).

• Las personas infectadas por COVID-19 que, además, presentan factores de riesgo cardiovascular como obesidad,

diabetes mellitus o hipertensión arterial, hábitos tóxicos como tabaquismo, enfermedades respiratorias como

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), asma, apnea obstructiva del sueño (AOS), enfermedades

intersticiales difusas (EPID), o enfermedades que producen un compromiso del sistema inmunitario tienen un mayor

riesgo de desarrollar una forma grave de la enfermedad. Todo ello, implica un mayor riesgo de presentar

complicaciones clínicas que pueden permanecer a largo plazo (8–10).

• Dada la reciente aparición de la enfermedad COVID-19, las secuelas producidas por la misma a largo plazo se

desconocen en gran medida. Según diferentes estudios publicados, las secuelas pueden ser muy variables y se

producen con mayor frecuencia en pacientes que cursan con formas graves de la enfermedad, especialmente los que

han requerido estancia en las unidades de cuidados intensivos con necesidad de intubación orotraqueal. Se han

descrito secuelas a nivel renal, cardíaco, digestivo, dermatológico, psicológico y, sobre todo, secuelas a nivel

respiratorio (9-14). En este contexto, resulta de especial interés el seguimiento de estos pacientes post-COVID en

Consultas de Neumología con pruebas de imagen mediante TC de tórax y de función respiratoria (PFR) para detectar y

manejar las posibles afectaciones pulmonares y el deterioro clínico y funcional que conllevan.



INTRODUCCIÓN (II)

• Las complicaciones pulmonares residuales incluyen alteraciones radiológicas que pueden presentarse en forma de

opacidades en vidrio deslustrado y bandas parenquimatosas en más de la mitad de los pacientes tras el alta

hospitalaria, mejor valoradas mediante TC de alta resolución (11). Varios estudios reflejan que las alteraciones

pulmonares se resuelven en la mayoría de los pacientes con neumonía leve por SARS-CoV-2. Sin embargo, los

pacientes que han cursado con neumonía grave por SARS-CoV-2 presentan mayor probabilidad anomalías intersticiales

pulmonares (ILA, lung interstitial anormality) que pueden observarse como bronquiectasias por tracción,

reticulaciones subpleurales, áreas de panalización o distorsión de la arquitectura pulmonar en los casos de ILA

fibrótica, o como áreas de vidrio deslustrado, consolidación y reticulación o bandas subpleurales en los casos de ILA

inflamatoria (12–15).

• En cuanto a las pruebas para evaluar la función respiratoria, se realiza la espirometría forzada y la difusión pulmonar

de monóxido de carbono (DLCO) a todos los pacientes tras el alta hospitalaria y en el seguimiento en consultas de

aquellos pacientes que presentan secuelas pulmonares residuales. Un aspecto que ha generado debate es el momento

ideal para la primera evaluación de la función respiratoria. La guía de la British Thoracic Society (BTS) recomienda

realizarla tres meses después del alta hospitalaria, en particular en los pacientes con antecedentes de neumonía

moderada o grave por SARS-CoV-2 o ingresos prolongados y/o tórpidos en los que se pueda sospechar la presencia de

secuelas pulmonares (13). Según diferentes análisis, la alteración funcional más común es una disminución de la

capacidad de difusión pulmonar de monóxido de carbono (DLCO), seguida del patrón espirométrico no obstructivo,

con una menor prevalencia del patrón obstructivo (12,14,15).



OBJETIVOS

• El objetivo principal de este estudio es analizar las secuelas radiológicas de los pacientes ingresados por neumonía por

SARS-CoV-2 y su correlación con las pruebas de función respiratoria al año de seguimiento.

• Los objetivos secundarios son los siguientes:

• Analizar las características sociodemográficas y antecedentes personales de los pacientes.

• Evaluar las secuelas radiológicas que persisten en las pruebas de imagen al año de seguimiento.

• Analizar si existe correlación entre la gravedad de la neumonía por SARS-CoV-2 durante el ingreso hospitalario y

las secuelas radiológicas observadas en la TC de tórax al año de seguimiento.

• Examinar las alteraciones de las pruebas de función respiratoria que persisten al año de seguimiento y si existe

correlación con las secuelas radiológicas observadas en la TC de tórax al año.



MATERIAL Y MÉTODOS

• Se trata de un estudio observacional transversal retrospectivo, cuya población diana se centra en los pacientes con

secuelas pulmonares radiológicas y funcionales secundarias a neumonía por SARS-CoV-2. En este análisis, se revisó

una muestra de 526 pacientes ingresados por neumonía por SARS-CoV-2 entre marzo 2020 y marzo 2021 y se

incluyeron en el estudio un total de 52 pacientes que presentaron seguimiento al año en la Consulta Monográfica de

COVID-19 del Servicio de Neumología del Hospital Universitario Morales Meseguer de Murcia.

• Los datos se recogieron a partir de las historias clínicas de los pacientes. Se consultaron los informes y las pruebas de

función respiratoria al año de seguimiento y se revisaron las radiografías de tórax durante el ingreso hospitalario y las

imágenes de la TC de tórax de seguimiento entre los 9 meses y el año.

• En cuanto a los criterios de inclusión y exclusión, se seleccionaron aquellos pacientes mayores de 18 años con pruebas

de función respiratoria, y una TC de tórax de seguimiento realizado entre los 9 meses y el año desde el ingreso

hospitalario por neumonía por SARS-CoV-2. Se excluyeron aquellos pacientes cuyas pruebas de función respiratoria

y/o estudios de imagen no tuvieran una calidad suficiente para una adecuada valoración y, aquellos pacientes que

tuvieran un diagnóstico conocido de enfermedad pulmonar intersticial (EPID) previo a la neumonía COVID-19.



ANÁLISIS DE LAS PRUEBAS DE IMAGEN
• Se analizaron las radiografías simples de tórax realizadas durante el ingreso hospitalario de los pacientes por neumonía

por SARS-CoV-2 y se analizó la afectación pulmonar mediante la escala Brixia (42). La escala radiológica Brixia es una

herramienta, cuyos resultados se correlacionan con la gravedad y el pronóstico de la enfermedad. Sirve como apoyo a

la toma de decisiones clínicas, especialmente en pacientes con signos y síntomas de moderados a graves. Para su

puntuación, se dividen ambos campos pulmonares en tres segmentos y se evaluaron cada uno de ellos de la siguiente

forma: 0 sin afectación, 1 vidrio esmerilado, 2 vidrio esmerilado con tendencia a la consolidación y 3 consolidación

establecida. La puntuación total de la gravedad de la afectación fue el resultado de la suma de los 6 segmentos. Según

lo anterior, se clasificó la neumonía por COVID-19 en leve (0-4), moderada (5-13) o grave (14-18) (42).



ANÁLISIS DE LAS PRUEBAS DE IMAGEN
• También, se analizaron las TC de tórax realizadas durante el seguimiento de los pacientes entre los 9 meses y el año de

seguimiento. Se realizó una valoración cualitativa de la afectación del parénquima pulmonar caracterizada por la

presencia de opacidades en vidrio deslustrado, consolidaciones, reticulación, bandas subpleurales, bronquiectasias por

tracción, áreas de panalización, distorsión de la arquitectura pulmonar y datos de atrapamiento. Posteriormente, en

función del tipo de afectación predominante, se definieron los patrones de afectación pulmonar en patrón de ILA

inflamatoria (predominio de vidrio deslustrado, consolidación y escasa reticulación o bandas subpleurales) o ILA

fibrótica (predominio de reticulación, bandas parenquimatosas o subpleurales, distorsión de la arquitectura pulmonar

normal, bronquiectasias por tracción o áreas de panalización). Por último, se realizó una valoración semicuantitativa

de la extensión de extensión de los cambios fibróticos, mediante la valoración visual del porcentaje aproximado de

afectación del parénquima pulmonar (0%, <5%, 5-25%, 26-50%, 51-75%, >75%).



ANÁLISIS DE PRUEBAS DE FUNCIÓN 
RESPIRATORIA (PFR)
• Las pruebas realizadas incluyeron la espirometría forzada y la prueba de transferencia pulmonar de monóxido de

carbono (DLCO) SEGÚN los protocolos vigentes (manual SEPAR) (43).

• A través de las historias clínicas de los pacientes, se recogieron las pruebas de función respiratoria realizadas al año de

seguimiento en la consulta. Se interpretó el test de transferencia pulmonar de monóxido de carbono teniendo en

cuenta si existía descenso del mismo y en qué nivel de gravedad: 0 normal, 1 descenso leve, 2 descenso moderado, 3

descenso grave.



RESULTADOS
• Se incluyeron un total de 52 pacientes que presentaban una edad media de 61.7 ± 9.25 años con 73% de varones. La

mediana del IMC es de 29.4 con un RIC 6.4. Destaca que el 50% de los pacientes eran ex fumadores, el 48% no tenían

antecedentes de tabaquismo y el 2% era fumador activo. En total, el 21% de los pacientes presentaban algún

antecedente respiratorio: 6 pacientes AOS, 3 EPOC y 2 asma.

Tabla 1 – Características demográficas de los pacientes

Variables, medida N

Edad media, media ± DE 52 61,7 ± 9,25

IMC, mediana (RIC) 52 29,4 (6,4)

Sexo, n (%) 52

Hombres 38 (73)

Mujeres 14 (27)

Diabetes, n (%) 52 22 (42,3)

Hipertensión arterial, n (%) 52 8 (15,4)

Antecedentes respiratorios, n (%) 52 11 (21)

AOS 6 (11.5) 

EPOC 3 (5.8)

Asma (3.8)

Hábito tabáquico, n (%) 52

Fumadores 1 (2)

Exfumadores 26 (50)

No fumadores 25 (48)



RESULTADOS

Tabla 2 – Análisis univariante de las alteraciones radiológicas.

Variables N n (%)

Vidrio deslustrado 52 30 (57,7)

Consolidación 52 2 (3,8)

Bandas subpleurales 52 28 (53,8)

Reticulación 52 26 (50)

Bronquiectasias 52 28 (53,8)

Distorsión arquitectural 52 25 (48,1)

Atrapamiento aéreo 52 7 (13,5)

Panalización 52 3 (5,8)

Extensión de la fibrosis 52

0 19 (36,5)

< 5% 3 (5,8)

6 – 25% 10 (19,2)

26 – 50% 8 (15,4)

51 – 75% 10 (19,2)

> 75% 2 (3,8)

• En el ingreso hospitalario, el 19.2% de los pacientes presentaron neumonía leve por SARS-CoV-2, el 48% neumonía

moderada y el 32.7% grave. En cuanto a los patrones radiológicos observados en la TC de tórax al año de seguimiento

destacaron: el 21.2% con patrón de ILA inflamatoria y el 57.7% con patrón ILA fibrótica, con una distribución extensión

de los cambios fibróticos que podemos ver en la tabla 2.

• Las alteraciones radiológicas específicas observadas fueron: el 57.7% presentaron imágenes en vidrio deslustrado, el

3.8% áreas de consolidación, el 53.8% bandas subpleurales, el 50% reticulación, el 53.8% bronquiectasias, el 48%

distorsión de la arquitectura pulmonar, el 13.5% atrapamiento aéreo, y 5.8% áreas de panalización (tabla 2).



RESULTADOS

Tabla 4. Análisis bivariante de gravedad de la neumonía vs extensión de la fibrosis

GRAVEDAD NEUMONÍA COVID-19 EN EL INGRESO

N LEVE MODERADA GRAVE P

EXTENSIÓN FIBROSIS 52 n (%) n (%) n (%) 0,023

0 8 (47,4) 7 (38,8) 3 (15,8)

<5% 1 (33,3) 2 (66,6) 0 (0)

5-25% 0 (0) 5 (50) 5 (50)

25-50% 0 (0) 5 (62,5) 3 (37,5)

51-75% 0 (0) 4 (40) 6 (60)

>75% 0 (0) 1 (50) 1 (50)

• Como se puede observar en la tabla 3, los pacientes con neumonía leve por SARS-CoV-2 en el ingreso hospitalario

presentaron con mayor frecuencia resolución completa de la afectación radiológica en el TC de tórax al año de

seguimiento (80% [8 de 10], p<0.001). Sin embargo, los pacientes con neumonía moderada o grave por SARS-CoV-2

presentaron con mayor frecuencia patrón radiológico de ILA en el TC de tórax al año de seguimiento (88% en

moderada [21 de 24], p<0.001, 100% en grave [18 de 18], p<0.001), siendo la forma más frecuente el patrón de ILA

fibrótica en ambos casos (67% en moderada [16 de 24], p<0.001, 83% en grave [15 de 18], p<0.001). Además, como se

puede observar en la tabla 4, cabe resaltar que los pacientes que presentaron mayor extensión de cambios fibróticos

en la TC de tórax al año de seguimiento fueron los que presentaron antecedentes de neumonía moderada o grave por

SARS-CoV-2 (p<0.023).

Tabla 3. Análisis bivariante de gravedad de la neumonía vs ILA

GRAVEDAD NEUMONÍA COVID-19  EN EL INGRESO

N LEVE MODERADA GRAVE P

ILA 52 n (%) n (%) n (%) <0,001

NO 8 (80) 3 (12,5) 0 (0)

ILA INFLAMATORIA 1 (10) 5 (20,8) 3 (16,7)

ILA FIBRÓTICA 1 (10) 16 (66,7) 15 (83,3)



RESULTADOS

Tabla 6. Análisis bivariante de ILA vs altercación de la DLCO

ILA

N NO INFLAMATORIA FIBRÓTICA P

DIFUSIÓN 48 n (%) n (%) n (%) 0,048

NORMAL 6 (60) 4 (66,7) 8 (25)

LEVE 1 (10) 2 (33,3) 20 (62,5)

MODERADO 3 (30) 0 (0) 3 (9,4)

GRAVE 0 (0) 0 (0) 1 (3,1)

• Los pacientes con una TC de tórax al año de seguimiento normal o con patrón de ILA inflamatoria presentaron con

mayor frecuencia la prueba de la difusión pulmonar de monóxido de carbono dentro de la normalidad (60% con TC

normal [6 de 10], p=0.048 y 66.7% con TC con ILA inflamatoria [4 de 6], p=0.048). Sin embargo, los pacientes con

patrón de ILA fibrótica presentaron con mayor frecuencia un descenso de la difusión (72% [23 de 32], siendo lo más

observado un descenso leve (62.5% [20 de 32], p=0.048) (tabla 6).



DISCUSIÓN (I)
• La enfermedad COVID-19 puede cursar de forma asintomática o sintomática en diferentes niveles de gravedad, siendo

lo más frecuente una forma leve de la misma. En los casos graves, el virus puede desencadenar una respuesta

inflamatoria excesiva en el cuerpo, conocida como tormenta de citoquinas, que provoca un daño pulmonar grave

denominado síndrome de distrés respiratorio grave secundario a neumonía por SARS-CoV-2. (6,7). Esta respuesta

inflamatoria a nivel pulmonar conduce a la destrucción difusa del epitelio alveolo-capilar con formación de

membranas hialinas, proliferación fibrótica de las paredes alveolares y ocupación del espacio aéreo dando lugar a

consolidaciones pulmonares (17,18). Todo ello, implica un proceso de remodelación vascular y alveolar que conduce a

la fibrosis pulmonar (19) reflejada en las pruebas de imagen con la repercusión que estos cambios implican en la en las

pruebas de función pulmonar y en la clínica del paciente, como se observa en un estudio publicado en 2003 donde los

pacientes que habían pasado por un síndrome respiratorio agudo grave (SARS), presentaban alteraciones radiológicas

y funcionales similares a las de los pacientes incluidos en este estudio (23).

• Este estudio incluyó a los pacientes que presentaban seguimiento radiológico y funcional entre los 9 meses y el 1 año

tras el alta hospitalaria por enfermedad COVID-19. En cuanto a la distribución de nuestra serie, los resultados reflejan

un claro predominio de hombres (73%) frente a mujeres (27%), lo que traduce una mayor afectación residual de la

neumonía en el sexo masculino, hallazgo que también se observa en distintas series publicadas en la literatura como

un estudio realizado en el Hospital Ramón y Cajal de Madrid (41).



DISCUSIÓN (II)
• Se observó que el 78,8% de los participantes presentaban anomalías pulmonares intersticiales (ILA) persistentes en las

TC de seguimiento entre los 9 meses y el año, una proporción similar a estudios como el de Han et al (21), donde

reportaban una afectación radiológica persistente al año de seguimiento de un 72,6%. Proporciones mayores a las

descritas en otras series como las de Lehmann et al (15) donde reportaban una afectación radiológica persistente en

un 38,5% de su muestra o en el estudio de Pan et al (22) con un 25%. Es probable que estas diferencias sean

justificadas por el tiempo de seguimiento y el tipo de paciente incluido en nuestra muestra. Los pacientes seguidos al

año fueron pacientes con afectación clínica y/o radiológica persistente, mientras que en caso contrario (asintomáticos

y sin afectación radiológica) fueron dados de alta y por lo tanto excluidos de nuestro estudio. Por otro lado, hasta el

80% de nuestros pacientes fueron pacientes ingresados con neumonías moderadas o graves. Es decir, a grandes

rasgos, nuestra serie refleja la evolución de pacientes más graves.

• Los hallazgos más frecuentes encontrados en la TC de seguimiento consisten en opacidades en vidrio deslustrado

(57,7%), seguidas de bronquiectasias de predominio periférico (53,8%), bandas parenquimatosas de predominio

subpleural (53,8%), consistentes en opacidades curvilíneas paralelas a la superficie pleural o que se extienden hasta la

misma pleura y reticulación grosera (50%), hallazgos que en conjunto condicionan una distorsión de la arquitectura

pulmonar en el estudio de imagen en hasta un 48% de los pacientes. Encontramos hallazgos similares en la literatura,

siendo los hallazgos más frecuentemente descritos las bandas subpleurales, el patrón reticular grosero y las

dilataciones bronquiales (11, 24, 27), mientras que el desarrollo de panalización es poco frecuente, existiendo pocos

casos publicados en la literatura (28). Por tanto, lo más frecuente es la existencia de cambios fibróticos sin panalización

en la TC, que muestran una correlación anatomopatólogica con datos de fibrosis histológica, como se demuestra en la

autopsia post-COVID-19 descrita por Schwensen et al (29).



DISCUSIÓN (III)
• Las alteraciones en las pruebas de función respiratoria a largo plazo producidas por las secuelas radiológicas

visualizadas en la TC torácica tras la neumonía por SARS-CoV-2 se desconocen en gran medida. No obstante, se han

documentado distintas series sobre las consecuencias a largo plazo en pacientes ingresados por neumonía causada

por otros coronavirus, con características fisiopatológicas similares como el SARS o el MERS (16). Estas investigaciones

revelan que entre el 20% y el 60% de los pacientes ingresados experimentaron alteración de la función respiratoria y

mostraron cambios fibróticos en las pruebas de imagen a largo plazo (30, 31, 32). A partir de esta experiencia, sería

razonable suponer que los pacientes que hayan tenido neumonía previa por COVID-19 y presenten síntomas

respiratorios y/o alteraciones en las pruebas de función pulmonar podrían mostrar cambios fibróticos visibles en la TC

de tórax (33).

• La alteración más frecuente observada en las pruebas de función respiratoria fue un descenso de la difusión pulmonar

de monóxido de carbono en el 62.5% de los 52 pacientes. La alteración de la capacidad de difusión pulmonar refleja la

presencia de una afectación de la membrana alveolocapilar, lo que concuerda con los hallazgos observados en nuestro

estudio donde los pacientes con cambios intersticiales fibróticos (ILA fibrótica) presentaron con mayor frecuencia un

descenso de la capacidad de difusión pulmonar (15).

• En el estudio de Xu et al. sobre la autopsia de pacientes fallecidos por COVID-19, se observaron distintos grados de

afectación alveolar y de fibrosis intersticial pulmonar donde los pacientes con mayores grados de destrucción alveolar

y de fibrosis pulmonar eran los que tenían mayor descenso en la capacidad de difusión pulmonar. Cabe destacar que

en ese mismo estudio un pequeño porcentaje de pacientes sin afectación pulmonar estructural presentaban un

descenso leve de la difusión pulmonar, hallazgo que también se ha observado en nuestro estudio y que podría

corresponder a la presencia de anomalías en los vasos sanguíneos o de microtrombos no visibles en la TC de tórax

(39).



CONCLUSIONES
• Los pacientes con neumonía leve por SARS-CoV-2 presentaron con mayor frecuencia una resolución radiológica 

completa en la TC de tórax al año de seguimiento.

• Los pacientes con neumonía moderada o grave por SARS-CoV-2 presentaron una mayor afectación residual en forma 

de ILA fibrótica y una mayor extensión de los cambios fibróticos. 

• La alteración más frecuente detectada en las pruebas de función pulmonar fue un descenso de la capacidad de 

difusión pulmonar de CO que se correlaciona con la presencia de ILA fibrótica. 

• Los pacientes que presentaron alteración de la difusión pulmonar refirieron con mayor frecuencia disnea en la 

consulta de revisión al año de seguimiento.



Dentro de las limitaciones encontradas en el presente estudio, cabe destacar que se trata de un estudio retrospectivo, en 

el que los datos han sido recogidos de las historias clínicas de los pacientes con el sesgo de información que ello conlleva.

También, hay que señalar que es probable haber cometido un sesgo de selección, ya que el 100% de los pacientes 

incluidos presentaron clínica y/o alteraciones radiológicas persistentes, quedando fuera del estudio pacientes con cuadros 

más leves o asintomáticos. Otra limitación es el tamaño relativamente pequeño de la muestra, lo que implica una menor 

potencia estadística per se. 

Además, la falta de datos basales de pruebas de función pulmonar y TC de tórax previo al ingreso por neumonía por SARS-

CoV-2 puede condicionar que el deterioro de la función pulmonar y las alteraciones radiológicas intersticiales no puedan 

atribuirse completamente a la enfermedad COVID-19 ya que no existen datos para comparar. 

Distintos estudios encuentran una tendencia a la mejoría clínica, radiológica y funcional a lo largo del tiempo, por lo que 

sería interesante la realización de estudios de seguimiento más prolongados de los pacientes con enfermedad COVID-19 

para estudiar el comportamiento de la afectación radiológica y de la capacidad de difusión pulmonar de CO a largo plazo. 

Por último, nos gustaría resaltar la importancia del seguimiento en consulta de los pacientes con antecedentes de 

neumonía por SARS-CoV-2 a través de las pruebas de imagen y las pruebas de función respiratoria para detectar las 

posibles secuelas pulmonares y así, establecer las estrategias terapéuticas correspondientes en cada caso. Existe un 

amplio abanico de posibilidades que se pueden extender desde la rehabilitación pulmonar hasta el trasplante pulmonar 

en los casos de mayor gravedad.

LIMITACIONES Y PROSPECTIVA
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