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2. RESUMEN 
 

INTRODUCCION: La enfermedad por COVID-19, se ha propagado de forma rápida en el mundo, 

afectando a múltiples países, alrededor del mundo, en el momento existen alrededor 191.690.000 

millones casos reportados en el mundo, de los cuales 2640.000 han sido reportados en México hasta 

el momento, ocupando el 16 lugar a nivel mundial y el 4 en cuanto a mortalidad. La tomografía juega 

un papel fundamental para cuantificar la severidad de la infección por SARS-COV-2, sin embargo, 

la mayoría de estudios que se han realizado han sido en china y contamos con estudios en nuestro 

país, con las características demográficas de nuestra población, es fundamental conocer la utilidad 

de la tomografía para evaluar la severidad y así poder estadificar adecuadamente los pacientes para 

disminuir la morbimortalidad por esta enfermedad 

Objetivos: Conocer la prevalencia de cada uno de los estadios de severidad pulmonar evaluados 

por tomografía en pacientes adultos con diagnóstico de COVID-19 atendidos en el Hospital General 

del CMN La Raza atendidos durante junio de 2020-diciembre de 2020. 

Materiales y Métodos: Se llevo a cabo un estudio Descriptivo, tipo Observacional, Retrospectivo, 

transversal en el servicio de Radiología e Imagen de  la  UMAE Hospital General Dr.  Gaudencio 

González Garza del Centro Médico Nacional La Raza, a casos de pacientes en pacientes mayores 

de 18 años en el periodo comprendido del 1 de junio de 2020- 31 de diciembre de 2020, con 

diagnóstico de covid-19 comprobado con PCR y que tengan tomografía de tórax con datos de 

afectación pulmonar.  Una vez autorizado se procederá con la recolección de datos del estudio de 

investigación el cual es retrospectivo fundamentando el motivo por el cual no se utilizará carta de 

consentimiento informado, consecutivamente acorde a lo propuesto por nuestro protocolo se 

realizará análisis estadístico, mediante el programa SPPS Versión 27 para Windows. 

Resultados:  Se incluyeron 159 casos de pacientes, 93 hombres y 66 mujeres, se evaluó el estadio 

de severidad pulmonar por tomografía de tórax. Se encontró que el índice de severidad que más se 

encontró fue el moderado 37.7%, seguido del leve 36,5% y 26.4% severo. El índice de severidad 

severo se encontró en mayor proporción en pacientes del género masculino. Los distintos índices de 

severidad se encontraron en mayor proporción en el estadio progresivo de la enfermedad (5-8 días). 

Recursos e Infraestructura: Base de datos del servicio de Tomografía, departamento de 

Radiología e Imagen del Hospital General del CMN la Raza. 

Aspectos éticos: Basado en el Reglamento de la Ley General de Salud e 

Materia de Investigación para la Salud, esta investigación se considera sin riesgo. 

PALABRAS CLAVE: COVID-19, TOMOGRAFÍA, PUNTAJE DE SEVERIDAD KEYWORDS: COVID-

19. TOMOGRAPHY, SEVERITY SCORE 
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3. Marco Teórico 

 

Introducción 

La COVID-19 (enfermedad por coronavirus 2019) es una enfermedad infecciosa causada por una 

cepa de coronavirus denominada SARS-CoV-2 (síndrome respiratorio agudo severo coronavirus). 

Los primeros casos se vieron en Wuhan, China, a fines de diciembre de 2019 y desde allí se ha 

extendido rápidamente a prácticamente todo el mundo. Fue reconocida oficialmente como pandemia 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 11 de marzo de 2020.(1–3) 

Desde entonces esta enfermedad sin precedentes ha ocasionado un impacto económico, social y 

sanitario, poniendo en jaque inclusive a los mejores los sistemas de salud del mundo. Hasta el dia 

de hoy se han diagnosticado 191.690.000 casos a nivel del mundial, de los cuales, 2659000 se han 

reportado en México ocupando el lugar numero 16, y el cuarto en cuanto a mortalidad con 236331 

muertes reportadas.(4) 

La infección se transmite principalmente a través del contacto con gotitas de secreciones del tracto 

respiratorio superior de las personas infectadas, sin embargo, se han descrito otras vías de 

transmisión como: la orofecal, sexual, sanguínea o vertical que no han sido muy estudiadas.(5)  

 

Periodo de Incubación: 

La infección ocurre generalmente dentro de los 14 días posteriores a la exposición y en la mayoría 

de los casos a los 4-7 días.(6) 

 

Manifestaciones Clínicas 

 

Las manifestaciones por covid-19 pueden ser muy diversas, desde el espectro asintomático (30-

40%), respiratorias, sistémicas, cardiovasculares, gastrointestinales, neurológicas y dermatológicas  

Los síntomas asociados más frecuentes incluyen: tos (50%), temperatura > 38 oC (43%), mialgias 

(36%), dolor de cabeza (34%), disnea (29%), odinofagia (20%), diarrea (19%), náuseas/vómitos 

(12%), anosmia, ageusia, disgeusia (<10%), dolor abdominal (<10%) y rinorrea (<10%). 

Las alteraciones del olfato y/o del gusto se han descrito principalmente en pacientes con COVID-19 

leve o moderada, con tasas que oscilan entre el 34% y el 87%. 

Los síntomas gastrointestinales son menos frecuentes, aunque pueden ser la primera manifestación. 

Se ha descrito una prevalencia de clínica digestiva del 18% (diarrea, 13%; náuseas/vómitos, 10%; y 

dolor abdominal, 9%).(6–10) 
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Espectro de gravedad 
 

El espectro clínico de la COVID-19 varía desde formas asintomáticas, leve, hasta formas graves 

caracterizadas por insuficiencia respiratoria, sepsis, shock y síndromes de disfunción orgánica que 

requieren ventilación mecánica e ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI). En un estudio 

realizado en china con más de 44500 pacientes con infección confirmada, el 81% presentó 

enfermedad leve; el 14%, enfermedad grave (disnea, hipoxia o afectación pulmonar mayor del 50% 

en imagen); y el 5%, enfermedad crítica (insuficiencia respiratoria, shock o disfunción 

multiorgánica).(11) 

Entre los pacientes ingresados por COVID-19, la proporción de enfermedad crítica o mortal es mayor. 

En un estudio realizado en nueva York de 2741 pacientes hospitalizados, el 24% murió y el 27% 

requirió cuidados intensivos, de los cuales el 60% falleció.(12) 

 

Factores de riesgo 
 

La edad avanzada se asocia con una mayor mortalidad. Se ha descrito una tasa de letalidad del 8-

12% entre las personas de 70 a 79 años y del 15-20% en los mayores de 80 años, en contraste con 

la letalidad global del 2,3%. En otro estudio, el 80% de las muertes ocurrieron en personas de 65 

años o mayores. Los hombres tienen una mortalidad mayor que las mujeres. 

También se ha descrito un mayor riesgo de enfermedad grave en pacientes con comorbilidades 

médicas, como enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus, hipertensión arterial, enfermedad 

pulmonar crónica, cáncer (especialmente neoplasias hematológicas, cáncer de pulmón y 

enfermedad metastásica), enfermedad renal crónica, obesidad y tabaquismo.(13–17) 

Las alteraciones analíticas que se han asociado a peor pronóstico incluyen: linfopenia, elevación de 

enzimas hepáticas, como LDH, de marcadores inflamatorios como PCR y ferritina,  Dimero D  (>1  

µ,g/mL),  de  troponina  y  de CPK, tiempo de protrombina alargado y daño renal agudo. También se 

han observado alteraciones en las pruebas de coagulación, con un estado de hipercoagulabilidad 

que condiciona tendencia a la trombosis.(18,19) 

 

DIAGNOSTICO 

 

La prueba estándar para detectar SARS-CoV-2 es la reacción en cadena de la polimerasa con 

transcriptasa inversa (RT-PCR) obtenida habitualmente de muestra nasofaríngea o de secreciones 

respiratorias. La RT-PCR se cree que es altamente específica, pero la sensibilidad puede oscilar del 

60-70% al 95-97%, por lo que los falsos negativos son un problema clínico real, especialmente en 

las fases precoces. (20) 



 

 8 

 

 

La sensibilidad varía según el tiempo transcurrido desde la exposición al SARS-CoV-2, con una tasa 

de falsos negativos del 100% el primer día después de la exposición, que disminuye al 38% el día 

de inicio de los síntomas y al 20% el tercer día de sintomatología, su nivel más bajo.(21) 

 

HALLAZGOS POR IMAGEN 

 

 

RADIOGRAFIA 

 

La radiografía de tórax puede ser normal en los casos leves o en las fases precoces 

de la enfermedad, pero en pacientes con clínica moderada o grave la mayoría son 

patológicas en aquellos que precisan hospitalización (el 69% al ingreso y el 80% en 

algún momento del ingreso).  

Los hallazgos más frecuentes son las opacidades del espacio aéreo, ya sean las 

consolidaciones u opacidades en vidrio deslustrado. 

Los hallazgos de la radiografía de tórax en pacientes con sospecha de COVID-19 

se han dividido en cuatro categorías: (22) 

1. Normal En estadios iniciales 

2. Hallazgos Típicos Patrón reticular, vidrio despulido, 

consolidaciones redondeadas, 

multifocal, bilaterales, de predominio en 

lóbulos inferiores 

3. Hallazgos Indeterminados Aquellos que se pueden presentar en 

otras infecciones también como: vidrio 

deslustrado y consolidaciones 

unilaterales que predominan en lóbulos 

superiores. 

4. Hallazgos Atípicos Hallazgos que serían muy poco 

probable en COVID-19: Consolidación 

lobar, árbol en brote, cavitación 
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SEVERIDAD 

 

Existe un Score para la cuantificación del grado de la infección, este score de severidad fue calculado 

adaptando y simplificando el score de evaluación radiográfica del edema pulmonar propuesto por 

Warren et al. Se realiza por cada pulmón, dependiendo del grado de involucro de la consolidación o 

el área de vidrio despulido se da un score y ambos resultados se suman para dar el score final de 

severidad.  

 

En los pacientes estudiados en el artículo de referencia, la media fue de 3 y el pico máximo fue de 

hasta 8. En donde: 

 

• 0 -- No hay alteración 

• 1 -- Involucro de menos del 25 % 

• 2 -- Involucro del 25-50 % 

• 3 -- Involucro del 50-75 % 

• 4 -- Más del 75 % de involucro 

 

Este score cambiará dependiendo del tiempo de evolución; la severidad de los datos alcanzó su pico 

máximo a los 10-12 días desde el comienzo de los síntomas.  El puntaje de severidad máximo a los 

10-12 días después del inicio de los síntomas obtenido por radiografía convencional es proporcional 

al dato previo en CT, donde se informó que la severidad máxima fue reportada a los 6-11 días.(23)  

 

 

 

 

TOMOGRAFÍA DE TORÁX 

 

EL Colegio Americano de Radiología recomienda que la tomografía computarizada no debe usarse 

para detectar o como una prueba de primera línea para diagnosticar COVID-19. 

La TC debe usarse con moderación y reservarse para pacientes hospitalizados y sintomáticos con 

indicaciones clínicas específicas para la TC. Se deben seguir los procedimientos de control de 

infección apropiados antes de escanear pacientes posteriores. 

Los radiólogos deben familiarizarse con la apariencia de CT de la infección por COVID-19 para poder 

identificar hallazgos consistentes con infección en pacientes con imágenes por otras razones(24) 
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INDICACIONES 

Pacientes con diagnóstico sospechado o confirmado y signos de gravedad clínica (disnea, 

desaturación...) inicial o secundaria relevante para el manejo del hospital. 

Pacientes sospechosos con comorbilidades, en espera de los resultados de la PCR, o bien en la 

primera línea si el tiempo y la disponibilidad de la PCR se vuelven limitantes. 

En pacientes con Covid-19 positivo en cuidados intensivos y reanimación, que presentan un 

empeoramiento, el examen de TC debe buscar un agravamiento de las lesiones con evolución hacia 

una tabla de SDRA, pero también un neumotórax bajo ventilación o una complicación 

tromboembólica, se realiza con inyección.(25) 

 

PARÁMETROS RECOMENDADOS PARA LA TOMOGRAFÍA DE TÓRAX DE ALTA 

RESOLUCIÓN 

ESPESOR DE CORTE 1 MM 

TIEMPO DE ROTACIÓN 0.3-0.5 segundos 

PITCH  1 mm 

VOLTAJE DEL TUBO 120 Kvp 

MODULACIÓN AUTOMÁTICA DE LA CORRIENTE 

DEL TUBO 

120 mAs 

NUMERO DE ADQUISICIONES  Posición supina: apnea inspiratoria 

VENTANA Pulmón: -600-1200 UH 

Tejidos blandos: 50-

350 UH (Valoración de mediastino, hilios

 y pleura) 

 

Representan una sensibilidad del 97-98%, especificidad del 68%, VVP 65% y VPN 83%. (26) 

 

 

DECLARACIÓN DE CONSENSO MULTINACIONAL DE LA SOCIEDAD FLEISCHNER 

Esta Declaración de consenso se basa en la opinión de expertos de un panel de 15 radiólogos 

torácicos, 10 neumólogos / intensivistas (incluido un anestesiólogo) y 1 patólogo, así como expertos 

adicionales en medicina de urgencias, control de infecciones y medicina de laboratorio. El panel 
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incluyó individuos de los Estados Unidos, Italia, China, Alemania, Francia, Reino Unido, Países 

Bajos, Corea del Sur, Canadá y Japón, que representan 9 de los 15 países con el mayor número de 

casos confirmados de COVID-19 en todo el mundo a partir de 1 de abril de 2020. El panel poseía 

experiencia en el manejo de pacientes durante períodos de amplificación viral local y limitaciones de 

recursos críticos en Wuhan China, el norte de Italia y la ciudad de Nueva York. 

Un subcomité compuesto por cinco radiólogos, cuatro neumólogos / intensivistas (incluido un 

anestesiólogo) y un médico de medicina de urgencias identificaron y desarrollaron de manera 

iterativa tres escenarios que ilustran los dilemas relacionados con la imagen que ocurren en 

presentaciones clínicas comunes y en diferentes factores de riesgo, condiciones de la comunidad, 

recursos y restricciones Estos escenarios incluyeron 11 nodos distintos donde la imagenología 

potencialmente proporciona información clínicamente accionable, con tres situaciones adicionales 

identificadas en las que a menudo también se considera la tomografía de tórax.  

 

ESCENARIO 1: 

Paciente con síntomas leves de COVID-19. 

No se recomienda pruebas diagnósticas de imagen 

La categorización del riesgo debe ser clínica y con base a la prevalencia de la enfermedad 

 

 

ESCENARIO 2: 

Paciente con síntomas Moderados-

Graves, alta prevalencia de la enfermedad y donde no hay restricción de recursos. 

Se recomienda las imágenes diagnósticas, para conocer el estado basal, estratificar y 

evaluar empeoramiento clínico. 

Es recomendable repetir PCR, en caso de dar negativo por la alta sensibilidad de la 

tomografía y la alta prevalencia de la enfermedad. 
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ESCENARIO 3: 

Paciente con síntomas Moderados. 

Graves, alta prevalencia de la enfermedad y donde hay restricción de recursos. 

Se recomienda las imágenes diagnosticas en cualquiera de las circunstancias. 

En este escenario la tomografía puede ayudar a clasificar los pacientes, ante la no disponi

bilidad oportuna de pruebas diagnósticas. 

Las imágenes pueden revelar características de COVID-19, que dentro de este escenario 

puede tomarse como un diagnóstico presuntivo de COVID-19 para el triage médico y las 

decisiones asociadas con respecto a la disposición, el control de infecciones y el 

manejo clínico 

(27) 

 

DECLARACIÓN DE CONSENSO DE LA SOCIEDAD RADIOLÓGICA DE AMÉRICA DEL NORTE, 

AVALADO POR LA SOCIEDAD DE RADIOLOGÍA TORÁCICA, EL COLEGIO AMERICANO DE 

RADIOLOGÍA Y RSNA. 

 

Se proponen cuatro categorías para informar hallazgos de imágenes de CT potencialmente 

atribuibles a COVID19, cada una con lenguaje estandarizado. El lenguaje de informe no ofrece una 

probabilidad exacta de neumonía por COVID-19, depende de varios factores, incluida la prevalencia 

en una comunidad, la exposición, los factores de riesgo y la presentación clínica. Por el contrario, el 

lenguaje de los informes se centra en los hallazgos de la TC informados en la literatura y la tipicidad 

de estas características en la neumonía por COVID-19.  
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PATRÓN DESCRIPCIÓN 

TÍPICO 

  

Focos de vidrio deslustrado predominante en lóbulos inferiores, 

periférico y bilaterales 

+- 

Empedrado 

Consolidación periférica 

Broncograma aérea 

Signo del halo reverso 

INDETERMINADOS Ausencia de datos típicos de TC y la presencia de consolidación 

con vidrio deslustrado +/- multifocal, difusa, perihilar o unilateral 

que carece de una distribución específica y no son 

redondeadas ni periféricas 

Pocos focos de vidrio deslustrado muy pequeños con una 

distribución no redondeada y no periférica 

ATÍPICO Ausencia de características típicas o indeterminadas y la 

presencia de consolidación lobar aislada o segmentaria sin 

vidrio despulido, pequeños nódulos discretos (por ejemplo 

centrolobulillar, árbol en brote)  

Cavitación pulmonar 

Engrosamiento septal interlobular con derrame pleural 

NEGATIVO PARA NEUMONÍA No hay datos de Neumonía en la tomografía 

 

(28) 
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CO-RADS 

La Sociedad Radiológica Holandesa desarrolló el Sistema de informes y datos COVID-19 (CO-

RADS) basándose en otros esfuerzos de estandarización, como Lung-RADS o BI-RADS. CO-RADS 

evalúa la sospecha de compromiso pulmonar de COVID-19 en una escala de 1 (muy bajo) a 5 (muy 

alto) en la TC de tórax. 

Categoría Nivel de Sospecha  Resumen 

0 No interpretable Examen técnicamente insuficiente 

para asignar un score 

1 Muy baja Normal o Etiología no infecciosa 

2 Baja Hallazgos Típicos para otra 

Infección, pero no por COVID-19 

3 Equivoca Hallazgos compatibles con 

COVID-19, pero también para 

otras enfermedades 

4 Alta Hallazgos sospechosos de 

COVID-19 

5 Muy alta  Hallazgos Típicos para COVID-19 

6 Confirmado RT-PCR (+) para SARS-COV2 

 

 

EVALUACION DE SEVERIDAD POR TOMOGRAFIA 

 

La tomografía de tórax es una de las principales herramientas para evaluar severidad mediante la 

valoración de la afectación del parénquima pulmonar. 

Se han propuesto varias escalas semicuantitativas que pueden valorar la extensión de las 

alteraciones de forma visual y de una forma mas precisa con sistemas de inteligencia artificial. 

Existen distintas escalas que valoran la severidad de la infección por SARS-COV2, evaluando el 

porcentaje de afectación y la localización, dando distintos puntajes según sea el caso. 
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AUTORES REGIONES A VALORAR CRITERIOS DE PUNTUACIÓN 
Xie et al(29) 6 regiones 3 por cada pulmón Extensión Puntaje 

0% 0 

< 25% 1 

25-50% 2 

50-75% 3 

75-100% 4 

 Puntaje oscila entre 0-24 

Wang et al y lie 
et al(30) 

5 lóbulos pulmonares Extensión Puntaje 

0% 0 

< 5% 1 

5-25% 2 

25-50% 3 

50-75% 4 

75-100% 5 

 Puntaje oscila entre 0-25 

Chung et al(31) 5 lóbulos pulmonares Extensión Puntaje 

0% 0 

< 25% 1 

25-50% 2 

50-75% 3 

75-100% 4 

 Puntaje oscila de 0-20 

Wu et al(11) 20 segmentos pulmonares  N. segmento Puntaje 

Por cada 
segmento 

1 

  

Volumen Puntos 

< 50% 0 

>50% 1 

  

Yuan et al(32) 6 zonas Extensión Puntaje 

0% 0 

< 5% 1 

5-25% 2 

25-50% 3 

50-75% 4 

75-100% 5 

  

Atenuación de 
Daño 

Puntos 

Atenuación 
normal 

0 

Vidrio 
deslustrado 

2 

 Consolidacion  3 

 Máximo puntaje 72 

Escala Iner(33) 5 lóbulos Extensión Puntaje 

0% 0 

< 5% 1 

5-25% 2 

25-50% 3 

50-75% 4 

 75-100% 5 

 Puntaje oscila entre 0-25 
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La Guía para el Diagnóstico y Tratamiento de la Neumonía por el Nuevo Coronavirus de la Comisión 

Nacional de Salud China distingue clínicamente cuatro niveles de gravedad:(34) 

Leve. Pacientes con síntomas leves y sin alteraciones en la TC. El virus se encuentra en la vía 

respiratoria superior y no ha llegado a los alvéolos, por lo que no hay reacción pulmonar. 

Común. Pacientes con fiebre o signos de infección respiratoria y con cambios de neumonía en la 

TC. Suelen presentar áreas de atenuación en vidrio deslustrado que representan una ocupación 

parcial de los espacios alveolares por exudado. La pared alveolar está intacta53,68,76. 

Grave. Pacientes con al menos uno de los siguientes criterios: 

Distrés respiratorio, frecuencia respiratoria ≥ 30/min. 

Saturación de oxígeno en dedo (SaO2) ≤ 93% en reposo. 

Presión parcial de oxígeno arterial (PaO2)/fracción de oxígeno inspirado (FiO2) ≤ 300 mmHg. 

La TC puede mostrar patrón en empedrado, el 70% de los pacientes con esta alteración serán 

clasificados como graves o críticos. Se produce por la suma de un patrón alveolar e intersticial. 

Refleja un aumento del exudado alveolar y la dilatación con aumento de la permeabilidad de los 

capilares de los septos interlobulillares, dando lugar a edema intersticial interlobulillar(30) 

Crítico. Pacientes con al menos uno de los siguientes criterios: 

• Fallo respiratorio que precisa ventilación mecánica. 

• Shock. 

• Fallo multiorgánico. 

En la TC presentan extensas consolidaciones difusas que pueden tener la apariencia de ‘‘pulmón 

blanco. Se producen por lesión alveolar con acumulación de exudados y edema en la cavidad 

alveolar que conducen a una alteración de la ventilación-perfusión. Esto, sumado a una reacción 

inmunitaria anómala (desregulación), acaba provocando un SDRA y un cuadro sistémico grave(32) 

. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 17 

4. JUSTIFICACION  
 

La enfermedad por COVID-19, se ha propagado de forma rápida en el mundo, afectando a múltiples 

países, alrededor del mundo, en el momento existen alrededor 191.690.000 millones casos 

reportados en el mundo, de los cuales 2640.000 han sido reportados en México hasta el momento, 

ocupando el 16 lugar a nivel mundial y el 4 en cuanto a mortalidad. 

La tomografía juega un papel fundamental para cuantificar la severidad de la infección por SARS-

COV-2, sin embargo, la mayoría de estudios que se han realizado han sido en china y contamos 

con estudios en nuestro país, con las características demográficas de nuestra población, es 

fundamental conocer la utilidad de la tomografía para evaluar la severidad y así poder estadificar 

adecuadamente los pacientes para disminuir la morbimortalidad por esta enfermedad. 

 

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La Enfermedad por COVID-19 es una enfermedad mortal, que está causando muchos casos y 

muertes alrededor del mundo, la severidad puede estar determinada por datos clínicos, de 

laboratorio y radiológicos, la tomografía es una herramienta rápida que puede ayudar a conocer la 

severidad de la enfermedad en el parénquima pulmonar, sin embargo, no existen estudios en nuestro 

país que demuestren su utilidad en nuestra población. 

 

6. PREGUNTA DE INVESTIGACION  
 

¿Cuál es la prevalencia de cada estadio de severidad pulmonar evaluado por tomografía en los 

pacientes adultos con diagnostico de COVID-19 atendidos en el Hospital General del CMN la Raza 

atendidos durante Junio de 2020-Diciembre de 2020? 

 

7. OBJETIVO GENERAL 
 

Conocer la prevalencia de cada uno de los estadios de severidad pulmonar evaluados por 

tomografía en pacientes adultos con diagnostico de COVID-19 atendidos en el Hospital General del 

CMN La Raza atendidos durante Junio de 2020-Diciembre de 2020. 
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8. HIPOTESIS GENERAL 
 

Los invest igadores  no desean proponer una hipótesis, a l  tratarse de un estudio 

observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.   

 

9. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO 

Por la presencia de una maniobra de intervención: Observacional 

Por la causalidad: Descriptivo.  

Por su direccionalidad: Retrospectivo. 

Por su temporalidad: Transversal. 

 

 

 

UNIVERSO DONDE SE DESARROLLARÁ EL ESTUDIO 

 

Se realizará un estudio de retrospectivo, en el hospital General Centro Médico Nacional “La Raza”. 

Se recopilarán los estudios de tomografías de tórax de alta resolución de paciente pediátricos con 

diagnóstico de sospecha de neumonía en el periodo del 1 de Junio de 2020 al 31 de diciembre de 

2020; después se seleccionará una muestra de tomografías de pacientes que fueron solicitadas 

durante ese periodo al hospital.  

POBLACION DE ESTUDIO 

Derecho habiente con sospecha diagnostica de neumonía que cuenten con tomografía computada 

de alta resolución que se obtendrán de nuestro archivo digital de estudios de imagen en el sistema 

WebDiag del servicio de radiología e imagen de la UMAE del Hospital General Dr. Gaudencio 

González Garza del Centro Médico Nacional la Raza y que cumplan con los siguientes criterios para 

considerar adecuados para su revisión. 
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Criterios de inclusión: 

A. Paciente mayor de 18 años con diagnóstico de Neumonía por SARS-COV-2 con datos 

tomográficos compatibles y PCR positiva 

B. Que el archivo de imagen PACS o RIS cuente con todas las imágenes del estudio a revisar. 

C. Paciente que cuente con evaluación de severidad del parénquima pulmonar en reporte de 

la tomografía 

Criterios de exclusión: 

a. Estudios que por su calidad de adquisición no sean valorables  
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Protocolo de tomografía de tórax de alta resolución (TCAR) para diagnóstico SARS-CoV-2 

Los estudios de imagen serán realizados en dos equipos de tomografía un Philips Brillance de 64 

detectores, se utilizará la técnica estándar de alta resolución, sin modificaciones especiales en los 

parámetros técnicos de adquisición del estudio y se realizaran reconstrucciones secundarias en 

planos coronales y sagitales. 

 Parámetro  Protocolo Brillance 

De adquisición   

 Posición 

Dirección 

Ángulo 

FOV 

kVp 

mAs 

Tiempo de rotación 

Tiempo de adquisición 

Filtro 

Espesor 

Incremento 

Pitch  

Centro de ventana 

Ancho de ventana 

Decúbito supino 

Céfalo-caudal 

180° 

350-450 mm 

120 

150-300 

0.5 seg.. 

4.3 seg. 

Lung Enhanced 

1 mm 

1 mm 

1 

-600 

1600 

De reconstrucción   

 Matriz 

traslape 

Kernel 

512 x 512 

0.45 mm 

Lung Enhanced (L) 

 

TIPO DE MUESTREO. 

Se realizará un muestreo por conveniencia, ya que se tomará en cuenta todos los pacientes de 0- 

años atendidos en el servicio de Radiología e Imagen de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio 

González Garza del Centro Médico Nacional La Raza, en el periodo del 1 de Junio de 2020 a 31 de 

diciembre de 2020, que contengan imágenes de Tomografía de alta resolución con datos 

compatibles con COVID-19 y resultado positivo de PCR y que cuenten con reporte tomográfico con 

valoración de la severidad del parénquima pulmonar. 

 

ESCALA DE SEVERIDAD 
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Se usara para la evaluación la escala de severidad usada por el instituto nacional para el estudio de 

enfermedad respiratorias, la cual es una modificación de la propuesta por Wang (30) 

 

Valoración semicuantitativa de extensión de lesiones por Lóbulos Pulmonares 

Puntuación Rangos Interpretación 

1 ≤5% Afectación leve: 1 a 5 puntos 

Afectación moderada: >6 a 15 

Afectación severa: >15 puntos 

2 >5-25% 

3 >25%-50% 

4 >50-75% 

5 >75% 

Puntaje Máximo: 25 

 

(33) 

 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Variable 

 

Definición Operacionalización Escala Indicador 

Edad Lapso que 

transcurre desde 

el nacimiento 

hasta el momento 

actual, se expresa 

en años, meses y 

días. 

Se obtendrá por medio de la 

revisión del expediente 

electrónico. 

Cuantitativa 

discreta 

1.- Años 

Genero  Hace la distinción 

entre hombre y 

mujer. 

Se obtendrá por medio de la 

revisión del expediente 

electrónico. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1. Hombre 

2.-Mujer 

Peso Hace referencia 

al peso que 

presento el 

paciente.  

 

La obtención de esta variable 

se hará mediante la revisión 

de la solicitud del estudio de 

RMC y el instrumento de 

recolección. 

Cuantitativa 

continua  

Kg 

Talla Hace referencia a 

la talla que 

La obtención de esta variable 

se hará mediante la revisión 

de la hoja de Historia Clínica 

Cuantitativa 

continua 

Metros 
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presenta el 

paciente.  

la cual se obtendrá del 

expediente. 

IMC Hace referencia a 

la relación que 

guarda el peso y 

la talla del 

paciente, 

estableciendo el 

estado nutricional 

del mismo. 

El índice de masa corporal 

del paciente se obtendrá del 

expediente clínico del 

mismo, en donde se 

empleará una fórmula para sí 

estimación.  

Talla x Talla / el peso =IMC 

Cuantitativa 

continua 

Kg/m2 

 

 

 

 

Variable Definición Operacionalizaci

ón 

Escala Indicador 

LEVE Obtención de 1-5 

puntos en la escala 

de severidad 

propuesta por el 

INER 

Según la 

evaluación 

realizada en el 

reporte 

tomográfico 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica  

 

Si presente 

No ausente 

MODERADO Obtención de 6- 15 

puntos en la escala 

de severidad 

propuesta por el 

INER 

Según la 

evaluación 

realizada en el 

reporte 

tomográfico 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica  

 

         SI 

         NO 

SEVERO Obtención de 16- 

25 puntos en la 

escala de 

severidad 

propuesta por el 

INER 

Se determinará de 

acuerdo a la 

valoración por los 

radiólogos en los 

reportes 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica  

 

         SI 

         NO 
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10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Acorde a su tipo de distribución se  utilizaran,  media  y  desviación  estándar  o  mediana y rangos Inter 

cuartiles. Para el análisis de  variables  numéricas  y  de  razón  utilizaremos  un  análisis  descriptivo  

con  medidas  de  tendencia  central  (media,  moda,  mediana)  y  dispersión  (rango, desviación 

estándar). Para las variables cualitativas (dicotómicas y categóricas) se utilizarán frecuencias (%), 

con cálculo de intervalos de confianza al 95% (IC95%).   

En caso de requerirse un análisis inferencial de la información se utilizará la prueba de T de 

Student para las variables numéricas y de razón en caso de que la población tenga 

normalidad. Para el caso de las variables evaluadas mediante frecuencias se utilizará  

 

11. ASPECTOS ÉTICOS  

En el presente proyecto de investigación, el procedimiento está de acuerdo con las normas éticas, 

especificadas en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en el artículo 17 en materia de investigación 

para la salud, como una. Investigación sin riesgo: ya que se emplearán técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y no se realizará ninguna intervención o modificación 

intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en 

el estudio, y se utilizará únicamente la revisión de expedientes radiológicos, clínicos y archivos de 

imagen, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. 

A su vez se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la salud, en el Título Segundo, Capítulo primero en sus artículos: 13, 

14 incisos I al VIII, 15,16,17 en su inciso II, 18,19,20,21 incisos I al XI y 22 incisos I al V.  

En todo momento se respetará la declaración del Helsinki de 1975 en su última revisión de 2013 en 

sus códigos y normas Internacionales vigentes de las buenas prácticas de la investigación clínica. Se 

respetarán los acuerdos emitidos en la enmienda de Tokio, Código de Nuremberg, el informe de 

Belmont, y en el Código de Reglamentos Federales de Estados Unidos.  
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Los investigadores asumen el compromiso de no publicar ningún dato que permita la identificación 

de los sujetos participantes en el estudio y que nadie ajeno a los investigadores o comité de ética 

tendrá acceso a esta información.  Esta información será utilizada única y exclusivamente con fines 

científicos y de investigación y todo será manejado en confidencialidad por lo tanto no se publicará 

ningún dato o imagen que comprometa la identidad de los participantes. 

La enfermedad  de COVID-19  se considera una enfermedad estigmatizante y por lo tanto todos los 

registros de los sujetos serán tratados con la mayor discreción y respeto manteniendo la estricta 

confidencialidad de la información, las imágenes recolectadas que revelen nombres, apellidos, 

documentos de identidad, datos de Historia Clínica entre otros será información reservada y por 

consiguiente esta información será enmascarada y se guardará en códigos numéricos realizando un 

respaldo de la base de datos con la información que se almacenará en un lugar seguro.  

Así por el tipo de investigación, no existirá ningún conflicto de intereses y se sugiere exención del 

consentimiento informado, por ofrecer riesgo nulo al paciente, ser un estudio retrospectivo y utilizar 

datos anónimos de los pacientes garantizando siempre su confidencialidad. 

 

12. PLAN DE TRABAJO 

 

Posterior a la aprobación del protocolo de investigación por el Comité de Investigación local se 

procederá a lo siguiente:  

• Se acudirá al servicio de Radiología e Imagen de la Unidad Médica de Alta Especialidad 

Hospital General Dr. Gaudencio González Garza del Centro Médico Nacional “La Raza” 

donde se llevará a cabo la revisión de registro y la base de datos del servicio, en búsqueda 

de estudios de tomografía computada en pacientes con diagnóstico de probable neumonía 

en el ´periodo antes señalado. 

 

• Se identificará a los pacientes que cuenten con estudio de tomografía de tórax de alta 

resolución, se procederá a la aplicación de la cédula de recolección de datos, solo en 

aquellos que cuenten con los criterios de inclusión descritos previamente. 

  

• Una vez concluida la revisión, se descargarán las imágenes anonimizadas y se etiquetara 

en subgrupos según el diagnóstico estándar de referencia. 

 

• Se realizará la base de datos correspondiente según los criterios de inclusión previamente 
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mencionados 

 

• Posteriormente las variables mencionadas serán analizadas estadísticamente mediante el 

programa SPSS versión 27 para Windows. 

 

13. RECURSOS 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

JEFATURA DE PRESENTACIONES MÉDICAS 

COORDINACIÓN DE PLANEACIÓN Y ENLACE INSTITUCIONAL 

COORDINACIÓN AUXILIAR DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

“Evaluación del score de severidad por Tomografía de Tórax en pacientes Adultos con 

COVID-19 en del CMN la Raza” 

Centro Médico Nacional “La Raza” 

Unidad Médica De Alta Especialidad 

Hospital General Dr. Gaudencio González Garza 

Nombre del investigador responsable 

                    Vite                Orozco                               Julio Cesar 

Apellido Paterno              Apellido Materno              Nombre (s) 

 

Presupuesto por tipo de gasto 

Gasto de inversión 

1.- Equipo de computo Especificación Costo 

Computador de 

Escritorio  

1 unidad Propia 

   

Memoria USB 1 unidad $129.00 

Hojas blancas 400 unidades $100.00 

Artículos   

Tinta de impresora 1 unidad  

Subtotal gasto de inversión $ 229 

Gasto corriente 

1.- Artículos, materiales y útiles diversos  

Bolígrafos 10 unidades $100.00 

Corrector 2 unidades $60.00 

Carpetas 5 unidades $15.00 

Broche sujeta hojas 3 unidades $15.00 

Subtotal gasto corriente $190.00 
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TOTAL $ 419 

 

 

Desglose de recursos a utilizar 

 

Recursos humanos:  

 

• Dos Médicos Especialistas en Radiología e Imagen adscrito al servicio de Radiología e 

Imagen la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General Dr. Gaudencio González 

Garza del Centro Médico Nacional “La Raza”  

 

Recursos materiales:  

 

• Los recursos materiales utilizados serán las instalaciones del servicio de Radiología e 

Imagen de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General Dr. Gaudencio González 

Garza del Centro Médico Nacional “La Raza” 

 

• Los componentes necesarios para el vaciamiento de datos será equipo de papelería (hojas 

y plumas), impresiones, equipo de cómputo, sistema de vigencias de la red informática del 

servicio de Radiología e Imagen de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General 

Dr. Gaudencio González Garza del Centro Médico Nacional “La Raza” 

 

• Para el presente estudio no se utilizan recursos monetarios externos a los materiales 

disponibles del servicio de Radiología e Imagen de la Unidad Médica de Alta Especialidad 

Hospital General Dr. Gaudencio González Garza del Centro Médico Nacional “La Raza” 

 

Financiamiento: 

 

• Debido a lo comentado anteriormente no se requiere de financiamiento de terceros.  
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14. FACTIBILIDAD 
 

Se considera que este estudio es factible de realizar ya que los recursos financieros para este 

proyecto serán solventados por los investigadores, los programas estadísticos serán provistos por el 

asesor y es posible alcanzar la muestra en el tiempo estipulado. Por lo tanto, no se observa ningún 

impedimento para su realización.  

 

15. RESULTADOS  

 

Se incluyeron 159 pacientes, 66 mujeres (41.5 %) y 93 hombres (68.5%). Todos los pacientes se 

obtuvieron del servicio de tomografía del Hospital General del CMN “La Raza”. La edad 

promedio fue de 50,54 y tiene una distribución normal (Figura 1) tras aplicar el estadístico de 

Kolmogorov - Smirnov (p=0.200). No se encontró diferencia significativa entre las edades de 

hombres y mujeres.  

Figura 1. Histograma de distribución de edad con curva de normalidad 
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Tabla 1. Características Demográficas de los Pacientes Covid-19 

Grupo etareo Porcentaje Hombres Mujeres 

20-39 años 47 (29.6%) 27 (57.4%) 20 (42.6%) 

40-59 años 61 (38.4%) 37 (60.7%) 24 (64.3%) 

>60 años 51 (32.1%) 29 (56.9%) 22 (43.1%) 

Total 159 (100%) 93  66 

 

 

Figura 2 Distribución de los pacientes según el genero 
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Índice de Severidad de COVID-19 por Tomografía de Tórax 

Se calculo el índice de severidad según la escala propuesta por el instituto nacional de enfermedades 

respiratorias (INR), encontrándose que el 37.7% (60 pacientes) presentaron un índice de severidad 

moderado, 36,5% (58 pacientes) presentaron un índice de severidad leve y el 26.4% (42 pacientes 

presentaron un índice de severidad severo. No se encontró diferencia estadísticamente significativa 

entre la presentación de un determinado índice de severidad en los pacientes. (P=0.259). Al 

compararlo con el grupo etareo se encontró una diferencia estadísticamente significativa en el grupo 

de 20-39 años en el índice de severidad leve, no se encontró diferencia estadísticamente significativa 

en los demás grupos (ver tabla 2). Al comparar el índice de severidad con el género se encontró 

mayor porcentaje de hombres (72.6%) con índice de severidad severo, comparado con el 23.8% 

presentado por las mujeres siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p=0.007) (ver tabla 

3.). Se comparo el índice de severidad con la etapa de la enfermedad y se encontró que el índice de 

severidad leve se presentó con mayor proporción en el estadio progresivo de la enfermedad 58.6% 

(p<0.05), este mismo patrón se encontró en el índice de severidad moderado 53.3% (p=0.320) y el 

índice de severidad severo 47.2% (p<0.05). 

 

 

 

Tabla 2.  Índice de Severidad Según Grupo Etareo 

 

Grupo Etareo  Índice de Severidad 

Leve 

 Índice de Severidad 

Moderado  

Índice de Severidad 

Severo 

20-39 años 26 (44.8%) 12 (20%) 9 (21.4%) 

40-59 años 16 (27.6%) 29 (48.3%) 16 (38.1%) 

>60 años 16 (27.6%) 19 (31.7%) 17 (40.5%) 

Total 58  60 42 

  Valor de P                         <0.05                       0.65)              0.282) 
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Tabla 3.  Índice de Severidad de COVID-19 y Genero. 

 

Genero Índice de Severidad 

Leve 

Índice de Severidad 

Moderado 

Índice de Severidad 

Severo 

Hombre 28 (48.3%) 33 (55%) 32 (72.6%) 

Mujer 30 (51.7%) 27 (45%) 10 (23.8%) 

Total 58 60 42 

Valor de P 0,48 0.487 0.007 

 

 

Tabla 4.  Índice de Severidad de COVID-19 y Etapa de la Enfermedad 

Etapa Índice de Severidad 

Leve 

Índice de Severidad 

Moderado 

Índice de Severidad 

Severo 

Temprana (0-4 dias) 17 (24.3%) 9 (15%) 28 (17.6%) 

Progresiva (5-8 dias) 34 (58.6%) 32 (53.3%) 75 (47.2%) 

Máxima (9-13 dias) 4 (6.9%) 14 (23.3%) 34 (21.4%) 

Resolución (> 14 dias) 3 (5.2%) 5 (8.3%) 22 (13.8%) 

Valor de P <0.05 0.330 <0.05 
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16. DISCUSIÓN 

 

La enfermedad por COVID-19 es una enfermedad que continúa presentando gran cantidad de casos 

alrededor del mundo, y en nuestro país, aunque se ha presentado de distintas formas por la gran 

cantidad de variantes que han surgido, el patrón tomográfico se ha mantenido y hemos encontrado 

distintas manifestaciones de la enfermedad a nivel pulmonar. 

En nuestro estudio encontramos que el 37.7% (60 pacientes) presentaron un índice de severidad 

moderado, 36,5% (58 pacientes) presentaron un índice de severidad leve y el 26.4% (42 pacientes) 

presentaron un índice de severidad severo, no se encontró diferencia estadísticamente significativa 

entre los grupos. Al comparar con el grupo etareo solo se encontró diferencia estadísticamente 

significativa en el grupo de 30-49 años en el estadio de severidad Leve.  

Un hallazgo significativo del estudio fue que los pacientes hombres se relacionaron más con el índice 

de severidad severo en una proporción (72.3%) p<0.05.  Al comparar con las distintas etapas de la 

enfermedad un hallazgo destacado y constante fue los distintos índices de severidad se encontraron 

en mayor proporción en el estadio progresivo de la enfermedad (9-13 días). 

Este estudio es relevante porque es el primero en nuestro país que evalúa el índice de severidad 

comparándolo con variables sociodemográficas y con la etapa de la enfermedad lo cual nos permite 

hacer inferencias importantes acerca del comportamiento del COVID-19 en nuestra población. 

Como aspectos por mejorar identificamos que podríamos haber relacionado los índices de severidad 

con otras variables de los pacientes como: obesidad, comorbilidad, o uso de medicamentos 

recientes. 

Este estudio abre la puerta a la realización de otros estudios que permitan estudiar mas a fondo la 

severidad de Covid-19 evaluada por tomografía y relacionarlas con la morbi-mortalidad de los 

pacientes. 
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17. CONCLUSIONES 

 

El índice de severidad moderado fue el que más se encontró en nuestros pacientes 37.7%, 36,5% 

presentaron un índice de severidad leve y el 26.4% severo, no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa en la presentación de cada uno de ellos. 

 Se encontró que el índice de severidad severo se relación mas con pacientes del genero masculino 

72.3%, siendo este hallazgo estadísticamente significativo. Los distintos índices de severidad se 

encontraron en mayor proporción en el estadio progresivo de la enfermedad.  
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