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INTRODUCCIÓN:   

El brote de la enfermedad por coronavirus (COVID19) se informó por primera vez 

en Wuhan, China. Durante este tiempo, la tomografía computarizada (TC) de tórax 

ha jugado un papel importante en la detección de la enfermedad. A pesar de su alta 

sensibilidad diagnóstica, estos estudios no son específicos, sin embargo, es un 

coadyuvante importante para la estadificación y detección de complicaciones en 

pacientes afectados. Se han propuesto múltiples escalas de evaluación por 

tomografía computarizada para detectar las formas graves de la enfermedad y 

determinar la necesidad de hospitalización de manera rápida y eficiente. El objetivo 

del presente estudio es realizar una correlación entre de la escala tomográfica de 

gravedad de COVID-19, recomendada por el INER, y la evolución de los en 

pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado por PCR atendidos en el 

Hospital Español de México durante el período de junio de 2020 a febrero de 2021. 

MARCO TEÓRICO:  

La emergencia sanitaria derivada del brote por coronavirus en 2019 (COVID-19) fue 

reportado por primera vez en Wuhan, China, extendiéndose por todo el mundo en 

tan solo un mes1. En México, el primer caso documentado fue el 27 de febrero del 

2020, aumentado hasta las primeras semanas de mayo del mismo año. 

La transmisión de esta enfermedad es principalmente por medio de aerosoles de 

corto alcance en el aire, gotas respiratorias y contacto directo o indirecto con gotas 

respiratorias infecciosas.2 Los síntomas inician entre 4 a 5 días posteriores a la 

exposición, sin embargo, se ha demostrado que la incubación puede durar hasta 14 

días3. Los síntomas más comunes son fiebre, tos y disnea; con menor frecuencia 

pueden presentarse síntomas gastrointestinales como diarrea. Así mismo se ha 

reportado pérdida del gusto y del olfato en varios casos5. En personas mayores de 

65 años existe un mayor riesgo de desarrollar una infección grave, ya que 

generalmente presentarán más comorbilidades4, sin embargo, no solo la edad es 

indicativa de gravedad.  

Los métodos de detección para el SARS-CoV-2 son los mismos empleados para 

otras neumonías de origen viral, que incluyen las pruebas moleculares, de serología 
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y tomografía computarizada6. La PCR, es considerado el Gold estándar para la 

detección de enfermedades virales. Por tratarse de un virus de ARN7., su 

confirmación se lleva a cabo mediante pruebas de amplificación de ácido nucleico 

que se detectan al secuenciar el ARN por reacción en cadena de la polimerasa con 

transcriptasa inversa8. También se han usado las pruebas rápidas de antígenos, 

cuya sensibilidad y especificidad se ha comparado con la RT-PCR, demostrándose 

que tiene una sensibilidad de hasta 98.33 % y especificidad 98.73 %9. 

Posterior a la presentación de los síntomas y la detección por pruebas de PCR, 

generalmente se realiza una evaluación inicial por medio de estudios de imagen. La 

radiografía de tórax puede detectar del 50-58% de alteraciones, esto se debe a la 

localización basal o retrocardiaca de las lesiones y su densidad, por lo que en 

términos generales ofrece una sensibilidad de aproximadamente 69%10. Los 

hallazgos más comunes en la radiografía de tórax incluyen consolidación pulmonar 

y opacidades en vidrio esmerilado11. Cabe señalar que aún sin evidencia de 

patología en la placa de tórax no puede descartar la afectación pulmonar. 

 También se ha propuesto el uso de ultrasonido pulmonar cuyos hallazgos consisten 

en el síndrome de patrón intersticial difuso, caracterizado por múltiples líneas B 

confluentes, engrosamiento de la pleura e irregularidad de la misma, los hallazgos 

menos frecuentes son consolidaciones subpleurales y derrame pleural12.  

La tomografía computarizada de tórax ha jugado un papel importante en la 

detección de la enfermedad favoreciendo la posibilidad de un tratamiento temprano. 

A pesar de que ha demostrado una alta sensibilidad para el diagnóstico de COVID 

19, los hallazgos no son específicos y pueden encontrarse en una variedad de otras 

enfermedades, sin embargo, es un complemento importante para la estadificación 

y detección de complicaciones en los pacientes afectados13. Existen estudios en los 

que incluso se ha recomendado para el diagnóstico en aquellos pacientes con 

síntomas moderados y algunos hallazgos en la radiografía de tórax, aún con 

resultado negativo en la prueba de PCR14.  

Dentro de los hallazgos más comunes encontrados por tomografía se encuentran 

las opacidades en vidrio despulido de localización predominantemente subpleural y 
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multisegmentaria (hallazgo más frecuente); engrosamiento septal de grado variable 

hasta el patrón que combina ambas, llamada “pavimento loco”; consolidaciones 

subpleurales parcheadas o segmentarias con broncograma aéreo; bronquiectasias 

y engrosamiento de la pared bronquial. Mas rara vez formación de nódulos o 

cavitación de estos. Entre los cambios pleurales se encuentra engrosamiento y el 

derrame, siendo este último menos frecuente15. 

Dado que la prueba RT-PCR puede dar falsos negativos en la fase inicial, existen 

estudios que han recomendado que los pacientes con hallazgos típicos por 

tomografía y con prueba PCR negativa deben ser aislados y posteriormente realizar 

nuevamente la prueba PCR para evitar diagnósticos erróneos16. 

Se han propuesto múltiples escalas de valoración por tomografía con la finalidad de 

detectar las formas graves de la enfermedad y determinar de manera rápida y 

efectiva la necesidad de ingreso hospitalario, sobre todo en aquellas situaciones en 

la que existe una gran cantidad de pacientes y capacidad limitada para su 

atención17. 

En nuestro país, el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) 

propuso una escala semicuantitativa de extensión de lesión por lóbulos pulmonares 

valorando cada lóbulo pulmonar.18. Como se describe en las tablas 1 y 2. 

 

PUNTUACIÓN EXTENSIÓN DE LA LESIÓN  

0 0% 

1 < 5 %; 

2 5-25 % 

3 26-50 % 

4 51-75 % 

5 > 75 % 

 

TABLA 1.- Puntuación correspondiente al porcentaje de la lesión por cada lóbulo 
pulmonar conforme a la escala semicuantitativa propuesta por el INER.  
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PUNTUACIÓN 

TOTAL  

INDICE DE SEVERIDAD  

1-5 LEVE 

6-15 MODERADO 

> 15 puntos SEVERO 

 

TABLA 2.- índice de severidad correspondiente a la puntuación total conforme a la 
escala semicuantitativa propuesta por el INER.  
 
Hasta el momento se ha realizado un solo estudio con el objetivo de valorar la 

variabilidad interobservador de esta escala, así como de otras 4 escalas. En dicho 

trabajo concluyeron que mayoría de las escalas evaluadas tuvieron una correlación 

intraclase casi perfecta, por lo que recomiendan su uso en la práctica diaria. 19 

Cabe señalar que también se han utilizado distintas escalas para valorar la 

severidad desde el punto de vista clínico, una de estas escalas es la escala nacional 

de advertencia temprana (National Early Warning Score, NEWS) la cual se sustenta 

en las recomendaciones del Instituto Nacional para la Salud y Cuidados de 

Excelencia del Reino Unido (National Institute for Health and Care Excellence, 

NICE). 20 Tablas 3 y 4. 

Parámetro 
fisiológico 

Escala 

3 2 1 0 1 2 3 

Frecuencia respiratoria ≤ 8  9-11 12-20  21-24 ≥ 25 

Saturación de oxígeno 
(SpO2) 

≤ 91 92-93 94-95 ≤ 96    

SpO2 en caso de EPOC ≤ 83 84-85 86-87 
88-92 ≤ 

93 sin O2 

93-94 
con 
O2 

95-96 
con O2 

≥ 97 con 
O2 

¿Oxígeno suplementario?  Sí  Aire 
ambiente 

  ≥ 220 

Tensión arterial sistólica ≤ 90 91-100 
101-
110 

111-219    

Frecuencia cardiaca ≤ 40  41-50 51-90 
91-
110 

111-
130 

≥ 131 

Nivel de 
consciencia 

   Alerta   
Confusión, 
voz, dolor, 

inconsciente  

Temperatura ≤ 35.0  35.1-
36.0 

36.1-
38.0 

38.1-
39.0 

≥ 39.1  

 
Tabla 3.- Escala nacional de advertencia temprana (National Early Warning Score, 
NEWS). 
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Calificación 

NEWS 2 

Riesgo 

clínico 
Respuesta clínica 

0 Bajo 
Continuar cuidados de enfermería 

Signos vitales cada 12 horas 

1-4 Bajo 
Continuar cuidados de enfermería 

Signos vitales cada 4-6 horas 

3 en cualquier 

parámetro 
Bajo/medio 

Respuesta urgente en piso o ala 

Signos vitales cada hora 

5-6 Medio 
Respuesta urgente en piso o ala 

Signos vitales cada hora 

7 o más Alto 
Respuesta emergente 

Monitoreo continuo de signos vitales 

 
Tabla 4.- Riesgo clínico y respuesta clínica de la escala nacional de advertencia 
temprana (National Early Warning Score, NEWS). 
 

HIPÓTESIS:  

La severidad de la enfermedad en pacientes con COVID 19 se correlaciona con la 

escala de valoración de severidad propuesta por el INER para la interpretación de 

estudios de tomografía computarizada de tórax.  

HIPÓTESIS NULA Y ALTERNA: 

Hipótesis nula: La valoración de la severidad de la enfermedad en pacientes con 

COVID 19 no mejora con el uso de la escala de severidad propuesta por el INER 

para la interpretación de estudios de tomografía computarizada de tórax.  

Hipótesis alterna: La severidad de la enfermedad en pacientes con COVID 19 

mejora con el uso de la escala de severidad propuesta por el INER para la 

interpretación de estudios de tomografía computarizada de tórax.  

OBJETIVOS:  

Determinar si existe una correlación entre la valoración de la severidad de la 

enfermedad COVID 19 utilizando la escala propuesta por el INER en la 

interpretación de los estudios de tomografía computarizada, con el grado de 

severidad clínica y el desenlace de los pacientes con diagnóstico de la enfermedad 
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confirmado por PCR, atendidos en el Hospital Español de México durante el periodo 

comprendido de junio de 2020 a febrero de 2021. 

MÉTODOS:  

Diseño del estudio. 

Se realizará un estudio unicentrico, retrospectivo y observacional. 

 

Universo 

Pacientes enviados al servicio de tomografía computarizada del Hospital Español 

de la Ciudad de México con prueba positiva de PCR y que se les realizo estudio de 

TCAR de tórax, durante el periodo de junio de 2020 a febrero de 2021. 

 

Diseño de la muestra: 

La muestra será de tipo selectiva, no probabilística.  

 

Criterios de inclusión:  

Pacientes con prueba PCR positiva para COVID 19  

Contar con tomografía computarizada de tórax de alta resolución realizada en el 

Hospital Español de la ciudad de México para valoración de COVID 19  

Mayores de 18 años. 

 

Criterios de exclusión: 

Pacientes con prueba de PCR - 

Pacientes con antecedente de neumopatía diagnosticada  

Paciente con neumotórax, hemotórax y TEP.  

 

Criterios de eliminación: 

Pacientes con estudios de tomografía computarizada de tórax no diagnósticos. 

Pacientes que hayan solicitado su alta voluntaria 

Pacientes que hayan fallecido por otra causa no asociada a complicaciones de 

Covid19. 
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Métodos de recolección de información: 

 

Se consultará el expediente clínico para obtener los datos sobre los resultados de 

PCR y la evolución de los pacientes que serán incluidos en el estudio. Así mismo 

se revisarán los expedientes imagenológicos en el sistema PACS del hospital para 

valorar y cuantificar las alteraciones otorgando la puntuación correspondiente 

conforme a la escala de severidad propuesta por el INER.   

 

Todos los datos antes mencionados serán recabados en una base de datos para su 

posterior análisis estadístico.  

 

Variable independiente: Índice de severidad (leve, moderado, severo)  

Variable dependiente: hospitalización, ingreso a UCI, intubación, defunción.  

Variables a recolectar  

Definición operacional: 

Índice de severidad: Permite describir numéricamente la gravedad de un paciente 

conforme a la escala propuesta por el INER en la que se valora de manera 

semicuantitativa la extensión de las lesiones por lóbulos pulmonares valorando cada 

uno con puntuación de afección 0, normal; 1, < 5 %; 2, 5-25 %; 3, 26-50 %; 4, 51-

75 %; 5, > 75 %, siendo la puntuación más alta de 25 puntos. 

Leve: 1-5 puntos 

Moderada: 5- 15 puntos  

Severa: > 15 puntos 

Hospitalización: pacientes que hayan sido ingresados a alguna de las salas COVID 

del hospital diferente a UCI COVID.  

Ingreso a UCI: pacientes que hayan sido ingresados a UCI COVID en algún 

momento de su estancia hospitalaria.  
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Intubación: procedimiento mediante el cual, a través de una laringoscopia indirecta, 

se coloca un tubo en la vía área para asegurar en el paciente la posibilidad de 

ventilación asistida o a través de ventilación mecánica. 

Defunción: muerte del paciente por complicaciones de COVID 19 

Consideraciones éticas:  

Este estudio se apegará a lo señalado por la Declaración de Helsinki y lo dispuesto 

en la Ley General de Salud, Título Quinto, Investigación para la Salud, Artículo 100. 

Los investigadores no tienen conflicto de interés. Serán los responsables de 

asegurar la confidencialidad de los datos y de no exponer los datos sensibles de los 

pacientes. Todos los resultados serán utilizados con fines científicos. Debido al 

carácter observacional de la investigación se considera que no es necesario un 

consentimiento informado.  

RESULTADOS: 

Se revisaron un total de 233 pacientes que contaban con prueba de COVID + y 

tomografía de tórax de alta resolución en el periodo comprendido desde junio de 

2020 a febrero de 2021, de los cuales la media de edad fue de 60.53 años con una 

desviación estándar de 16.2. La mayoría de los pacientes, el 67% (156) fueron 

hombres y el 33% (77) fueron mujeres, tal como se observa en la tabla 4. 

 

Género  

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Femenino 77 33.0 33.0 33.0 

Masculino 156 67.0 67.0 100.0 

Total 233 100.0 100.0  

 

Tabla 4.- Porcentaje y frecuencia de género.  
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5 pacientes que recibieron tratamiento ambulatorio; 2 pacientes tuvieron hallazgos 

leves, 1 se clasificó como moderado y 2 fueron clasificados como severos. 

(Imágenes 1 y 2)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1.- Tomografía de tórax de alta resolución en corte axial (A) y sagital (B), en 

la que se observa, pequeñas opacidades tenues (en vidrio despulido) subpleurales. 

Estudio correspondiente a femenino de 33 años, a quien se le dio tratamiento 

ambulatorio.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 2.- Tomografía de tórax de alta resolución en corte axial (A) y sagital (B), en 

la que se observa, extensas áreas de opacidades tenues (en vidrio despulido) de 

distribución difusa, con presencia de signo del halo invertido en el lóbulo inferior 

izquierdo. Estudio correspondiente a masculino de 46 años, a quien se le dio 

tratamiento ambulatorio.   
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106 pacientes fueron atendidos en alguna de las salas designadas para la 

hospitalización de pacientes con prueba PCR +, de los cuales 21 tuvieron un índice 

de severidad leve, 59 moderado y 26 severo. (Imágenes 3 y 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 3.- Tomografía de tórax de alta resolución, con ventana para pulmón en 

corte axial (A) y sagital, en la que se observa, múltiples focos de opacidad tenue de 

predominio subpleural. Estudio correspondiente a paciente masculino de 56 años 

quien requirió de hospitalización y fue clasificado como moderado.  

Imagen 4.- Tomografía de tórax de alta resolución, con ventana para pulmón en 

corte axial, en la que se observa, múltiples focos de opacidad tenue, con 
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engrosamiento septal asociado. Estudio correspondiente a paciente masculino de 

51 años quien requirió de hospitalización y fue clasificado como moderado. 

En cuanto a los pacientes que requirieron internamiento en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI), 8 fueron leves; 7 con una puntuación moderada y 17 con datos 

severos. (imágenes 5, 6, 7 y 8) 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 5.- Tomografía de tórax de alta resolución en corte axial (A) y sagita (B), en 

la que se observan extensas áreas con opacidad tenue y engrosamiento septal. 

Correspondiente a masculino de 73 años el cual estuvo hospitalizado en unidad de 

cuidados intensivos, sin requerir intubación orotraqueal y fue clasificado como 

severo.  

Imagen 6.- Tomografía de tórax de alta resolución en corte axial (A) y coronal (B), 

en la que se observan focos con opacidad tenue de predominio en lóbulos inferiores, 

y bronquiectasias. El estudio corresponde a paciente masculino de 69 años, quien 

requirió hospitalización en la unidad de cuidados intensivos, sin requerir intubación 

orotraqueal y fue clasificado como severo 
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Imagen 7.- Tomografías de tórax de alta resolución en cortes axiales la primera A) 

realizada al ingreso del paciente y la segunda B), 18 días después, en las que se 

observa evolución de las áreas de neumonitis, al agregarse engrosamiento septal 

en dichas áreas de lesión. Estudio correspondiente a paciente masculino de 62 

años, el cual requirió hospitalización la unidad de cuidados intensivos.   

 

Imagen 8.- Tomografías de tórax de alta resolución en corte axial en la que se 

observan extensas zonas de neumonitis con engrosamiento septal agregado, en 

paciente masculino de 71 años quien obtuvo una puntuación de 25, clasificado como 

severo por lo que fue tratado en la Unidad de cuidados intensivos.  
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Un total de 41 pacientes requirieron intubación orotraqueal, de los cuales ninguno 

se clasificó como leve, 12 fueron moderados y 30 severos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 9.- Tomografía de tórax de alta resolución con ventana para pulmón en corte 

axial (A) y sagital (B), en la que se observan extensas áreas de neumonitis y 

consolidación, en paciente masculino de 49 años el cual estuvo hospitalizado en 

unidad de cuidados intensivos, y requirió intubación orotraqueal, clasificado como 

severo.  

Finalmente, de los 48 pacientes que fallecieron; 3 tuvieron un índice de severidad 

leve; 18 moderado y 27 severo. (Imágenes 10, 11, 12 y tabla 5) 

 

 

Imagen 10.- Tomografía de tórax de alta resolución con ventana para pulmón en 

corte axial (A) y sagital (B), en la que se observan extensas áreas de opacidad tenue 

y consolidación. Paciente masculino de 74 años clasificado como severo quien 

falleció.  
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Imagen 11.- Tomografía de tórax de alta resolución en corte axial en la que se 

observan extensas zonas de neumonitis con engrosamiento septal agregado y 

áreas de consolidación adyacentes, en paciente femenino de 66 años, quien obtuvo 

una puntuación de 25, clasificado como severo. 

 

 
 
Imagen 12.- Tomografías de tórax de alta resolución en cortes axiales A) en ventana 
para pulmón, B) en ventana para mediastino, en las que se observan extensas 
zonas de neumonitis, con área de consolidación basal izquierda, y derrame pleural 
bilateral. Estudio correspondiente a paciente femenino de 65 años, quien obtuvo 
una puntuación de 25, clasificado como severo 
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INDICE 

Total LEVE MODERADO SEVERO 

DESENLACE AMBULATORIO 2 1 2 5 

HOSIPITALIZACIÓN 21 59 26 106 

UCI 8 7 17 32 

INTUBACIÓN 0 12 30 42 

DEFUNCIÓN 3 18 27 48 

Total 34 97 102 233 

 

Tabla 5.- Tabla cruzada índice/desenlace. 

Paciente  Índice de 

severidad INER 

Clasificación 

NEWS 2  

Imagen 1 Leve  Bajo  

Imagen 2 Moderado  Alto  

Imagen 3 Moderado  Alto  

Imagen 4 Moderado  Bajo 

Imagen 5 Severo  Alto  

Imagen 6 Severo Alto  

Imagen 7 Severo  Medio  

Imagen 8 Severo Alto 

Imagen 9 Severo  Alto  

Imagen 10  Severo  Alto  

Imagen 11 Severo Alto 

Imagen 12  Severo  Alto  

  

Tabla 6.-Tabla comparativa del índice de severidad INER y clasificación NEWS 2 

de los casos presentados en las imágenes (1-12)  

Análisis estadístico: 

Se realizó prueba de independencia Chi cuadrado de Pearson presentando una P 

menor de <.001, por lo que es posible arrimar que existe relación entre las variables 

correspondientes al índice de severidad y el desenlace presentado. 
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Se realizó prueba de Kolmogorov Smirnov para determinar la distribución de las 

variables desenlace y el índice de severidad, siendo esta no normal, por lo que se 

resumen con mediana y percentiles 25 y 75. (tabla 4) 

Estadísticos 
 DESENLACE INDICE 

N Válido 233 233 

Perdidos 0 0 

Mediana 3.00 2.00 

Percentiles 25 2.00 2.00 

75 4.00 3.00 

 

Tabla 4.- Resumen de las variables.  

El p valor calculado es de <.001por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta 

la hipótesis alterna: la severidad de la enfermedad en pacientes con COVID 19 

aumenta conforme la valoración de severidad otorgada según la escala propuesta 

por el INER. El coeficiente Rho de Spearman es de .336, lo que indica que la 

relación entre las variables es directa y su grado es bajo.  

 

DISCUSIÓN: 

El uso de la tomografía ha sido una herramienta útil durante la pandemia de la 

enfermedad por COVID 19, durante la cual se han elaborado múltiples escalas con 

el objetivo de clasificar la severidad de la enfermedad. En el caso de nuestro país, 

el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), creó una escala con 

este propósito. A nuestro entender este es el primer estudio que intenta 

correlacionar dicha escala con la gravedad de la enfermedad y el desenlace que 

tuvieron los pacientes que la padecieron, y que fueron atendidos en el Hospital 

Español de México durante el período comprendido de junio de 2020 a febrero de 

2021. 

Los hallazgos por tomografía en la población estudiada coincidieron con los 

descritos por la literatura. De los 233 pacientes con prueba PCR para COVID 
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positiva, 102 de los pacientes fueron clasificados con una afectación severa y 

hospitalizados, de éstos, la mayoría tuvo un desenlace fatal. Los pacientes 

clasificados con afecciones moderadas y leves fueron hospitalizados en las salas 

de terapia habilitadas para tal efecto de acuerdo con escalas de riesgo validades 

internacionalmente.  

En algunos casos hubo discrepancia entre los grados de severidad clínicos y los 

hallazgos por imagen, con una severidad clínicamente mayor que la señalada en 

los estudios de TC, esto puede deberse a una diferencia en el tiempo entre las dos 

valoraciones de la enfermedad realizadas y en ocasiones a su rápida evolución.  

Conforme a lo que se desprende la literatura, se han reportado casos en los que 

pacientes sintomáticos no han presentado datos por imagen de la enfermedad, 

observando progresión de esta en estudios posteriores; por lo que la ausencia de 

hallazgos por tomografía en una etapa inicial no debe descartar la posibilidad de 

infección por COVID 19.     

Conforme con nuestro análisis estadístico, existe una relación positiva en cuanto al 

grado de severidad evaluado en los estudios de tomografía computarizada de tórax 

con la evolución y desenlace presentado por los pacientes, por lo que se cumple 

con la hipótesis planteada en el presente trabajo.  

CONCLUSIÓN: 

Se puede afirmar que existe una relación positiva baja entre la severidad de la 

enfermedad en pacientes con COVID 19 y la valoración de ésta utilizando la escala 

propuesta por el INER, y que por lo tanto es un instrumento conveniente para la 

clasificación de los pacientes en base a los hallazgos por imagen.   
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