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MARCO TEORICO 
A finales de diciembre de 2019, un nuevo coronavirus procedente de la ciudad 
china de Wuhan comenzó a propagarse rápidamente por todo el mundo. A 
principios de 2020, el Comité Internacional de Taxonomía de Virus denominó a 
este nuevo virus Coronavirus 2 del Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS-
CoV-2) (1). El SARS-CoV-2 es el agente causal de la enfermedad COVID-19, 
abreviatura decidida por la Organización Mundial de la Salud (OMS). En otras 
palabras, el SARS-CoV-2 es el agente etiológico, mientras que el COVID-19 es 
como ha sido denominada la enfermedad. (2) 

El espectro clínico de la COVID-19 es variado, desde formas asintomáticas hasta 
aquellas caracterizadas por dificultad respiratoria severa. El SARS-CoV-2 provoca 
una infección viral aguda de las vías respiratorias superiores e inferiores, con un 
período de incubación que varía de 1 a 15 días (promedio: 3 a 7 días). Los 
síntomas más comunes de la COVID-19 incluyen fiebre, tos, dolor de garganta, 
dolor de cabeza, astenia, diarrea y vómito.  El deterioro del cuadro clínico en el 
que la disnea, la cianosis y la aparición del síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (SDRA) aparece aproximadamente 8-10 días después de la aparición de la 
infección por SARS-CoV-2, que podría progresar rápidamente a múltiples órganos. 
fracaso y muerte. (2) 

La gravedad de la infección puede clasificarse clínicamente: asintomática, leve, 
moderada, grave o crítica (Tabla 1). Esta clasificación ha demostrado que incluso 
los pacientes pediátricos pueden experimentar manifestaciones severas de la 
patología, que deben ser abordadas lo antes posible para limitar la progresión de 
la enfermedad. (3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

TABLA 1. CLASIFICACION SEVERIDAD COVID 19- EN NIÑOS  
SEVERIDAD CARACTERISTICAS 
ASINTOMATICO   Positividad de la prueba PCR-PT a 

SARS COV2 o inmunología positiva en 
ausencia de síntomas  

LEVE  Los síntomas son leves con afección 
principal a las vías respiratorias 
superiores (obstrucción nasal, 
estornudos) a veces asociados con 
fiebre, tos y síntomas gastrointestinales 

MODERADO  Los síntomas predominantes son 
fiebrey tos (principalmente seca) 
asociada a dificultad respiratoria. Se 
caracteriza radiológicamente por 
anomalías pulmonares compatibles con 
neumonía intersticial. 

GRAVE  Se caracteriza por la presencia de 
hipoxemia (SpO 2 <92%) con signos de 
dificultad respiratoria (taquipnea, 
quejidos, aleteos, flacidez), cianosis, 
signos y síntomas neurológicos, 
rechazo al alimento, deshidratación.  

CRITICO  Progresión de la enfermedad con 
aparición de insuficiencia respiratoria 
que requiere ventilación mecánica, 
signos de shock o falla multi orgánica 

 

Según el Colegio Estadounidense de Radiología, se sugiere toma de estudio 
radiológico para pacientes con un diagnóstico confirmado de COVID-19 con 
síntomas leves y comorbilidades preexistentes, y para niños con síntomas 
moderados a graves. La radiografía de tórax es el examen de primera elección; sin 
embargo, su menor sensibilidad y especificidad significa que no se puede excluir 
la afectación pulmonar en pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado por 
laboratorio. (4) 

La prueba viral sigue siendo el único método específico. Los hallazgos en las 
imágenes de tórax en COVID-19 no son específicos y se superponen con otras 
infecciones, lo que limita aún más la especificidad de la tomografía computada (4) 



INDICACIONES DE TOMA DE ESTUDIO DE IMAGEN   

Durante la evolución de la pandemia surgió una creciente preocupación por las 
principales sociedades radiológicas, entre ellas el Colegio Americano de 
Radiología (ACR) debido al aumento de estudios de imágenes realizados en 
pacientes con sospecha o confirmación de COVID- 19, muchos de estos sin 
indicación, advirtiendo en sus comunicados que tanto la radiografía de tórax (RxT) 
como tomografía computada de tórax (TC) no son exámenes recomendados como 
métodos de screening ni confirmación de la enfermedad. Lo anterior con un 
énfasis en evitar la exposición innecesaria del personal de salud y del paciente 
ante la toma de estos. (5) 
 
Las indicaciones de toma de estudio de imagen se han clasificado en 3 escenarios 
según Sociedad Fleischner. El primer escenario se presenta ante un paciente que 
presenta síntomas respiratorios leves, con cualquier probabilidad pre-test de 
infección y en un contexto hospitalario sin limitaciones de recursos. El segundo 
escenario contempla un paciente con síntomas respiratorios moderados a 
severos, independiente de la probabilidad pretest de infección por COVID-19 y sin 
limitaciones de recursos críticos. El último escenario planteado consiste en un 
paciente con las mismas características que el segundo, pero en un ambiente con 
alta carga de enfermedad comunitaria y con limitaciones críticas de recursos. (5,6) 
 
La Sociedad Fleischner recomienda bajo lo anterior el uso de radiografía y/o TC 
en:  
 
1) Casos confirmados con COVID-19 que sufren descompensación clínica 
2) Pacientes con síntomas respiratorios moderados o severos en los que se 
sospecha la enfermedad, en un sistema con recursos limitados y una alta 
probabilidad pretest de COVID-19 (tercer escenario). Se desaconseja su uso en 
pacientes que se presentan con síntomas respiratorios leves, a excepción de 
quienes estén en riesgo de progresión de enfermedad. (7) 
 
La CDC no recomienda los exámenes radiológicos como un método diagnóstico 
de COVID-19, y la confirmación de COVID-19 mediante pruebas virales es crucial 
incluso si los hallazgos por imagen sugieren COVID-19 (7).  
 
 
TOMOGRAFÍA COMPUTADA 

El rendimiento de la TC en COVID-19 ha sido reportado en diferentes series, en 
un meta-análisis demostrando valores de sensibilidad y especificidad de 94% y de 



65 a 37% respectivamente. Los valores predictivos positivo y negativo para la 
infección en un segundo estudio fueron de 92% y 42%5, asumiendo una 
probabilidad pretest en la población de un 85%. (8) 
 
Se ha considerado que el paciente candidato a tomografía computada es el que 
presenta criterios clínicos de gravedad, empeoramiento rápidamente progresivo, 
pacientes con sospecha de complicaciones con el objetivo de incluso plantear 
diagnósticos alternativos y con ello la terapéutica empleada, es así que esta 
decisión debe ser siempre individualizada. (8,9) 
 
Los hallazgos tomográficos en pacientes con enfermedad confirmada COVD 19 se 
han clasificado acorde a su frecuencia: 
 
-Frecuentes: 
 
A) opacidades pulmonares con densidad en vidrio esmerilado (OPVE) (53%-
100%) La morfología de las opacidades suele ser redondeada o rectangular, y la 
distribución zonal en el parénquima pulmonar ocurre predominantemente de forma 
bilateral y periférica (93%) y hacia las zonas posteriores e inferiores (93%). 
B) OPVE asociadas a focos de condensación (27%-72%)  
C)  engrosamiento intersticial con patrón de tipo empedrado (crazy-paving) (19%) 
(10) 
 
-Infrecuentes  
 
a) signo del halo inverso (10%) 
b) Broncograma aéreo 
c) bandas lineales parenquimatosas  
d) engrosamiento parietal vascular 
e) menos frecuentes derrames pleurales (4-7%) y adenopatías mediastínicas (2%) 
(10) 
 
EVOLUCIÓN TEMPORAL 

Se ha identificado que existe una relación entre la frecuencia de las alteraciones 
tomográficas y el momento de la toma del estudio en el curso de la enfermedad 
(7). Previo al inicio de síntomas, hasta un 60% de las TC pueden no mostrar 
alteraciones, un 20% demostrar OPVE y el 20% restante focos de condensación.  
Hay un período que se estima de 2 a 6 días desde el inicio de los síntomas en 
donde pueden incluso no observarse alteraciones. (11) 
 



En estadios tempranos una vez iniciado los síntomas (0 - 5 días), el patrón 
predominante son las OPVE (62%), en segundo lugar, focos de condensación 
(23%), a medida que progresan los días de enfermedad, la prevalencia de OPVE 
disminuye hasta un 45% y se identifica un aumento en el porcentaje de un patrón 
mixto determinado por OPVE y focos de condensación (38%), este último 
haciéndose el patrón más prevalente desde los 12 días de enfermedad.  El 
compromiso unilateral es raro y solo visualizado en el inicio y etapas tardías de la 
enfermedad. (12) 
 
 
INFORME ESTRUCTURADO 

La Sociedad de Radiología de Norteamérica (RSNA), en conjunto con la Sociedad 
de Radiología Torácica (STR) y Colegio Americano de Radiología (ACR), publica 
un consenso con objetivo de guiar el uso de informes estructurados en reportar la 
probabilidad de infección por COVID-19 acorde a hallazgos en TC describiéndose 
así 4 categorías que se comentan a continuación en la tabla 2. (13) 
 
TABLA 2. Terminología sugerida para el informe estructurado en COVID-19 en tomografía computada, 
basada en consenso de la Sociedad Norteamericana de Radiología 
PATRON  HALLAZGOS  IMPRESIÓN SUGERIDA 
TIPICO  OPVE de distribución bilateral y 

periférica:  
+/- Focos de condensación  
+/- Líneas intralobulillares (patrón 
crazy-paving)  
OVE multifocales con morfología 
redondeada 
+/- Focos de condensación  
+/- Líneas intralobulillares (patrón 
crazy-paving) 

´” Hallazgos tomográficos 
(frecuentemente reportados) 
(altamente sugerentes) 
(Clásicos) en la neumonía viral 
COVID-19. El diagnostico 
diferencial corresponde a 
neumonía viral por un agente 
diferente (ejemplo influenza)” 

INDETERMINADO  Ausencia de hallazgos típicos y 
presencia de  
OPVE multifocales, difusas, peri 
hiliares o unilaterales, con o sin 
condensación, sin una distribución 
periférica ni morfología redondeada 
Escasas y pequeñas OPVE sin 
distribución periférica o morfología 
redondean 

“Hallazgos topográficos 
posibles de observar en 
neumonía viral tipo COVID-19, 
inespecíficos y que pueden ser 
manifestación de otro proceso 
infeccioso o no infeccioso” 

Atípico  Ausencia de hallazgos típicos e 
indeterminados y presencia de: 
-condensación lobar o segmentaria 
única, sin OPVE 
-Nódulos centrolobulillares con 
morfología de árbol en brote  
-Cavitación pulmonar 
-Engrosamiento septal interlobulillar 

“Hallazgos topográficos 
atípicos o escasamente 
reportados en neumonía viral 
tipo COVID-19. Se sugiere 
considerar un diagnóstico 
alternativo para los hallazgos 
imagenológicos” 



liso con derrame pleural  
 

NEGATIVO  Ausencia de hallazgos topográficos 
que sugieran neumonía  

“Tomografía computada sin 
hallazgos sugerentes de 
neumonía” 

 

CO RADS 

El 27 de abril del 2020 la Sociedad Neerlandesa de Radiología publicó un nuevo 
sistema de reportes e información para COVID-19 denominado CO-RADS la cual 
en base a hallazgos tomográficos establece una probabilidad de infección por 
COVID-19, desde muy bajo nivel de sospecha (CO-RADS 1) hasta muy alto (CO-
RADS 5). Para la construcción de este sistema se utilizaron 105 TC de pacientes 
analizados por 8 observadores independientes, demostrando un buen rendimiento 
para predecir la presencia de COVID-19 en pacientes con síntomas moderados a 
severos.  (13) 
 

TABLA 3. Clasificación CO-RADS para tomografía computada 
CATEGORIA  
CO-RADS  

NIVEL DE SOSPECHA PARA 
DAÑO PULMONAR ATRIBUIBLE A 
COVID-19 

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 COVID-19 
3 Equivoca  Hallazgos compatibles con COVID-19, pero 

también con otras enfermedades 
4 Alta  Hallazgos sospechosos de COVID-19 
5 Muy alta  Hallazgos típicos para COVID-19  
6 Confirmado  RT-PCR positiva para SARS-COV2  
 
RADIOGRAFÍA DE TÓRAX 

Los hallazgos de la radiografía de tórax en pacientes con sospecha de COVID-19 
se han dividido en cuatro categorías para facilitar el diagnóstico: 

• Radiografía de tórax normal.  

No es infrecuente que la radiografía de tórax sea normal al principio de la 
enfermedad, por lo que una radiografía normal no excluye la infección. 

• Hallazgos típicos o aquellos que se han asociado comúnmente en la literatura 
científica a COVID-19. (14) 



Incluyen el patrón reticular, las opacidades en vidrio deslustrado y las 
consolidaciones, con morfología redondeada y una distribución multifocal 
parcheada o confluente. La distribución suele ser bilateral y periférica y 
predominantemente en los campos inferiores. El diagnóstico diferencial incluye la 
neumonía organizada, la toxicidad farmacológica y otras causas de daño pulmonar 
agudo (15). 

Entre la primera y la tercera semana desde el inicio de los síntomas, los hallazgos 
radiológicos típicos pueden evolucionar hacia una enfermedad difusa. Esto se 
relaciona con una situación clínica grave de hipoxemia y el principal diagnóstico 
diferencial es el síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). (16) 

• Hallazgos indeterminados o aquellos que pudiendo presentarse en casos de 
neumonía COVID-19 pueden tener otras causas. Incluyen las consolidaciones 
o las opacidades en vidrio deslustrado con distribución unilateral, central o en 
los lóbulos superiores. El diagnóstico diferencial incluye otras infecciones y el 
edema alveolar. (17,18) 

• Hallazgos atípicos o aquellos poco frecuentes o no descritos en neumonía 
COVID-19. Incluyen la consolidación lobar, el nódulo o la masa pulmonar, 
elpatrón miliar, la cavitación y el derrame pleural, descrito solo en el 3% de los 
pacientes y más típico de la enfermedad avanzada (18). 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Escala para estratificación de la severidad en relación a la Radiografía de 
tórax. 

Esta escala es una modificación de RALEscore (Radiographic Assessment of 
Lung Edema), diseñado para estimar el grado de edema pulmonar en el SDRA. 
Esta escala modificada, va de 0 a 8 puntos según la extensión de la afectación 



pulmonar. La puntuación de 0 a 4 puntos se obtiene calculando la afectación de 
cada pulmón por separado y sumándolos finalmente. (19) 

• Clasificación final Según la puntuación total, graduaremos radiológicamente 
la afectación pulmonar en: Normal: 0, leve: 1- 2, moderada:3-6 y Severa: 
mayor a 6 puntos. 

• Para calcularlo: 
1. Dividimos visualmente en cuatro áreas cada pulmón siendo la mitad el 
hilio pulmonar.  
2. Cada área supone el 25% del parénquima pulmonar. 
3. Por cada área afectada con opacidades en vidrio esmerilado o 
consolidaciones se asigna 1 punto.  

• Puntaje: 
1. Normal: puntuación 0 
2. Menor al 25%: puntuación 1 
3. 25-50%: puntuación 2 
4. 50-75%: puntuación 3 
5. Mayor al 75%: puntuación (20). 

La Sociedad Británica de Imagenología Torácica (BSTI) el 16 de marzo del 2020, 
propone una clasificación de reporte estructurado para radiografía de tórax en 
COVID-19, está basada en las características, ubicación y predominio zonal de las 
alteraciones radiográficas.  (21) 

Se requiere la división arbitraria de ambos volúmenes pulmonares, en regiones 
central y periférica, y mitad superior e inferior. Se utiliza una línea oblicua paralela 
al borde pleural externo, desde punto medio de hemidiafragma a cefálico y una 
división horizontal desde el margen superior de los hilios pulmonares.  

Para definir predominio zonal se utiliza como regla un compromiso mayor al 50% 
de una ubicación en el caso de una opacidad única, o más del 50% de una 
ubicación respecto al total del compromiso en caso de más de una opacidad.  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se describen a continuación los 4 patrones radiográficos del sistema BSTI: 

1) Clásico/ Probable COVID-19: Múltiples opacidades pulmonares bilaterales, 
ya sean focos de condensación y/o vidrio esmerilado, predominio zonal 
inferior y periférico. Incluye múltiples opacidades bilaterales que 
representan predominio zonal periférico, pero equivalentes entre mitad 
superior e inferior.  

2) Indeterminado para COVID-19. Alteraciones presentes que no cumplen los 
criterios de un patrón clásico ni un patrón NO COVID-19, ejemplos; 
opacidades múltiples de distribución difusa, sin predominio zonal, focos de 
condensación múltiples periféricos y de predominio inferior.  

3) NO COVID-19. Alteraciones presentes pero sugerentes de otra patología, 
ejemplo: foco de condensación única, patrón reticular, intersticial, nódulos, 
atelectasia lobar. 

4) NORMAL. Examen sin hallazgos radiológicos o bien no correlacionados con 
síntomas clínicos, ejemplo cicatrices pulmonares, Granulomas calcificados, 
atelectasia lineal.  (22) 

Al igual que la tomografía un estudio de imagen sin hallazgos patológicos no 
descarta la posibilidad de infección por COVID-19. (23) 

 

 

Figura 2. Clasificación BSTI 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El estudio de radiografía suele ser el primer estudio de imagen realizado a 

pacientes con sospecha de COVID-19; sin embargo, la sensibilidad de este 

estudio, al menos en adultos, es más baja que la tomografía computada 

(sensibilidad promedio 25%, especificidad alta del 90% para definir el tipo de 

opacidades), sin embargo, este estudio en la mayoría de las instituciones suele 

ser el único que se tiene a disposición. En niños sigue siendo baja la evidencia 

científica de estudios en COVID 19, la tomografía es difícil realizar en pacientes 

pediátricos graves, por lo que es de nuestro interés describir los hallazgos en 

nuestra población que ingreso con diagnóstico confirmado de la enfermedad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



JUSTIFICACION 
 

La pandemia causada por el nuevo coronavirus (SARS-CoV-2) ha derivado en 
nuevos desafíos,tomando un papel importante los estudios de extensión 
diagnostica incluyendo específicamente los estudios de imagen. El papel de los 
estudios de imagen en la evaluación inicial, pronóstico y progresión de pacientes 
con COVID-19 continúa siendo un área de estudio y un factor de discusión de la 
comunidad médica y de investigación incluso por el uso indiscriminado de estos, 
principalmente en el área pediátrica, considerando las variaciones anatómicas y 
de madurez estructural que condicionan manifestaciones clínicas e incluso de 
imagen diferentes a las descritas en población adulta. Es de nuestro interés 
describir los hallazgos radiográficos de nuestros pacientes pediátricos confirmados 
con PCR de COVID 19 a la unidad de cuidados intensivos. 

 

 

 

 

PREGUNTA	DE	INVESTIGACIÓN	
Por lo anterior nos surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Existe correlación clínica de gravedad de la neumonía por COVID 19 y los 
hallazgos radiográficos y/o tomográficos en pacientes pediátricos de 3 meses a 18 
años que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital infantil de 
México? 

 

 

 

 

 

 



HIPOTESIS 
 

HIPOTESIS DE TRABAJO  

1. Existe correlación clínica de gravedad de la neumonía por COVID 19 y los 
hallazgos radiográficos y/o tomográficos en pacientes pediátricos de 3 
meses a 18 años que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital infantil de México  
 
 

HIPOTESIS NULA  

2. No existe correlación clínica de gravedad de la neumonía por COVID 19 y 
los hallazgos radiográficos y/o tomográficos en pacientes pediátricos de 3 
meses a 18 años que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital infantil de México  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL  

Identificar la correlación clínica de gravedad de la neumonía por COVID 19 y los 
hallazgos radiográficos y/o tomográficos en pacientes pediátricos de 3 meses a 18 
años que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital infantil de 
México 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Describir los hallazgos radiográficos que presenta la población pediátrica 
con diagnóstico de neumonía por SARS COV-2 

2. Identificar comorbilidades presentadas en los pacientes que ingresan con 
diagnóstico de neumonía por SARS COV-2 

3. Identificar necesidad de apoyo ventilatorio en los pacientes con neumonía 
por SARS COV2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 



MATERIAL Y MÉTODOS 
 

DISEÑO  

- Estudio Descriptivo, retrospectivo, no experimental  

LUGAR DE REALIZACIÓN 

Unidad de cuidados intensivos pediátricos del Hospital Infantil de México Dr. 

Federico Gómez 

UNIVERSO O POBLACIÓN DE ESTUDIO  

- Pacientes de 2 meses a 18 años que ingresan a la terapia intensiva del Hospital 

Infantil Federico Gómez con diagnóstico de Infección por COVID-19 con PCR para 

SARS COV-2 Positivo.  

Tamaño de la muestra: 

Se realiza un muestreo no probabilístico de casos consecutivos durante el periodo 

del 1 de marzo 2020 a 31 de diciembre 2021 por lo que no se precisa cálculo de 

muestra. 

MUESTRA DE ESTUDIO: 

- Pacientes que ingresen con diagnóstico de neumonía por SARS COV-2 con 

prueba positiva en el periodo de estudio.  

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

• Pacientes de 2 meses a 18 años con prueba positiva para SARS COV-2 que 

ingresen con diagnóstico de neumonía clínica y/o por estudio de imagen  

 

 



CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

• Pacientes que ingresan con diagnóstico de neumonía sin prueba positiva para 

SARS COV-2 

• Pacientes con diagnóstico de neumonía con evidencia de agente causal 

diferente a SARS COV-2. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN:  

• Pacientes con expedientes incompletos 

• Pacientes que por algún motivo requieren traslado a otra unidad durante su 

estancia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	
 

 



OPERACIONALIZACION	DE	VARIABLES		
 

 

 

 

 

 

 

Variable Definición  TIPO DE VARIABLE MEDICION  

Edad Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde 
su nacimiento en años cumplidos 

cuantitativa discreta 
continua Años, meses 

Sexo Condición orgánica que distingue a los hombres de las mujeres a 
la exploración física Cualitativa dicotomica   1. FEMENINO                 

2.MASCULINO 

Días terapia Tiempo de permanencia en la unidad de cuidados intensivos  cuantitativa discreta 
continua Días 

Alto flujo 

Soporte respiratorio no invasivo diseñado para suministrar mezcla 
de aire y oxígeno humidificado y caliente a través de una cánula 
nasal diseñada especialmente para este fin, con flujos elevados 

hasta 60L/min 

Cualitativa dicotómica  1. SI                                              
2. NO 

Puntas nasales/mascarilla 
Dispositivos de bajo flujo proporcionan menos de 40L/min de gas, 
por lo que no proporciona la totalidad del gas inspirado y parte del 
volumen inspirado es tomado del medio ambiente 

Cualitativa dicotómica  1. SI                                              
2. NO 

Ventilación invasiva  Procedimiento de respiración artificial mediante el cual se conecta 
un respirador al paciente a través de un tubo endotraqueal o de 
una traqueostomía con el fin de sustituir la función ventilatoria 

Cualitativa dicotómica  1. SI                                              
2. NO 



 

Variable Definición  Tipo de variable Medición 

Ventilación no invasiva Forma de soporte ventilatorio administrado sin necesidad de 
intubación orotraqueal  que incluye modalidad CPAP, BiPAP Cualitativa dicotomica   1. SI                                              

2. NO 

Grado de severidad de COVID-19 Clasificación clínica de la enfermedad Cualitativa   

I. Asintomática                         
II. COVID-19 Leve                   

III. COVID MODERADO         
IV. COVID-19 Grave  

Diagnóstico radiográfico de 
neumonía 

Hallazgos en estudio de radiografía de tórax compatibles con 
Neumonía  Cualitativa dicotomica   

1. SI                                              
2. NO 

Diagnóstico tomográfico de 
neumonía 

Hallazgos en estudio de radiografía de tórax compatibles con 
Neumonía  Cualitativa dicotomica   

1. SI                                              
2. NO 

Coinfección respiratoria por otro 
virus Identificación de co-infeccion agregada por panel respiratorio  

Cualitativa dicotomica   
1. SI                                              
2. NO 

Coinfección respiratoria por bacterias Identificación de infección por bacteria por medio de hemocultivo  
Cualitativa dicotomica   

1. SI                                              
2. NO 

Comorbilidades  coexistencia de dos o mas enfermedades en un mismo individuo 
Cualitativa dicotomica   

1. SI                                              
2. NO 



ANALISIS	ESTADÍSTICO	
 

Se recolectó la información mediante instrumento tipo cuestionario plasmado en 

programa EXCELL con las variables elegidas para el presente estudio.  

Se realiza un análisis de estudio de imagen por médico especialista en 

radiología,tomando la primera radiografía de ingreso para su descripción; se 

realizó revisión del expediente clínicos para la realización de variables clínicas. 

Se realizó estadística descriptiva para obtener las medidas de tendencia central y 

dispersión en variables cuantitativas (media y desviación estándar (±). Para el 

análisis cualitativo, los datos se describieron en frecuencias y porcentajes.  

Se utilizó el software estadístico STATA® versión 16.0 para complementar el 

análisis estadístico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESULTADOS 
 

En el periodo comprendido del 1 de marzo del 2020 al 31 de diciembre del 2021 
ingresaron al área de terapia intensiva pediátrica 152 pacientes de los cuales 
cumplieron los criterios para ingresar al presente estudio 33.  

En la población general de estudio la distribución por género corresponde n=16 
pacientes pertenecientes al sexo masculino (48.5%) y 17 al género femenino 
(51.5%)(Grafico 1.) 

 

En relación con el grupo etario se incluyeron pacientes con edad mínima de 2 
meses y máxima de 17 años, con edad promedio de 10.6 años. La proporción de 
pacientes se encontró de los 3 meses a los 5 años con una n= 10 (30.3%), 
seguidos del grupo menores de  los 6 a los 10 años con una n= 6 (18.1%), en el 
grupo de 11 a 17 años se encontraron 17 pacientes (51.5%). Ver tabla 1.  

 

Tabla 1.  Descripción de población de estudio  
Grupo de edad 2 meses-10 años  n=16  

11 años-17 años   n=17 () 
Sexo  Femenino  n= 17 

Masculino n= 16 
Diagnostico clínico de 
neumonía 

Si    n= 26 
No   n= 7 

Enfermedad de base SI     n=10 
NO   n=23 

 

48%
52%

Grafico 1. Distribucion por genero

Masculino

Femenino



De la población estudiada n=10 (30.3%) corresponden a pacientes sanos, y n=23 
(69.7%) corresponde a población con comorbilidad asociada. Se agrupo por 
comorbilidad a la población estudiada en cardiópatas n= 9 (27.3%), nefropatía n=4 
(12.1%), oncológico n= 4 (12.1%), enfermedades endocrinológicas n=3 (9.1%), 
reumatológicas n=1 (3%), asma n=1 (3%), obesidad n=3 (9.1%). (Tabla 2) 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Comorbilidades 
                                     Número               Porcentaje 
Cardiopatía  9 27.3% 
Nefropatía 4 12.1% 
Oncológico 4 12.1% 
Endocrinopatías 3 9.1% 
Reumatológicas 1 3% 
Asma 1 3% 
Obesidad 3 9.1 

 
Los días de inicio de síntomas oscilaron entre uno y 15 días, con promedio de 5 
días previo a recibir atención médica. De la población estudiada n=26 (78.8%) 
cumplía con criterios clínicos de neumonía,  n= 7 (21.2%) no cumplió criterios 
clínicos de neumonía.  
 
El 51.5%  (n=17) de los pacientes ingresa procedente del servicio de  urgencias, 8 
pacientes (24.2%) de la sala Covid, 8 (24.2%) son pacientes que ingresan de 
traslado de otra unidad. Se encontró como tiempo promedio de estancia 
intrahospitalaria de 17.4 días, con tiempo mínimo de 2 día y máximo de 151 días, 
con tiempo de estancia en terapia  promedio de 7.9 días, con mínimo de 2 día y 
máximo de 64 días.  
 
22 pacientes (66.7%) que ingresaron presentaban datos clínicos de dificultad 
respiratoria y 11 (33.3%) no presentaron. De la sintomatología presentada 27 



(81.8%) ingresaron con sintomatología respiratoria referida desde rinorrea, 
estornudos, tos, n= 6 (18.2%) ingresa sin la sintomatología mencionada, como 
cuadro asociado se refiere sintomatología gastrointestinal que incluye desde 
vomito, diarrea, dolor abdominal, fue descrito en n=11 (33.3%) y n=22 (66.7%) no 
presento sintomatología asociada.  
De los pacientes que ingresaron con sintomatología respiratoria n=19 (57.6%) 
ingreso con saturación menor de 92%, n=14(42.4%) presento saturación mayor de 
92%. De los pacientes que ingresan n=26 (78.8%) presenta diagnostico clínico de 
neumonía y n=7 (21.2%) no lo presentaron. Tabla  
 
De los pacientes que ingresaron con sintomatología previa de 6.5 días presento al 
ingreso neumonía clínica, mientras que los que presentaron sintomatología previa 
de 2.57 días no se identifica neumonía clínica con p 0.027. Los pacientes con 
edad de 11.2 años se encontró que a la valoración se integra neumonía clínica 
con p 0.047. 
 
Tabla 3. Tabla comparativa de pacientes con diagnostico de neumonía clínica.  
Variables Neumonía clínica  Sin neumonía  
Días de síntomas  (media±SD)* 6.54 ± 3.54 2.57± 2.07 
Edad * 11.2 ± 5.43 5.86± 5.52 
   
SEXO   n(%) 
Masculino  
Femenino 

 
14   (42.4%) 
12   (36.3%) 

 
2 (6%) 
5 (15.1%) 

SDRA   n (%) 
NO 
LEVE 
MODERADO 
SERVERO 

 
6    (18.1%) 
5     (15.1%) 
8    (24.2%) 
7     (21.2%) 

 
1  (3%) 
2  (6%) 
4  (12.1%) 
0 

DEFUNCION 
SI 
NO 

 
3 
23 

 
0 
7 

   

*p < 0.05 

 

De los pacientes que ingresaron con diagnostico clínico de neumonía n=6 (18.1%) no 

desarrollo SDRA, n= 7 (21.2%) desarrolla SDRA severo, representando p no significativa.  



 

Del total de pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos n=5 
(15.7%) requirió apoyo de oxigeno suplementario con puntas nasales, n=1(3%) 
alto flujo, n=6 (18.2%) Ventilación mecánica no invasiva y n= 21 (63.6%) requirió 
ventilación mecánica invasiva. (Grafico 2.) El tiempo promedio en  horas de uso de 
dispositivos de oxigeno es de 140.5 horas, con moda de 48 horas y un tiempo 
máximo de 1494 horas.  
 

 
 

 
De los pacientes estudiados que integraron  diagnostico de neumonía n=7 (21.2%) 
no desarrollo SDRA, n=7 (21.2%) desarrollo SDRA leve, n=12 (36.4%) SDRA 
Moderado, n=7 (21.2%)  SDRA Severo. (Grafico 3) 
 

15% 3%

18%
64%

Grafico 2. Dispositivo de Oxigeno

Puntas Nasales

Alto flujo

Ventilacion no
Invasiva

Ventilacion Invasiva



 
 
 
De los pacientes hospitalizados n=7 (21.2%) adquirió neumonía asociada a los 
cuidados de la salud, n=26 (78.8%) no lo desarrollo. 
 
Acorde a la clasificación clínica de gravedad por COVID-19, se encontró que n= 6 
(18.2%) desarrollo enfermedad leve, n= 2 (6.1%) enfermedad moderada, n= 
7(21.2%) enfermedad grave y n=18(54.5%) enfermedad Crítica. (Grafico 4) De los 
pacientes estudiados n=3 (9.1%) se reporta con defunción a causa de la 
enfermedad.  
 

 
 

26%
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Se analiza estudio radiográfico al ingreso por Medico especialista en Radiología e 
imagen. 
De la población estudiada el 100% se toma estudio radiográfico, en cambio 
únicamente se cuenta con estudio tomografico de n= 11(33.3%). Se describen n=2 
(18.1%) con clasificación CO-RADS 3 , CO-RADS 4 n= (36.6%) , CORADS 5 n=4 
(36.3%), CO-RADS 6 n=3( 27.2%).Se describen en la tabla 4 los hallazgos 
Tomográficos encontrados. 
 

Tabla  4.Hallazgos Tomográficos  
 Frecuencia Porcentaje 
 Vidrio deslustrado 4 36.3% 

Consolidación 3 27.2% 
Patrón empedrado 2 18.1% 
Atelectasia 1 9% 
Consolidación 
segmentaria 

1 9% 

 
De las 33 radiografías estudiadas se describen como hallazgos radiográficos 
n=6(18.1%) presentaban una radiografía normal. N=19 (57.5%) presenta 
infiltrados intersticiales bilaterales, n=4  (12.1%) consolidación basal, n=2 (6%) 
presento Atelectasia, n=1 (3%) infiltrado reticular, n=1 (3%) opacidades difusas. 
De acuerdo a la clasificación BSTI n=6(18.1%) presentan una radiografía normal, 
n=15 (45.4%) presentan hallazgos clínicos de COVID-19, n=12 (36.3%)  con 
hallazgos indeterminados. Tabla 5.  
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	

	
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Descripción de Hallazgos Radiográficos y Tomográficos 
Hallazgos Rx  Afección 

radiográfica en 
porcentaje  

Clasificación 
BSTI 

CO-RADS 
 

Normal 
 n=6  

<25% 
N= 10 

Normal 
 n=6 

CORADS 3   
n=2  

Infiltrado 
intersticial 
 n=19 

>25-50% 
N= 8 

Típica  
n=15 

CORADS-4 
 n= 2  

Consolidación 
n=4 

>50-75% 
N= 5 

Indeterminada 
n=12  

CORADS 5 
  n=4 

Atelectasia 
 n=2 

>75% 
N=1 

 CORADS-6   
n=3 

Infiltrado 
reticular  
 n=1 

   

Opacidades 
difusas 
bilaterales  
 n=1 

   



DISCUSION	
 

R. Romero y col,(32) realizaron estudio en Hospital de España incluyendo 
pacientes menores de 18 años encontrando que la edad promedio de diagnostico 
de neumonía es de 5.3 años, en comparación con el grupo etario en este estudio 
que corresponde a 11.2 años, esto pudiese ser asociado a la población que acude 
a nustro centro hospitalario.  

S. Shekerdemian (25) realizo un estudio en pacientes pediátricos donde describe 
que el 83% de los pacientes con neumonía por SARS-COV2 presentaba 
comorbilidad previa, en comparación con el estudio que realizamos el 69.7% 
presenta comorbilidad, esto nos hace suponer que la presencia de estas es un 
factor predisponente para presentar enfermedad por COVID-19. 

Lu y cols. (17) encontraron que los principales síntomas en 171 niños con COVID-
19 fueron tos (48.5%), faringitis (46.2%), fiebre (41.5%), diarrea (8.8%) y vómito 
(6.4%); sólo 2.3% de los casos experimentaron desaturación tras el ingreso al 
hospital, mientras que 15.8% fueron asintomáticos , la población que estudiamos 
el 81.8% ingresa con sintomatología, respiratoria el 88% ingresa con antecedente 
de fiebre, y el 33.3% con sintomatología gastrointestinal, encontrando así 
correlación de la sintomatología más frecuentemente  encontrada en la población 
pediátrica con lo descrito en la bibliografía. Asi mismo la edad pediátrica se 
caracteriza por presentar un espectro clínico amplio de signos y síntomas esto 
probablemente asociado a la inmadurez del sistema inmunológico, cardiovascular 
y respiratorio.  

Götzinger y cols (24) realizaron un estudio multicentrico de 588 pacientes 
encontrando que el 4% de los pacientes que ingresaban a la unidad de cuidados 
intensivos requiere ventilación mecánica invasiva, el presente estudio encuentra 
una necesidad de ventilación mecánica en el 64% de la población estudiada, las 
diferencias tan importantes pueden ser asociadas a la muestra poblacional 
utilizada en el presente estudio, así mismo recordando que este centro hospitalario 
recibe pacientes que predominantemente presentan Comorbilidades asociadas 
que predisponen estados severos de inmunosupresión condicionando asi que el 
cuadro clínico sea de mayor gravedad y por ende la necesidad de soporte vital sea 
mayor . Los casos de Neumonía grave se asocian claramente a edades 
tempranas de la vida encontrando una p = 0.03  y a pacientes con antecedente de 
comorbidad (p=0.014), esto en correlación a lo encontrado en el estudio por 
Götzinger y cols. 

 



En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria en nuestra población en nuestro 
estudio se observo que la mediana era de 11 días y días terapia 5, esta no varia 
respecto a estudios como el de Xu y (28), donde observaron que el tiempo de 
estancia hospitalaria fie de 14 dias con una mediana de 3 dias, sin embargo por 
nuestra población de estudio encontramos también estancias hospitalarias y por 
ende en la unidad de cuidados intensivos muy prolongadas, describiéndose como 
la máxima de hasta 64 dias terapia y 151 de estancia intra hospitalaria asociada 
esta a un paciente comorbido.  

Oterino Serrano y cols (26) encontraron anomalías pulmonares en 46–90% de los 
casos .Los signos radiológicos más comunes fueron engrosamiento peribronquial, 
opacidades con aspecto de vidrio molido, consolidación y efusión pleural. En 
comparación con nuestra población estudiada los hallazgos más frecuentemente 
asociados fueron el infiltrado intersticial y consolidación y en tercer lugar 
opacidades difusas, se encuentra así una correlación entre los hallazgos descritos 
en la literatura y los encontrados en nuestra población estudiada.  

Los hallazgos Tomográficos descritos por Palabiyik F.(27) en población pediátrica , 
son lesiones multifocales de localización periférica con apariencia de vidrio 
despulido, que se inician en los lóbulos inferiores, acompañadas por 
engrosamiento en el septo interlobular, estructuras vasculares prominentes, signos 
del halo y signos del halo invertidos. En casos graves, se observa una llamativa 
apariencia de adoquinado y consolidación fragmentada. Los hallazgos que 
encontramos en nuestra población estudiada se describen en vidrio despulido 
(36%) patrón esmerilado en el 18.1%, y la consolidación, si bien el número de 
pacientes a los que se les realiza la TAC es pequeño encontramos que de 
acuerdo a los días de evolución fueron las lesiones tomograficas encontradas 

 

Para la inclusión al presente estudio se requería contar con prueba de hisopado 
para SARS COV-2, sin embargo el tiempo de reporte del estudio sobrepasa 
incluso las 24 horas, es por ello que los reportes tomograficos en su mayoría están 
categorizados como CO-RADS 5 con patrón altamente sugerente, en cambio solo 
3 TAC alcanzaron a realizarse con antecedente previo de infección por SARS 
COV-2 confirmado por estudio especifico. Tal como lo describe Schaefer-Prokop 
(30)en su estudio sobre la clasificación de CO-RADS mencionándose asi la alta 
frecuencia de encontrar pacientes hospitalizados con categoría 5, sin embargo se 
recalca la importancia de a pesar de contar con hallazgos tomograficas típicos 
siempre se debe contar con el estudio especifico para la realización del 
diagnostico.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES	
 

• No se encontró correlación clínica de gravedad de la neumonía con los 
hallazgos radiográficos y tomograficas en la población estudiada.  
 

• Hallazgos radiológicos en la población pediátrica son el infiltrado intersticial, 
seguido de consolidación basal y por ultimo opacidades difusas.  
 

• A nivel tomografico los hallazgos más frecuentes se correlacionan a lo 
descrito en la literatura general, son el vidrio esmerilado, seguido de la 
consolidación sin vidrio esmerilado  y patrón empedrado.  
 

• El hospital atiende una población muy heterogenea, siendo este un centro 
de referencia pediátrica, por ello el porcentaje de pacientes con enfermedad 
grave es mayor a lo reportado por lo que no es extrapolable con lo 
reportado en bibliografía.   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Cronograma	de	estudios	
 

Duración Julio 

2021 

Agosto 

2021 

Sept 

2021 

Oct 

2021 

Nov 

2021 

Dic 

2021 

Enero 

2022 

Feb 

2022 

Marzo 

2022 

Abril 

2022 

Mayo 

2022 

Diseño del 

proyecto 

           

Revisión 

de 

literatura 

           

Captación 

de 

pacientes 

           

Marco 

teórico 

           

Tabulación 

de datos 

           

Conclusión 

y análisis 

           

Limitación	del	estudio.	
 

El presente estudio se valoro únicamente el primer estudio de imagen al ingreso, 
lo cual limita la observación del desarrollo de la enfermedad, se da como 
oportunidad nueva de estudio el estudio seriado de las imágenes y su correlación 
con la evolución clínica.  

Entre algunas otra limitantes de nuestro estudio se encuentra la naturaleza 
retrospectiva y el pequeño tamaño muestral  
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