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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) (1), causada por el síndrome respiratorio agudo 

severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) (2), alcanzando una etapa pandémica en marzo de 2020 (3). 

Típicamente se puede presentar en TC de tórax con imágenes de vidrio esmerilado, con o sin 

consolidación en una distribución periférica, posterior y difusa o predominantemente de 

localización posterobasal. (4-8) También se ha reportado imagen en vidrio esmerilado con patrón 

en empedrado (4,6). Sin embargo, una parte importante de los casos presenta opacidades sin una 

distribución clara o específica, el engrosamiento de la pared bronquial, las retenciones mucoides y 

los nódulos con patrón de árbol en gemación y centrilobulillares que se observan comúnmente en 

las infecciones, no se observan típicamente. Rara vez se han notificado linfadenopatía y derrame 

pleural (6).  

Los hallazgos de la TC de tórax pueden preceder a la positividad en la prueba de reacción en cadena 

de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR). Los primeros informes de sensibilidad de la RT-

PCR varían considerablemente, oscilando entre el 42% y el 71% (9, 10),  y una RT-PCR inicialmente 

negativa puede tardar hasta 4 días en convertirse en un paciente con COVID-19 (9).  

Según las estimaciones actuales, el 80% de los casos confirmados de enfermedad por coronavirus 

2019 (COVID-19) pueden tratarse como pacientes ambulatorios, hasta el 20% requiere 

hospitalización y el 5% necesita cuidados intensivos. El triage eficiente de pacientes con COVID-19 

en todos los niveles del establecimiento de salud (primario, secundario y terciario) ayudará al 

sistema nacional de planificación de respuesta y manejo de casos a hacer frente a la afluencia de 

pacientes, dirigir los recursos médicos necesarios para apoyar de manera eficiente a los enfermos 

críticos y proteger la seguridad de trabajadores de la salud. os síntomas iniciales de COVID-19 

incluyen fiebre y/o síntomas respiratorios como tos, producción de esputo y dificultad para respirar. 
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Se deben considerar otras presentaciones como fatiga, dolor de garganta, mialgia y diarrea. Los 

pacientes con síntomas respiratorios o fiebre deben ser examinados a la entrada del hospital. Una 

vez que se sospeche de COVID-19, el paciente debe usar una máscara médica y estar separado de 

otras personas por una distancia de al menos 1 metro. Los casos leves se derivan a atención 

comunitaria y se aíslan (10-11).  

Los pacientes con enfermedades graves o críticas deben ser remitidos a hospitales terciarios 

designados. Criterios para derivar pacientes a un hospital terciario designado: Insuficiencia 

respiratoria, shock o complicaciones: alteración del estado mental, disnea, saturación periférica de 

oxígeno SpO2 <94%, frecuencia respiratoria> 30 / min, presión arterial sistólica <90 mm Hg, 

insuficiencia orgánica. Se debe considerar que las comorbilidades y la edad mayor de 60 años están 

asociadas con enfermedades más graves y la muerte.  

La evaluación clínica completa y el tratamiento de los casos graves, críticos y de alto riesgo deben 

realizarse en hospitales designados: biometría hemática, química sanguínea, electrocardiograma 

(ECG) y radiografía de tórax o TC  si está disponible. Realizar la prueba de COVID-19, si no se realizó 

la prueba o si la prueba fue negativa pero se sospecha de COVID-19. Se debe dar prioridad a los 

casos inestables y aquellos que se prevé que necesitarán procedimientos de generación de 

aerosoles. Monitorear la gravedad de la enfermedad y las complicaciones (por ejemplo, insuficiencia 

respiratoria, síndrome de dificultad respiratoria aguda [SDRA], shock séptico).  

Los pacientes críticamente enfermos deben ser derivados a la unidad de cuidados intensivos (UCI) 

en base a presencia de insuficiencia respiratoria inminente, disfunción orgánica o shock que pone 

en peligro la vida; necesidades de seguimiento intensivo; y necesidades de terapias intensivas 

(ventilación mecánica) (12).  
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Existen condiciones médicas subyacentes que ponen a los adultos de cualquier edad en mayor 

riesgo de enfermedad grave por el virus que causa COVID-19, dentro de las cuales el centro de 

control y prevención de enfermedades (CDC) menciona con mayor evidencia y consistencia: cáncer, 

enfermedad renal crónica, EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica), afecciones cardíacas 

(insuficiencia cardíaca, enfermedad coronaria o cardiomiopatías), estado inmunodeprimido 

(sistema inmunológico debilitado) por trasplante de órganos sólidos, obesidad (índice de masa 

corporal [IMC] de 30 kg/m2 o más, pero <40 kg / m2), obesidad severa (IMC ≥ 40 kg/m2), anemia 

drepanocítica, fumar y diabetes mellitus tipo 2 (12-21). Otras con evidencia menos consistente: 

Asma (moderada a grave), enfermedad cerebrovascular, fibrosis quística, hipertensión arterial, 

estado inmunodeprimido por trasplante médula ósea, inmunodeficiencias, VIH, uso de 

corticosteroides o uso de otros medicamentos que debilitan el sistema inmunológico, condiciones 

neurológicas (demencia), sobrepeso (IMC>25 kg/m2, pero <30 kg/m2), embarazo, fibrosis 

pulmonar, talasemia y diabetes mellitus tipo 1 (22-26).  

Un caso sospechoso se considerara a persona de cualquier edad que en los últimos siete días haya 

presentado al menos dos de los siguientes signos y síntomas: tos, fiebre o cefalea, acompañadas de 

al menos uno de los siguientes signos o síntomas: disnea (dato de gravedad), artralgias, mialgias, 

odinofagia/ardor faríngeo, rinorrea, conjuntivitis y dolor torácico. En el triage respiratorio se les 

asignara una puntuación y se etiquetara con un determinado color para señalar la actitud a tomar 

(27).  
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Los informes iniciales sugieren que el SARS coV-2 está asociado con una enfermedad grave que 

requiere cuidados intensivos en aproximadamente 5% de las infecciones documentadas. La 

mediana de duración entre el inicio de los síntomas y el ingreso a la UCI ha sido reportada de 9 a 

10 días, lo que sugiere un deterioro gradual en la mayoría de los casos. La condición para requerir 

cuidados intensivos ha sido el soporte respiratorio; en dos tercios de los pacientes se han 

encontrado criterios para el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SIRA).  
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Reportes de la literatura internacional han identificado varios factores de riesgo de muerte en 

adultos hospitalizados, en particular la edad avanzada, así como los niveles de dí- mero D 

superiores a 1,000 ng/mL y una puntuación de SOFA elevada desde su ingreso.  

La edad avanzada es un criterio de gravedad (> 60 años), así como las comorbilidades, pero la 

hipertensión arterial es la más común, seguida de diabetes mellitus y enfermedad coronaria. En 

cuanto a los hallazgos de laboratorio, los criterios son: niveles elevados de leucocitos, ALT, DHL, 

troponina I ultrasensible, CPK, dímero D, ferritina sérica, IL-6, prolongación del tiempo de 

protrombina, aumento de creatinina y procalcitonina, así como linfopenia.  

Existen escalas de evaluación pronóstica como son: SCAP (severe community-acquired 

pneumonia), que tiene una sen- sibilidad de 92% y especificidad de 73% con área bajo la curva 

(AUC) de 0.83; la escala CURB-65, que tiene una sensibilidad de 68%, especificidad de 86% con 

AUC 0.78; la escala PSI (pneumonia severity index) con una sensibilidad de 95%, especificidad de 

68% con AUC de 0.81. (27) 
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JUSTIFICACIÓN 

Si bien existen reportes de la correlación semi-cuantitativa del grado de afección pulmonar por 

covid-19  en la TC de tórax y el perfil clínico de la enfermedad, en la actualidad no existe suficiente 

información donde haya aplicado a la población mexicana, la cual al compararla con el resto del 

mundo y aun que el escenario clínico de admisión al triage pueda ser similar, no compartimos las 

mismas comorbilidades. Dicho lo anterior al evaluar la correlación del perfil clínica del paciente 

con los hallazgos tomográficos no abrirá un panorama más amplio para la comprensión de la 

enfermedad en el paciente mexicano. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La enfermedad por covid-19 se convirtió en un problema de salud publica a nivel mundial, 

decretándose en marzo del presente año oficialmente como pandemia, y llevando a la fecha más 

de 30,000,000 casos a nivel mundial de los cuales se reportan más de 1,000,000 de decesos (28).  

Motivo por el cual es imprescindible conocer el escenario al cual nos enfrentamos en nuestro país, 

determinar el grado de afección pulmonar en los pacientes admitidos al triage respiratorio (sitio 

de abordaje de todos los pacientes con este diagnostico), y correlacionarlo con el perfil clínico del 

paciente mexicano. 

Actualmente México ocupa el noveno lugar en casos por covid-19, se registran aproximadamente 

más de 800,000 casos de cuales, se registran poco más de 80,000 muertes hasta la fecha actual 

(28).  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe correlación entre el grado de afección en la TC de tórax y el estado clínico de los pacientes 

mexicanos admitidos a triage respiratorio de acuerdo a sus características clínicas y laboratoriales? 

 

HIPOTESIS 

Se supondrá que a mayor grado de afección pulmonar mayores serás las manifestaciones clínicas y 

laboratoriales de la enfermedad, lo que conlleva una correlación fuerte entre ambos parámetros.  

 

OBJETIVO GENERAL 

Se determinará la asociación entre los hallazgos en TC de tórax y las características clínicas, así 

como laboratoriales de los pacientes admitidos al triage respiratorio con sospecha de enfermedad 

covid 19. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Determinar la asociación que existe entre el valor de afección pulmonar en la tomografía de tórax 

y el estado clínico del paciente admitido al triage respiratorio con alta sospecha de covid-19. 
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METODOLOGÍA 

Tipo y diseño general del estudio  

Se realizó un estudio observacional, analítico, retrospectivo, cohorte histórica, donde valoraremos 

de forma semi-cuatitativa en una sola medición el grado de afección pulmonar en TC de tórax y su 

asociación con los hallazgos clínicos de cada paciente estudiado en triage respiratorio, valorando 

su estado con escalas como qSOFA y CURB65. Se buscará en el sistema PACS por medio de 

búsqueda dirigida de informe, a pacientes que hayan tenido estudios de TC de tórax con cargo 

hecho por ¨urgencias¨, obteniendo así el total de pacientes admitidos a triage respiratorio desde 

marzo a octubre del presente año, posteriormente se revisará la TC de tórax de cada paciente para 

semi-cuatificar el grado de afección pulmonar. Posteriormente se buscará en expediente 

electrónico ¨TIMSA¨ los hallazgos clínicos de interés en cada paciente. 

 

Grupo de Estudio  

Pacientes admitidos a triage respiratorio que cuenten con TC de tórax en el centro medico ABC 

campus observatorio. 

 

Definiciones operacionales 

Covid19: síndrome respiratorio agudo severo (SARS), causado por un patógeno humano y animal 

perteneciente a la familia del betacoronavirus y específicamente del subgérero del grupo SARS 

que le otorga el nombre de SARS-CoV-2 (29).  

Pacientes graves remitidos a hospitales terciarios designados: pacientes con insuficiencia 

respiratoria, shock o complicaciones: alteración del estado mental, disnea, saturación periférica de 
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oxígeno SpO2 <94%, frecuencia respiratoria> 30 / min, presión arterial sistólica <90 mm Hg, 

insuficiencia orgánica. 

Pacientes críticos para admisión UCI: presencia de insuficiencia respiratoria inminente, disfunción 

orgánica o shock que pone en peligro la vida; necesidades de seguimiento intensivo; y necesidades 

de terapias intensivas (ventilación mecánica) (12).  

Caso sospechoso: Persona de cualquier edad que en los últimos siete días haya presentado al 

menos dos de los siguientes signos y síntomas: tos, fiebre o cefalea, acompañadas de al menos 

uno de los siguientes signos o síntomas: disnea (dato de gravedad), artralgias, mialgias, 

odinofagia/ardor faríngeo, Rinorrea, conjuntivitis, Dolor torácico. En menores de cinco años, la 

irritabilidad puede sustituir a la cefalea.  

Caso confirmado: Persona que cumpla con la definición operacional de caso sospechoso y que 

cuente con diagnóstico confirmado por la Red Nacional de Laboratorios de Salud Pública 

reconocidos por el InDRE (Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos) (27).  

 

Cálculo de muestra. 

Se hará calculo de muestra con la formula de eventos por variable (EPV) empleando 20 variables 

para un numero de muestra total de 10 pacientes por variables, con un total de 200 pacientes. 

 

 

 

 

 



 12 

Criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de inclusión:  

Pacientes admitidos a triage respiratorio etiquetados con código: rojo, amarillo o verde. 

Pacientes con TC de tórax dentro del abordaje inicial. 

Pacientes con RT-PCR positiva para SARS-CoV2. 

Criterios de exclusión: 

Pacientes en triage respiratorio que no tengan criterios para la definición operacional de caso 

sospechoso. 

Pacientes en triage respiratorio que no cuente con estudio de imagen en el abordaje inicial o de 

ingreso. 

 

Intervención  

Empleo de Tomógrafo Multidetector General Electric de 64 cortes, con adquisiciones a 1.25 mm 

de grosor en fase simple, con ventana para pulmón y posterior reconstrucción multiplanar. 

Se determinaran los hallazgos en la TC de tórax de acuerdo a la presencia de: vidrio esmerilado, 

consolidación asociada a vidrio esmerilado, patrón en empedrado (¨crazy paving¨) y halo inverso, 

considerando la distribución (periférica o central), así como hallazgos menos frecuentes 

(micronódulos centrilobulillares con patrón de árbol en gemación, afección pulmonar unilateral, 

consolidación sin vidrio esmerilado asociado y derrame pleural), para clasificarlos en hallazgos 

típicos, indeterminados y atípicos (30). Posteriormente se agruparán de acuerdo a fase temprana 

(<7 días) o tardía (>7 días) (31).  
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El valor de afección pulmonar se calculará de forma semi-cuantitativa para cada uno de los 5 

lóbulos considerando el grado de afectación anatómica, de la siguiente forma: 0, sin afectación; 1, 

afectación <5%; 2, compromiso del 5-25%; 3, compromiso del 26-50%; 4, compromiso del 51-75%; 

y 5, afectación >75% (32).  La puntuación de global de la TC de tórax será el resultado de la suma 

de cada puntuación lobar individual, de 0 a 25 (máximo). 

En la siguiente imagen muestran las valoraciones en reconstrucción multiplanar que emplearon 

Marco Francone et al para la determinación del grado de afección del lóbulo inferior derecho 

(LID), con una puntuación de 0 a 5 (31). 
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 0% de afección en LID. 

<5% de afección en LID. 

5-25% de afección en LID. 

26-50% afección en LID. 

51-75% afección en LID. 

>75% afección en LID. 
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Se emplearon las escalas empleadas en el algoritmo de triage respiratorio para la valoración de 

gravedad: SOFA (27). 

 

Procedimientos para la recolección de información, instrumentos a utilizar y métodos para el 

control de calidad de los datos. 

Se busco en el sistema PACS por medio de búsqueda dirigida de informe, a pacientes que hayan 

tenido estudios de TC de tórax con cargo hecho por ¨urgencias¨, obteniendo así el total de 

pacientes admitidos a triage respiratorio desde marzo a octubre del presente año, posteriormente 

se revisará la TC de tórax de cada paciente para semi-cuatificar el grado de afección pulmonar. 

Posteriormente se buscará en expediente electrónico ¨TIMSA¨ los hallazgos clínicos de interés en 

cada paciente. 

 

Métodos y modelos de análisis de los datos según tipo de variables o Programas a utilizar para 

análisis de datos. 

Análisis estadístico 

Se realizará estadística descriptiva, para las variables cualitativas (sexo…) se resumirán como 

frecuencia y porcentajes. Para las variables cuantitativas se explorará el tipo de distribución usando 

inicialmente métodos mentales, sesgo, curtosis, y para comprobarlo se usarán las pruebas de 

hipótesis de Shapiro-Wilks. En caso de tener distribución normal (DN) se resumirá como media y las 

medidas serán desviaciones estándar (DE). En caso de tener libre distribución (LD) se resumirá como 

Mediana y rangos interquartilares (RIQ). 

Se utilizará la prueba de Mann-Whitney para comparaciones simples y la prueba de Kruskal-Wallis 

para comparaciones múltiples. 
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Las frecuencias de las características demográficas y clínicas de las poblaciones se expresarán en 

porcentajes de ocurrencias y se compararán utilizando la prueba exacta de Fisher, así como las 

frecuencias de las características de la TC de tórax. 

Se empleará la prueba de correlación de Pearson para las correlaciones entre la puntuación de la TC 

de tórax y los resultados de laboratorio. 

 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Es un estudio retrospectivo, sin embargo, fue aprobado por el comité de ética del centro médico 

ABC.  
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RESULTADOS 

Se observo que la mayor afección se dio en el sexo masculino y con una edad promedio de 54 

años. La media de peso fue de 79kg y la talla de 167 cm. La presentación tipica por tomografía 

computada fue la más prevalente en un 85% (p 0.05). 

La presentación en vidrio esmerilado fue del 91% (p 0.04)., consolidación del 70% (p 0.11)., patrón 

en empedrado del 50% (p 0.43). El porcentaje de afección pulmonar fue >50% en el 51% de los 

casos (p 0.03). 

La mortalidad fue de 11 pacientes (p 0.48)., intubación de 44 pacientes (p 0.15), TEP de 9 

pacientes (p 0.16), SDRA 36 pacientes (p 0.22), y shock de 11 paciente (p 0.46). 
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DISCUSIÓN 

Existe poca correlación entre el porcentaje de afección pulmonar por tomografía computada y el 

estado clínico del paciente admitido al triage respiratorio, en muchos de los casos se deberia 

poner más atención al estado clínico del paciente que al porcentaje de afección pulmonar por 

imagen, ya que existe una variabilidad de presentación y desenlaces muy amplia. 

 

CONCLUSIONES 

 

Existe poca correlación entre el estado clínico del paciente y el grado de afección pulmonar por 

imagen, hace falta evaluar los multiples esceraios de presentación como el tiempo de evolución, 

días desde que inicio los sintomas, así como tomar en cuenta el uso de los mismos criterios de 

hospitalización en los demas centros con triage respiratorio. 
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