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RESUMEN 

CORRELACIÓN DE MORTALIDAD Y CO-RADS EN PACIENTES CON 

DIAGNÓSTICO DE NEUMONÍA POR COVID-19 EN EL SERVICIO DE 

NEUMOLOGÍA DEL CENTRO MÉDICO NACIONAL “LA RAZA” 

 

Introducción: La actual pandemia causada por la enfermedad por coronavirus 

(COVID-19), la cual es causada por la nueva variante de coronavirus 2 la cual 

ocasiona el denominado Síndrome Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV-2), se ha 

convertido actualmente en uno de los más grande retos para los sistemas de salud 

alrededor del mundo. Dentro del protocolo diagnóstico de los pacientes bajo 

sospecha de infección por COVID-19 los estudios de imagen han tomado un papel 

protagónico en nuestro país, ya que los mismos se usan en la identificación de los 

pacientes con sospecha de infección aun antes del resultado de pruebas rápidas o 

estudios de PCR (Polymerase Chain Reaction). Para la categorización de la 

sospecha, surgió de la clasificación CO-RADS, la cual es un sistema de notificación 

estandarizado que tiene como objetivo el clasificar y reportar casos sospechosos de 

infección por COVID-19 según los hallazgos encontrados en la imagen por 

tomografía computarizada (TC) de tórax. Estos van desde muy bajo, CO-RADS 1, 

hasta muy alto, CO-RADS 5, y CO-RADS 6 que corresponde a pacientes con 

hallazgos típicos y PCR. Este método de clasificación con base en el estudio 

tomográfico se ha popularizado en nuestro país en centros de referencia como un 

método de estudio rápido para la valoración y aislamiento de paciente 

potencialmente infectados previo a contar con estudios confirmatorios de la 

enfermedad. 

 

Objetivo: Determinar la correlación existente entre la mortalidad y la clasificación 

CO-RADS en pacientes con diagnóstico de neumonía por COVID-19 en el Hospital 

General “Dr. Gaudencio González Garza”. 

 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico, retrospectivo y 

transversal con expedientes de pacientes del servicio de Neumología del Hospital 
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General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional la Raza que 

fueron atendidos en el periodo comprendido entre los meses de abril a diciembre 

del 2020. Tiempo a desarrollarse: 3 meses tras su aprobación. Se realizó un análisis 

estadístico en programa SPSS v.25. 

 

Resultados: Se incluyeron 110 pacientes de edad media 55.4±12.5 años (28.2% 

femeninos y el 71.8% masculinos). Las comorbilidades más frecuentes en los 

pacientes fueron hipertensión arterial sistémica (57.3%), diabetes mellitus (40%), 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (11.8%) y enfermedades autoinmunes 

(8.2%). El 54.4% fallecieron y el 45.5% sobrevivieron. Tuvieron clasificación CO-

RADS 3 el 1.7% de los fallecidos y el 12% de los sobrevivientes. Se encontró 

clasificación CO-RADS 4 en 3.3% de los fallecidos y en 42% de los sobrevivientes. 

Encontramos una clasificación CO-RADS 5 en 56.7% de los fallecidos y en 32.0% 

de los sobrevivientes y una clasificación CO-RADS-6 en 38.3% de los fallecidos y 

en 14.0% de los sobrevivientes (p0.001). En pacientes con CO-RADS 3 la 

mortalidad fue de 14.3%, en pacientes con CO-RADS 4 la mortalidad fue de 8.7%, 

en pacientes con CO-RADS 5 la mortalidad fue de 68% y en pacientes con CO-

RADS 6 la mortalidad fue de 76.7% (p0.001).  

 

Conclusiones: La mortalidad se relacionó con la clasificación CO-RADS en 

pacientes con neumonía por COVID-19. La mortalidad fue mayor a mayor 

clasificación CO-RADS.   

 

Palabras claves: COVID-19, Tomografía de tórax de alta resolución, CO-RADS, 

Mortalidad. 
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MARCO TEÓRICO 

 

La actual pandemia causada por la enfermedad por coronavirus (COVID-19), la cual 

es causada por la nueva variante de coronavirus 2 que ocasiona el denominado 

síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), ha generado desde el año 2019 

hasta la actualidad un incremento en los casos de infección a nivel mundial con una 

tasa de mortalidad reportada de entre el 30-70%, esto en aquellos pacientes 

tratados en unidades de cuidados intensivos alrededor del mundo, convirtiéndose 

actualmente en uno de los más grande retos para los sistemas de salud alrededor 

del mundo.1  

 

Es una realidad que la actual pandemia por COVID-19 sigue activa alrededor del 

mundo a pesar de los esfuerzos y desarrollo de vacunas alrededor del mundo, no 

se ha logrado establecer un tratamiento ideal para el control de la misma, lo cual ha 

generado graves consecuencias no solo en cuestiones de salud, sino también de 

tipo social y económico, las cuales han generado una inestabilidad económica las 

cuales no eran vista desde la época de la segunda guerra mundial.2 

 

A principios de diciembre de 2019, se comenzaron a identificar los primeros casos 

de personas con una neumonía de origen desconocido, en la ciudad de Wuhan en 

China. Después de diversos seguimientos, fue el día 02 de enero del 2020 cuando 

se reportó la primera cohorte de 41 pacientes hospitalizados por neumonía por 

COVID-19 en dicha ciudad, reportándose que el rango de edad era entre los 

pacientes era de 25-49 años de edad (49%), siendo en su mayoría pacientes del 

sexo masculino (73%), reportándose que menos de la mitad del total de pacientes 

tenían antecedentes de enfermedades crónico-degenerativas (32%) entre las 

cuales se incluían la diabetes tipo 2 (20%), hipertensión arterial sistémica (15%) y 

enfermedades cardiovasculares (15%). Se reportó que, del total de 41 pacientes, 

13 pacientes (32%) ingresaron a una unidad de cuidados intensivos (UCI) y 6 

pacientes (15%) murieron de falla orgánica múltiple. Cuando dicha cohorte se 
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expandió a 99 casos, 11 (11.1%) de los pacientes murieron debido a esta 

enfermedad.3  

 

En otra cohorte de pacientes hospitalizados por neumonía por COVID-19 en la 

ciudad de Wuhan se reportó una mortalidad general de un 4.3%.4 Cifras que 

aumentarían en el cuso de la pandemia a nivel mundial, identificándose una 

asociación con el desarrollo de una enfermedad grave en aquellos pacientes de 

edad avanzada y comorbilidades subyacentes.5 

 

Posteriormente la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el gobierno chino 

declararon que el 80% de los 55,924 de pacientes confirmados con COVID-19 hasta 

el día 20 de febrero del 2020 se reportaron con una enfermedad leve a moderada 

mientras que el 13.8% de los pacientes desarrollo una enfermedad grave (disnea, 

frecuencia respiratoria ≥ 30 respiraciones por minuto, saturación arterial de oxígeno 

≤ 93%, una relación PaO2/FiO2 < 300 y/o infiltrados pulmonares > 50% de los 

campos pulmonares dentro de las 24-48 horas) y el 6.1% desarrollo una fase crítica 

de la enfermedad que requirió manejo en una unidad de cuidados intensivos (falla 

respiratoria, choque séptico y/o disfunción/falla orgánica múltiple).6 

 

Dentro de los primeros 30 días de su aparición el virus se expandió con gran rapidez 

alrededor de China y posteriormente a países como Australia, Canadá, Camboya, 

Francia, Finlandia, Alemania, India, Italia, Japón, Nepal, Malasia, Filipinas, 

República de Corea, Singapur, Sri Lanka, Tailandia, Estados Unidos de América 

(EUA), Emiratos Árabes Unidos y Vietnam.7 Siendo Italia el país más afectado por 

la pandemia después de China en donde durante el mes de marzo se reportó una 

mortalidad general de pacientes con infección por COVID-19  de 1625 muertes de 

22,512 casos confirmados siendo el rango  de mortalidad más alto visto hasta ese 

momento.8,9 Siendo el día 11 de marzo del 2020 cuando la OMS declaró a la 

enfermedad por COVID-19 como pandemia.10 
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Por otro lado, la enfermedad por COVID-19 se expandió a Latinoamérica, 

reportándose el primer caso el día 25 de febrero del 2020 en Brasil.11 Reportándose 

apenas dos días después el primer caso de enfermedad por COVID-19 en nuestro 

país, tratándose de un mexicano que había viajado a Italia el cual se reportó con 

síntomas leves. Sin embargo, el día 30 de marzo del 2020 se declaró el estado de 

emergencia de salud nacional en México, dada la evolución de casos confirmados 

y las muertes por dicha enfermedad.12 

 

Conforme la pandemia por COVID-19 avanzó al rededor del mundo, se dio inicio a 

un gran movimiento por parte de la comunidad científica a nivel mundial, lo cual 

generó la identificación de la secuenciación completa del genoma del virus, por otro 

lado el análisis filogénico permitió clasificar al COVID-19 como  un nuevo virus 

dentro del género beta coronavirus, de la subfamilia Coronaviridae, junto con SARS-

CoV y MERS-CoV, con quienes comparte 79 y 50%, respectivamente, de similitud 

genómica.13,14,15 

 

De igual forma gracias a esta gran respuesta de la comunidad científica global, se 

generó una gran cantidad de información científica que buscaban la generación de 

conocimiento para el control de la pandemia a nivel global, ya que hasta el mes de 

abril del 2020 la OMS actualizo una gran base de datos bibliográfica sobre COVID-

19 la cual incluyo cerca de 5300 publicaciones de carácter científico, la cual logró el 

desarrollo de métodos de diagnóstico más específicos para la enfermedad, de igual 

forma se dio el desarrollo de métodos de estadificación, escalas de probabilidad y 

el desarrollo de nuevas terapias que buscaban encontrar un tratamiento para lograr 

el control de la pandemia a nivel mundial.16 

 

Dentro del protocolo diagnóstico de los pacientes bajo sospecha de infección por 

COVID-19 los estudios de imagen han tomado un papel protagónico en nuestro 

país, ya que los mismos se usan en la identificación de los pacientes con sospecha 

de infección aun antes del resultado de pruebas rápidas o estudios de PCR. Para la 

categorización de la sospecha, surgió en la clasificación CO-RADS, la cual es un 



 Página. 13 

sistema de notificación estandarizado que tiene como objetivo el clasificar y reportar 

casos sospechosos de infección por COVID-19 según los hallazgos encontrados en 

la imagen por TC. Estos van desde muy bajo, CO-RADS 1, hasta muy alto, CO-

RADS 5, y CO-RADS 6 que corresponde a pacientes con hallazgos típicos y PCR.17  

 

Este método de clasificación con base en el estudio tomográfico se ha popularizado 

en nuestro país en centros de referencia como un método de estudio rápido para la 

valoración y aislamiento de paciente potencialmente infectados previo a contar con 

estudios confirmatorios de la enfermedad. 

 

Hoy en día la pandemia por COVID-19 continua alrededor del mundo, si bien su 

incidencia ha disminuido en algunas regiones del mundo en otras regiones continúa 

siendo un problema de salud importante la cual a nivel global hasta el día de hoy 22 

de junio del 2021 ha provocado un total de 3,857,974 muertes. Actualmente en 

nuestro país la pandemia por COVID-19 ha provocado un total de 233 175 muertes 

confirmadas.18 Con un aumento exponencial del número de casos en las últimas 

semanas, la confirmación de nuevas variantes de COVID-19 y las dificultades de 

logística para la aplicación de vacunas en México y en el mundo parecen indicar 

que la pandemia por COVID-19 está lejos de terminar por lo que es importante la 

generación de métodos pronósticos para la atención de pacientes con sospecha de 

infección por COVID-19. 

 

Estructura Viral 

 

La enfermedad por COVID-19 es causada por el virus SARS CoV-2 el cual 

pertenece a su vez a la familia Coronaviridae, los cuales a su vez se clasifican en 

cuatro géneros conocidos hasta la actualidad los cuales son: Alfa-coronavirus, Beta-

coronavirus, Delta-coronavirus y Gamma-coronavirus.19, 20 Actualmente se han 

logrado identificar siete especies de coronavirus alrededor del mundo los cuales 

tienen capacidad de generar una enfermedad en el ser humano entre los cuales se 

encuentran  los coronavirus: HCoV-OC43, HCoV-HKU1, HCoV-229E y HCoVNL63 
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los cuales se relacionan con el desarrollo de resfriados comunes, por otro lado los 

coronavirus  SARS-CoV, SARS-CoV-2 y MERS-CoV se han asociado con una 

enfermedad respiratoria más grave, teniendo relación con el desarrollo de 

epidemias hasta la actualidad.21  

 

Una de las características más importantes de esta familia es que no solo puede 

generar efectos sobre el sistema respiratorio, ya que de igual forma es una causa 

importante de patología gastrointestinal, neurológica y a nivel hepático en varias 

especies entre las cuales destacan murciélagos, roedores, gatos, camellos, ganado 

y humanos, y son capaces de mutar con rapidez, recombinarse y transmitirse a 

través de especies al ser humano, radicando su gran potencial de provocar 

infecciones en masa a través de diferentes intermediarios.22  

 

El virus de SARS CoV-2 comparte una gran similitud de su secuencia genética con 

el virus SARS CoV-2 en hasta un 79% de similitud.15 El virus en cuestión se trata 

de un beta-coronavirus de 60-140 nm de diámetro, el cual contiene una envoltura y 

un nucleocápside helicoidal el cual se conforma por ácido ribonucleico (RNA) 

monocatenario positivo de 29,903 pares de base. Se habla que aproximadamente 

2/3 de su material genético codifican hasta 16 proteínas no estructurales, la cuales 

son necesarias en su mayoría para la realización del proceso de replicación y otras 

funciones aun no especificadas, con una síntesis de RNA para la codificación de 

proteínas estructurales entre las cuales se encuentra la envoltura del virus, la 

membrana, la nucleocápside y la espícula, así como proteínas accesorias las cuales 

se han relacionado con la evasión de la respuesta inmune innata del huésped por 

parte del otro tercio del material genético del virus.3, 23,24  

 

 

Replicación viral, periodo de incubación y medios de transmisión viral 

 

Durante el proceso de infección por SARS CoV-2 este virus entre dentro de los 

neumocitos tipo II a través de la unión de la Proteína S (esto tras la división de la 
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proteína por la proteasa TMPRSS2) con el receptor ECA 2. Una vez dentro de la 

célula, el genoma vírico se libera en el citoplasma y los ribosomas, dando inicio a la 

traducción del gen replicasa el cual codifica las 16 proteínas no estructurales que 

conforman el complejo viral de replicación-transcripción, posteriormente a través de 

las proteínas no estructurales se da la formación de vesículas de doble membrana 

a partir del retículo endoplásmico rugoso en donde se da lugar a la replicación viral 

y la transcripción de 7 a 9 RNA sub genómicos que dan lugar a la síntesis de las 

proteínas estructurales del virus. Una vez sintetizadas, las proteínas E, M y S se 

asocian al retículo endoplásmico y N forma la nucleocápside al unirse al RNA viral. 

Los viriones se ensamblan en el compartimiento intermedio retículo endoplásmico- 

Golgi de donde salen en vesículas que migran hacia la membrana y son liberados 

de la célula infectada mediante exocitosis para su replicación en otras células del 

sistema respiratorio.21,25   

 

El periodo de incubación del virus de SARS CoV-2 se da en un periodo de tres a 

siete días, reportándose periodos de hasta los 14 días. Se demostró al inicio del 

periodo de pandemia en un estudio chino se confirmó un periodo promedio de 

incubación del virus de 6.4 días (IC95%, 5.6-7.7 días) con un rango de 2.1 a 11.1 

días esto en pacientes con infección confirmada con antecedente de viaje previo a 

la ciudad de Wuhan en enero del 2020.26  Esto corroborado actualmente a través de 

un estudio de metaanálisis que determino que el periodo de incubación oscilaba 

entre 5,6 (IC 95%: 5,2 a 6,0) y 6,7 días (IC 95%: 6,0 a 7,4), según el modelo 

estadístico utilizado.27 

 

Actualmente se ha logrado conocer que la transmisión del virus de SARS CoV-2 se 

da de humano a humano a través de gotas respiratorias, con identificación de 

transmisión a través de las heces. La transmisión a través de los aerosoles se puede 

dar a través de altas concentraciones y periodos prolongados principalmente en 

espacios cerrados, de igual forma la transmisión a través de las superficies es 

posible ya que se ha comprobado que el virus de SARS CoV-2 se mantiene viable 

a través de aerosoles al menos durante 3 horas detectándose de forma más estable 
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en algunas superficies como el plástico y el acero inoxidable hasta 72 horas. En 

todo caso, se requiere que las superficies contaminadas (manos, guantes u otros 

objetos) alcancen la mucosa oral, nasal, e incluso las conjuntivas, donde existe 

ECA2. Actualmente, no hay evidencia de transmisión vertical.28, 29 

 

Patogenia de la infección por SARS CoV-2 

 

Según la literatura publicada hasta el día de hoy y las observaciones clínicas de 

pacientes con infección por SARS CoV-2 se han propuesto algunas hipótesis 

razonables sobre la patogénesis de la infección por SARSCoV-2 en humanos.  Entre 

las cuales se ha propuesto que el virus puede acceder al tracto respiratorio a través 

de las membranas mucosas, especialmente la nasal, orofaríngea y laríngea, 

accediendo a los campos pulmonares por continuidad. Posteriormente el virus en 

cuestión ingresa a la sangre desde los pulmones causando una viremia y de esta 

forma logra acceder provocar daño a todos los órganos que expresan ECA2 

(Enzima convertidora de angiotensina 2).30 

 

Se ha propuesto que la ECA2 como la puerta de entrada para SARS-CoV-2, la cual 

es una enzima adherida a la membrana celular de células ubicadas en el cerebro, 

corazón, arterias, endotelio respiratorio, pulmones, específicamente en sus células 

alveolares tipo II (AT2, por sus siglas en inglés), hígado, intestinos, riñones y 

testículos.31  

 

El SARS-CoV-2 se une a toda célula corporal que expresa ECA2 y TMPRSS2 en 

su superficie, causando una respuesta inflamatoria sistémica. Esta se inicia con una 

tormenta de citocinas, la cual consiste en una liberación de grandes cantidades de 

citocinas pro inflamatorias (IFN-a, IFN-g, IL-1b, IL-6, IL-12, IL-18, IL-33, TNF-a, 

TGFb) y quimiocinas (CCL2, CCL3, CCL5, CXCL8, CXCL9, CXCL10). La infección 

significa un ataque del sistema inmune, causando daño alveolar difuso, insuficiencia 

orgánica múltiple y en los casos graves de infección por SARS-CoV-2, la muerte. 

La unión de SARS-CoV-2 a los receptores ECA2 ubicados en la superficie de las 
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AT2 reviste especial importancia, ya que desencadena una cascada de inflamación 

en las vías respiratorias inferiores, ocasionando un síndrome de dificultad 

respiratoria aguda (SDRA). La lesión característica de este síndrome, el daño 

alveolar difuso, ha sido encontrada en la mayoría de pacientes fallecidos por 

neumonía grave por COVID-19.3, 32  

 

Por otro lado, se ha reportado a lo largo de la pandemia por SARS CoV-2 una serie 

de complicaciones entre las cuales se encuentra el desarrollo de miocarditis, 

enfermedad tromboembólica, coagulación intravascular diseminada, 

hipercitoquinemia y complicaciones renales, además de la enfermedad respiratoria. 

Los mecanismos subyacentes de estas comorbilidades aún no se comprenden 

completamente. Sin embargo, es de hacer notar que los receptores ECA2 también 

son expresados ampliamente en las células endoteliales de múltiples lechos 

vasculares y órganos.33 

 

Factores de riesgo 

 

Dentro de la infección por SARS CoV-2 se han encontrado diferentes factores de 

riesgo relacionados con el riesgo de infección y con la gravedad de la enfermedad, 

uno de los estudios más importantes para la identificación de los factores de riesgo 

se desarrolló en la ciudad de Nueva York en los Estado Unidos en donde se 

analizaron las características clínicas de 5700 pacientes hospitalizados en donde 

se encontró que los pacientes con infección por SARS CoV-2 contaban con los 

antecedentes de: hipertensión arterial sistémica (57%), obesidad (42%) y el 

antecedente de diabetes tipo 2 (34%).34 

 

Por otro lado, se ha relacionado en otros estudios la relación entre la obesidad como 

factor de riesgo para el requerimiento del manejo avanzado de la vía aérea o la 

muerte en aquellos pacientes menores de 65 años, otros factores de riesgo 

relacionados con la severidad de la enfermedad fueron los antecedentes de 

enfermedades cardiovasculares (32%). Enfermedades pulmonares crónicas (18%) 
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en dichos análisis se demostró que aquellos pacientes que tenían alguna 

comorbilidad, la hospitalización fue 6 veces más y la mortalidad 12 veces más que 

en aquellos que no tenían comorbilidades. En cuestión a la edad se ha observado 

que esta representa un factor de riesgo independiente para el desarrollo y severidad 

de la patología, ya que los primeros resultados mostrados en China durante el inicio 

de la pandemia mostraron una tasa de mortalidad del 15% en mayor o igual a 80 

años, 8% entre los 70 a 79 años, 3,6% entre los 60 a 69 años y 1,3% entre los 50 a 

59 años.35, 36 

 

Presentación clínica 

 

La enfermedad producida por el virus de SARS CoV-2 se expresa en su forma más 

grave como una neumonía la cual se manifiesta por la presencia de fiebre, tos, 

disnea, así como la presencia de sintomatología atípica como cefalea, mialgias, 

artralgias y anosmia. La gravedad de la enfermedad por otro lado determina la 

aparición de más manifestaciones, ya que en un 5% de los casos la neumonía se 

presenta de forma grave con la presentación de insuficiencia respiratoria que 

requiere manejo con ventilación mecánica, shock o falla orgánica múltiple. 

Presentando una letalidad general de 2,3% y de hasta un 49% en los casos más 

graves.35 

 

Dentro el espectro clínico de la enfermedad la fiebre está presente entre el 30-90% 

de los pacientes, siendo más frecuente entre aquellos con requerimiento de 

hospitalización y de mayor edad. Los síntomas relacionados con los procesos 

neumónicos atípicos se presentan con mayor frecuencia en esta enfermedad entre 

los cuales destaca la presencia de adinamia, cefalea y las mialgias. Por otro lado, 

otro de los síntomas presentados con mayor frecuencia en los pacientes 

ambulatorios son la odinofagia, la rinorrea y la presencia de conjuntivitis. Una gran 

parte de los pacientes con infección por SARS CoV-2 manifiestan sintomatología 

gastrointestinal entre los cuales se encuentra la presencia de náuseas, vómitos o la 

presencia de diarrea. Por otro lado, la anosmia se presenta como un síntoma muy 
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específico de la enfermedad por SARS CoV-2. Otros síntomas neurológicos además 

de la cefalea son la alteración en el estado de conciencia, mareos, convulsiones, 

agitación y signos meníngeos. 36 

 

En la exploración física de los pacientes con infección por SARS CoV-2 se puede 

presentar fiebre, polipnea relacionada con una disminución de la saturación de 

oxígeno a la movilización y en los casos de mayor gravedad en reposo. De igual 

manera en los casos más graves la presencia de datos de dificultad respiratoria 

como el aleteo nasal, uso de musculatura accesoria de la respiración y desaturación 

a pesar del manejo con oxígeno, pueden sugerir el desarrollo de un síndrome de 

insuficiencia respiratoria aguda con requerimiento de manejo ventilatorio a la 

brevedad. Sin embargo, es importante tomar en cuenta que la enfermedad puede 

cursar de forma asintomática en hasta un 49% de los pacientes, los cuales pueden 

generar un aumento de la tasa de trasmisión de la enfermedad. 37,38,39 

 

En los exámenes de laboratorio no existe una alteración característica de la 

enfermedad, pero dentro de las alteraciones presentadas se encuentra la linfopenia 

en hasta un 90% en algunas series de casos, la elevación de proteína C reactiva, 

dímero D, LDH, ferritina, transaminasas, así como una disminución en los niveles 

de albumina y recuento plaquetario, con elevación de cifras de leucocitos y azoados 

en los casos graves, con afectación renal, así como alteraciones gasométricas con 

disminución de las cifras de PO2 y aumento de cifras de pCO2, con la presencia de 

acidosis respiratoria en los caso de mayor gravedad.40 

 

El método estándar en la actualidad para la detección de infección por SARS Cov-

2 es la reacción en cadena de polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR) la 

cual se obtiene de forma habitual a partir de la toma de una muestra nasofaríngea 

o a través de secreciones respiratorias. Esta prueba se considera altamente 

específica para la detección de la infección, aunque su sensibilidad puede variar 

dependiendo la calidad y fuente consultad con un rango de sensibilidad entre el 60-
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97%, por lo que la presencia de falso negativos puede presentarse de forma más 

común a lo pensado. 40 

 

De igual forma otro de los aspectos importantes a tomar en cuenta es que la 

sensibilidad de la prueba puede aumentar en función del tiempo transcurrido desde 

la infección por SARS CoV-2, presentándose una tasa de falsos negativos durante 

el primer día de exposición, un 38% de falso negativos el día de iniciada la 

sintomatología y una tasa de falsos negativos del 20% al tercer día de la 

sintomatología.41 

 

Estudio de imagen 

 

En el caso del estudio de imagen que son unos de los aspectos más importantes en 

la evaluación de los pacientes con infección por SARS Cov-2. En este contexto la 

radiografía de tórax generalmente se considera como la prueba de imagen inicial 

ante la sospecha o confirmación de infección por SARS Cov-2. En el caso de la 

radiografía de tórax esta se puede presentar sin alteraciones en los casos más leves 

de infección por SARS Cov-2 y los hallazgos característicos de la enfermedad 

comienzan a expresarse en el caso moderado a graves de la patología, con una 

media de presentación de las alteraciones entre los días 10 y 12 del inicio de la 

sintomatología.  

Dentro de los hallazgos más frecuentes en la radiografía de tórax relacionados con 

la infección por SARS Cov-2 son la presencia de opacidades del espacio aéreo ya 

sean las consolidaciones o, con menos frecuencia, las opacidades en vidrio 

deslustrado.42 

La sensibilidad de la radiografía de tórax es menor en comparación con otros 

estudios de imagen como es el caso de la tomografía de tórax en donde se 

presentan tasas de sensibilidad de entre el 67% a diferencia de un 97% con estudio 

tomográfico. Si bien existe esta gran diferencia de sensibilidad diagnostica se 

recomienda en la actualidad el empleo de la radiografía de tórax como un método 
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de imagen inicial en aquellas zonas con una mayor prevalencia de casos de COVID-

19.42, 43  

 

En el caso de la tomografía de tórax de alta resolución se considera como la prueba 

de imagen más sensible para la detección de la enfermedad de COVID-19, con una 

tasa de sensibilidad diagnostica de hasta el 97%, sin embargo, existe una tasa muy 

baja de especificidad diagnostica de un 25% debido a que los hallazgos 

tomográficos en la enfermedad por COVID-19 pueden confundirse con otros 

procesos infecciosos víricos como Influenza o MERS (síndrome respiratorio de 

oriente medio).44, 45 

 

Los hallazgos más frecuentemente relacionados con la presencia de infección por 

SARS Cov-2 son las opacidades en vidrio deslustrado, consolidaciones, reticulación 

periférica y un patrón en empedrado.  La distribución de estas lesiones suele ser 

multifocal y de forma bilateral y de forma muy característica de distribución periférica 

y subpleural, lográndose apreciar la presencia de opacidades en vidrio deslustrado 

en fases tempranas de la enfermedad con una afectación generalizada de todo el 

parénquima pulmonar. Aunque es importante señalar que ninguno de los hallazgos 

descritos es exclusivo de la neumonía COVID-19, pero la distribución típica y la 

combinación de aquellos en el contexto epidémico sugieren fuertemente su 

diagnóstico. 

 

Para una mejor clasificación de este tipo de hallazgos radiológicos en relación a la 

posibilidad de la presencia de la enfermedad por COVID-19 se han descrito 

diferentes métodos de clasificación entre los cuales se encuentra la escala de 

sospecha propuesta por la Sociedad Holandesa de Radiología la cual propone un 

consenso para el informe estructurado de los hallazgos en la TC torácica de los 

pacientes con sospecha de COVID- 19, la clasificación CO-RADS, con una escala 

de sospecha de cinco puntos la cual se describe como: CO-RADS 1: COVID-19. Es 

muy poco probable. CO-RADS 2: el nivel de sospecha de infección por COVID-19 

es bajo. CO-RADS 3: COVID-19 inseguro o indeterminado.  CO-RADS 4: el nivel de 
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sospecha de COVID-19 es alto. CO-RADS 5: hallazgos típicos de COVID-19.  CO-

RADS 6: Prueba de PCR positiva.17, 44, 45, 46  

 

Lieveld et al. realizaron un estudio en el cual se demostró que la aplicación de la 

escala CORADS se asoció a una sensibilidad diagnostica de 89.4% y una 

especificada del 87.2%.  De igual forma se demostró una asociación significativa 

entre la puntuación de gravedad por tomografía de tórax al ingreso a una unidad de 

cuidados intensivos y la mortalidad a los 30 días. 47 

 

En México se realizó un estudio con el objetivo de determinar la sensibilidad y 

especificidad de la TC de tórax para el diagnóstico de COVID-19. Para ello las TC 

fueron clasificadas según CO-RADS, se obtuvo una sensibilidad del 92.1% y 

especificidad de 79.3%. la mortalidad aumentó después de 6 días de 

hospitalización, en el sexo masculino y en los pacientes categorizados como CO-

RADS 4,5 Y 6 en comparación con CO-RADS 1,2 y 3. 48 

 

Martínez y colaboradores realizaron un estudio incluyendo a 94 pacientes con el 

objetivo de evaluar las secuelas anatómica-funcionales en pacientes recuperados 

de COVID-19, el 45.8% tuvo una función pulmonar con patrones obstructivos. El 

70.8% de los casos recuperados fueron reportados como CO-RADS 1, el 20.8% 

como CO-RADS como CO-RADS 3 y el 8.3% como CO-RADS 4. El hallazgo más 

frecuente fue la linfadenopatía en 8 pacientes (33.3%) con CO-RADS 1.49 

 

Tratamiento: 

 

En cuanto al manejo de la infección por SARS CoV-2 guarda mucha relación 

actualmente entre el estado de gravedad y días de evolución de los pacientes, si 

bien no se cuenta actualmente con una terapia medica establecida para el manejo 

definitivo de estos pacientes, es conocido que  en la mayoría de los sujetos produce 

manifestaciones leves a moderadas, sin requerimientos de oxígeno suplementario 
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en más del 80% de los pacientes, mientras que se estima que alrededor del 5% 

requerirá apoyo con ventilación mecánica invasiva (VMI).  

 

Por otro lado, el manejo de los pacientes con corticoesteroides tiene uso 

recomendación basada en algunos estudios realizados durante el 2020 en donde 

se evidenció una reducción del 15,3% en mortalidad a favor de los pacientes con 

SDRA tratados con dexametasona. Por otro lado, en algunos estudios se evidencio 

una tasa de recuperación más precoz de la saturación de oxígeno en aquellos 

pacientes manejados con metilprednisolona.50 

 

Sin embargo no fue hasta la publicación del estudio RECOVERY en el que se 

demostró mediante el análisis de una población de pacientes con infección por 

SARS Cov-2 en 176 centros hospitalarios que el manejo con dexametasona a una 

dosis de 6 mg al día por hasta 10 días, redujo la mortalidad por esta enfermedad, 

teniendo un mayor beneficio en aquellos pacientes con manejo ventilatorio invasivo 

que en aquellos pacientes ambulatorios, representando este uno de los primeros 

estudios estadísticamente significativos del beneficio de un tratamiento contra la 

enfermedad.51 

 

Si bien existen diferentes vías de manejo contra la infección por SARS Cov-2 los 

cuales han demostrado algunos resultados satisfactorios, estos deben ser 

considerados como preliminares y deberán demostrar su eficiencia para la 

reducción de la mortalidad en estudios con poblaciones mayores y con adecuados 

diseños de estudio. Por lo que el manejo de la enfermedad de COVID-19 continuara 

siendo tema de debate e investigación en los próximos meses., 47, 48 

 

En México son pocos los estudios realizados que relacionen la clasificación por  

sistema CO-RADS con la mortalidad en los pacientes con COVID-19, se considera 

necesario seguir realizando estudios que permitan caracterizar a la población 

mexicana mediante este sistema ya que ciertas condiciones como las ambientales, 

comorbilidades, genética entre otras difieren entre la población mundial, esto con el 
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propósito de generar conocimiento que permita comprender el comportamiento en 

los hallazgos de imagen del SARS-CoV-2 e implementar estrategias para el 

tratamiento de los pacientes con un abordaje temprano a fin de evitar 

complicaciones e incluso la muerte. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Dada la afectación pulmonar provocada por la infección con el virus SARS-CoV-2, 

los estudios de imagen constituyen una herramienta accesible en los centros 

hospitalarios e implica un menor costo. Durante la pandemia por COVID-19 han 

permitido guiar al médico a sospechar de la infección por este virus, decidir sobre el 

ingreso hospitalario del paciente, conocer la gravedad de los patrones tomográficos 

observados, así como el pronóstico de la enfermedad.  

La facilidad de aplicación de la clasificación CO-RADS permite obtener un 

panorama de los daños causados por el virus a nivel pulmonar; al establecer 

relación entre dicha clasificación y la mortalidad de los pacientes infectados se 

espera implementar estrategias para otorgar un manejo clínico adecuado y 

temprano, y con ello ayudar a reducir las cifras de mortalidad, amplia mejoría al 

egreso y, por otro lado, reducir los días de estancia hospitalaria. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La Sociedad Radiológica Holandesa propone la clasificación CO-RADS con el 

objetivo de informar y clasificar los hallazgos radiológicos obtenidos por TC de tórax, 

en categorías de riesgo y estimar su pronóstico ayudando a la toma de decisiones 

terapéuticas, dada la rápida obtención de la imagen, que disminuyan las 

complicaciones y la mortalidad de los pacientes en pacientes con COVID-19. 

Actualmente la clasificación CO-RADS ha sido utilizada en diversos estudios para 

describir los patrones tomográficos hallados en diferentes poblaciones, el 

rendimiento diagnostico para predecir la infección por COVID-19 y la asociación con 

algunas comorbilidades, sin embargo, son escasas las publicaciones que se 

enfoquen a predecir la mortalidad de acuerdo a la clasificación CO-RADS de la TC 

de tórax del paciente.  

México, ha sido uno de los países con más casos de mortalidad a causa del COVID-

19, se propone la realización del presente estudio para determinar la correlación 

entre las categorías de la clasificación CO-RADS y la mortalidad a causa de COVID-

19. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Existe correlación entre la mortalidad y la clasificación CO-RADS en pacientes con 

diagnóstico de neumonía por COVID-19? 
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HIPÓTESIS 

 

Existe correlación entre la mortalidad y la clasificación CO-RADS en pacientes con 

diagnóstico de neumonía por COVID-19. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General: 

 

Determinar la correlación existente entre la mortalidad y la clasificación CO-RADS 

en pacientes con diagnóstico de neumonía por COVID-19 en el Hospital General 

“Dr. Gaudencio González Garza” 

 

 

Objetivos Específicos: 

 

• Describir la población sometida a tomografía computarizada de alta 

resolución de tórax. 

• Identificar la población con desenlace fatal por la enfermedad COVID-19. 

• Determinar si existe correlación entre mortalidad y clasificación según la 

escala CO-RADS en relación a un grupo control de pacientes con egreso por 

mejoría. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio 

• Características del estudio: Analítico 

• Por secuencia temporal: retrospectivo 

• Por medición: transversal 

• Por la participación del investigador: observacional 

• Por la institucionalidad: unicéntrico 

 

Ubicación espacio-temporal 

Este trabajo se realizó dentro de las instalaciones del Hospital General “Dr. 

Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional la Raza con expedientes 

correspondientes a los meses de abril del 2020 al mes de diciembre del 2020. 

 

Universo de trabajo 

Población fuente  

Expedientes clínicos del servicio de Neumología del Hospital General “Dr. 

Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional la Raza. 

 

Población elegible  

Expedientes clínicos de pacientes atendidos por COVID-19 dentro del servicio de 

neumología del Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro 

Médico Nacional la Raza. 

 

Periodo de estudio:  

Del 1 de abril 2020 al 31 de diciembre de 2020 

 

Criterios de selección  

Criterios de inclusión 

➢ Expedientes de pacientes con resultado positivo a COVID-19 

mediante prueba PCR. 
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➢ Expedientes de pacientes con edades entre 18-40 años. 

➢ Expedientes de pacientes atendidos en el servicio de neumología del 

Centro Médico Nacional La Raza, Hospital General “Dr. Gaudencio 

González Garza” 

➢ Expedientes de pacientes con estudio de tomografía computarizada 

de alta resolución de tórax realizado al ingreso dentro de las 

instalaciones del Centro Médico Nacional La Raza, Hospital General 

“Dr. Gaudencio González Garza” 

➢ Expedientes de pacientes con egreso por defunción por COVID-19 del 

servicio de neumología del Centro Médico Nacional La Raza, Hospital 

General “Dr. Gaudencio González Garza”. 

➢ Expedientes de pacientes con egreso por mejoría del servicio de 

neumología del Centro Médico Nacional La Raza, Hospital General 

“Dr. Gaudencio González Garza”. 

➢ Expedientes de pacientes no vacunados contra COVID-19. 

 

                Criterios de exclusión 

➢ Expedientes de pacientes embarazadas. 

➢ Expedientes de pacientes que hayan sido traslados a otro hospital. 

➢ Expedientes de pacientes con co-infección por SARS-CoV-2 e 

influenza. 

 

Criterios de eliminación 

➢ Expedientes incompletos. 

 

Cálculo del tamaño de la muestra 

Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó la fórmula para poblaciones 

infinitas, considerando un intervalo de confianza de 95%, margen de error del 5% y 

con una incidencia en la Ciudad de México, de SARS-CoV-2 confirmado mediante 

prueba PCR del 16% de acuerdo a los reportes de la Dirección General de 

Epidemiologia.52 
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La fórmula se presenta a continuación: 

 

n= Z2 (p*q) 

e2 

donde, 

Z2= nivel de confianza (correspondiente a valores de Z) = 1.96 

p= porcentaje de la población que tiene el atributo deseado= 16% 

q= porcentaje de la población que no tiene el atributo deseado (1-p) = 84% 

e=margen de error= 5% 

n= 206 pacientes. 

 

Descripción del estudio 

 

Previa autorización y aprobación del comité de Enseñanza, Investigación y Bioética. 

Se realizó el presente estudio como a continuación se describe: 

 

Se seleccionaron los expedientes clínicos de los pacientes hospitalizados en el 

Hospital General Dr. Gaudencio González Garza CMN La Raza durante el periodo 

del 1 de abril al 31 de diciembre de 2020 que cumplieron con los criterios de 

selección previamente mencionados.  

 

Se obtuvo la información necesaria para llevar a cabo el estudio y se llenó una hoja 

de recolección de datos por cada expediente seleccionado. (Anexo 2). 

 

Una vez terminada la recolección de datos de los expedientes, la información fue 

capturada en un documento de Excel y fue codificada para su posterior análisis en 

el paquete estadístico SPSS v.25. 
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CUADRO DE VARIABLES 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Fuente de 

información  

Enfermedad 

COVID-19 

Enfermedad 

infecciosa causada 

por el virus SARS-

CoV-2 

Pacientes con 

resultado 

positivo a 

COVID-19 

mediante 

prueba PCR 

Cualitativa 

nominal 

NO 

SI 

Expediente 

clínico 

Clasificación 

CO-RADS 

Sistema de 

notificación 

estandarizado que 

clasifica los 

hallazgos en la 

imagen por estudio 

tomográfico de alta 

resolución en 

pacientes con 

sospecha de 

infección por 

COVID-19. 

Clasificación de 

acuerdo al 

sistema CO-

RADS posterior 

a la evaluación 

de la tomografía 

del paciente.  

Cualitativa 

ordinal 

-CO-RADS 1 

-CO-RADS 2  

-CO-RADS 3 

-CO-RADS 4  

-CO-RADS 5  

Expediente 

clínico 

Defunción  Término de la vida a 

causa de la 

imposibilidad 

orgánica de sostener 

el proceso 

homeostático 

Registro emitido 

por muerte del 

paciente a 

causa de 

COVID-19 

Cualitativa  

dicotómica 

NO 

SI 

Expediente 

clínico 
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Comorbilidades Dos o más 

trastornos o 

enfermedades que 

ocurren en la misma 

persona.  

Padecimientos 

referidos en la 

historia clínica 

del paciente 

Cualitativa 

nominal 

-Ninguna 

-Diabetes 

-Hipertensión 

arterial 

-Cáncer 

-Tabaquismo 

-Otras 

 

 

 

Expediente 

clínico 

 Edad Tiempo en años que 

ha trascurrido desde 

el nacimiento. 

Número de años 

cumplidos, 

según fecha de 

nacimiento 

Cuantitativa 

continua 

Años Expediente 

clínico 

Sexo Condición orgánica 

que distingue al 

hombre de la mujer. 

Femenino: 

género 

gramatical; 

propio de la 

mujer. 

Masculino: 

género 

gramatical, 

propio del 

hombre. 

Cualitativa 

nominal 

Femenino  

Masculino 

Expediente 

clínico 
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PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

El análisis estadístico se realizó en el programa SPSS v.25 y se realizó estadística 

descriptiva, se aplicó test de Kolmogorov Smirnov para evaluar la distribución de los 

datos.  

Para las variables categóricas se utilizaron frecuencias y porcentajes, mientras que 

para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y 

dispersión, dependiendo de la distribución de los datos. 

Para determinar la dirección y magnitud de la correlación entre las variables se 

realizó prueba de Spearman. Para todas las pruebas estadísticas se utilizó un nivel 

de significancia estadística de p<0.05. Para la presentación de resultados se 

emplearon gráficos y tablas. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este protocolo de investigación cumple con las consideraciones emitidas en el 

Código de Nuremberg, Estambul: manual para la investigación y documentación 

eficaces de la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes, la 

declaración de Helsinki, promulgada en 1964 y sus diversas modificaciones 

incluyendo la actualización de la Fortaleza, Brasil 2013, así como las pautas 

internacionales para la investigación médica con seres humanos, adoptadas por las 

OMS y el consejo de Organizaciones internacionales para la investigación con seres 

humanos; en México cumple con lo establecido por la Ley General de Salud, NOM-

012-SSA3-2012 y el IFAI, en materia de investigación para la salud y protección de 

datos personales. 

 

El protocolo de investigación se fundamenta con Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud (Título V, capítulo único, Arts. 96-103) y su 

Reglamento, Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los 

criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres 

humanos; así como otras disposiciones establecidas en las diversas Leyes de 

México aplicables a la investigación. 

 

El presente trabajo corresponde a una investigación sin riesgo para el paciente con 

base en el artículo 17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 

la Salud, para la salud en nuestro país, este (capítulo I/ título segundo: de los 

aspectos éticos de la investigación en seres humanos: se considera investigación 

sin riesgo). Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención 

o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de 

los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se 

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. 
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Sin embargo, se solicita del dictamen favorable del Comité de Ética en Investigación 

que dispense la presentación de la carta de consentimiento informado, dado que el 

presente estudio estuvo limitado a la recolección de datos a partir de fuentes 

documentales, siendo considerado que la investigación por sí misma no representa 

un riesgo al paciente.  

 

Los investigadores declaran que no existe conflicto de intereses en el estudio.  
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RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 

 

La realización del presente estudio permitió obtener datos sobre el comportamiento 

a nivel pulmonar de la infección por SARS-CoV-2, categorizando estos hallazgos y 

por tanto identificar aquellos con mayor riesgo de complicaciones e incluso la 

muerte. Con esto se pudo llevar a cabo una planeación de futuras estrategias de 

abordaje terapéutico y su tratamiento. 
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BALANCE RIESGO/ BENEFICIO 

 

No se consideró exista riesgo para el paciente durante la realización de esta 

investigación, ya que todos los datos a utilizar fueron obtenidos del expediente 

clínico. Se consideró que el beneficio fue para el personal médico y la institución, 

ya que los resultados obtenidos pudieron proporcionar conocimiento nuevo. 
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CONFIDENCIALIDAD 

 

El presente protocolo se apega a la “Ley Federal de Protección de Datos Personales 

en posesión de los particulares” publicadas el 5 de julio del año 2010 en el Diario 

Oficial de la Federación: capítulo I, articulo 3 sección VIII en sus disposiciones 

generales la protección de datos. La confidencialidad de los datos del paciente fue 

garantizada mediante la asignación de números de identificación a cada expediente 

sin colocar nombres o datos personales como el domicilio, con el cual se realizó una 

base de datos. La base de datos solo estuvo a disposición de los investigadores o 

de las instancias legalmente autorizadas en caso de así requerirlo. Los 

investigadores mantuvieron de manera confidente la identidad y los datos de la 

investigación omitiendo los datos como nombre y número de seguro social de cada 

uno de los pacientes. 
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RECURSOS 

 

Presenta. 

Iván Dionicio Torres López.  

Residente de cuarto año de Neumología.  

UMAE HG CMN La Raza “Dr. Gaudencio González Garza”. Matrícula: 97363265. 

Email: drivandioniciotorres@gmail.com. Celular: 9611890110. Dirección: Avenida 

Vallejo esquina Jacarandas, sin número, Colonia La Raza, Delegación 

Azcapotzalco, CP 02990, Ciudad de México. 

 

Investigador responsable y tutor. 

Dr. Ricardo Lemus Rangel. 

Asesor de tesis. Médico Adscrito con Especialidad en Neumología 

Hospital General Dr. Gaudencio González Garza del Centro Médico la Raza 

Matrícula: 99103117 

Dirección: Avenida Vallejo esquina Jacarandas, sin número, Colonia La Raza, 

Delegación Azcapotzalco, CP 02990, Ciudad de México. 

Correo electrónico: rlemus.neumo@hotmail.com 

Teléfono: 5537246599 

 

Recursos físicos 

El presente estudio se realizó dentro de las instalaciones del servicio de neumología 

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

Garza”, mediante el análisis de imágenes tomografías de tórax realizadas mediante 

el equipo de tomografía de tórax tipo Philips Brilliance 64 Slice With TDMS CT y 

Tomógrafo Philips Ingenuity 64 Slice TDMS CT. Con el que se dispone en la unidad. 

 

El análisis de las imágenes tomográficas y su clasificación según la escala CO-

RADS son otorgadas mediante el reporte oficial de estudio otorgado por médicos 

adscritos al servicio de imagenología del Hospital General “Dr. Gaudencio González 
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Garza” del Centro Médico Nacional La Raza, lo cuales cuenta con la experiencia 

para otorgar dicha clasificación. 

 

El investigador asociado Dr. Iván Dionicio Torres López residente de cuarto año de 

la Especialidad de Neumología Hospital General Dr. Gaudencio González Garza del 

Centro Médico la Raza, realizó la recolección de datos necesarios para el estudio y 

realizó el análisis estadístico del mismo. 

El asesor médico Dr. Ricardo Lemus Rangel. Médico Adscrito con Especialidad en 

Neumología otorgara vigilancia y asesoría durante el proceso de estudio. 

 

Recursos financieros 

No se requirió de financiamiento externo o de recursos extra por parte del hospital, 

ya que el hospital contó con el recurso que se empleó durante el protocolo como 

parte de la atención diagnóstica y médica otorgada de forma cotidiana. 

 

Aspectos de bioseguridad 

Este estudio no presentó alguno tipo de riesgo para el paciente o investigadores. 

 

Experiencia de grupo: 

Se contó con personal médico con especialidad en neumología, los cuales tienen 

amplia experiencia en la valoración de los aspectos radiológicos y médicos, 

derivados de la atención de los pacientes con diagnóstico de COVID-19. Así como 

equipo sensible y especializado para la realización de las tomografías computadas, 

con equipo Philips Brillance 64 slice with TDMS CT. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Actividad/ 

Periodo 

Abril/mayo/j

unio 2022 

Julio/A

go 

2022 

Sept/

Oct 

2022 

 

Nov/

Dic 

2022 

Ene/Fe

bre 

2023 

Marzo/M

ayo 

2023 

Propuesta 

de 

investigac

ión 

R    

  

Evaluació

n por el 

comité de 

ética 

 X   

  

Autorizaci

ón de 

protocolo 

 X   

  

Recolecci

ón de 

expedient

es y 

recolecció

n de 

datos 

  X  

  

Análisis 

de 

resultados 

preliminar

es 

  X  

  

Elaboraci

ón de 

reporte 

final de 

manuscrit

o 

   X 

  

Publicació

n de 

resultados 

    

 X 

R= Realizado, X= Planeado  
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RESULTADOS 

Características demográficas y comorbilidades de los pacientes con COVID-

19 sometidos a TAC de tórax 

 

En este estudio se incluyeron un total de 110 pacientes con COVID-19 severo-grave 

a los cuales se les realizó tomografía tórax en el Hospital General “Dr. Gaudencio 

González Garza” del CMN La Raza. La edad media de los pacientes fue 55.4±12.5 

años, el 28.2% eran femeninos y el 71.8% eran masculinos [Tabla 1].  Las 

comorbilidades más frecuentes en los pacientes fueron hipertensión arterial 

sistémica (57.3%), diabetes mellitus (40%), enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (11.8%) y enfermedades autoinmunes (8.2%). Las menos frecuentes fueron 

enfermedad renal crónica (4.5%) y las neoplasias (2.7%).   

 

Tabla 2. Características demográficas y comorbilidades (n=120) 

   Características Valores 

   Edad (años) 

   Sexo, %(n) 

        Masculino 

        Femenino 

   Comorbilidades, %(n) 

        Diabetes mellitus 

55.4±12.5 

 

71.8(79) 

28.2(31) 

 

40.0(48) 
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        Hipertensión arterial 

        EPOC 

        Enfermedades autoinmunes 

        Enfermedad renal crónica 

        Neoplasias 

57.3(63) 

11.8(13) 

8.2(9) 

4.5(5) 

2.7(3) 

*EPOC= Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

 

Mortalidad entre los pacientes con COVID-19 sometidos a TAC de tórax 

Entre el total de 110 pacientes que fueron sometidos a TAC de tórax encontramos 

que el 54.4% fallecieron y el 45.5% sobrevivieron [Figura 1].  

 

 

Figura 1. Mortalidad entre los pacientes con COVID-19 sometidos a TAC de tórax 
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Comparación de requerimiento de ventilación mecánica entre fallecidos y 

sobrevivientes con COVID-19 sometidos a TAC de tórax 

 

Al comparar el requerimiento de ventilación mecánica entre fallecidos y 

sobrevivientes encontramos que entre los fallecidos el 100% requirieron ventilación 

mecánica y entre los sobrevivientes el 42% (p0.001, Chi-cuadrada)[Figura 2].  

 

 

Figura 1. Comparación del requerimiento de ventilación mecánica entre fallecidos 

y sobrevivientes con COVID-19 sometidos a TAC de tórax.  
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Comparación de clasificación CO-RADS entre fallecidos y sobrevivientes con 

COVID-19  

 

Finalmente, al comparar la clasificación CO-RADS entre fallecidos y sobrevivientes 

con COVID-19 encontramos que, tuvieron clasificación CO-RADS 3 el 1.7% de los 

fallecidos y el 12% de los sobrevivientes. Se encontró clasificación CO-RADS 4 en 

3.3% de los fallecidos y en 42% de los sobrevivientes. Encontramos una 

clasificación CO-RADS 5 en 56.7% de los fallecidos y en 32.0% de los 

sobrevivientes y una clasificación CO-RADS-6 en 38.3% de los fallecidos y en 

14.0% de los sobrevivientes (p0.001, exacta de Fisher) [Figura 2]. 

 

 

Figura 2. Comparación de la clasificación CO-RADS entre fallecidos y 

sobrevivientes con COVID-19 a los que se les realizó TAC de tórax. 
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Comparación de la mortalidad por categoría CO-RADS  

 

Finalmente, comparamos la mortalidad por categoría CO-RADS encontrando que 

en pacientes con CO-RADS 3 la mortalidad fue de 14.3%, en pacientes con CO-

RADS 4 la mortalidad fue de 8.7%, en pacientes con CO-RADS 5 la mortalidad fue 

de 68% y en pacientes con CO-RADS 6 la mortalidad fue de 76.7% (p0.001, exacta 

de Fisher) [Figura 3].  

 

 

Figura 3. Comparación de la mortalidad por categorías CO-RADS. 
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DISCUSIÓN 

 

La infección por SARS-CoV2 es un serio problema de salud en el mundo y en 

México, que se ha asociado con una elevada tasa de mortalidad y cuyo principal 

órgano afectado es el pulmón en donde causa neumonía, daño tisular y alteraciones 

del intercambio gaseoso, que condicionan el ingreso del paciente al hospital53. En 

este estudio evaluamos la correlación existente entre mortalidad y la clasificación 

CO-RADS en pacientes con diagnóstico de neumonía por COVID-19 del Hospital 

General “Dr. Gaudencio González Garza”. A continuación, analizamos los 

principales hallazgos.  

 

Primero, la edad media de los pacientes sometidos a TAC de tórax fue de 55.4 años, 

y la mayoría de los pacientes incluidos eran masculinos. Esta edad coincide con 

hallazgos durante la pandemia de COVID-19 en la cual se identificó mayor 

proporción de pacientes graves entre adultos mayores de 50 años, que en menores 

de 50 años. De hecho, estudios han reportado que el aumento de la edad es un 

factor de riesgo para los resultados graves de COVID-19 como la hospitalización y 

muerte54. En cuanto al sexo, otros reportes como el de Abohamr también 

encontraron mayor frecuencia de hombres con COVID-19 severo y grave que de 

mujeres53. Incluso estudios realizados en México encontraron mayor COVID-19 

severo y grave en hombres y un exceso de mortalidad dos veces mayor en hombres 

que en mujeres55. Por ello, es esperable que la proporción de hombres con COVID-

19 grave incluidos en este estudio fue mayor.  
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Segundo, en cuanto a las comorbilidades encontradas en nuestros pacientes con 

mayor frecuencia es coherente con lo reportado previamente ya que las comunes 

fueron hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, enfermedades autoinmunes y enfermedad renal crónica. 

Reportes previos indican que la diabetes, la hipertensión y la obesidad son 

comorbilidades altamente frecuentes que se en mexicanos que se asocian con 

eventos adversos como hospitalización y mortalidad55. Kamal y cols. reportaron que 

las comorbilidades mas frecuentes entre pacientes mexicanos con COVID-19 

fueron hipertensión (21.4%), obesidad (20.2%) y diabetes mellitus (18.1%) tras el 

análisis de los datos nacionales de COVID-1956. Este mismo hallazgos, fue 

encontrado en reportes internacionales, en los que las mismas comorbilidades junto 

a la enfermedad renal crónica, las enfermedades autoinmunes y las neoplasias 

fueron frecuentes en pacientes con COVID-19 grave57,58.  

 

Tercero, la mortalidad entre los pacientes con COVID-19 sometidos a tomografía 

fue cercana a 45%, una tasa de letalidad alta en comparación con la reportada en 

otros estudios para COVID-19 grave a nivel internacional, pues en una revisión 

sistemática y metanálisis se encontró una mortalidad intrahospitalaria global de 

30.5%59. Otros estudios como el de Perazzo y cols. han encontrado mortalidad de 

27-33%60. Aunque, reportes nacionales indican una mortalidad de hasta 68% en 

mexicanos hospitalizados61.  

 

Cuarto, en cuanto a la distribución de los pacientes según CO-RADS, las categorías 

más frecuentes en pacientes sobrevivientes fueron CO-RADS 3 y 4, pero en 
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pacientes fallecidos las más frecuentes fueron CO-RADS 5 y 6, indicando que, 

existe una correlación/asociación de la mortalidad con la clasificación CO-RADS. 

Específicamente, a mayor clasificación CO-RADS encontramos mayor mortalidad, 

pues con CO-RADS 3 la mortalidad fue cercana a 10% en pacientes con CO-RADS 

5 y 6 la mortalidad fue cercana a 70%. Por lo que, nuestros hallazgos indican una 

correlación de la clasificación CO-RADS con la mortalidad. Estudios previos indican 

que la mortalidad fue significativamente mayor en pacientes con puntuaciones 

tomográficas altas y otros que puntuaciones tomográficas altas se asocian con 

mayor requerimiento de hospitalización, de ingreso a cuidados intensivos y 

mortalidad a 30 días62,63. En otro estudio, Inanc y cols. encontraron que la mortalidad 

a 28 días fue significativamente mayor en pacientes con una puntuación CO-RADS 

de 4 o más que en los pacientes con una puntuación CO-RADS de 3 o menor (97.3 

% frente a 2.7 %)64. Por su parte, Lieveld y cols. reportaron que tanto la puntuación 

tomográfica y la clasificación CO-RADS son útiles para predecir mortalidad 63. De 

esta manera, nuestros hallazgos coinciden con los pocos estudios existentes en la 

literatura que indican que la clasificación CO-RADS predice mortalidad. 
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CONCLUSIONES 

 

 

La mortalidad se asoció con la clasificación CO-RADS en pacientes con diagnóstico 

de neumonía por COVID-19 del Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza”. 

A mayor categorías CO-RADS, mayor fue la mortalidad.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Clasificación CO-RADS 

NIVEL DESCRIPCIÓN IMAGEN TOMOGRAFÍA 

CO-RADS 1 COVID-19 es muy poco probable. 

La TC es normal o hay hallazgos que 

indican una enfermedad no infecciosa 

como insuficiencia cardíaca 

congestiva, sarcoide, histoplasmosis, 

malignidad. 

 

 

CO-RADS 2 El nivel de sospecha de infección por 

COVID-19 es bajo. 

Hallazgos consistentes con otras 

infecciones como bronquiolitis típica 

con brotes de árbol y paredes de 

bronquios engrosadas, por confirmar. 

No hay signos típicos de COVID-19. 

 

 

CO-RADS 3 COVID-19 inseguro o indeterminado.  

Anomalías en la TC que indican 

infección, pero no se sabe si el COVID-

19 está involucrado, como 

bronconeumonía generalizada, 

neumonía lobular, émbolos sépticos 

con opacidades en vidrio esmerilado. 
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CO-RADS 4 En CO-RADS 4, el nivel de sospecha 

es alto. 

 

En su mayoría, estos son hallazgos de 

TC sospechosos, pero no 

extremadamente típicos: 

Vidrio esmerilado unilateral 

Consolidaciones multifocales sin 

ningún otro hallazgo típico 

Hallazgos sospechosos de COVID-19 

en enfermedad pulmonar subyacente. 

 

 

CO-RADS 5 En CO-RADS 5, se encuentran 

hallazgos típicos de COVID-19, como 

son imágenes en vidrio despulido 

bilaterales, de distribución periférica y 

basal. Crazy paving, signo del halo 

inverso.  

 

 

 

Fuente: Gómez J. González E. Anguiano R. Características clínico-radiológicas en 

pacientes con neumonía por SARS-CoV-2, estudio descriptivo en un hospital de 

segundo nivel. Gac Med Mex. 2021; 157:594-599. 
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Anexo 2. Hoja de recolección de datos.  

“CORRELACIÓN DE MORTALIDAD Y CO-RADS EN PACIENTES CON 

DIAGNÓSTICO DE NEUMONÍA POR COVID-19 EN EL SERVICIO DE 

NEUMOLOGÍA DEL CENTRO MÉDICO NACIONAL LA RAZA” 

 

Instrucciones: Llenar los campos o marcar con una X según corresponda. 
 
Número de identificación del paciente: _____________________ 
 
Fecha de realización del estudio: ___/____/_______ 
 
Edad: ___________ años                                        Sexo:   M     F 
 
 
 
Comorbilidades  
 
 
 
 
 
Diagnóstico por TC 
 

CO-RADS 1  

CO-RADS 2  

CO-RADS 3  

CO-RADS 4  

CO-RADS 5  

  

 

Egreso:   Defunción ______                      Mejoría: ______ 
 

 Ninguna  Tabaquismo 

 Diabetes  Cáncer 

 Hipertensión  Otras 


