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I. INTRODUCCIÓN  

En diciembre del año 2019 se informa en Wuhan, China el primer caso de una 

enfermedad respiratoria infectocontagiosa, en la cual se identifica al agente 

causante como un nuevo coronavirus que se esparce rápidamente por diferentes 

países a lo largo del mundo encontrando casos inicialmente en el mismo continente 

y que en marzo del año 2020 es considerado una pandemia. 

La nueva enfermedad por coronavirus se comienza a estudiar por la diversidad de 

presentaciones de los pacientes, quienes inicialmente presentan fiebre (>39°C), 

evidencia radiográfica de neumonía y recuento de glóbulos blancos bajo o normal, 

así como recuento de linfocitos bajo y sin mejoría sintomática después del 

tratamiento antimicrobiano durante 3 a 5 días (1). 

Esta enfermedad tiene un periodo de incubación promedio de 5.1 días que en 97% 

se hizo sintomática a los 11 días de ser infectados (2).  

La COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por el síndrome de distrés 

respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), una cepa que hace parte 

de los coronavirus. Estos pertenecen a la subfamilia Coronaviridae, en la familia 

Coronaviridae del orden Nidovirales; esta subfamilia incluye cuatro géneros: 

alphacoronavirus, betacoronavirus, gammacoronavirus y deltacoronavirus. El virus 

SARS-CoV-2 es un miembro del género Betacoronavirus. Los coronavirus son virus 

RNA monocatenario con envoltura que se encuentran en humanos, mamíferos y 

aves. Estos virus son responsables de enfermedades pulmonares, hepáticas, del 

sistema nervioso central e intestinales (3).  

La fisiopatología de esta enfermedad se da por la entrada del virus a la célula a 

través de la unión de su proteína S (espiga) al receptor de la enzima convertidora 

de angiotensina 2 (ACE2). El receptor ACE se expresa en corazón y pulmones. El 

SARS-CoV-2 invade principalmente las células epiteliales alveolares y produce 

síntomas respiratorios (4). 

Este virus es zoonótico; el coronavirus animal más cercano por secuencia genética 

en un coronavirus de murciélago, probablemente el origen del último virus (3). La 
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COVID-19 es considerada una zoonosis indirecta, su transmisión principal es de 

persona a persona mediado por aerosoles generados de una persona infectada. 

Inicialmente se pensó que la transmisión ocurría por gotas de secreciones de 

pacientes contagiados, actualmente se cree que la transmisión es por aerosol, es 

decir, la transmisión por aire también ocurre; dichos aerosoles se producen al 

hablar, cantar, toser o espirar, lo cual puede representar riesgo de exposición a 

distancias superiores a 1 o 2 metros de una persona infectada (5). 

Se ha detectado en el aire ARN viral asociado con gotitas de < 5µm y se ha 

demostrado que el virus mantiene su infectividad a este tamaño (5). Así mismo se 

observa transmisión por fómites ya que tiene una vida media cota en algunas 

superficies no porosas, es persistente en materiales como vidrio, plásticos, acero 

inoxidable y telas porosas. (6).  

También se cree que se encuentran portadores y transmisores asintomáticos (7). 

La presentación clínica es variable por la presencia de manifestaciones sistémicas, 

respiratorias, gastrointestinales o cardiovasculares. Algunos pacientes pueden 

presentar cuadros de gastroenteritis (8).  

 Los signos y síntomas más comunes que pueden presentar los pacientes con 

COVID-19 son fiebre (80-90%), tos (65-70%), anosmia (40 -50%), fatiga (35-40%) 

producción de esputo (30-35%) y disnea (15-20%) menos comúnmente (menor al 

20%); mialgias, artralgias, cefalea, disfagia, escalofríos, dolor pleurítico, diarrea y 

esplenomegalia. Otros síntomas menos comunes (menor al 10%) nauseas, vomito, 

dolor abdominal, hemorragia digestiva, congestión nasal, palpitaciones, hemoptisis, 

confusión, convulsiones, parestesias y accidente cerebrovascular (9). 

La prueba definitiva para la detección del SARS-CoV-2 es una prueba de reacción 

en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa en tiempo real (RT-PCR); el 

cual permite buscar secuencias específicas del genoma viral, dicha prueba presenta 

una sensibilidad del 89%, pudiendo entonces encontrar pruebas falsas negativas. 

La tasa de falsos negativos disminuye conforme los días de exposición al virus, con 
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una tasa de falsos negativos del 100 % el primer día a 67 % al cuarto día a 

exposición al virus (10). 

El servicio de Radiología juega un papel muy importante en la caracterización de 

las lesiones pulmonares y extrapulmonares que se pueden encontrar en los 

diferentes métodos de estudio. Sin embargo, se requiere de una justificación para 

realizarse; la sociedad Fleischner ha dado indicaciones para el uso correcto de los 

métodos de imagen realizando una declaración en el 2020 recomendando lo 

siguiente:  

• Las imágenes no están indicadas en pacientes con sospecha de COVID-19 

y características clínicas leves a menos que estén en riesgo de progresión.  

• Las imágenes están indicadas en un paciente con COVID-19 y 

empeoramiento del estado respiratorio.  

• En un entorno con recursos limitados, las imágenes están indicadas para la 

clasificación medica de pacientes con sospecha de COVID-19 que presenten 

características clínicas de moderadas a graves y una alta probabilidad de 

enfermedad antes de la prueba. 

La radiografía de tórax es un estudio considerado insensible para valorar la infección 

por el SARS-CoV-2 leve o temprana; sin embargo, esta nos puede ayudar a valorar 

la progresión y diagnósticos alternativos (11). Las radiografías en etapas tempranas 

o con infecciones leves pueden ser normales. Los hallazgos por radiografía más 

frecuentes son las opacidades del espacio aéreo, consolidaciones de distribución 

periférica bilateral y predominantemente en zonas inferiores el derrame pleural es 

raro (12).  

La sociedad británica de imágenes torácica propone para el reporte las siguientes 

conclusiones:  

• COVID-19 clásico (opacidades múltiples de predominio periféricas y del 

lóbulo inferior bilaterales) 

• Indeterminado (no se ajusta a la descripción clásica o no son COVID-19) 
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• No COVID-19 (neumotórax, neumonía lobar, derrame pleural, edema 

pulmonar, otros) 

• Normal (COVID-19 no excluido) (13), 

La tomografía de tórax se considera un estudio con mayor sensibilidad para la 

evaluación de enfermedad pulmonar, tanto temprana como durante su progresión, 

así como descartar o asociar diagnósticos alternativos o complicaciones (11).  

Los hallazgos por tomografía de tórax en adultos que se han encontrado con más 

frecuencia son:  

• Opacidades en vidrio deslustrado.  

• Patrón en empedrado (engrosamiento septal inter e intralobulillar). 

• Consolidación del espacio aéreo,  

• Engrosamiento broncovascular.  

• Bronquiectasia por tracción (14). 

La distribución es usualmente bilateral, periférica y predominantemente basal. 

La Sociedad Radiológica de América del Norte (SRNA) público un consenso con 

respaldo de la sociedad de Radiología Torácica y el Colegio Americano de 

Radiología (ARC) y divide los hallazgos en las siguientes conclusiones (15). 

• Apariencia típica: Consolidación periférica, bilateral, vidrio deslustrado, 

patrón en empedrado. Vidrio deslustrado de morfología redonda + 

consolidación o engrosamiento interlobulillar (empedrado). Signo del halo 

inverso u otros hallazgos de neumonía organizada.  

• Apariencia indeterminada: ausencia de los hallazgos típico de la Tomografía 

computarizada (TC) y la presencia de: consolidación, vidrio deslustrado 

multifocal, difuso, perihiliar, unilateral sin distribución especifica y no 

redondeada o de distribución no periférica; pocas imágenes en vidrio 

deslustrado con distribución no redondeada o no periférica.  

• Apariencia atípica: ausencia de características típicas o indeterminadas y la 

presencia de: consolidación lobar o segmentaria sin vidrio deslustrado, 
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pequeños nódulos discretos, cavitación pulmonar, engrosamiento del tabique 

interlobulillar más suave con derrame pleural.  

• Negativo para neumonía; sin características de TC que sugieran neumonía, 

ausencia de vidrio deslustrado o consolidación.  

En marzo del 2020 la Asociación Holandesa de Radiología propuso un sistema de 

puntuación de TC para COVID-19 con el nombre de CO-RADS (sistema de informes 

y datos COVID-19) con una puntuación de 0-6 (16). 

• CO-RADS 0: no interpretable (movimiento de respiración o tos) 

• CORADS 1: Nivel bajo de sospecha de afectación pulmonar por COVID-19 

(corresponde a hallazgos negativos por clasificación de RSNA) 

• CO-RADS 2: Nivel bajo de sospecha de afectación pulmonar por COVID-19 

con base en hallazgos de TC en los pulmones típico de origen infeccioso que 

se consideran no compatibles con COVID-19. (corresponde a hallazgos con 

“apariencia atípica” por clasificación de RSNA) 

• CO-RADS 3: Hallazgos pulmonares que también se pueden encontrar en 

otras neumonías virales o causas no infecciosas. Incluye vidrio esmerilado 

perihiliar, opacidad en vidrio esmerilado extenso homogéneo, con o sin 

preservación de algunos lóbulos pulmonares secundarios y opacidad en 

vidrio esmerilado junto con patrón en empedrado. (corresponde a apariencia 

indeterminada de la clasificación de RSNA) 

• CO-RADS 4: Implica alto nivel de sospecha de afectación pulmonar por 

COVID-19. Resultados similares a categoría CO-RADS 5, sin embargo, no 

están en contacto con la pleura visceral, no se localizan unilateralmente, no 

se superponen a anomalías pulmonares graves difusas preexistentes 

(corresponde a categoría indeterminada de la clasificación de RSNA). 

• CO-RADS 5: implica muy alto nivel de sospecha de afectación pulmonar por 

COVID-19 con características obligadas de opacidades en vidrio esmerilado 

con o sin consolidaciones de distribución periférica y bilateral. Presencia de 

áreas de patrón en empedrado, bandas curvilíneas subpleurales o bandas 

en vidrio esmerilado con o sin consolidación. (apariencia típica del RSNA).  

• CO-RADS 6: si hay prueba de RT-PCR positiva confirmada.  
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De acuerdo con el curso natural de la enfermedad se presentan cambios a la par en 

los estudios de tomografía en donde encontramos los siguientes estadios de 

acuerdo con la temporalidad: 

1. Etapa temprana/inicial (0-4 días): TC normal o vidrio deslustrado solamente.  

2. Etapa progresiva (5-8 días): aumento del vidrio deslustrado y apariencia en 

patrón en empedrado.  

3. Etapa pico (9-13 días): consolidación.  

4. Etapa de absorción (>14 días): con una mejora en el curso de la enfermedad, 

aparecen “rayas fibrosas” y las anomalías se resuelven en un mes (17). 

Es común que en las infecciones virales haya coinfecciones lo cual eleva 

significativamente la tasa de mortalidad (18). 

Los virus, hongos y bacterias pueden causar patología del tracto respiratorio inferior 

y las coinfecciones entre virus y bacterias pueden ocasionar secuelas irreversibles, 

en especial en grupos con inmunodeficiencia o inmunodepresión o paciente de alto 

riesgo (19). 

Las neumonías virales (mencionadas anteriormente) y las infecciones del tracto 

inferior están aumentando y son más comunes y estas condicionan el sometimiento 

a ventilación mecánica y de neumonía asociada a ventilador (20).  

Existe poca información sobre las coinfecciones virales y bacterianas asociada a los 

coronavirus, se han reportado que algunos miembros de la familia Coronaviridae 

como SARS-CoV- 2 se asocia con coinfecciones bacterianas (21). 

Solo el 7% de los pacientes hospitalizados presentaron una coinfección bacteriana, 

pero en pacientes en unidad de cuidados intensivos aumento hasta un 14 %. En 

general, los patógenos bacterianos detectados fueron Mycoplasma pneumoniae (42 

%) seguido de Pseudomonas aeruginosa (12 %), Haemophilus influenzae (12 %) y 

Klebsiella pneumoniae, también se demostró a especies del género Enterobacter 

spp., y Acinetobacter baumannii (22) 

Como ya se explicó la infección por SARS-CoV-2 condiciona daño celular y a la 

estructura pulmonar lo que favorece los mecanismos para desarrollar infecciones 
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agregadas como la replicación, adherencia e invasión de microorganismos, lo que 

aunado a una desregulación del sistema inmune condiciona las infecciones 

bacterianas asociadas (23), así mismo los pacientes con infección por SARS-CoV-

2 tienden a ser hospitalizados con ventilación mecánica invasiva durante periodos 

prolongados aumenta las posibilidades de adquirir una infección asociada a la 

atención de la salud (24). Se ha reportado que en la pandemia por SARS-CoV-2 en 

el 2020, el 50 % de los pacientes que murieron tenían coinfecciones bacterianas 

(25).  

La neumonía asociada a ventilador (NAV) se define como la neumonía que sucede 

después de 48 horas de intubación endotraqueal y el inicio de la ventilación 

mecánica (26). Se estima que las NAV se encuentran entre el 10 al 20% de las 

infecciones asociadas a la atención de la salud con una mortalidad del 10%; los 

cuales van a depender de la edad, los días de ventilación mecánica y enfermedades 

crónicas concomitantes (27). 

Ha habido un aumento de los patógenos resistentes a antimicrobianos, que están 

asociados con la NAV, los patógenos del grupo ESKAPE (los cuales engloba 

especies Gram positivas como a las Gram negativas, compuesto por las especies 

Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 

Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter spp.), los 

cuales son causas comunes de infecciones nosocomiales que pueden llegar a ser 

mortales en pacientes críticos e inmunodeprimidos (28). 

En México en un estudio realizado en un hospital de tercer nivel se observó que el 

67 % de pacientes asociados a NAV falleció, demostrando la presencia de 

microorganismos asociados como: A. baumannii P. aeruginosa y S. aureus (29). 

En estos pacientes los hallazgos usuales son neumonías lobares observadas en la 

tomografía como una consolidación con broncograma aéreo en su interior de 

distribución lobar, pero en pacientes con NAV los hallazgos de tomografía puede 

haber una sobreposición de los patrones pulmonares produciendo 

característicamente opacidades pulmonares focales segmentarias (es decir, 

bronconeumonía) o lobar (es decir, neumonía lobular). La expansión caracterizada 
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por fisuras abultadas se ha atribuido típicamente a la neumonía lobar, en particular 

la neumonía por Klebsiella, pero hay muchas causas no bacterianas (30), 
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II. JUSTIFICACIÓN. 

Los pacientes con infección por SARS-CoV-2 y coinfección por bacterias presentan 

altas tasas de mortalidad y las infecciones por este virus condicionan tiempos 

prolongados en los centros hospitalarios o requerir ventilación mecánica lo que 

puede condicionar el adquirir infecciones asociadas a cuidado de la salud. En 

México A. baumannii, P. aeruginosa y S. aureus son los principales 

microorganismos oportunistas que se relacionan NAV y la dirección oportuna de 

estas infecciones nos puede llevar permitir la aplicación de medidas de control. 

En específico la tomografía computarizada nos puede ayudar por medio de los 

patrones pulmonares visualizados a tener una sospecha temprana de coinfección 

lo que puede ayudar al personal a cargo del paciente a iniciar una terapia empírica 

en este tipo de pacientes.  
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III. Pregunta de Investigación. 

¿Qué hallazgos tomográficos están presentes en pacientes con COVID-19 y NAV 

del Hospital Juárez de México? 

 

  



HOSPITAL JUÁREZ DE MÉXICO 
IMAGENOLOGÍA DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA. 

15 
 

IV. OBJETIVOS. 

a. Objetivo general:  

• Describir los hallazgos tomográficos en pacientes con COVID-19 y NAV. 

b. Objetivos específicos:  

1. Describir patrones y frecuencia de lesiones visibles en pacientes con COVID-

19 y NAV en tomografía de tórax. 

2. Describir la frecuencia de lesiones visibles en pacientes con COVID-19 y 

NAV por sexo y edad. 77 

3. Describir la frecuencia de lesiones visibles en pacientes con COVID-19 y 

NAV en tomografía considerando comorbilidades como: diabetes, 

hipertensión y obesidad grado 1. 
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V. TAMAÑO DE LA MUESTRA:  

Se recolectaron datos de las pacientes con tomografía simple de tórax clasificados 

con hallazgos típicos de acuerdo con el RSNA para neumonía con COVID-19 o 

CORADS- 5, con prueba y aislamientos bacterianos positivos provenientes de 

aspirados traqueales de pacientes con NAV e infección por SARS-CoV-2, durante 

el periodo de tiempo comprendido entre abril a agosto del 2020, en el Hospital 

Juárez de México, obteniéndose una muestra de 57 pacientes.   
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VI. MATERIALES Y MÉTODOS.  

a) Diseño de investigación  

a. Temporalidad:   Estudio Retrospectivo 

b. Método de investigación:  Observacional. 

c. Tipo de investigación: Epidemiológico-descriptivo. 

b) Criterios de inclusión: 

a. Pacientes que ingresaron al Hospital Juárez de México durante el 

periodo de abril a agosto del 2020 que presentaron hallazgos 

típicos de acuerdo con el RSNA para neumonía con COVID-19 o 

CORADS- 5, y desarrollo de NAV (confirmada a través de 

aislamientos bacterianos provenientes de aspirados traqueales). 

c) Criterios de exclusión: 

a. Pacientes con estudio clasificado como CORADS 1-4.  

b. Pacientes con estudio clasificado como CORADS 5 y cultivo 

negativo. 

d) Criterios de no inclusión: 

a. Pacientes no intubados clasificado como CORADS 5. 

e) Recursos:  

a. Recursos de laptop, tiempo y libreta de notas. 

b. Recursos del servicio de imagenología se usará el sistema PACS 

mediante la aplicación 

c. Carestream para la visualización de los estudios  

d. Pruebas y aislamientos bacterianos se obtuvieron con el apoyo del 

servicio de Laboratorio de Bacteriología del Hospital Juárez de 

México. 

e. No se requiere de financiamiento. 
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f) Variables  

VARIABLES DEFINICIÓN  TIPO ESCALA UNIDAD 

CORADS  Un esquema de 

evaluación 

categórica de TC 

para la sospecha 

de afectación 

pulmonar de la 

enfermedad por 

coronavirus 2019 

(COVID-19) 

proporciona una 

base para recopilar 

evidencia científica 

y mejorar la 

comunicación con 

los médicos 

remitentes. 

Cualitativa Nominal/ordinal 0,1,2,3,4, 5. 

Edad Tiempo que ha 

vivido una persona 

u otro ser vivo 

contando desde su 

nacimiento. 

 

Cuantitativa 

politómica. 

razón 0-18 años 

18-35 años 

36-64 años 

>64 años 

Sexo Condición 

orgánica, 

masculina o 

femenina, de los 

animales y las 

plantas. 

Cuantitativa 

dicotómica. 

Nominal  Femenino 

Masculino  

 

Hallazgos en 

tomografía de 

tórax 

Patrones 

pulmonares 

encontrados en 

estudios de 

tomografía 

Cualitativa  Ordinal Vidrio 

deslustrado.  

Consolidaciones.  

Opacidades en 

vidrio deslustrado 

con consolidación 

Patrón reticular 



HOSPITAL JUÁREZ DE MÉXICO 
IMAGENOLOGÍA DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA. 

19 
 

computarizada 

(TC) del tórax. 

Opacidades 

redondas  

Patrón en 

empedrado  

Broncograma 

aéreo 

Consolidaciones 

multifocales 

Comorbilidades Coexistencia de 

dos o más 

enfermedades en 

un mismo 

individuo, 

generalmente 

relacionadas. 

Cualitativa  Ordinal Diabetes mellitus.  

Hipertensión 

arterial sistémica.  

Obesidad grado I. 

Tiempo Magnitud física 

que permite 

ordenar la 

secuencia de los 

sucesos, 

estableciendo un 

pasado, un 

presente y un 

futuro, y cuya 

unidad en el 

sistema 

internacional es el 

segundo. 

Cuantitativa 

politómica. 

Razón.  1-3 días. 

3-5 días.  

5-10 días  

10-15 días. 
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VII. ASPECTOS ÉTICOS Y BIOSEGURIDAD. 

Durante el desarrollo del estudio se evaluarán los resultados de imágenes y datos 

clínicos en los expedientes de los pacientes; por lo que se mantendrán dentro de 

los principios de la Bioética. 

• Principio de justicia: Todas las imágenes tomografía se tratarán con equidad 

y sin discriminación por ninguna situación. 

• Principio de autonomía: Se respetará la integridad de los datos del paciente 

ya que se trabaja con imágenes y expediente clínico de los pacientes.  

• Principio de beneficencia: A través del análisis de imágenes de tomografía y 

se podrá beneficiar de los resultados. 

• Principio de no maleficencia: No ocasionara ningún daño al paciente. 

Se solicitará consentimiento informado 18 años y más (DIE-0052-02-2022) 

En base al reglamento de la ley general de salud en materia de investigación en el 

artículo 17, este estudio está considerado como: Investigación sin riesgo es un 

estudio que utiliza técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y 

aquello 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 no se traten aspectos 

sensitivos de su conducta. 

• Protección de datos personales en México: el marco legal 

Desde el 5 de julio de 2010, México cuenta con una ley que regula el tratamiento de 

los datos personales por parte de empresas del sector privado: la Ley Federal de 

Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares (“Ley de Protección 

de Datos”). 
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Muy de cerca le siguió el “Reglamento “de la Ley de Protección de Datos que se 

publicó en el Diario Oficial de la Federación el 21 de diciembre de 2011. Su objetivo 

es clarificar las disposiciones de la Ley y facilitar su aplicación. 

Por otra parte, tenemos los Lineamientos de Aviso de Privacidad promulgados en 

2013. Su propósito es dejar claro el contenido de los avisos de privacidad, de 

acuerdo con la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los 

Particulares. 

¿Quiénes están obligados por la Ley de Protección de Datos? 

Las personas físicas o morales del sector privado que obtengan usen, almacenen 

y/o transfieran datos personales, por cualquier medio, como parte de sus 

actividades. En conjunto, estas acciones reciben el nombre de "tratamiento" de 

datos personales, que es el término utilizado por la Ley. 

En este punto, es importante resaltar que, de acuerdo con la Ley, los principales 

actores en el tratamiento de los datos personales son las figuras denominadas como 

"responsable" y "encargado". 

• el responsable es la persona física o moral del sector privado que toma las 

decisiones sobre el tratamiento de datos personales; mientras que 

• el encargado es la persona física o moral, ajena al responsable, que trata los 

datos personales por cuenta del responsable y de acuerdo con sus instrucciones. 

Principios básicos de la protección de datos 

Además de las obligaciones antes mencionadas, el responsable deberá cumplir con 

los siguientes principios establecidos por la Ley de Protección de Datos en el 

tratamiento de los datos: 

1. Licitud: el tratamiento debe ser en cumplimiento de la Ley de Protección de 

Datos, su Reglamento y cualquier otra regulación aplicable. 
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2. Consentimiento: obtener la aprobación de los titulares para el tratamiento de 

sus datos personales, cuando este sea necesario. La conformidad tiene que 

cederse de acuerdo con los motivos de tratamiento definido. 

3. Información: dar a conocer al titular la información relacionada con el 

tratamiento de sus datos; por ejemplo, qué datos se recabarán y las finalidades del 

tratamiento, entre otros. Esto se notificará en el aviso de privacidad de la página. 

4. Calidad: los datos personales tratados deben ser exactos, completos, 

pertinentes, correctos y actualizados de acuerdo con las finalidades para las que 

fueron recabados. 

5. Finalidad: los datos personales deben ser tratados para el cumplimiento de 

las finalidades establecidas en el aviso de privacidad. 

6. Lealtad: tratar los datos personales privilegiando la protección de los 

intereses del titular y la expectativa razonable de privacidad. 

7. Proporcionalidad: sólo podrán tratarse los datos personales que resulten 

necesarios, adecuados y relevantes en relación con las finalidades previstas en el 

aviso de privacidad. 

8. Responsabilidad: responder por el tratamiento de los datos personales 

recabados o por aquellos que haya comunicado al encargado. 

Aspectos de Bioseguridad: 

No se consideran procedimientos peligrosos debido a que se trata de un estudio 

descriptivo donde se recopilara información de métodos diagnósticos ya realizados, 

los cuales se llevaron a cabo bajo el protocolo establecido por el servicio. 

  



HOSPITAL JUÁREZ DE MÉXICO 
IMAGENOLOGÍA DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA. 

23 
 

 

VIII. INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS. 

El análisis estadístico incluirá la estadística descriptiva de la muestra total la cual se 

conformará con el reporte de frecuencias y porcentajes para las variables nominales 

(género, grupo de edad, patrones tomográficos) y el reporte de las medias o 

medianas para las variables numéricas según el tipo de distribución de cada una 

(edad, días hasta presentar NAV). Para establecer la distribución de cada variable 

numérica se realizará la prueba de normalidad Shapiro Wilk. Las medidas de 

dispersión utilizadas serán la desviación estándar para las variables paramétricas y 

el percentil 25-75 para las no paramétricas. Estos datos serán presentados en 

tablas. Se utilizarán graficas circulares para representar las frecuencias de variables 

categóricas y se utilizarán histogramas para presentar la distribución de frecuencias 

de las variables numéricas. 

Posteriormente se realizará la estadística comparativa (inferencial), analizando y 

comparando los patrones tomográficos y otras variables, según el género, el grupo 

de edad y las comorbilidades del paciente. Las variables cualitativas se contrastarán 

mediante la prueba Chi2 o exacta de Fisher según corresponda. Las variables 

cuantitativas se contrastarán entre grupos mediante la prueba T de student o U de 

Mann Whitney según corresponda a cada variable. Para realizar el análisis 

estadístico se ocupará el paquete SPSS 25.0.   
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RESULTADOS 

Objetivo específico 1.  

El patrón pulmonar reportado con más frecuencia en los estudios tomográficos de 

tórax de estos pacientes fue el vidrio deslustrado que estuvo presente en 47 casos 

(82%), las consolidaciones multifocales le siguieron en orden de frecuencia ya que 

fueron reportadas en 32 casos (56%). El patrón en empedrado estuvo presente en 

22 estudios (39%), mientras que la consolidación con broncograma aéreo se 

observó en 11 pacientes (19%). Las opacidades redondas se encontraron en 9 

casos (16%) y el patrón reticular fue escasamente reportado, tan solo en 3 

individuos (5%) (Figura 1). El patrón pulmonar único se observó únicamente en 6 

casos (11%) mientras que lo más común fue encontrar dos patrones concomitantes 

en la tomografía lo cual ocurrió en 37 estudios (65%); la presencia de 3 patrones 

juntos se observó en 12 pacientes (21%) y el reporte de 4 patrones concomitantes 

se observó solo en 2 casos (3%) (Tabla 1). 
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Figura 1: Análisis de frecuencias los principales patrones de daño pulmonar en la 

tomografía de tórax de pacientes con COVID-19/CORADS 5/ NAV del Hospital 

Juárez de México.  
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Tabla 1: Patrones pulmonares encontrados en la tomografía de tórax de pacientes 

con COVID-19 y NAV del Hospital Juárez de México.  

Patrón tomográfico (n=57) N Frecuencia (%) 

Vidrio deslustrado 47 82 

Broncograma aéreo 11 19 

Consolidaciones 

multifocales 

32 56 

Opacidades redondas 9 16 

Patrón en empedrado 22 39 

Patrón reticular 3 5 

Número de patrones 

      Uno 

      Dos 

      Tres  

      Cuatro 

 

6 

37 

12 

2 

 

11 

65 

21 

3 

 

Al analizar las características clínicas y patrones pulmonares en la tomografía según 

el sexo de los individuos estudiados observamos lo siguiente: las edades de 

presentación son similares entre hombres y mujeres. Mientras con que no existe 

diferencia en la frecuencia de diabetes y obesidad entre ambos sexos, los hombres 

si presentan mayor prevalencia de hipertensión, la cual es casi el doble que en 

mujeres (35 vs 68% p=0.02). Todos los patrones de lesión pulmonares se 

presentaron de manera similar entre los sexos, con excepción de las opacidades 

redondas que se encontraron con mucho mayor frecuencia en mujeres (35 vs 5.5% 

p=0.006) (Tabla 2).  
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Tabla 2: Características clínicas y patrones pulmonares según el sexo de 

pacientes con COVID-19 y NAV del Hospital Juárez de México. 

Variable Femenino 

(n=20) 

Masculino 

(n=37) 

p 

Grupo de edad (años) 

       <40 

        40-59 

        60 y mas  

 

2 (10) 

8 (40) 

10 (50) 

 

4 (11) 

24 (65) 

9 (24) 

 

 

0.14 

HAS 7 (35) 25 (68) 0.02 

DM 10 (50) 12 (32) 0.19 

Obesidad 11 (55) 15 (41) 0.29 

    

PATRONES TAC    

Vidrio deslustrado 15 (75) 32 (86) 0.27 

Broncograma aéreo 5 (25) 6 (16) 0.42 

Consolidaciones 

multifocales 

12 (60) 20 (54) 0.66 

Opacidades redondas 7 (35) 2 (5.5) 0.006 

Patrón en empedrado 8 (40) 14 (38) 0.99 

Patrón reticular 1 (5) 2 (5.5) 0.99 

Número de patrones 

      Uno 

      Dos 

      Tres  

      Cuatro 

 

1 (5) 

12 (60) 

5 (25) 

2 (10) 

          5 (13) 

25 (68) 

7 (19) 

0 

 

 

0.22 
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Al comparar las características clínicas y los patrones de lesión pulmonar entre los 

grupos de edad observamos que la hipertensión arterial y la diabetes son más 

prevalentes en individuos mayores de 40 años (p<0.05), sobre todo la diabetes que 

alcanza hasta el 68% de presencia en mayores de 60 años. Por otra parte, la 

obesidad se encontró con mayor frecuencia en los pacientes jóvenes (menores de 

40 años), ya que el 100% de estos presenta obesidad (p=0.01). No hubo diferencia 

el tipo de patrones presentes en los diferentes grupos de edad, salvo por el patrón 

empedrado que se observó mayormente en los pacientes de 60 años y más (63%), 

a diferencia de los sujetos menores de 40 años en quienes dicho patrón solo se 

observó en 17% de los casos (p=0.02) (Tabla 3). 
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Tabla 3: Características clínicas y patrones pulmonares según el grupo de edad de 

pacientes con COVID-19 del Hospital Juárez de México y NAV. 

Variable/años <40 

(n=6/11%) 

40-59 

(n=32/56%) 

60 y más 

(n=19/33%) 

p 

Género 

      Femenino 

      Masculino 

 

2 (33) 

4 (67) 

 

8 (25) 

24 (75) 

 

10 (53) 

9 (47) 

 

0.14 

 

HAS 0 21 (66) 11 (58)       0.01 

DM 0 9 (28) 13 (68) 0.002 

Obesidad 6 (100) 13 (41) 7 (37) 0.01 

     

PATRONES TAC     

Vidrio deslustrado 5 (86) 27 (84) 15 (79) 0.87 

Broncograma aéreo 0 7 (22) 4 (21) 0.63 

Consolidaciones 

multifocales 

5 (83) 17 (53) 10 (53) 0.36 

Opacidades 

redondas 

0 4 (12) 5 (26) 0.31 

Patrón en 

empedrado 

1 (17) 9 (28) 12 (63) 0.02 

Patrón reticular 0 3 (9) 0 0.49 

Número de patrones 

      Uno 

      Dos 

      Tres  

      Cuatro 

 

1 (17) 

5 (83) 

0 

0 

 

3 (9) 

23 (72) 

6 (19) 

0 

 

2 (11) 

9 (47) 

6 (32) 

2 (10) 

 

 

0.21 
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Al comparar las características clínicas y los patrones de lesión pulmonar entre los 

pacientes según su comorbilidad observamos que la hipertensión estaba presente 

en mayor proporción en los hombres que en las mujeres (78 vs 22% p=0.01). Como 

ya se había reportado en la Tabla 3, las enfermedades crónicas fueron más 

frecuentes en los grupos de edad más avanzada. No hubo diferencias en el tipo de 

patrones reportados en los sujetos hipertensos comparados con los no hipertensos. 

Por otro lado, las opacidades redondas y el patrón de empedrado son más 

frecuentes en los sujetos con diabetes comparados con los no diabéticos (p=0.05). 

Finalmente, las consolidaciones multifocales son mucho más prevalentes en sujetos 

obsesos que en sujetos con normopeso (p=0.001) (Tabla 4). 
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Tabla 4: Características clínicas y patrones pulmonares según comorbilidades 

asociadas de pacientes con COVID-19 y NAV del Hospital Juárez de México. 

Variable HAS(n=32/56%) p DM(n=22/39%) p Obesidad(n=25/46%) p 

Género 

      Femenino 

      Masculino 

 

7 (22) 

25 (78) 

 

0.01 

 

10 (45) 

12 (55) 

 

0.19 

 

11(42) 

15 (58) 

 

0.29 

Grupo de edad 

     <40 

      40-59 

      60 y más 

 

0 

21 (66) 

11 (34) 

 

 

0.01 

 

0  

9 (41) 

13 (59) 

 

 

0.02 

 

6 (23) 

13 (50) 

7 (27) 

 

 

0.01 

       

PATRONES TAC       

Vidrio 

deslustrado 

28 (87.5) 0.3 19 (86) 0.72 22 (85) 0.74 

Broncograma 

aéreo 

7 (22) 0.73 6 (27) 0.22 5 (19) 0.99 

Consolidaciones 

multifocales 

15 (47) 0.11 11 (50) 0.45 21 (81) 0.001 

Opacidades 

redondas 

6 (19) 0.71 6 (27) 0.05 2 (8) 0.16 

Patrón en 

empedrado 

14 (44) 0.46 12 (55) 0.05 9 (35) 0.57 

Patrón reticular 2 (6.25) 0.99 1 (5) 0.99 0 0.24 

Número de 

patrones 

      Uno 

      Dos 

      Tres  

      Cuatro 

 

3 (9) 

20 (63) 

7 (22) 

2 (6) 

 

 

0.76 

 

0  

13 (59) 

7 (32) 

2 (9) 

 

 

0.02 

 

2 (8) 

16 (61) 

7 (27) 

1 (4) 

 

 

0.82 
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Al analizar los patrones tomográficos según el tiempo en adquirir NAV, no se 

observó diferencias entre los adquirieron NAV antes de 10 días y los pacientes que 

la adquirieron después, por lo que el tiempo que transcurre hasta presentar la NAV 

no influye en el tipo ni frecuencia de los patrones tomográficos encontrados. (Tabla 

5). 

Tabla 5: Análisis de los patrones de lesión pulmonar según el tiempo en adquirir 

NAV, en pacientes COVID-19 del Hospital Juárez de México. 

Variable Menor a 10 días 

(n=26/46%) 

10 o más días 

(n=31/54%)  

p 

PATRONES TAC    

Vidrio deslustrado 22 (85) 25 (81) 0.69 

Broncograma aéreo 5 (19) 6 (19) 0.99 

Consolidaciones 

multifocales 

14 (54) 18 (58) 0.74 

Opacidades redondas 6 (23) 3 (10) 0.27 

Patrón en empedrado 11 (42) 11 (35) 0.59 

Patrón reticular 2 (8) 1 (3) 0.58 

Número de patrones 

      Uno 

      Dos 

      Tres  

      Cuatro 

 

3 (11) 

14 (54) 

7 (27) 

2 (8) 

 

3 (10) 

23 (74) 

5 (16) 

0 

 

 

0.27 
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Objetivo específico 2.  

Se analizaron un total de 57 pacientes con diagnóstico de neumonía por SARS-

CoV2 CORADS 5, los cuales desarrollaron neumonía asociada al ventilador (NAV). 

Se incluyeron en la muestra 20 mujeres (35%), y 37 hombres (65%) (Figura 2). El 

grupo de edad predominante fue de los 40 a 59 años con 32 individuos (56%), 

seguido del grupo de 60 años y más con 10 sujetos (33%). Solo 6 pacientes eran 

menores de 40 años (11%) (Figura 3).  

  



HOSPITAL JUÁREZ DE MÉXICO 
IMAGENOLOGÍA DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA. 

34 
 

 

Figura 2: Análisis de distribución de frecuencias por sexo de la población de pacientes con 

COVID-19/CORADS 5/ NAV del Hospital Juárez de México.  

 

  

Figura 3: Análisis de distribución de frecuencias por grupo de edad de la población de 

pacientes con COVID-19/CORADS 5/ NAV del Hospital Juárez de México.  
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Objetivo específico 3.  

La relación a los registros de comorbilidades es de 32 casos tenían hipertensión 

arterial (56%) (Figura 4), 22 (39%) cursaban con diabetes (Figura 5) y 26 (46%) 

presentaban obesidad (Figura 6). El promedio de edad de la población fue de 53.9 

años y el promedio de días en desarrollar la NAV fue de 10.3. (Tabla 6) 

 

Tabla 6: Características demográficas y comorbilidades de la población de 

pacientes con COVID-19 y NAV del Hospital Juárez de México. 

Característica (n=57) Frecuencia %* 

Genero 

      Femenino 

      Masculino 

 

20 

37 

 

35 

65 

Grupo de edad (años) 

       <40 

        40-59 

        60 y mas  

 

6 

32 

19 

 

11 

56 

33 

HAS** 32 56 

DM*** 22 39 

Obesidad 26 46 

   

 Media DE 

Edad (años) 53.9 11.6 

Desarrollo NAV (días)  10.3 3.3 

*Las variables numéricas presentaron distribución paramétrica en la prueba de Saphiro 

Wilk por lo que se reporta la media y la desviación estándar (DE).  ** Hipertensión arterial 

sistémica. ***Diabetes Mellitus.  

 

 

 



HOSPITAL JUÁREZ DE MÉXICO 
IMAGENOLOGÍA DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA. 

36 
 

 

Figura 4: Análisis de distribución de frecuencias de Hipertensión arterial en la población de 

pacientes con COVID-19/CORADS 5/ NAV del Hospital Juárez de México.  

 

 

Figura 5: Análisis de distribución de frecuencias de Diabetes Mellitus en la población de 

pacientes con COVID-19/CORADS 5/ NAV del Hospital Juárez de México.  
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Figura 6: Análisis de distribución de frecuencias de Obesidad en la población de pacientes 

con COVID-19/CORADS 5/ NAV del Hospital Juárez de México.  
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IX. DISCUSIÓN 

La pandemia por el virus SARS-CoV-2 desencadeno una crisis económica y 

sanitaria sin precedentes. A pesar de que el diagnóstico estándar para la detección 

del virus es por RT-PCR, las técnicas de imagen tienen un papel importante para 

apoyar el diagnóstico, evaluar la gravedad de la enfermedad, detectar posibles 

complicaciones y valorar la respuesta terapéutica. La tomografía computarizada 

torácica tiene una mayor sensibilidad que la radiografía de tórax y permite valorar 

tanto la afectación pulmonar como posibles complicaciones (31). 

Los pacientes con COVID-19 presentan una evolución variable desde enfermos con 

síntomas leves de corta duración a pacientes con enfermedad grave con ingresos 

prolongados en UCI. Estas últimas se asocian a una incidencia alta de 

complicaciones entre ellas la sobreinfección generalmente de origen bacteriano por 

la estancia hospitalaria prolongada y soporte respiratorio, dando lugar a IAAS (32).  

En el presente trabajo se realizó un análisis de 57 tomografías, de pacientes con 

diagnóstico de neumonía por SARS-CoV2, con CORADS 5 los cuales desarrollaron 

NAV, en los que se observó que el sexo predominante fue el masculino (65%) 

comparado con el femenino (35%). Este hallazgo es similar a lo reportado por el 

ministerio de salud en México con una distribución predominante en hombres (58%) 

(33). Se ha propuesto que este patrón de presentación en donde los hombres 

resultan más afectados es explicado por diferencias en la respuesta biológica de la 

respuesta inmune de células T en los hombres principalmente, pero también se han 

descrito diferencias centradas en aspecto hormonales, receptores celulares y 

genética vinculada al cromosoma X (34). 

En cuanto a la edad la media en el estudio fue de 53.9 años, con un predominio en 

los grupos de edad de 40-59 años, esto es similar a lo observado por el ministerio 

de salud en México en donde se reportó una media de edad de 46 años con 

predominio de igual manera del grupo de edad entre 30 y 59 años (33). Con respecto 

a este factor, se ha planteado que la edad avanzada se relaciona con defectos en 

las células T y B con elevados marcadores de inflamación, además de producción 
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de anticuerpos erróneos que bloquean la respuesta inmune (34) y por ende 

determinados grupos de edad han sido los más afectados por esta enfermedad.  

En relación al análisis de las comorbilidades de los pacientes se observó que la 

hipertensión arterial se encontraba en un 56%, la diabetes mellitus en un 39% y la 

obesidad en un 46%, lo cual es similar a los datos reportados por el ministerio de 

salud en México con una distribución de 45% en hipertensión arterial, de 39% en 

diabetes mellitus y de 30% en obesidad (33). Estas enfermedades están entre las 

comorbilidades que mayor riesgo implican para una presentación clínica grave en 

paciones con la COVID-19, los cuales aumentan 3.5 veces más el riesgo. Se ha 

demostrado que el SARS-CoV-2 utiliza la enzima convertidora de angiotensina 2 

(ACE2) como receptor para facilitar su entrada a las células diana. El amplio patrón 

de expresión de ACE2 a nivel pulmonar en pacientes con hipertensión arterial, 

diabetes mellitus y obesidad implica la facilitación del proceso de unión entre el 

SARS-CoV-2 y las células alveolares AT2 (35).  

Alrededor del 15% de los enfermos hospitalizados por COVID-19 desarrollan 

infecciones secundarias, principalmente por bacterias y, más raramente por hongos. 

Esta sobreinfección puede afectar hasta un 50% de los pacientes fallecidos. Se 

realiza el diagnóstico de esta cuando los pacientes presentas síntomas o signos 

clínicos de neumonía o bacteriemia y se obtiene un cultivo positivo de un nuevo 

patógeno (36). En el estudio multicéntrico de Xing, los patógenos más comunes 

detectados fueron los patógenos respiratorios más comunes detectados fueron el 

virus de la gripe A (60%), el virus de la gripe B (53%), Mycoplasma pneumoniae 

(23%) y Legionella pneumophila (20%) (37). 

Los patrones pulmonares que se observaron con mayor frecuencia fueron el vidrio 

deslustrado (82%) y las consolidaciones multifocales, lo cual se ha reportado que el 

hallazgo más comúnmente asociado a la gravedad clínica es la extensión de la 

afectación pulmonar, así mismo las consolidaciones multifocales (63%) y las 

opacidades lineales (65%), las tasas de ocurrencia de consolidación, opacidades 

lineales, patrón de pavimento loco y engrosamiento de la pared bronquial en 

pacientes graves / críticos fueron significativamente más altas que las de los 
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pacientes comunes (38), estos patrones se dan por lesión alveolar con acumulación 

de exudados y edema en la cavidad alveolar que conducen a una alteración de la 

ventilación-perfusión (31). 

Se observo una diferencia ya que, según Wang, el patrón en empedrado es en un 

70% encontrado en pacientes con sobre infección bacteriana (39), mientras que se 

encontró en nuestro estudio en 39% de todos los casos.  Este patrón en empedrado 

se produce por la suma de un patrón alveolar e intersticial y refleja un aumento del 

exudado alveolar y la dilatación con aumento de la permeabilidad de los capilares 

de los septos interlobulillares (31).  

Las pruebas de imagen tienen un papel importante en el manejo del paciente con 

sospecha o confirmación de COVID-19. La tomografía es el método de imagen que 

más sensibilidad presenta ya que nos ayuda a proporcionar diagnósticos 

alternativos, en caso de discrepancia clínica, analítica y radiológica cuando no es 

posible el diagnóstico microbiológico. Así mismo nos ayuda a evaluar la progresión 

de la enfermedad, así como las complicaciones y gravedad de la afectación 

pulmonar.   
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X. CONCLUSIONES 

• El patrón pulmonar reportado con más frecuencia en los estudios 

tomográficos de tórax de estos pacientes fue el vidrio deslustrado en 82%, 

las consolidaciones multifocales con 56%.  

• El grupo de edad predominante fue de los 40 a 59 años con 56%. La 

enfermedad crónica más prevalente fue la hipertensión arterial con 56%, 

mientras que el 39% cursaban con diabetes y el 46% presentaban obesidad.  

• Las opacidades redondas se encontraron en mayor frecuencia en mujeres. 

El patrón empedrado se observó mayormente en los pacientes de 60 años y 

más, a diferencia de los sujetos menores de 40 años en quienes dicho patrón 

solo se observó en 17% de los casos.  

• Las opacidades redondas y el patrón de empedrado fueron las más 

frecuentes en los sujetos con diabetes comparados con los no diabéticos. 

Las consolidaciones multifocales son mucho más prevalentes en sujetos 

obsesos que en sujetos con normopeso.  
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