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Resumen

“Comparacion de los hallazgos tomograficos en térax encontrados en los pacientes
del hospital regional de alta especialidad de Zumpango con prueba RT-PCR positiva

vs RT-PCR negativa en covid-19”

Introduccion: A principios de diciembre de 2019, la ciudad de Wuhan, provincia de
Hubei, China, se convirti6 en el centro de un brote de neumonia de causa
desconocida, La enfermedad fue designada como enfermedad por coronavirus de
2019 (abreviado el virus como SARS-CoV-2 y la enfermedad como COVID-19, el
diagnostico temprano fue crucial para el tratamiento. La RT-PCR es el estandar para
el diagnostico de la infeccion y se puede ver limitada en cierto grupo de pacientes,

por lo que la tomografia de torax tiene un papel importante en la deteccion oportuna.

Objetivo: Comparar los hallazgos tomograficos encontrados en los pacientes con

prueba PCR positiva y en los pacientes con prueba PCR negativa para determinar
gue aun sin prueba PCR con los hallazgos tomograficos se puede realizar el
diagnéstico de COVID-19.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal,
en pacientes con sospecha clinica de COVID-19 y prueba RT-PCR, que
posteriormente se sometieron a tomografia computarizada de térax para su

diagnéstico.

Resultados: se analizé un total de 170 pacientes, predominé el sexo masculino con
60% y la edad promedio fue de 49 afos. Se dividi6 a los pacientes de acuerdo con
el resultado de la prueba RT-PCR. En los pacientes con prueba RT-PCR los
principales hallazgos tomograficos encontrados fueron opacidades en vidrio
despulido con 66.7%, patron en empedrado 36.7% Yy consolidaciones 36.7%, En

cuanto a la relacién con la escala CO-RADS, la mayoria de los pacientes se



determinaron en una clasificacion de alta sospecha de la enfermedad, CO-RADS 5,

se obtuvo una Chi cuadrada de Pearson: 0.036.

Conclusiones: La realizacion de la prueba RT-PCR, la tomografia de térax no
puede establecerse como estudio de deteccidnni de escrutinio; sin embargo, debido
a su alta sensibilidad demostrada fue de suma importancia durante la pandemia por
COVID-19 para poder establecer un diagnéstico de alta sospecha en los pacientes
para enfermedad por COVID-19 y de esta manera poder otorgar un tratamiento
oportuno y realizar un aislamiento preventivo, de esta forma, evitando mayor

nimero de contagios.

Palabras clave: coronavirus, RT-PCR negativa, tomografia torax, CO-RADS.

Summary

Comparison of chest tomographic findings found in patients at the Zumpango high
specialty regional hospital with positive RT-PCR test vs negative RT-PCR test in
covid-19.

Introduction: In early December 2019, the city of Wuhan, Hubei province, China,
became the center of a pneumonia outbreak of unknown cause. The disease was
designated as coronavirus disease 2019 (abbreviated the virus as SARS-CoV-2 and
the disease as COVID-19), early diagnosis was crucial for treatment. RT-PCR is the
standard for diagnosis of the infection and it may be limited in a certain group of

patients, so chest tomography has an important role in timely detection.

Objective: Compare the tomographic findings found in patients with a positive PCR
test and in patients with a negative PCR test to determine that even without a PCR

test, the diagnosis of COVID-19 can be made with the tomographic findings.

Material and methods: A descriptive, retrospective, cross-sectional study was
carried out in patients with clinical suspicion of COVID-19 and RT-PCR testing, who

subsequently underwent chest computed tomography for diagnosis.



Results: A total of 170 patients were analyzed, males predominated with 60% and
the average age was 49 years. Patients were divided according to the RT-PCR test
result. In patients with RT-PCR testing, the main tomographic findings found were
ground glass opacities with 66.7%, cobblestone pattern 36.7% and consolidations
36.7%. Regarding the relationship with the CO-RADS scale, the majority of patients
determined in a classification of high suspicion of the disease, CO-RADS 5, a

Pearson's Chi square was obtained: 0.036.

Conclusion: Performing the RT-PCR test and chest tomography cannot be
established as a screening or screening study; However, due to its demonstrated
high sensitivity, it was of utmost importance during the COVID-19 pandemic to be
able to establish a highly suspected diagnosis in patients for COVID-19 disease and
thus be able to provide timely treatment and perform isolation, preventive, in this

way, avoiding a greater number of infections

Key words: coronavirus, RT-PCR negative, chest tomography, CO-RADS



1. Marco tedrico
1.1. Historia y definicién del coronavirus
A principios de diciembre de 2019, la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, China,

se convirtié en el centro de un brote de neumonia de causa desconocida, surge en
un mercado de mariscos (donde se vendian varias especies de vida silvestre,
incluidos murciélagos, conejos, serpientes, aves y ranas), el brote de neumonia
desperto una intensa atencion no solo dentro de China sino a nivel internacional. A
raiz de ello, las autoridades sanitarias de dicho pais se vieron sorprendidas por una
serie de neumonias de origen desconocido que poseia una gran facilidad para su
expansion. No se tardé en encontrar cierta semejanza con las epidemias previas de
coronavirus, el sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) en 2003 y el

sindrome respiratorio del Medio Oriente (MERS) en 2012. !

La enfermedad fue designada como enfermedad por coronavirus de 2019
(abreviado el virus como SARS-CoV-2y la enfermedad como COVID-19).2

Su velocidad de propagaciény la contagiosidad inherente al virus hizo que en pocas
semanas esta infeccion se diseminara hacia los paises asiaticos y, posteriormente

a Europa y al resto del mundo.?

De acuerdo con el informe de situacion de la organizacion mundial de la salud
(OMS) report6 oficialmente el 13 de enero de 2020, el primer caso de COVID-19
fuera de China.?® Hasta el 30 de enero del 2020, sefialaba la existencia de 9,700
casos confirmados en China y 106 casos confirmados en otros 19 paises,
declarando una emergencia sanitaria global. Para mediados de febrero ya se habian

documentado casos en 24 paises.? 3

En México, el primer caso de COVID-19 se detectd el 27 de febrero del 2020 en la
Ciudad de Meéxico (en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias), y
paulatinamente se presentaron mas casos aislados en diferentes estados de
nuestro pais. El 11 de marzo, el mismo dia que la OMS declar6 a la enfermedad

COVID-19 como pandemia, se confirmaron once casos nuevos en México. 4



1.2.Virologia y tipos de coronavirus

Los coronavirus constituyen una familia de virus ARN monocatenario de cadena
positiva y envueltos. EI nombre Coronavirus (COV) se deriva de la palabra griega
gue significa corona y se refiere a la apariencia de corona de los virus cuando se
observan bajo un microscopio electrénico. Pertenecen a la familia Coronaviridae,
subfamilia Orthocoronaviridae, dentro del orden de los Nidovirales. La familia
Coronaviridae se divide en cuatro géneros: alfacoronavirus, betacoronavirus,

gammacoronavirus Yy deltacoronavirus.®

Desde 1960, se ha descubierto siete coronavirus que causan enfermedades en
humanos: 229-E (a-CoV), NL63 (a-CoV), OC43 (B-CoV), HKU1 (B-CoV), MERS-
CoV (B-CoV), SARS-CoV (B-CoV) y el séptimo miembro el SARSCoV-2 (B-
CoV)>. Mientras que HKU1, NL63, OC43 y 229E estan asociados con sintomas
leves en humanos, el SARS-CoV, MERS-CoV y SARS-CoV-2, que pertenecen

al género betacoronavirus, causan neumonia de severa a mortal en humanos®
1.3. Aspectos histdricos de otras pandemias causadas por coronavirus

1.3.1 SARS-CoV (2002-2003)
En el mes de noviembre del afio 2002, en la provincia de Guangdong, China, se

origind una nueva enfermedad humana, denominada, sindrome respiratorio
agudo severo (SARS); el agente etiologico causante del SARS fue identificado
a mediados del 2003, tratandose de un betacoronavirus previamente no
reconocido (SARS-CoV) El origen de esta enfermedad acorde a lo encontrando
en las secuencias gendémicas aisladas, se trat6 de una transmisién de animal a

humano”

Esta nueva enfermedad provoco un brote de neumonias severas en adultos,
extendiéndose a 29 paises; la respuesta coordinada a nivel internacional a
través de implementacion de estrictas medidas de salud publica, permitieron un
control total de la pandemia a mediados del 2003, pero no antes de que 8096

personas se infectaran y 774 murierans.



1.3.2 MERS-CoV (2012)
En 2012, se identifico por primera vez en Arabia Saudita, un nuevo coronavirus

(género de los betacoronavirus), el coronavirus del sindrome respiratorio de
Oriente Medio (MERS-CoV), es responsable del sindrome respiratorio agudo

severos.

De acuerdo con lo publicado por la OMS, el MERS-CoV desde el 2012 hasta la
fecha, se reporta un total de 2494 personas infectadas y 858 defunciones, la

mayoria de los casos reportados en Arabia Saudita®.

1.4 Epidemiologia mundial

De acuerdo con el informe de la OMS, desde el comienzo de la pandemia hasta
diciembre 2023 se notificaron 695.781.740 casos confirmados de COVID-19, y

6.919.573 muertes a nivel mundial®,

1.4.1 Epidemiologia en México

En México, la secretaria de Salud hasta diciembre del 2023 confirmé 7, 633,340
casos de COVID-19 con 334, 336 muertes?!,

1.4.2 Epidemiologia Estado de México

La secretaria de salud del estado de México reporto 760, 6978 casos positivos y
48, 353 defunciones hasta diciembre del 202312

1.4.3 Epidemiologia en el municipio de Zumpango

De acuerdo con la secretaria de salud del estado de México, el municipio de
Zumpango reporto 8, 672 casos positivos y 580 muertes desde el inicio de la

pandemia hasta diciembre del 202312,

1.5 Transmision del virus SARS-CoV-2

La via de transmision dominante del SARS-CoV-2 es la respiratoria, que ocurre

de persona a persona a través de gotas (particulas de > 5 micras), en distancias
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de 1.5 a 2 metros, expulsadas del tracto respiratorio al momento del habla, la tos

o los estornudos de las personas infectadas?!3

El periodo de contagiosidad comienza alrededor de dos dias antes del inicio de
los sintomas, llega a su maximo el dia de inicio y disminuye durante los siete
dias posteriores. Es muy improbable el contagio luego de 10 dias de sintomas
en casos de infecciones no severas. Luego de la exposicion, el periodo de
incubacion es de hasta 14 dias, siendo de 4 a 5 dias para la mayor parte de los

casos!4

1.6 Manifestaciones clinicas

Al igual que el SARS-CoV, el coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente
Medio (MERS-CoV) y los coronavirus animales, la infeccion por SARS-Cov-2 no
se limita al sistema respiratorio, sino que puede desencadenar una respuesta

inmunitaria excesiva, lo que provoca insuficiencia organica mdltiple y la muerte 14,

Zhu J et al en un meta-andlisis de 38 estudios con 3062 pacientes con COVID-
19, mostré que una mayor proporcion de pacientes infectados eran hombres
(56,9%). La tasa de incidencia de insuficiencia respiratoria fue del 19,5%, las
manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron fiebre (80,4%), fatiga (46%), tos
(63,1%) y expectoracion (41,8%). Otros sintomas comunes incluyeron dolor
muscular (33%), anorexia (38,8%), opresion en el pecho (35,7%), dificultad para
respirar (35%), disnea (33,9%). Los sintomas menores incluyeron nauseas y
vomitos (10,2%), diarrea (12,9%), dolor de cabeza (15,4%), escalofrios (10,9%)
y dolor abdominal (4,4%).1°

Orany cols reportaron que la proporcion de pacientes asintomaticos es del 30 al
40%, las personas asintomaticas pueden transmitir el SARS-CoV-2 a otras

durante un periodo prolongado, aproximadamente 14 dias®

1.7 Clasificacién clinica

Acorde con el programa de diagnéstico y tratamiento de la nueva infeccion por

coronavirus, recomendada por la Comision Nacional de Salud China, los

10



pacientes con COVID-19 se clasifican en: enfermedad minima, comun, grave y

critica:

1. En la enfermedad minima, los pacientes tienen sintomas clinicos leves, sin
opacidades en las imagenes de térax.

2. En los casos de enfermedad comun, los pacientes tienen fiebre y sintomas
respiratorios, con imagenes de térax que muestran opacidades pulmonares.

3. Encasos graves se debe cumplir alguno de los siguientes criterios: 1) distrés
respiratorio, frecuencia respiratoria de = 30 respiraciones por minuto; 2)
saturacion de oxigeno en sangre (SaO2) < 93%; 3), presion parcial de
oxigeno arterial (PaOz2) /concentracion de oxigeno (FiO2) < 300 mmHg.

4. Los pacientes criticos necesitan cumplir alguna de las siguientes
condiciones: 1) falla respiratoria y necesidad de ventilacibn mecanica; 2)
choque; 3) falla organica de otro 6rgano con necesidad de tratamiento

monitoreado en la Unidad de Cuidados Intensivos?l’.

1.8 Diagnéstico

1.8.1 Reaccion en cadenade la polimerasa con transcripcion inversa.

La reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR) identifica la
presencia de ARN del SARS-CoV-2 obtenida de muestra nasofaringea o de

secreciones respiratorias?s.

Es la prueba diagnéstica mas sensible y especifica disponible, con una
sensibilidad del 85-90% y una especificidad de casi el 100%, por lo que ha sido
considerada la técnica de eleccion y referencia para el diagnéstico de la COVID-
19'°. Sin embargo, existen varios factores que pueden provocar un resultado
falso negativo, entre ellos una mala calidad de la muestra, recolectar la muestra
demasiado pronto entre la exposicion al SARS-CoV-2 y la aparicién de los
sintomas o bien demasiado tarde en el curso de la infeccion, también se puede
deber a manipulacién y envio inadecuados de la muestra o bien por razones

técnicas inherentes a la prueba?®. Al tener falsos negativos implica que muchos

11



pacientes con COVID-19 pueden no ser identificados, estos pacientes
constituyen un riesgo de infectar a una poblacion mayor dada la naturaleza

altamente contagiosa del virus2!

En pacientes con pruebas RT-PCR negativas, se debe utilizar una combinacién
de antecedentes de exposicion, sintomas clinicos, caracteristicas tipicas de las
imagenes por tomografia computarizada y cambios dindmicos para identificar
COVID-19 con mayor sensibilidad 21,

1.8.2 Pruebas de imagenologia.

Las pruebas de imagen tienen un papel importante en la deteccion y manejo. Se
han utilizado para apoyar el diagnostico, determinar la gravedad de la
enfermedad, guiar el tratamiento y valorar la respuesta terapéutica??.

Si bien actualmente el diagnéstico de COVID-19 depende de la RT PCR, la OMS

sugiere realizar estudios de imagen toracica en:

1. Pacientes sintomaticos cuando la prueba de RT-PCR no esta viable, los
resultados se retrasan o hay una prueba negativa, pero existe una alta
sospecha clinica de COVID-19.

2. La OMS sugiere realizar estudios de imagen adicionalmente al abordaje
clinico y de laboratorio en:

o Pacientes sospechosos, confirmados no hospitalizados o con
sintomas leves para decidir la admision hospitalaria.

o Para pacientes sospechosos, confirmados no hospitalizados, con
sintomas moderados o severos para decidir una admision regular o
una admision de cuidados intensivos.

o Para pacientes con sospecha, confirmados hospitalizados o con

sintomas moderados o severos, para decidir el manejo terapéuticol’

12



1.8.3 Tomografia de térax

La tomografia computarizada (TC) de térax es una modalidad de imagen
convencional, no invasiva, con alta precisién y velocidad??, es por eso que
adquirié gran valor diagnéstico y prondstico en pacientes con sospecha de
neumonia por COVID-192%0.

Los hallazgos histologicos puimonares de COVID-19, que se caracterizaron por
dafio alveolar difuso agudo y organizado, se parecen a los observados en otras
infecciones por coronavirus, incluido el SARS-CoV-1 y MERS-CoV. En
consecuencia, las anomalias en la TC de térax notificadas en COVID-19 son

similares a las observadas en infecciones por SARS-CoV-1y MERS-CoV?4.

La TC de térax es mas sensible que la radiografia, por esa razén, fue el principal
método diagndstico usado en el brote den China?4. Los hallazgos por TC se
convirtieron temporalmente en un criterio diagnéstico para COVID-19 como un
sustituto de acido nucleico en China, cuando las pruebas RT-PCR eran
limitadas, también existieron casos donde se observaron hallazgos tempranos y
tipicos en la TC con mlltiples pruebas de RT-PCR contradictorias?®. Por tal
razon a la TC de térax se le considera la prueba de imagen mas sensible para

detectar COVID-19, con una sensibilidad descrita de hasta el 97%725.

Adams H et al en un metaanalisis que incluy6é seis estudios que abarcaron un
total de 1431 pacientes principalmente sintomaticos y con alto riesgo de COVID-
19, reportaron una sensibilidad combinada de la TC de torax del 94.6% (IC del
95 %: 91,9 %, 96,4 %) y una especificidad agrupada del 46,0% (IC del 95%:
31,9%, 60,7%) en la detecciéon de COVID-19%.

Taoi et al, en un estudio que incluyé 1014 pacientes con prueba RT-PCR, la
sensibilidad, especificidad y precision de la TC de toérax para indicar infeccion
por COVID-19 fueron del 97 % (580 de 601 pacientes), 25 % (105 de 413

pacientes) y 68 % (685 de 1014 pacientes) respectivamente, ademas de un valor

13



predictivo positivo del 65 % y valor predictivo negativo del 83%. En este mismo
estudio el 97% de los casos confirmados con COVID-19 por prueba RT-PCR
mostraron resultados positivos en la TC de térax, en contra parte, del total de los
pacientes con pruebas RT-PCR negativas, mas del 70% tuvieron

manifestaciones tipicas en la TC de térax?s.

1.8.4 Hallazgos tomograficos

Se ha descrito una gran variedad de hallazgos en la TC de térax en pacientes
con COVID-19, entre ellos la presencia de opacidades en vidrio deslustrado, con
0 sin consolidaciones asociadas, el cual ha sido caracterizado como un hallazgo
tipico (aunque no especifico) en la neumonia COVID-19, especialmente en fases
iniciales. La identificacion de opacidades bilaterales en vidrio deslustrado con
una distribucion predominante periférica y posterior ha demostrado mayor
sensibilidad que la prueba RT-PCR?4,

La Radiological Society of North America (RSNA) propuso cuatro categorias
tomograficas: apariencia tipica, indeterminada, atipica y negativa para neumonia
COVID-19%8,

Los hallazgos tomograficos de apariencia tipica aparecieron en mas del 70% de
los casos de COVID-19 confirmados por la prueba RT-PCR, incluyendo
opacidades en vidrio deslustrado, agrandamiento vascular, afectacion bilateral,

del I6bulo inferior y afeccion posterior?°

Los hallazgos indeterminados que se presentaron en un estudio realizado por
Kwee et al fueron consolidacion (51.5%), opacidad lineal (40.7%),
engrosamiento septal (49.6%), broncograma aérea (40.2%), engrosamiento
pleural (34.7%), signo del halo (34.5%), bronquiectasias (24.2%)2.

14



Yan li et al reportaron que los hallazgos adicionales de lesiones de COVID-19
en las imagenes de TC fueron: derrame pleural (5.2%), linfadenopatias (5.1%),

derrame pericardico (2.7%) y lesiones pulmonares cavitadas (0.7%)2°

Rodriguez et al en 2023 realizaron un estudio donde se incluyeron 113 pacientes
con sospecha de enfermedad COVID-19 y prueba RT-PCR negativa, reportando
que los principales hallazgos tomograficos, fueron opacidades en vidrio
despulido, seguidas de patron en empedrado y consolidaciones pulmonares, con
una clasificacion de CO-RADS 5, en su mayoria con alta sospecha de

enfermedad?0.

1.8.5 Definiciones de los hallazgos tomograficos
Opacidad en vidrio deslustrado: Area de mayor atenuacién pulmonar dentro de

la cual se pueden visualizar las estructuras vasculares!’

Patron en empedrado: Patron reticular con apariencia de engrosamiento septal
interlobulillar, superpuesto a opacidades en vidrio despulido, simulando

empedradol’

Consolidacion: ocupacion del espacio aéreo, aparece como un aumento
homogéneo de la atenuacién parenquimatosa pulmonar que oculta los

margenes de los vasos y las paredes de las vias respiratorias!’

1.8.6 Evolucion tomogréfica

Se han descrito varias fases de la enfermedad. Pan et al clasifico la evolucion
de las anomalias pulmonares en cuatro estadios segun periodos de tiempo,
estadio 1 (0 a 4 dias), estadio 2 (5 a 8 dias), estadio 3 (9 a 13 dias) y estadio 4
(>14 dias)?’.

Estadio 1 (0-4 dias). El patron en vidrio deslustrado como principal hallazgo, de

localizacion subpleural en I6bulos inferiores, unilateral o bilateralmente17-24,
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Estadio 2 (5 -8 dias). Predominantemente patron en empedrado se extiende de

forma bilateral, multilobar con patrén en vidrio despulido?’-24,

Estadio 3 (9-13 dias). Maxima afeccidn, con areas de vidrio deslustrado que se

transforman en consolidacionl’-24,

Estadio 4 (mas de 14 dias). Resolucion gradual de la consolidacion, sin
presencia de patron en empedrado, pudiéndose observar patron de vidrio

deslustrado extensol7-24,
1.9 CO-RADS

La Sociedad Radioldgica Holandesa desarroll6 el CO-RADS (COVID-19
Reporting and Data System), el cual es un consenso para el informe estructurado
de hallazgos tomograficos en pacientes con sospecha de COVID-19, el cual
proporciona un nivel de sospecha de afectacién pulmonar basado en las
caracteristicas principales vistas en TC simple de térax dicho consenso se divide

7 categorias:

1. CO-RADS 0 (no interpretable, la técnica fue insuficiente para establecer un
puntaje).

2. CO-RADS 1 (sospecha muy baja, estudio normal o no infeccioso).

3. CO-RADS 2 (sospecha baja, hallazgos tipicos de otra infeccién, pero no de
COVID-19).

4. CO-RADS 3 (dudoso, caracteristicas compatibles con COVID-19 pero
también con otras enfermedades).

5. CO-RADS 4 (alta sospecha de COVID-19).

6. CO-RADS 5 (muy alta sospecha, caracteristicas tipicas de la enfermedad)

7. CO-RADS 6 (probado, con RT-PCR positivo para infeccion por SARS-CoV-
2)17

En nuestro hospital este es el sistema de puntuacion para el analisis de datos

tomograficos que se utiliza.
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2 Planteamiento del problema

Debido al alta tasa de falsos negativos de la prueba viral y a que en ocasiones no
se pueden realizar pruebas seriadas, se ha puesto en duda su sensibilidad y
especificidad para la valoracion en todos los pacientes. Aunque sigue siendo el
estandar de referencia para el diagnéstico final de la infeccion por COVID-19, se
puede ver limitada la oportunidad de diagndstico en cierto grupo de pacientes; por
lo que los examenes radiologicos, especialmente la TC de torax, juegan un papel
importante en la deteccién oportuna de la infeccién®® Si la sospecha clinica es alta,
no se debe descartar la infeccion basandose uUnicamente en la RT-PCR y se debe
considerar cuidadosamente la situacién clinica y epidemiolégica. En muchos casos,
se desconoce el tiempo de exposicidny las pruebas se realizan segun el momento
de apariciéon de los sintomas. La tasa de falsos negativos es mas baja 3 dias
después de la aparicion de los sintomas, o aproximadamente 8 dias después de la
exposicion3l.Se ha reportado que el resultado de la prueba RT-PCR es positivo
luego de varias pruebas negativas en pacientes con clinica e imagen que
concuerdan con la enfermedad, por lo que se puede utilizar la escala CO-RADS
mediante tomografia en estos casos para mejorar la comunicacion y estandarizar el
informe de hallazgos pulmonares, de esta manera dar un adecuado diagnéstico y

seguimiento32

La especificidad de la tomografia es baja cuando la justificacion del estudio es
demasiado débil para su uso en el diagnostico de COVID-19, por lo que no se
justifica realizar una revisién tomogréfica en pacientes que no cumplen criterios de
caso sospechoso; sin embargo, los pacientes con alta sospecha clinica de
enfermedad por COVID-19 que obtengan prueba RT-PCR negativa se pueden ver

beneficiados con rastreos tomogréaficos para un adecuado diagnéstico°
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3 Preguntade investigacion

¢ Existe concordancia entre los patrones imagenolégicos entre los pacientes con
prueba RT-PCR negativa y los pacientes con prueba RT-PCR positiva en la
enfermedad por COVID-19?

4 Justificacion

Long y colaboradores reportaron un estudio para evaluar el valor diagnéstico de la
tomografia de térax y RT-PCR en pacientes con neumonia por COVID-19, donde
concluyeron que la prueba RT-PCR puede producir inicialmente falsos negativos,
por lo que sugirieron que los pacientes con hallazgos tomograficos tipicos
deberian ser aislados con pruebas seriadas, lo que sugiere un papel importante

del estudio tomografico para la resoluciéon de problemas3?

5 Objetivos

5.1 Objetivo general
Comparar los hallazgos tomograficos encontrados en los pacientes con prueba PCR

positiva y en los pacientes con prueba PCR negativa para determinar que adn sin
prueba PCR con los hallazgos tomograficos se puede realizar el diagnéstico de

COVID-19

5.2 Objetivos especificos
Conocer los patrones tomograficos en los pacientes con prueba PCR negativa.

Comparar la gravedad de afeccion pulmonar en los pacientes con prueba PCR

positiva y prueba PCR negativa.

Discriminar la posibilidad del diagnéstico tomografico para COVID-19, en areas de

alto riesgo en donde no se pueda realizar el diagnéstico molecular.
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6 Hipbtesis

6.1 Hipdtesis del investigador
Los pacientes con RT-PCR negativa presentan los mismos patrones

imagenoldgicos que los que tienen RT-PCR positiva.

6.2 Hipotesis alterna
Los patrones imagenolégicos en pacientes con RT-PCR negativa son diferentes a

los pacientes que tienen RT-PCR positiva.

6.3 Hipotesis nula
Los pacientes con RT-PCR negativa no presentan patrones imagenologicos.

7 Material y métodos

7.1 Disefio del estudio
Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal.

7.2 Poblacién, lugar y tiempo de estudio
Tomografias almacenadas en el sistema electronico RIS-PACS, de pacientes con

sospecha de COVID-19, en el hospital regional de alta especialidad de Zumpango,

en un periodo del marzo a julio del 2020.

7.3 Tamarfo de la muestra
130 pacientes.

7.4 Andlisis de datos

Para la realizacion de este estudio se utilizaron pruebas no paramétricas, para hacer
la correlacién entre los hallazgos tomogréaficos encontrados en los pacientes con
prueba RT-PCR positiva y los pacientes con prueba RT-PCR negativa, se utiliz6 la
prueba de correlacion de Spearman, al tratarse de variables dicotdmicas de libre

distribucién, obteniendo una Chi cuadrada de Pearson: 0.036.
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7.5 Criterios deinclusién y eliminacion

7.5.1 Criterios deinclusién

Pacientes masculinos y femeninos que cuenten con tomografia de térax realizada

en el servicio de imagenologia del Hospital Regional de Alta Especialidad de

Zumpango Yy prueba RT-PCR.

7.5.2 Criterios de exclusion

Pacientes sin estudio de TC de térax,

Pacientes que no cuenten con resultado de la prueba RT-PCR reportada en el

expediente.

7.5.3 Criterios de eliminacion

Pacientes a los que no se les realiz prueba RT-PCR.

7.6 Operacionalizaciéon de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ANALISIS INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE | ESTADISTICO | DE MEDICION
(De
acuerdo a
su
medicion)
Genero Condicion de Hombres Cualitativa Distribucion de | Presencia o
un organismo Nominal frecuencias y | ausencia.
gue distingue .om|[1a_ porcentajes
dicotomica
entre
masculino y
femenino
CO-RADS Sistema de Normal/ no Cualitativa Distribucion de | CO-RADS 1
Informes y hay datos de _ frecuencias y CO-RADS 2
Datos de Cowa-19 o O.rdmal _ porcentajes. i
; existen otros Dicotémica.
Imagenes del hallazgos. CO-RADS 3
Pulmén que Anormalidades
evalia la consistentes a CO-RADS 4

otra infeccion,
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RT-PCR

Hallazgos
tomograficos
tipicos de
COVID-19

sospecha de
afectacion
pulmonar de
COVID-19 en
una escala de
1 (muy bajo) a
5 (muy alto).

Reaccién en
Cadena de la
Polimerasa con
transcripcion
inversa

conjunto de
caracteristicas
tomogréficos
gue se
encuentran
tipicamente en
la enfermedad
por COVID-19

No hay signos
tipicos de
COVID-19, el
nivel de
sospecha de
infeccion es
muy bajo.

3. Se considera
indeterminado

4. El nivel de
sospecha es
alto.

5. Hallazgos de
muy alta
sospecha.

6. PCR positiva.

Prueba positiva Cualitativa
nominal
dicotémica

Prueba negativa

1= SI Cualitativa
nominal

0= NO .
dicotdmica.

7.7 Desarrollo del proyecto

Distribucion de
frecuencias y
porcentajes.

Distribucion de
frecuencias y
porcentajes

CO-RADS 5

CO-RADS 6

Presente o
ausente.

Presente o
ausente

1) Captacién de pacientes con prueba RT-PCR reportados en el expediente

electronico, a los que se les realizo TC de térax al ingreso en el Hospital

Regional de Alta Especialidad de Zumpango.

2) Se ejecuto una busqueda en PACS de las tomografias de térax y andlisis de

los reportes dados por el servicio de imagenologia.

3) Se registraron los datos a través de una tabla, con la ficha de identificacion

del paciente.
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4) Se dividi6 a la poblacion de acuerdo con el resultado de la prueba de
laboratorio SARS-CoV-2, en pacientes con prueba PCR positiva y con prueba
PCR negativa.

5) Se realizaron analisis de las lesiones, presencia de hallazgos tipicos,
distribucion en el parénquima, categoria CO-RADS que se les asignd y grado
de severidad.

6) Se desarroll6 andlisis estadistico de los resultados y se compararon los
hallazgos tomograficos entre ambos grupos y se vaciaron los datos en una

hoja de trabajo Excel y se realizaron gréficas para su presentacién final.

7.8 Materiales

Se utilizd un tomografo General Electric Light Speed VCT 64 cortes, Tubo 8.0MHU
de calor. Consola con doble monitor, NGPDU.

7.9 Cronogramade actividades

Captura de datos X X x| x

Revision de bibliografia X

Escritura del protocolo oK | X

Andlisis de datos X | X | X
Escritura del reporte final ¥ X X XX

8 Implicaciones éticas

De acuerdo con la Declaracion de Helsinki de la 64 asamblea general de la
asociacion médica mundial del afio 2013, el presente estudio no representa riesgo
alguno para los pacientes involucrados ya que es un estudio retrospectivo, no se
requiere el uso de un consentimiento informado.

22



La seleccion de pacientes fue por medio de una recopilacion del reporte final de la
tomografia de térax de los pacientes con resultado de la prueba para SARS-CoV-2

por laboratorio.

9 Resultados

Se incluyeron 170 pacientes, de los cuales 140 (82%) tenian un resultado positivo
para la prueba de RT-PCR para SARS-CoV2y 30 (18%) fueron negativos a esta
(tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de los pacientes por prueba RT-PCR.
Prueba RT-PCR

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje valido acumulado
Validos Positivo 140 82.4 82.4 82.4
Negativo 30 17.6 17.6 100.0
Total 170 100.0 100.0

De los 170 pacientes, 88 eran hombres (51.8%) y 82 eran mujeres (48.2%). Del
total de los 88 pacientes hombres 72 (51%) tenian RT-PCR positiva y 16(53%)
RT-PCR negativa; de las 82 mujeres 68 (49%) con prueba RT-PCR positiva y 14
(47%) con prueba RT-PCR negativa. (Grafico 1, tabla 2). Conuna media de edad

de 49 afios (+/- 16 afios).

Grafico 1. Distribucion de los pacientes de acuerdo con el género y resultado de
la prueba RT-PCR.
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes de acuerdo con el género y resultado de la

prueba RT-PCR.

Genero paciente

Hombre Mujer Total
Prueba RT- Positivo Recuento 72 68 140
PCR % dentro de Prueba RT-
0 dentro de Frueba 51.4%| 48.6%| 100.0%
PCR
Negativo Recuento 16 14 30
% dentro de Prueba RT- 533%| 46.79%| 100.0%
PCR ' ' '

Los resultados se compararon de acuerdo con los hallazgos tomograficos

encontrados en los pacientes con prueba RT-PCR positiva y RT-PCR negativa.

De acuerdo con lo explicado anteriormente del total de los 130 pacientes con RT-
PCR positiva, se observé que 116 tomografias (82.9%) presentaban patron en vidrio
deslustrado y 20 (66.7%) del total de los 40 pacientes con RT-PCR negativa (Grafico

2. Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién del patron vidrio deslustrado de acuerdo con el resultado de la

prueba RT-PCR.

Grafico 2. Distribucion del patron vidrio deslustrado de acuerdo con el resultado

de la prueba RT-PCR.
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Patron en vidrio
deslustrado
Si no Total
Prueba RT- Positivo Recuento 116 24 140
PCR % dentro de Prueba RT- 100.0
82.9% 17.1%
PCR ° ° %
Negativo Recuento 20 10 30
% dentro de Prueba RT- 100.0
0, 0,
PCR 66.7% 33.3% %
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Otro de los hallazgos tomograficos que se encontraron fue el patron en empedrado,
el cual estuvo presente en 101 (72.1%) pacientes con RT-PCR positiva y en 19
(63.3%) de los pacientes con RT-PCR negativa (Gréafico 3, tabla 4.)

Gréfico 3. Distribucion del patron en empedrado de acuerdo con el resultado de la

prueba RT-PCR.
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Tabla 4. Distribucion del patron en empedrado de acuerdo con el resultado de la prueba
RT-PCR.

Patrén en
empedrado
Si no Total
Prueba RT- Positivo Recuento 101 39 140
PCR % dentro de Prueba RT-PCR 72.1%)| 27.9%| 100.0%
Negativo Recuento 19 11 30
% dentro de Prueba RT-PCR 63.3% 36.7%| 100.0%

Por Ultimo, el patron de tipo consolidacion encontrado en las tomografias se
presentd en 108 (77.1%) con prueba RT-PCR positiva y en 19 (63.3%) de los
pacientes con RT-PCR negativa. (Gréafico 4, tabla 5).

Grafico 4. Distribucion del patron tipo consolidacion de acuerdo con el resultado
de la prueba RT-PCR.
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Tabla 5. Distribucion del patron tipo consolidacion de acuerdo con el resultado de
la prueba RT-PCR.

Patron en
consolidacion
Si no Total
Prueba RT- Positivo Recuento 108 32 140
PCR % dentro de Prueba RT-PCR 100.0

77.1% 22.9% %

Negativ Recuento 19 11 30

(0] 0, -
% dentro de Prueba RT-PCR 63.3% 36.7% 100(.;)
0

También se hizo la division de los hallazgos tomograficos de acuerdo con la
localizacién de las lesiones, las cuales se pueden localizar de manera periférica,

central o encontrarse de manera mixta.

En los pacientes con RT-PCR positiva, 54 (38.6%) tuvieron lesiones de localizaciéon
periférica, 9 (6.4%) de localizacion central y 72 (51.4%) lesiones mixtas; mientras
tanto, en los pacientes con RT-PCR negativa la distribucion de las lesiones fue 16
(53.3%) con distribucién periférica, O con lesiones centrales y 10 (33.3%) con

lesiones centrales y periféricas al mismo tiempo. (tablas 6, 7, 8).
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Tabla 6. Distribucion de lesién periférica de acuerdo con el resultado de la prueba RT-

PCR.
Localizacion
periférica
Si no Total
Prueba RT- Positivo Recuento 54 86 140
PCR % dentro de Prueba RT-
o dentro de Frueba 38.6%| 61.4%)| 100.0%
PCR
Negativo Recuento 16 14 30
0, -
% dentro de Prueba RT 53 30 46.7% | 100.0%
PCR
Tabla 7. Distribucion de lesion central de acuerdo con el resultado de la prueba
RT-PCR.
Lesiones
centrales
Si no Total
Prueba RT- Positivo Recuento 9 131 140
PCR % dentro de Prueba RT-PCR 6.4%)| 93.6%| 100.0%
Negativo Recuento 0 30 30
% dentro de Prueba RT-PCR 0.0%| 100.0%| 100.0%
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Tabla 8. Distribucion de lesiones centrales y periféricas de acuerdo con el
resultado de la prueba RT-PCR.

Lesiones PyC

Si no Total
Prueba RT- Positivo Recuento 72 68 140
PCR 0 g
% dentro de Prueba RT 51.4%| 48.6%|100.0%
PCR
Negativ Recuento 10 20 30
o % dentro de Prueba RT-
POCR u 33.3%| 66.7%]|100.0%

Ademas de los hallazgos tomograficos tipicos encontrados en las 170 tomografias
analizadas, se encontraron hallazgos tomograficos atipicos. Uno de los hallazgos
tomograficos atipicos encontrados es el signo del halo, el cual se present6 en 21

(15%) de los 140 pacientes con RT-PCR positiva y en 4 (13.3%) de los 30 pacientes
con RT-PCR negativa (Grafico 5, tabla 9).

Grafico 5. Distribucion del signo del halo de acuerdo con el resultado de la prueba
RT-PCR.
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Tabla 9. Distribucion del signo del halo de acuerdo con el resultado de la prueba RT-
PCR.

signo del halo

Si no Total
Prueba RT- Positivo Recuento 21 119 140
PCR 0 :
% dentro de Prueba RT 15.0%| 85.0%| 100.0%
PCR
Negativo Recuento 4 26 30
% dentro de Prueba RT-
POCR u 13.3%| 86.7%| 100.0%

Otro de los hallazgos atipicos encontrados con mayor frecuencia en las tomografias
analizadas, son las bandas parenquimatosas, las cuales se presentaron en 51
(36.4%) tomografias de los pacientes con prueba RT-PCR positiva y en 7 (23.3%)
tomografias dentro de los pacientes con prueba RT-PCR negativa (Grafico 6. tabla
10).

Grafico 6. Distribucion de las bandas parenquimatosas de acuerdo con el
resultado de la prueba RT-PCR.
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Tabla 10 Distribucion de las bandas parenquimatosas de acuerdo con el resultado
de la prueba RT-PCR.

Bandas
parenguimatosas
Si no Total
Prueba RT- Positivo Recuento 51 89 140
PCR % dentro de Prueba RT- 100.0
0, 0
PCR 36.4% 63.6% %
Negativo Recuento 7 23 30
% dentro de Prueba RT- 100.0
0, 0
PCR 23.3% 76.7% %

El siguiente hallazgo atipico encontrado es el broncograma el cual se presenté en
48 (34.3%) de los pacientes con RT-PCR positiva y en 10 (33.3%) de los pacientes
con RT-PCR negativa (Grafico 7. Tabla 11) .

Grafico 7. Distribucién del broncograma de acuerdo con el resultado de la prueba

RT-PCR.
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Tabla 11. Distribucion del broncograma de acuerdo con el resultado de la prueba

RT-PCR.
Broncograma
Si no Total
Prueba RT- Positivo  Recuento 48 92 140
PCR 0 ;
%o dentro de Prueba RT 24.3%|  657%| 100.0%
PCR
Negativo Recuento 10 20 30
% dentro de Prueba RT-
POCR N 33.3%| 66.7%| 100.0%

El cuarto hallazgo atipico encontrado en las tomografias analizadas son las

bronquiectasias las cuales se encontraron en 47 (33.6%) de los pacientes con

prueba positiva y en 5 (16.7%) de los pacientes con prueba negativa (Grafico 8.

Tabla 12).

Grafico 8. Distribucion las bronquiectasias de acuerdo con el resultado de la

prueba RT-PCR.
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Tabla 12. Distribucion de las bronquiectasias de acuerdo con el resultado de la

prueba RT-PCR.

bronquiectasias

Si no Total
Prueba RT- Positivo Recuento 47 93 140
PCR 0 :
% dentro de Prueba RT 33.6%| 66.4%| 100.0%
PCR
Negativo Recuento 5 25 30
% dentro de Prueba RT-
POCR u 16.7%| 83.3%| 100.0%

El dltimo de los hallazgos atipicos encontrados es el engrosamiento el cual se

observé en 28 (20%) de los pacientes con prueba positiva y en 3 (10%) de los

pacientes con prueba negativa (Grafico 9, tabla 13).

Grafico 9. Distribucién del engrosamiento de acuerdo con el resultado de la

prueba RT-PCR.
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Tabla 13. Distribucion del engrosamiento de acuerdo con el resultado de la prueba
RT-PCR.

engrosamiento

Si no Total
Prueba RT- Positivo Recuento 28 112 140
PCR 0 -
Y% dentro de Prueba RT 20.0%| 80.0%| 100.0%
PCR
Negativo Recuento 3 27 30
% dentro de Prueba RT-
POCR 10.0%| 90.0%| 100.0%

A las tomografias de los pacientes con RT-PCR positiva como a los pacientes con
RT-PCR negativa se les otorgo una categoria de acuerdo con el sistema CO-RADS
dependiendo de los hallazgos tomograficos encontrados En los pacientes RT-PCR
positiva se encontraron 9 (6.4%) tomografias clasificadas como CO-RADS 1, 1
(0.7%) tomografia como CO-RADS 2, 5 (3.6%) como CO-RADS 3, 18 (12.9%) como
CO-RADS 4y la categoria que predominé fue el CO-RADS 5 con 107 (76.4%). Para
los pacientes con RT-PCR negativa, la categoria CO-RADS 1 obtuvo un recuento
de 4 (13.3%), con CO-RADS 2 solamente 2 (6.7%), 2 (6.7%) con CO-RADS 3, con
CO-RADS 4 CON UN TOTAL DE 5 (16.7%) y al igual que en los RT-PCR positivos
la categoria que predominé fue el CO-RADS 5 con un total de 17 (56.7%) (Grafico
10, tabla 14).

Tabla 14. Distribucion del CO-RADS de acuerdo con el resultado de la prueba RT-
PCR.

CO-RADS
1 2 3 4 5 Total

Prueha RT-PCR  Positivo Recuento g 1 [ 18 107 140
% dentro de Prugha RT-PCR £.4% 0.7% 3.6% 12.9% 76.4% | 100.0%

% dentro de CO-RADS 69.2% 33.3% 71.4% 78.3% 86.3% 82.4%

% del total 53% 0.6% 2.9% 106% 62.9% 82.4%

Megativo Recuento 4 2 2 a 17 30

% dentro de Prugha RT-PCR 13.3% 6.7% 6.7% 16.7% 56.7% | 100.0%

% dentro de CO-RADS 30.8% 66.7% 28.6% 21.7% 13.7% 17.6%

% del total 2.4% 1.2% 1.2% 2.9% 10.0% 17.6%

Total Recuento 13 3 7 23 124 170
% dentro de Prugha RT-PCR 7.6% 1.8% 4.1% 13.5% 72.9% | 100.0%

% dentro de CO-RADS 100.0% | 100.0% | 100.0% | 1000% |[100.0% | 100.0%

% del total 7.E% 1.8% 4.1% 135% 72.9% | 100.0%




Grafico 10. Distribucion del CO-RADS de acuerdo con el resultado de la prueba

RT-PCR.
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Por dltimo, se hizo una clasificacion de acuerdo con el grado de severidad

CO-RADS

observada en las tomografias, clasificAndose en normal, leve, moderada y severa,

para el grupo de pacientes con RT-PCR positiva se encontr6 lo siguiente: 10 (7.1%)

grado normal, 6 (4.3%) leve, 40 (28.6%) moderado y 84 (60%) severo, en el grupo
con RT-PCR negativa la clasificacion fue: 7 (23.3%) normal, 1 (3.3%) leve, 8 (26.7%)
moderado y 14 (46.7%) severo (Grafico 11, tabla 15).

Tabla 15. Distribucion de severidad de acuerdo con el resultado de la prueba RT-

PCR.
Grado de severidad
moderad
narmal leve 0 arave Total
Prueha RT-PCR  Paositivo Recuento 10 ] 40 g4 140
% dentro de Prueha RT-PCR 7.1% 4.3% 28.6% 60.0% | 100.0%
% dentro de Grado de severidad 5B8.8% 85.7% 833.3% 85.7% 82.4%
% del total 5.9% 35% 235% 49 4% 82.4%
Megativo  Recuento 7 1 8 14 30
% dentro de Prueha RT-PCR 23.3% 33% 26.7% 46.7% | 100.0%
% dentro de Grado de severidad 41.2% 14.3% 16.7% 14.3% 17.6%
% del total 41% 0.6% 47% 8.2% 17.6%
Total Recuento 17 T 48 98 170
% dentro de Prueba RT-PCR 10.0% 4.1% 28.2% 57.6% | 100.0%
% dentro de Grado de severidad | 100.0% | 100.0% 100.0% | 100.0% | 100.0%
% del total 10.0% 41% 28.2% 576% | 100.0%




Grafico 11. Distribucion de severidad de acuerdo con el resultado de la prueba
RT-PCR.
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10 Discusién

La RT-PCR es la prueba de laboratorio necesaria para confirmar el diagndstico,
pero la tomografia de térax representa una herramienta valida en la evaluacion de

pacientes,

En nuestro estudio se observd que, de los 170 pacientes analizados, el género
predominante fue el masculino (51.8%) comparado con el femenino (48.2%). Con
una media de edad de 49 afios. El resultado del estudio en cuanto a edad y sexo de
los pacientes estudiados con sospecha de COVID-19 es de caracteristicas similares
a lo publicado en la poblacion mexicana, como se describe en las estadisticas
epidemiologicas de la Secretaria de Salud durante los primeros meses del 2020,
donde se encontré predominio del sexo masculino, con un rango de edad promedio
de 40-60 afios®*. el género masculino evoluciona en un peor desenlace, por lo que
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se ha intentado establecer una relacion entre el sexo y la duracién de la carga, la
cual es mas prolongada en hombres que en mujeres, esto se atribuye a las
diferencias en el estado inmune y a la regulaciéon hormonal2.

Los hallazgos tomogréaficos cominmente observados en pacientes con COVID-19
son la expresion del dafio pulmonar intersticial agudo y cambios parenquimatosos
resultantes del proceso inflamatorio que condicionan opacidades en vidrio despulido
por afectacion intersticial, en algunas ocasiones asociado a engrosamiento septal,
seguido del patron adoquinado y areas de consolidacién3®. En este estudio los
hallazgos tomograficos principales en pacientes con sospecha de enfermedad
COVID-19 y prueba RT-PCR negativa fueron las opacidades en vidrio despulido
66.7%, seguidas de consolidacion (36.7%) y patron en empedrado (36.7%), lo cual
tiene relacion con los hallazgos encontrados y basados en la escala CO-RADS, en
donde se observa una clasificacion 5 (56.7%)en su mayoria con alta sospecha de
la enfermedad en pacientes con datos clinicos y prueba confirmatoria RT-PCR
negativa, similar a lo encontrado por Rodriguez Ortiz et al, presentdndose el patrén
en vidrio despulido en un 77.9% patron en empedrado en un 55.8 y consolidaciones
en 31.9%, con una clasificacion CO-RADS 5 en un 41.6%

La distribucion de las lesiones predominante durante nuestro estudio fueron las
lesiones mixtas tanto periféricas como centrales encontradas en un 51.4 %, hallazgo
similar con lo reportado por Gonzélez Vergara et al las cuales se presentaron en un
55.4%3.

Las bronquiectasias observadas en el 17% de los pacientes RT-PCR negativo, son
el resultado de la obstruccion de la via aérea con dificultad para el drenaje, asociada
a la ocupacion del espacio aéreo®®, y es uno de los principales hallazgos atipicos
encontrados en nuestro estudio, lo cual coincide de acuerdo con lo reportado por
Gonzalez Vergara et al (48%) siendo este hallazgo uno de los principales reportados

por la literatura.

Long y colaboradores reportaron un estudio para evaluar el valor diagnéstico de la
tomografia de térax y RT-PCR en pacientes con neumonia por COVID-19, donde

concluyeron que la prueba RT-PCR puede producir inicialmente falsos negativos,
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por lo que sugirieron que los pacientes con hallazgos tomograficos tipicos deberian
ser aislados con pruebas seriadas3’, estos hallazgos son concordantes con lo
encontrado durante nuestro estudio. La especificidad de la tomografia es baja
cuando la justificacion del estudio es demasiado débil para su uso en el diagnostico
de COVID-19, por lo que no se justifica realizar una revision tomografica en
pacientes que no cumplen criterios de caso sospechoso; sin embargo, los pacientes
con alta sospecha clinica de enfermedad por COVID-19 que obtengan prueba RT-
PCR negativa se pueden ver beneficiados con rastreos tomograficos para un

adecuado diagnéstico30-37,

11 Conclusiones

Hasta el dia de hoy, a diferencia de la realizacion de la prueba RT-PCR, la
tomografia de térax no puede establecerse como estudio de deteccion ni de
escrutinio; sin embargo, debido a su alta sensibilidad demostrada fue de suma
importancia durante la pandemia por COVID-19 para poder establecer un
diagnéstico de alta sospecha en los pacientes para enfermedad por COVID-19 y de
esta manera poder otorgar un tratamiento oportuno y realizar un aislamiento

preventivo, de esta forma, evitando mayor nimero de contagios.

El patron en vidrio deslustrado como lesién inicial en las tomografias de térax
encontradas en los pacientes del HRAEZ, coincide con lo descrito con la literatura

internacional, siendo este, el primer signo de dafio pulmonar intersticial.

12 Recomendacionesy sugerencias

Dentro de las debilidades que presenté nuestro estudio fue no se dio seguimiento a
todos los pacientes, y por lo tanto, no se pudo conocer si se realizaron pruebas RT-

PCR seriadas posteriores a los pacientes que obtuvieron una primera muestra

negativa, para poder confirmar o descartar el diagnostico.
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Otra de las debilidades fue el tamafio de la muestra, ya que se tuvieron que
descartar a una gran poblacion de estudio a las que no se les realizd prueba RT-
PCR.

Dentro de las fortalezas encontradas del estudio fue la aportacion del
comportamiento tomografico en pacientes con sospecha de COVID-19, los cuales,
al obtener hallazgos altamente sugestivos, se les dio tratamiento y aislamiento por

alta sospecha de enfermedad.
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