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RESUMEN 

 

Antecedentes: El estudio tomográfico de tórax se convirtió en una de las principales 

herramientas para el diagnóstico y seguimiento de la enfermedad COVID-19 en 

pacientes con sospecha o sintomatología, por ser un estudio con una amplia capacidad 

de adquisición. Objetivo: Determinar el nivel de afectación pulmonar en Tomografía 

de tórax según la clasificación CO - RADS en pacientes con sospecha de COVID-19 

que acudieron a un servicio de emergencia respiratoria en una clínica de Lima 

Metropolitana. Material y métodos: Estudio observacional, transversal y 

retrospectivo, que incluyó una muestra de 339 informes tomográficos de tórax a 

pacientes con sospecha de COVID-19 durante el periodo de abril a septiembre del 

2020. 

Resultados: Según el estudio tomográfico del tórax, el sexo masculino represento el 

59.1%, mientras el sexo femenino el 41.9%, referente a las edades más predominantes 

fueron de 46 a 60 años (52.5%) los pacientes presentaron sobrepeso en 51.9%, 

hipertensión 59.6% y diabetes 54.3%. Asimismo, según la clasificación de CO-RADS 

1, fue 26.3% de los casos, le siguieron CO-RADS 3 con el 23.9%, CO-RADS 2 con el 

18.6%, CO-RADS 5 con el 12.1%, CO-RADS 4 con el 10%, y CO-RADS 0, que 

presentó el 9.1% de los casos. Concluyendo: El estudio tomográfico de tórax, mediante 

la evaluación de CO-RADS fue de gran impacto para la asistencia médica, pues 

indicaba el grado de afectación pulmonar en los pacientes atendidos. 

 

 

Palabras clave: Afectación pulmonar, tomografía de tórax, COVID-19, CO-RADS 



ABSTRACT 

 

Background: The chest tomographic study became one of the main tools for the 

diagnosis and monitoring of COVID-19 disease in patients with suspected or 

symptomatology, as it is a study with a wide acquisition capacity. Objective: 

Determine the level of lung involvement in chest tomography according to the CO - 

RADS classification in patients with suspected COVID-19 who attended a respiratory 

emergency service in a clinic in Metropolitan Lima. Material and methods: 

Observational, cross-sectional, and retrospective study, which included a sample of 

339 tomographic reports of patients performed with suspected COVID-19 during April 

to September 2020. 

Results: According to the tomographic study of the chest, the male sex represented 

59.1%, while the female sex represented 41.9%, referring to the most predominant 

ages were 46 to 60 years (52.5%), the patients were overweight in 51.9%. 

Hypertension 59.6% and diabetes 54.3%. Likewise, according to the classification of 

CO-RADS 1, it was 26.3% of the cases, followed by CO-RADS 3 with 23.9%, CO- 

RADS 2 with 18.6%, CO-RADS 5 with 12.1%, CO-RADS 4 with 10%, and CO- 

RADS 0, which presented 9.1% of the cases. Concluding: The chest tomographic 

study, through the evaluation of CO-RADS, was of great impact for medical care, as 

it indicated the degree of lung involvement in the patients treated. 

 

 

Keywords: Lung involvement, chest tomography, COVID-19, CO-RADS 



1  

I. INTRODUCCIÓN 

 

 

La pandemia por COVID-19 en el Perú fue devastadora, trayendo consigo 

repercusiones, tanto directas como indirectas. Información como los valores de la 

tasa de mortalidad es crucial para la gestión eficaz de la salud. Esto se debe no 

solo a la importancia intrínseca de conocer la magnitud del impacto, sino que 

también proporciona información valiosa sobre el rendimiento de los sistemas de 

salud en la planificación y ejecución de la respuesta a esta pandemia. 

En un principio, la falta de equidad en el acceso a pruebas de diagnóstico, 

especialmente al inicio de la pandemia, limitó la capacidad de los países para 

conocer con exactitud la cantidad de casos y defunciones atribuibles a la COVID- 

19 (1). De la misma forma, el porcentaje total de fallecimientos adicionales por 

otras causas de diagnóstico se vio obstaculizado, debido a que no se realizaron 

análisis de comprobación (2). 

Perú registró un número significativo de casos confirmados y muertes 

relacionadas con COVID-19. Hubo desafíos en la gestión de la propagación del 

virus, y las autoridades implementaron diversas medidas para controlar la 

situación (3). La pandemia ejerció una gran presión sobre el sistema de salud 

peruano, con hospitales enfrentando desafíos en términos de capacidad, 

suministros médicos y personal (4). 

En nuestro país, la primera defunción por COVID-19 ocurrió en la Semana 

Epidemiológica (SE) 10 de 2020. Desde ese momento hasta la SE 23 de 2021, se 

reportaron 349,756 fallecimientos por diversas causas, generando un excedente 

de 183,237 muertes. Esto representa un incremento porcentual del 109.7% en 
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comparación con el límite superior del promedio histórico. Durante este periodo, 

se observaron dos oleadas relacionadas con la pandemia de la COVID-19, y en 

ambas, el exceso de muertes se atribuyó principalmente a causas naturales, sin que 

se registrara prácticamente un aumento en las defunciones por causas externas. 

De esta manera, entre las SE 12 y 40 de 2020, el número de fallecimientos por 

causas externas fue inferior al límite superior del promedio de los tres años 

anteriores (5). 

La aseveración de la Sociedad Fleischner destaca la eficacia y utilidad de la 

tomografía computarizada (TC) en el diagnóstico y seguimiento de pacientes con 

sospecha de COVID-19 (6). Dentro de este marco, la tomografía computarizada 

de tórax (TCT) emerge como un componente esencial, desempeñando una función 

crucial en la identificación temprana de la enfermedad y en la evaluación de la 

extensión del compromiso pulmonar en pacientes hospitalizados con casos 

moderados a severos (7). 

La TCT se revela como una herramienta clave para la detección temprana, 

permitiendo la visualización detallada de los cambios pulmonares asociados con 

la COVID-19. Su capacidad para proporcionar imágenes detalladas de las 

estructuras torácicas facilita la identificación de patrones característicos, lo que 

contribuye significativamente a un diagnóstico preciso y oportuno. 

adicionalmente presenta menor lapso en su adquisición, así como de sus 

resultados; a diferencia de una prueba de laboratorio por RT-PCR. Las tasas de 

positividad y fiabilidad de la TC de tórax fue 97% (8). Es por ello, que la Sociedad 

Radiológica Holandesa creó un Sistema de Informes y datos COVID-19, conocido 

por sus siglas CO-RADS; el cual cuenta con un esquema de evaluación 
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simplificada en 7 niveles de sospecha de neumonía por infección pulmonar 

causada por COVID-19. 

Datos estadísticos nacionales presentaron un excedente de 183,237 fallecimientos, 

mayormente atribuibles a causas naturales. Si se consideran únicamente las 

muertes confirmadas mediante pruebas de laboratorio, se registra un total de 

100,955; no obstante, al aplicar los criterios de reclasificación, esta cifra se eleva 

a 188,708. Durante periodos caracterizados por la escasez de pruebas, se observó 

que los certificados de defunción exhibieron una sensibilidad superior en relación 

con las pruebas de laboratorio, marcando un 41.7% frente al 23.9%. Este hallazgo 

subraya la importancia de los certificados de defunción como herramienta valiosa 

en situaciones donde las pruebas de laboratorio son limitadas, proporcionando una 

vía adicional para identificar con precisión las muertes asociadas directamente a 

la COVID-19. En el contexto peruano, estos resultados señalan que la relación 

entre la COVID-19 y la mortalidad fue predominantemente directa. La conexión 

directa entre el virus y la ocurrencia de fallecimientos se refleja en la evidencia de 

que, incluso en periodos de escasez de pruebas de laboratorio, los certificados de 

defunción se posicionaron como un recurso fundamental para identificar las 

muertes directamente atribuibles a la enfermedad (9,10). 

Según la información actualizada proporcionada por el Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador hasta el 3 de agosto de 2021, se registró 487,702 casos 

confirmados de COVID-19 en el país. Estas cifras revelan la magnitud del impacto 

de la pandemia en la salud y la sociedad ecuatorianas. Lamentablemente, dentro de 

este recuento, se ha reportado la pérdida de 31,644 vidas, resaltando la 
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dimensión humana y el costo significativo que la enfermedad ha tenido en la 

comunidad. En este contexto, la colaboración entre los sectores de la sociedad, las 

instituciones de salud y la comunidad en general se vuelve esencial para superar 

los impactos de la pandemia y trabajar hacia la recuperación y la resiliencia a largo 

plazo. (11). 

Otro país afectado con grandes porcentajes fue Argentina, durante el periodo 

comprendido entre enero y diciembre de 2020, se contabilizaron 145,774 

fallecimientos; de este total, el 14.17% (20,650) se atribuyen a causas relacionadas 

con el COVID-19. La tasa de mortalidad en relación con el promedio histórico de 

enero a diciembre fue de 90.02 defunciones por cada 100,000 habitantes, según 

las estimaciones de población de la Dirección Provincial de Estadísticas. Si se 

considera el periodo de marzo a diciembre, esta tasa asciende ligeramente a 91.16. 

Se destacó un significativo aumento de muertes entre junio y julio de 2020, con 

un incremento del 236%, y el pico máximo de defunciones en el año se registró 

en agosto (12). 

Entre los estudios nacionales que señalaron sobre la afectación pulmonar por 

tomografía, se encontró sobre la neumonía atípica por COVID-19, como el patrón 

de vidrio esmerilado en el 83.8%, lesión fue predominantemente de tipo periférico 

y subpleural fue un 90.6%. La ubicación en el lóbulo inferior derecho con 28.4% El 

63.7% de los pacientes tuvo un compromiso bilateral y 7.6% unilateral. Entre los 

hallazgos tomográficos más frecuentes, se destacó la presencia de vidrio esmerilado 

de forma bilateral. Este patrón característico, observado en ambas zonas 

pulmonares, indica áreas con alteraciones en la densidad pulmonar y es 

comúnmente asociado con la inflamación y la acumulación de fluidos. Es 
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importante señalar que este hallazgo es un marcador típico de diversas 

enfermedades pulmonares, incluida la COVID-19, y su presencia en ambos 

pulmones sugiere una afectación extensa y simétrica. 

La afectación multilobar, especialmente ubicada en el lóbulo inferior derecho, 

resalta la distribución específica de las anomalías tomográficas. Este hallazgo indica 

que la región inferior derecha del pulmón es particularmente propensa a la 

presentación de alteraciones características relacionadas con la COVID-19. La 

distribución multilobar sugiere que las áreas afectadas no se limitan a un solo 

lóbulo, sino que abarcan múltiples segmentos pulmonares, lo que refleja la 

naturaleza difusa y extendida de las lesiones pulmonares asociadas con la 

enfermedad. 

Además, la distribución con predominio periférico subpleural subraya la tendencia 

de las alteraciones a concentrarse en las regiones externas del pulmón, 

específicamente en las áreas cercanas a la pleura. Esta ubicación periférica es 

consistente con la descripción común de las lesiones asociadas con la COVID-19, 

que a menudo se presentan en las capas exteriores del tejido pulmonar (13). 

En un centro hospitalario de Lima, se detectaron catorce casos, con un 78,6% de 

individuos de sexo masculino y una edad promedio de 73,4 años. El 92,9% de los 

pacientes presentaban factores de riesgo, siendo los más comunes el ser adulto 

mayor, tener hipertensión arterial y obesidad. Los síntomas más prevalentes 

fueron disnea, fiebre y tos, presentes en el 45% de los casos. La manifestación 

radiológica predominante consistió en un infiltrado pulmonar intersticial bilateral 

con apariencia de vidrio esmerilado. El 78,6% de los casos requirió ventilación 

mecánica, con un tratamiento que incluyó azitromicina en el 71,4%, 

hidroxicloroquina en el 64,3%, y antibióticos de amplio espectro en el 57,1% de 
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los casos, con una estancia hospitalaria que superó los diez días. Es relevante 

destacar que las personas de edad avanzada y aquellas con condiciones médicas 

preexistentes, como hipertensión arterial, problemas cardíacos o diabetes, tienen 

una mayor propensión a desarrollar formas graves de la enfermedad, ya que 

aproximadamente el 2% de las personas afectadas han fallecido (14). 

En un estudio en la ciudad de Cuzco, dónde se evaluaron 61 pacientes con 

COVID-19, encontrando incidencia del sexo femenino, de 16 años. El 54.10% de 

los individuos tuvo contacto con un familiar infectado, con una mediana de tiempo 

de hospitalización de 3 días. El 88,52% no mostró comorbilidades, y el 18,03% 

ingresó debido a un cuadro respiratorio. En cuanto a las conclusiones, la mayoría 

de los pacientes exhibieron una clínica asintomática, atribuida a la disminución de 

receptores de ECA2 (enzima convertidora de la angiotensina). Se observó que un 

reducido número de pacientes experimentó complicaciones (15). 

En el marco de un estudio internacional, se llevó a cabo la evaluación exhaustiva 

de aproximadamente 740 pacientes que se sometieron a una tomografía de tórax, 

utilizando la evaluación para el diagnóstico de la COVID-19 (CO-RADS, por sus 

siglas en inglés), con la Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR) como punto 

de referencia. La elección del punto de corte óptimo para CO-RADS se estableció 

en 4, y este enfoque demostró una sensibilidad del 89.4% a aplicación de CO- 

RADS junto con la tomografía de tórax no solo mejora la precisión diagnóstica 

sino que también proporciona información valiosa sobre la gravedad de la 

enfermedad y el riesgo de eventos adversos a corto plazo. La correlación entre los 

hallazgos tomográficos y los desenlaces clínicos resalta la importancia de la 

imagenología como un componente integral en la evaluación y gestión de la 

COVID-19, contribuyendo significativamente a la toma de decisiones clínicas y 
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a la identificación temprana de pacientes que puedan requerir atención y 

monitoreo más intensivos (16). 

De acuerdo con un estudio llevado a cabo en Italia, las tomografías 

computarizadas (TC) mostraron opacidades en vidrio esmerilado, subpleurales y 

bilaterales en el 74% de los casos. Al dividir a los pacientes en dos grupos según 

la sospecha de infección, uno con baja sospecha (CO-RADS 1 y 2) y otro con alta 

sospecha (CO-RADS 4 y 5), se encontró una correlación estadísticamente 

significativa (p=0,0332) entre la escala CO-RADS y los resultados de la PCR-RT. 

El primer grupo mostró un 25% de positividad, mientras que el segundo grupo 

presentó un 66% de positividad. No se encontraron TC clasificadas como CO- 

RADS 3. Se destacan las opacidades en vidrio esmerilado bilaterales y periféricas 

como hallazgos más frecuentes. Sin embargo, se necesitan más investigaciones 

para evaluar el rendimiento diagnóstico de CO-RADS (17). 

En el contexto de la investigación en Cuba, se llevó a cabo un análisis detallado 

mediante tomografía computarizada con el propósito de identificar patrones 

específicos en la fase inicial de la infección por COVID-19. Este análisis abarcó 

la detección de opacidades y consolidación en vidrio esmerilado, la determinación 

de la cantidad de lóbulos afectados y la evaluación del grado de afectación en cada 

lóbulo pulmonar. Además, se examinaron aspectos como la presencia de nódulos, 

la existencia de derrame pleural y linfadenopatía torácica. También se 

consideraron enfermedades pulmonares subyacentes, como enfisema o fibrosis. 

Los resultados destacaron que el virus exhibe una manifestación característica en 

las imágenes de vidrio esmerilado bilateral, siendo observado en un significativo 

67% de los casos analizados. Asimismo, se identificaron opacidades pulmonares 

consolidadas en el 56% de los pacientes según los hallazgos de la tomografía 
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computarizada. Factores adicionales, como opacidades nodulares, un patrón de 

pavimentación y una distribución periférica de la enfermedad, mostraron ser 

características útiles para un diagnóstico temprano en un notable 40% de los casos 

estudiados. Es relevante subrayar que la ausencia típica de cavitación pulmonar, 

nódulos pulmonares discretos, derrames pleurales y linfadenopatía en los casos de 

COVID-19 proporciona un conjunto distintivo de características radiológicas que 

contribuyen a la diferenciación de esta enfermedad de otras patologías pulmonares 

(18). 

La afectación pulmonar se refiere a una dificultad respiratoria aguda caracterizada 

por una neumonía atípica que ocasiona daño alveolar difuso en el pulmón, con la 

formación de membrana hialina en los alvéolos durante la etapa aguda. 

Posteriormente, se observa un ensanchamiento intersticial debido al edema, 

seguido por la proliferación de fibroblastos en la fase de organización, lo que 

agrava el cuadro respiratorio. Las diversas características de los pacientes que 

fallecieron a causa de la COVID-19. En un estudio, se observó que aquellos que 

inicialmente presentaron fiebre, disnea o tos durante la incubación desarrollaron 

insuficiencia respiratoria aguda debido a una neumonía grave, resultando en el 

fallecimiento aproximadamente cuatro días después a pesar de recibir ventilación 

mecánica (19). 

 

Factores de riesgo como la edad superior a 60 años, así como comorbilidades como 

hipertensión arterial y obesidad, fueron identificados como elementos que 

aumentan la probabilidad de desarrollar la forma grave de la enfermedad, en 

concordancia con lo informado en China y Estados Unidos (20). Aunque la fiebre 

y la disnea son síntomas comunes, no son suficientes como criterios diagnósticos o 
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indicadores de la gravedad de la enfermedad. Es necesario asociar estos síntomas 

con datos objetivos, como la saturación de oxígeno capilar o exámenes auxiliares, 

para tomar medidas adecuadas en el tratamiento del paciente. Es importante tener 

en cuenta que los síntomas gastrointestinales, como la diarrea y los vómitos, son 

considerados formas de presentación atípicas, aunque poco frecuentes; sin embargo, 

se informaron en el 28% de los casos analizados en esta serie (21). 

 

La relevancia de la exploración tomográfica del tórax ha aumentado 

significativamente en el diagnóstico de las enfermedades pulmonares. Este tipo de 

estudio posibilita la evaluación y detección de lesiones en los pulmones, 

permitiendo examinar el mediastino, los hilios pulmonares, las estructuras 

vasculares, la vía aérea y las cadenas linfáticas. (22). 

En este sentido, la función que cumple la tomografía computarizada (TC) de 

Tórax en la COVID-19 está en constante evolución con evidencia científica 

clasificada, pero con diferencias sustanciales que logran determinar hallazgos 

característicos del grado de la enfermedad según la clasificación CO-RADS (19). 

La TC ha brindado grandes beneficios en su utilidad diagnóstica del cuándo y 

cómo se debe utilizar la técnica para la evaluación clínica o las decisiones de 

tratamiento al paciente con sospecha por COVID-19 (8). CO-RADS ha ofrecido 

una mejor precisión, en la evaluación de la afectación pulmonar por COVID-19, 

siendo un estudio complementario en la visualización de imágenes tomográficas 

sugestivas dando un gran impacto a profesionales expertos que lo respaldan y en 

el estudio tomográfico se presentaron diferentes patrones radiológicos, entre ellos 

a: (23). 
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Atenuación pulmonar, aparece como un aumento homogéneo de la atenuación 

parenquimatosa pulmonar (hiperdensidad) que oculta los márgenes de los vasos y 

las paredes de las vías respiratorias. en la práctica médica, la atenuación pulmonar 

por TC se emplea para diagnosticar y evaluar diversas condiciones pulmonares, 

como la presencia de líquido en los pulmones (edema pulmonar), la detección de 

aire (neumotórax), la densidad de la consolidación pulmonar (neumonía) y la 

identificación de nódulos o masas pulmonares (24). 

 

Vidrio esmerilado, se presenta visualmente como tabiques interlobulillares 

engrosados y líneas intralobulillares, indica un compromiso tanto alveolar como 

intersticial. Este hallazgo característico puede estar asociado con un edema alveolar 

e inflamación intersticial en lesiones pulmonares agudas y suele estar vinculado a 

un avance de la enfermedad en etapas críticas (25). 

 

Vidrio deslustrado, se define como un aumento ligero de la atenuación pulmonar 

que mantiene visibles los contornos bronquiales y vasculares. La apariencia 

radiológica de ciertas áreas de los pulmones muestra una disminución de la 

atenuación, lo que resulta en una mayor transparencia en comparación con el tejido 

pulmonar normal. 

 

El patrón o signo puede producirse por el relleno parcial de los espacios aéreos, 

colapso parcial de los alvéolos, engrosamiento del intersticio, aumento del volumen 

de sangre capilar o por una combinación de estos, siendo el factor común a todos 

ellos el desplazamiento parcial del aire de los alvéolos. 

 

El patrón en vidrio deslustrado es un hallazgo frecuente, aunque inespecífico, 

cualquier proceso que disminuya la cantidad de aire en el parénquima pulmonar sin 
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obliterar completamente los alvéolos puede producirlo. A pesar de ello la 

información que ofrece el patrón es considerable (26). 

 

Imágenes nodulares por tomografía computarizada (TC) se visualizan con una 

apariencia de pequeñas masas o lesiones con contornos redondeados o irregulares 

diferenciados visualmente por su hiperdensidad, asociado a la impactación de 

moco, líquido, y/o pus (27). 

 

Derrame pleural, se refiere a la acumulación anormal de líquido en el espacio 

pleural. Esta acumulación de líquido en una tomografía computarizada de tórax, 

el derrame pleural se visualiza como un área de densidad homogénea que ocupa 

el espacio entre las capas pleurales, lo que se visualiza como una opacidad o 

sombra que puede rodear parcial o completamente el pulmón afectado 

(hiperdensidad). La cantidad de líquido presente en el espacio pleural puede variar 

desde pequeñas cantidades hasta grandes acumulaciones que pueden 

comprometer la función pulmonar (28). 

Finalmente; consideramos imprescindible contribuir con todo tipo de información 

acerca de los  resultados  que nos dejó la pandemia  por COVID 19. En 

el presente trabajo de investigación, se tomó una población accesible de informes 

de imágenes tomográficas de paciente con sospecha por COVID-19 de una clínica 

de Lima metropolitana, donde se evaluó, clasificó y determinó la incidencia en 

relación a variables sociodemográficas y clínicas, con el fin de registrar resultados 

con valores estadísticos haciendo uso del sistema CO-RADS. 
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II. OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

● Determinar el nivel de afectación pulmonar en Tomografía de tórax según 

la clasificación CO-RADS en pacientes con sospecha de COVID-19 que 

acudieron a un servicio de emergencia respiratoria en una clínica de Lima 

Metropolitana. 

 

Objetivos específicos 

 

● Identificar el nivel de afectación pulmonar según variables 

sociodemográficas como sexo y edad. 

● Identificar el nivel de afectación pulmonar según variables clínicas como 

peso, diabetes e hipertensión arterial. 

● Identificar el nivel de afectación pulmonar por mes, de abril a septiembre 

(Periodo por pandemia COVID-19). 

 

 

III. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de estudio: 

Este estudio retrospectivo descriptivo observacional de tipo corte transversal, 

basado en la revisión de los informes tomográficos de tórax de pacientes 

sospechosos por infección a COVID-19 en dónde se aplicó la clasificación CO- 

RADS. (23) 

La unidad de análisis es el informe tomográfico de tórax de los pacientes con 

sintomatología respiratoria realizada en una clínica de Lima metropolitana. 

Es importante destacar que los médicos radiólogos que realizaron los informes 

tomográficos fueron 5, dentro de los cuales, tres médicos radiólogos eran antiguos 
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y dos nuevos que ingresaron por la necesidad de servicio, los médicos antiguos 

tienen una permanencia de 6 años en la clínica y una experiencia de 15 años, los 

médicos radiólogos, con una experiencia entre un rango de 4 - 6 años, cabe resaltar 

que todos los médicos radiólogos se basaron en el sistema de CO-RADS. 

Población y lugar de estudio 

 

Población: La población fue tomada en el periodo de abril a septiembre 2020, donde 

se contabilizó un total de 2880 informes tomográficos de tórax que fueron 

realizadas en una clínica de Lima, con lo cual obtuvimos un cálculo de tamaño de 

muestreo probabilístico aleatorio; 

Muestra: La muestra es un subconjunto de la población que fue de 339 informes 

tomográficos. 

Muestreo: El muestreo fue probabilístico aleatorio, considerando un intervalo de 

confianza del 95%, con un 5 % de margen de error, obteniendo un resultado de 339 

imágenes tomográficas de pacientes (31) (Ver anexo). 

Criterio de Inclusión: 

 

-Informes tomográficos de TX (tórax) según la clasificación CO-RADS de 

pacientes admitidos por sospecha de COVID-19. 

-Informes tomográficos de TX, pacientes mayores de 18 años y de ambos sexos. 

 

Criterio de Exclusión: 

 

-Informes tomográficos de TX de pacientes con post tratamiento al COVID-19. 

 

-Informes tomográficos de TX de pacientes con enfermedades fibróticas que no 

estén relacionadas al COVID-19. 
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-Informes tomográficos de TX que no contengan datos del paciente como diabetes 

e hipertensión. 

Procedimientos y técnicas 

 

Se solicitó permiso a la dirección médica del servicio de radiodiagnóstico de la 

clínica privada, para poder acceder a las plataformas virtuales y realizar la 

recopilación de datos necesarios. Posteriormente se recibió la aprobación por parte 

del comité de ética de la universidad para llevar a cabo el estudio. Una vez que 

obtuvimos toda la autorización adecuada, coordinamos con el responsable del área 

de imágenes para programar las fechas apropiadas para la recopilación de datos. 

Con el propósito de asegurar la precisión en la obtención de las imágenes 

tomográficas de los pacientes afectados por problemas respiratorios relacionados 

con el COVID-19, se llevó a cabo una doble verificación de las imágenes con el 

objetivo de minimizar la posibilidad de recopilar imágenes duplicadas o que fueran 

rechazadas por el tecnólogo médico en radiología. La primera verificación se 

realizó en el PACS del equipo tomográfico, ubicado en el servicio de apoyo al 

diagnóstico, donde se almacenan todas las imágenes. De allí se pudo verificar las 

imágenes tomográficas de cada paciente, según la fecha y hora de obtención; así 

como los exámenes repetidos y los cortes obtenidos en las reconstrucciones 

multiplanares. La segunda verificación se realizó en el HIS, si estos exámenes ya 

fueron informados por el médico radiólogo y confirmaba el diagnóstico según la 

clasificación de CO-RADS. Así mismo obtuvimos la información de nuestras 

variables secundarias como sexo (Femenino o masculino), edad (30-45, 46-60, 61- 

80), hipertensión (Sí o no), diabetes (Sí o no) y peso (bajo peso, normal, sobrepeso, 

obesidad), esta última información fue recogida por parte de las enfermeras 

mediante la observación de la contextura física del paciente, ya que nos informaron 
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que no se logró pesar a los pacientes. Toda esta información fue recogida en una 

ficha simple de recolección de datos (ANEXO 2). 

Las variables fueron clasificadas en variable principal (afectación pulmonar por 

tomografía) y covariables (sexo, edad, peso, diabetes hipertensión arterial). La 

operacionalización de cada variable se encuentra en el Anexo 1. 

Ya obteniendo la información requerida de nuestra variable principal y de las 

variables secundarias, ya antes mencionadas, se procedió a categorizar las variables 

numéricas basándonos en previas investigaciones donde sea validada dicha 

categorización. Finalmente obtuvimos información estadística de frecuencias, 

comparando los valores de cada nivel de afectación pulmonar con cada valor de las 

variables sociodemográficas y clínicas. 

Protocolo de estudio: 

 

Los informes de las imágenes tomográficas de tórax fueron de pacientes ingresados 

por sospecha clínica de COVID-19 basada en la presencia de al menos uno de los 

siguientes síntomas de infección del tracto respiratorio: fiebre mayor a 37,5 °C, tos 

y disnea clínicamente relevante, con o sin un historial que sugiera exposición al 

SARS-CoV-2 que incluya (a) una relación cercana con un individuo positivo 

confirmado, (b) antecedentes de viaje o residencia en áreas con alta prevalencia de 

la enfermedad, o (c) contacto con personas con fiebre o síntomas respiratorios de 

esas áreas dentro de los 14 días anteriores a la tomografía computarizada (32). 

Los informes de las imágenes estudiadas fueron de pacientes que acudieron al 

servicio de emergencia respiratoria en el lapso de abril a septiembre del 2020, con 

sospecha de COVID-19, estas imágenes fueron analizadas, evaluadas y clasificadas 

según el Sistema de Informes y datos COVID-19 (CO-RADS). 
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Protocolo de atención al paciente ingresado por sospecha de COVID-19 

Es importante destacar que los pacientes que llegaban con sintomatología 

respiratoria, ingresaron por el servicio de emergencia respiratoria, implementado 

por la clínica, siguiendo las indicaciones según la norma técnica de salud “Manejo 

de personas afectadas por COVID-19 en áreas de atención crítica de adultos” (39), 

en la que se basaron para el manejo y atención de sus pacientes. Esta información 

resalta la importancia de la rapidez y eficiencia en la atención de los pacientes, 

especialmente en situaciones críticas. 

Protocolo de la adquisición de la tomografía computarizada de tórax 

De igual manera en el servicio de tomografía, se siguieron e implementaron 

protocolos específicos para pacientes sospechosos por COVID-19, considerando las 

medidas de seguridad necesarias para proteger al personal médico y a otros 

pacientes de posibles contagios. Estos protocolos incluyen el uso de equipo de 

protección personal adecuado, la desinfección rigurosa de equipos y áreas de 

trabajo, así como la implementación de medidas de distanciamiento social y 

ventilación adecuada en las instalaciones (Anexo 6). 

Para la adquisición de la tomografía de tórax de estos pacientes, se realizó 

únicamente con el tomógrafo MX-16 Philips Healthcare de 16 filas. 

Se creó un protocolo estandarizado para los pacientes sospechosos por COVID-19 

denominado TÓRAX COVID, en el que los parámetros de escaneo fueron los 

siguientes: Voltaje del tubo de 120 a 150 kV, esto podría variar de acuerdo al 

criterio del tecnólogo médico según el tamaño corporal del paciente; así como 

también haciendo uso de modulación automática de mAs obteniendo valores 

variables en un rango de 200-300 mAs (Smart mA, Philips Healthcare), con un 

espesor de sección de 1.5 mm, un pitch de 1.069 y técnicas de reconstrucción 
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iterativa (IDOSE). En tanto a las reconstrucciones, se adquirió una reconstrucción 

automática de cortes de 5mm x 5mm en ventana mediastinal, cortes de 2mmx3mm 

en ventana parenquimal, y 1.5mm x 0.75mm en ventana parenquimal como 

volumen, con el cual se pudo hacer las reformaciones respectivas en los planos 

sagital y coronal de 2mm x 4mm. Se puede observar una tabla resumiendo los 

factores usados, en la sección de anexo 4. 

 

 

Instrumento 

CO-RADS fue desarrollado a principios de marzo del 2020 y validado el 7 de abril 

del mismo año por una declaración de unanimidad de expertos sobre informes de la 

Sociedad Radiológica Holandesa (RSNA), a raíz del impacto de contagio y letalidad 

de la infección pulmonar producida COVID-19 (32). Para ello, los autores 

establecieron un esquema de evaluación estándar para la afectación pulmonar por 

COVID-19, que facilitaría comparar datos entre instituciones y poblaciones, por lo 

tanto, proporcionaría una base para recopilar evidencia científica y mejorar la 

comunicación con los médicos remitentes. Posterior a la recopilación de datos, los 

autores optaron por elegir el término de Sistema de informes y datos COVID-19 

(CO-RADS), basándose en otros sistemas de informes estandarizados. Finalmente, 

perfeccionaron el sistema a través de los comentarios de los miembros y las 

aportaciones de los socios clínicos. Demostrando que este tipo de sistema funciona 

bien en la práctica clínica y permite la selección de puntos de corte óptimos para 

diversas decisiones clínicas en función de las tareas en cuestión (33- 34). Además, 

en diferentes estudios presentó como resultado una sensibilidad de 61% (IC del 

95%: 52 - 69%) y especificidad de 81% (IC del 95%: 76 - 84%); 
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demostrando así un rendimiento diagnóstico satisfactorio para predecir COVID-19 

mediante imágenes tomográficas (35). 

El CO-RADS clasifica en niveles el compromiso pulmonar por COVID-19 en 

función a las características que presentan las imágenes tomográficas, desde una 

sospecha muy baja (CO-RADS 1) a muy alta (CO-RADS 5), adicionalmente, este 

instrumento posee el grado CO-RADS 6, infección por SARS-CoV-2 comprobada 

por prueba molecular, este nivel que no será tomado en cuenta en el presente 

estudio, por los motivos mencionados en las limitaciones. Una categoría adicional 

interpreta un examen como técnicamente insuficiente (CO-RADS 0), sea por 

motivos de falta de colaboración por parte del paciente o externos a este (36). Este 

sistema está diseñado para ser utilizado en pacientes con síntomas leves a graves de 

COVID-19 (36). Para un diagnóstico real, se deberá incluir resultados de 

laboratorio, características clínicas y evaluación de los síntomas. La prueba 

molecular asociada a la prueba serológica del SARS-CoV-2 sería finalmente la 

confirmatoria (37). 

 

 

Las categorías de CO-RADS de acuerdo con lo descrito por Prokop M. et al y 

Fujioka T. et al, se clasifican en: 

 

CO-RADS 0, se emplea cuando no es posible asignar ninguna de las cinco 

categorías debido a la realización de escáneres incompletos o de baja calidad. 

CO-RADS 1, denota un nivel muy bajo de sospecha de daño pulmonar 

relacionado con COVID-19, basado en una tomografía computarizada normal 

o en hallazgos de tomografía computarizada que claramente tienen una causa 
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no infecciosa. Esto puede incluir signos como enfisema leve o grave, nódulos 

en la periferia del pulmón, tumores pulmonares o fibrosis. 

CO-RADS 2, indica un bajo nivel de sospecha de daño pulmonar por COVID- 

19, según los hallazgos de la tomografía computarizada que son típicos de 

enfermedades infecciosas distintas de COVID-19. Estos hallazgos pueden 

incluir bronquitis, bronquiolitis infecciosa, bronconeumonía, neumonía lobar o 

abscesos pulmonares. 

CO-RADS 3, se refiere a hallazgos de tomografía computarizada que no son 

concluyentes para el daño pulmonar causado por COVID-19 y que también 

pueden observarse en otras neumonías virales o enfermedades no infecciosas. 

Estos hallazgos pueden incluir áreas de vidrio esmerilado cerca del hilio 

pulmonar, vidrio esmerilado extenso y homogéneo en algunos lóbulos 

pulmonares con o sin preservación de otros lóbulos, o vidrio esmerilado junto 

con un engrosamiento liso de los tabiques interlobulares con o sin acumulación 

de líquido en la cavidad pleural sin la presencia de otros signos típicos en la 

tomografía computarizada. 

CO-RADS 4, indica una alta sospecha de daño pulmonar relacionado con 

COVID-19, basada en hallazgos típicos en la tomografía computarizada, pero 

con cierta superposición con otros tipos de neumonía viral. Estos hallazgos no 

se encuentran cerca de la pleura visceral, se presentan estrictamente en un solo 

lado del pulmón, tienen una distribución predominantemente alrededor de las 

vías respiratorias bronquiales o se superponen con anomalías pulmonares 

preexistentes graves. 

CO-RADS 5, señala un nivel muy alto de sospecha de daño pulmonar causado 

por COVID-19, según las características típicas visualizados mediante el uso de 
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la tomografía computarizada. Los rasgos característicos incluyen opacidades en 

vidrio esmerilado, con o sin consolidaciones, cerca de las superficies pleurales, 

incluyendo las fisuras, y una distribución multifocal bilateral. 

CO-RADS 6, se utiliza para indicar casos confirmados de COVID-19, 

confirmados por resultados positivos en la prueba de RT-PCR específica para 

el ácido nucleico del virus (38). 

 

 

Aspectos éticos 

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la UPCH (CIE-UPCH) 

y se presentó el estudio a las autoridades de la Clínica antes de llevarlo a cabo. 

Luego, se llevó a cabo mediante un análisis secundario de datos, lo que significa 

que no hubo interacción con personas en el proceso. Por lo tanto, los riesgos 

potenciales para las personas analizadas fueron mínimos y se centraron en la 

posible pérdida de confidencialidad. Durante la ejecución del estudio, se siguieron 

rigurosamente los principios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki, y 

se cumplieron todas las recomendaciones del CIE-UPCH y la clínica. La 

información recopilada se analizó en una computadora personal con contraseñas 

que solo los investigadores conocían. 

 

 

Plan de análisis: 

La información recopilada de las fichas de recolección se trasladó a una hoja de 

cálculo en el programa Microsoft Excel 2019, sometiéndose a una doble revisión 

con el fin de prevenir posibles errores en la entrada de datos. Los resultados 

fueron analizados utilizando el programa SPSS v.27, generando frecuencias 

absolutas (n) y porcentajes (%) para las variables categóricas, así como medidas 
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de tendencia central (promedio) y medidas de dispersión (desviación estándar) 

para las variables numéricas. 

 

IV. RESULTADOS 

 

Determinación de CO-RADS según la afectación pulmonar, en este punto se 

observó una mayor frecuencia en CO-RADS 1, que representó el 26.3% de los 

casos, lo que indica hallazgos radiológicos sugestivos de COVID-19, pero sin 

evidencia clara de neumonía. Le siguieron CO-RADS 3 con el 23.9%, CO-RADS 

2 con el 18.6%, CO-RADS 5 con el 12.1%, CO-RADS 4 con el 10%, y CO-RADS 

0, que presentó el 9.1% de los casos (tabla 1). 

 

De acuerdo afectación pulmonar según variables sociodemográficas como sexo y 

edad por tomografía de tórax realizado, se observó que el género masculino 

representó el 58.1%, mientras que el femenino constituyó el 41.9%. En cuanto a las 

edades, se destacaron los grupos de 46 a 60 años, abarcando el 52.5% de los casos, 

seguido por el rango de 30 a 45 años con un 34.2%, y aquellos de 60 años en 

adelante, que comprendieron el 13.3%. En relación con el índice de masa corporal 

(IMC) de los pacientes, se encontró que el 54.3% presentaba sobrepeso, el 31.6% 

obesidad, el 6.8% mantenía un peso conservado, y el 7.4% tenía un peso bajo. En 

cuanto a las condiciones médicas, el 59.6% de los pacientes mostró hipertensión, 

mientras que el 40.4% no presentó esta condición. Respecto a la diabetes, el 54.3% 

de los pacientes tenía diabetes, mientras que el 45.7% no presentaba esta 

enfermedad (tabla 2). 

Los hallazgos tomográficos de tórax proporcionan información valiosa sobre la 

presentación clínica de los pacientes afectados por COVID-19. En este sentido, se 
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observó una variedad de patrones radiológicos, siendo los más frecuentes los 

siguientes: el Vidrio Deslustrado: Este patrón radiológico fue identificado en el 

37.5% de los casos, lo que sugiere la presencia de áreas pulmonares con una 

densidad ligeramente disminuida en la tomografía, que a menudo se asocia con la 

inflamación y la acumulación de líquido en los pulmones. Seguido el vidrio 

esmerilado, fue otro patrón común, presente en el 31.9% de los pacientes. Este 

hallazgo radiológico indica áreas con aumento de la densidad en la tomografía, lo 

que puede reflejar la consolidación pulmonar o la presencia de exudados. El 

derrame pleural: En el 12.7% de los casos se observó derrame pleural, una 

acumulación anormal de líquido en el espacio entre las membranas que recubren 

los pulmones, lo que puede dificultar la respiración. La atenuación, presente en el 

11.2% de los casos, sugiere cambios en la absorción de los rayos X en ciertas áreas 

del pulmón, lo que puede estar relacionado con la inflamación o la consolidación. 

Y por último, las imágenes nodulares: Se detectaron imágenes nodulares en el 6.8% 

de los pacientes, lo que indica la presencia de pequeños nódulos o masas en los 

pulmones que pueden ser un signo de respuesta inflamatoria (tabla 3). 

Según los meses de estudio de tórax, se encontró que hubo más frecuencia de 

contagio en el mes de agosto con 25.1% y junio 24,5%; Asimismo, los meses de 

contagio fueron en menor frecuencia en abril con 2.7%, mayo 13% y septiembre 

con 14,5% (tabla 4). 

En la tabla cruzada de la clasificación CO-RADS y la covariable sexo, podemos 

mencionar, que el sexo femenino presentó alta prevalencia de CO-RADS 1 con un 

29.2%, CO-RADS 2 con 21.6%, en el caso del sexo masculino 25.9% en el CO- 

RADS 3 y CO-RADS S 2 con 24.9% (tabla 5). 
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V. DISCUSIÓN 

 

Este panorama diverso en los hallazgos radiológicos podría estar asociado tanto a 

la gravedad intrínseca de la enfermedad como a la respuesta individual de cada 

paciente al virus. La complejidad en la presentación de los casos, marcada por la 

distribución dispar de las clasificaciones CO-RADS, destaca la necesidad de una 

evaluación cuidadosa y personalizada en la atención médica de pacientes con 

sospecha de COVID-19. La comprensión de estas variabilidades radiológicas no 

solo es crucial para un diagnóstico preciso, sino también para la planificación de 

estrategias de tratamiento y seguimiento adaptadas a las características específicas 

de cada paciente. En este estudio, se evidenció un nivel de afectación con mayor 

frecuencia en CO-RADS 1 y CO-RADS 3. Estos hallazgos sugieren una amplia 

variabilidad en la presentación radiológica de la enfermedad, lo que puede estar 

relacionado con la gravedad de esta y la respuesta del paciente al virus. 

En similitud de estudios, encontramos porcentajes en esos niveles de CO-RADS, 

esto indica que al inicio de la pandemia los hallazgos tomográficos mostraban 

estas características (16). A diferencia del estudio realizado en Italia, con baja 

sospecha de infección (CO-RADS 1 y 2) y otro con pacientes altamente 

sospechosos (CO-RADS 4 y 5). En conclusión, la escala CO-RADS podría ser 

considerada como una herramienta diagnóstica para la infección pulmonar por el 

SARS-CoV-2, ya que demostró una correlación entre las categorías 4-5 y 

resultados positivos en la PCR-RT. Las opacidades en vidrio esmerilado bilateral 

y periférico se destacan como los hallazgos más frecuentes. No obstante, se 

requieren más investigaciones para evaluar el rendimiento diagnóstico de CO- 

RADS (17). En Cuba, los hallazgos fueron imágenes nodulares pulmonares 
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discretos y derrames pleurales y densidad de las opacidades del espacio aéreo, 

como fue en nuestro estudio (18) 

Los resultados obtenidos al analizar las características de los pacientes que optaron 

por realizarse un estudio tomográfico de tórax durante el periodo de la pandemia 

por COVID-19 y que exhibían síntomas sugestivos de la necesidad de dicho examen 

revelan patrones significativos. En su mayoría, estos pacientes fueron del género 

masculino, con edades que mostraron una preponderancia especialmente en los 

rangos de 46 a 60 años y de 30 a 45 años, y presentaban sobrepeso. Estos hallazgos 

subrayan la existencia de una frecuencia notoria de pacientes con un mayor riesgo 

asociado al COVID-19, lo cual se atribuye a diversos factores, como la pertenencia 

al género masculino, la edad que supera los 30 años y un índice de masa corporal 

elevado. Esta correlación entre estas variables sugiere una posible predisposición 

de ciertos grupos demográficos a manifestar síntomas más severos o a requerir una 

evaluación más exhaustiva mediante estudios tomográficos de tórax durante el 

contexto de la pandemia. 

Estudios con similitud de resultados realizado en Italia, en una evaluación de 

tomografía de tórax en una muestra de 859 fueron sintomáticos, se encontró que el 

grado de afectación fue de CO-RADS 3 con 44%, lo que respalda su aplicación para 

su clasificación en épocas de pandemia. 

En cuanto al objetivo específico referente: Identificar el nivel de afectación 

pulmonar según variables sociodemográficas como sexo y edad. 

En la investigación se logró obtener en la variable sociodemográfica que el sexo 

masculino fue el más afectado en (59.1%), mientras el sexo femenino el (41.9%) 

y la afluencia de edades oscilo entre los 46 a 60 años (52.5%). Estos resultados 
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fueron similares a otros estudios como el estudio local en un hospital de Lima, 

donde la afectación fue de 78,6% en el sexo masculino. 

En el siguiente objetivo específico se identificó el nivel de afectación pulmonar 

según variables clínicas como peso, diabetes e hipertensión arterial. En resumen, 

los datos muestran que la frecuencia de afectación por COVID-19 fue más alta en 

el sexo masculino y en las edades de 46 a 60 años, y que una proporción 

significativa de los pacientes afectados tenía sobrepeso, hipertensión y diabetes. 

Estos hallazgos subrayan la importancia de abordar de manera proactiva y efectiva 

estos factores de riesgo en la prevención y el tratamiento de la enfermedad. 

Las personas de edad avanzada y aquellas que padecen condiciones médicas 

preexistentes, como hipertensión arterial, enfermedades cardíacas o diabetes, 

enfrentan un mayor riesgo de desarrollar una forma grave de la enfermedad. Este 

grupo demográfico se ha identificado como más vulnerable a las complicaciones 

severas asociadas con la infección. Estudios y análisis epidemiológicos han 

revelado que el riesgo de hospitalización y la probabilidad de requerir cuidados 

intensivos son significativamente mayores en estas poblaciones de riesgo. En 

cuanto a la mortalidad, se estima que alrededor del 2% de las personas infectadas 

han perdido la vida debido a la enfermedad. Sin embargo, es importante tener en 

cuenta que esta cifra puede variar según la región geográfica, la calidad de la 

atención médica disponible y otros factores contextuales. La tasa de mortalidad 

puede ser más alta en áreas con sistemas de salud menos desarrollados o en 

poblaciones con un acceso limitado a la atención médica de calidad (19). 

Por último, objetivo específico, identificar el nivel de afectación pulmonar por 

mes, de abril a septiembre (Periodo por pandemia COVID-19). Los resultados 
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mostraron mayor frecuencia en los meses de junio y agosto, debido al caos que se 

vivió en los centros hospitalarios y por falta de insumos para el tratamiento de los 

pacientes. 

En conjunto, estos datos resaltan la importancia de la evaluación radiológica en 

los pacientes con COVID-19, ya que los diferentes patrones y clasificaciones 

pueden proporcionar información esencial para el diagnóstico y la atención 

adecuada de la enfermedad. 

 

 

VI. CONCLUSIONES 

 

● Se determinó que el nivel de afectación pulmonar por tomografía según la 

clasificación CO-RADS, a los pacientes atendidos, obtuvo un mayor número en el 

nivel CO-RADS 1, seguido del nivel CO-RADS 3. Además, se encontró un mayor 

porcentaje en el patrón radiológico vidrio deslustrado, seguido del patrón vidrio 

esmerilado. 

● Se identificó que la frecuencia de afectación por COVID-19 fue más alta en el sexo 

masculino en comparación al sexo femenino. Además, se observó que la edad 

desempeñó un papel importante en la afectación, ya que las edades más 

predominantes, entre los pacientes, fueron de 46 a 60 años. 

● Se identificó en cuanto al peso de los pacientes, que la mayoría de los afectados 

presentaban sobrepeso, seguido de pacientes que tenían obesidad y por último a los 

que presentaban peso bajo. 

● Se identificó que la comorbilidad más común entre los pacientes afectados fue 

hipertensión (59.6%) en comparación a los que no lo presentaban (40.4%). En 
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cuanto a la diabetes, se observó que el porcentaje de pacientes que padecían de 

diabetes era mayor en un 54.3% en comparación a los que no lo padecían (45.7%). 

● Por último, los meses donde se encontró un mayor número y porcentaje de pacientes 

que se realizaron una TC de tórax por sospecha de COVID-19 fueron en los meses 

de agosto y junio. 

 

 

VII. RECOMENDACIONES 

 

 

● Desarrollar un programa de capacitación integral a los profesionales tecnólogos 

médicos radiólogos con lo que se eduque acerca de las características visuales que 

presentan las imágenes tomográficas en cada categoría del sistema CO-RADS, para 

así poder enriquecer su conocimiento personal y adicionalmente la posibilidad de 

advertir a modo de sugerencia al médico radiólogo una prontitud en su diagnóstico 

para su posterior tratamiento. 

● Se recomienda que el profesional tecnólogo médico se mantenga al día mediante la 

actualización regular de sus conocimientos acerca de protocolos relacionados con 

el manejo de pacientes que presentan trastornos respiratorios. 

● Asimismo, es crucial mantenerse informado sobre las mejores prácticas y la eficacia 

en la realización de reconstrucciones de los estudios especializados para abordar 

diversos hallazgos patológicos de los pacientes con diferentes patologías y entregar 

las reconstrucciones adecuadas para un mejor detalle en el diagnóstico. 

● Se sugiere ampliar la investigación incorporando información adicional de la 

historia clínica con el fin de identificar posibles asociaciones. Esta ampliación 

puede incluir un análisis más detallado de datos clínicos, antecedentes médicos y 

factores de riesgo, contribuyendo así a una comprensión más completa y precisa de 
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los factores subyacentes y las relaciones que puedan influir en la condición o 

fenómeno objeto de estudio. 

 

 

 

VIII. LIMITACIONES 

 

 

Debido al enfoque retrospectivo del presente estudio, no se consideraron las 

circunstancias en las que se realizaron las tomografías de tórax y de los médicos 

radiólogos que informaron el estudio los cuales fueron factores clave, como el 

momento de obtención de las imágenes, la experiencia y edad del tecnólogo, la 

experiencia real del médico radiólogo y el horario de informe de las tomografías, 

no fueron tomados en cuenta. 

Por la misma, se debió omitir una parte sustancial de la información recopilada 

debido a la falta de datos completos de los pacientes, como la masa corporal, la talla 

y la clasificación CO-RADS. Esta omisión resultó en una reducción en el tamaño 

de la población de estudio. 

Además, otra limitación del estudio se relaciona con su carácter descriptivo, ya que 

su objetivo fue detallar los hallazgos tomográficos de tórax. No fue viable establecer 

relaciones causales debido a que no se trata de un estudio analítico. 
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X. TABLAS Y GRÁFICOS 

 

TABLA 1. Frecuencia de la clasificación de CO-RADS 

 

Clasificación N (%) 
 

 

CO-RADS 0 

CO-RADS 1 

CO-RADS 2 

CO-RADS 3 

CO-RADS 4 

CO-RADS 5 

31(9,1) 

89(26,3) 

63(18,6) 

81(23,9) 

34(10,0) 

41(12,1) 
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TABLA 2. Características clínicas y sociodemográficas 
 

 

 

 

 

 

 

 Características N (%) 

 
Femenino 142 (41,9) 

Sexo Masculino 197(58,1) 

 
Edades 

 
30 a 45 años 

 
116 (34.2) 

 46 hasta a 60 178 (52.5) 

 61 a 80 años 45 (13.3) 

 

IMC 

 

Bajo peso 

Normal 

Sobrepeso 
Obesidad 

25 (7,4) 
33 (6,8) 

184 (54,3) 

107 (31,6) 

 

 

 

Hipertensión No 

Arterial 
Si 

137(40,4) 

 
202(59,6) 

 

 

 

 

 

 

Diabetes 

No 142(45,7) 

Si 197(54,3) 
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GRAFICO 2. Características clínicas y sociodemográficas 
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TABLA 3. Frecuencia de patrones radiológicos 
 

 

Patrones radiológicos N (%) 
 

 

Atenuación 

Vidrio esmerilado 

Vidrio deslustrado 

Imágenes nodulares 

Derrame pleural 

8 (11,2) 

08 (31,9) 

27 (37,5) 

3 (6,8%) 

3 (12,7) 
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TABLA 4. Incidencia de afectación pulmonar por COVID-19 por mes 
 

 

 

MES N (%) 

 

Abril 

 

9 (2,7) 

Mayo 44 (13) 

Junio 83(24,5) 

Julio 69 (20,4) 

Agosto 85 (25,1) 

Setiembre 49 (14,5) 

Total 339 (100,0) 
 

 

 

GRAFICO 4. Incidencia de afectación pulmonar por meses 
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TABLA 5. Frecuencia de CO-RADS según sexo 
 

 

 

 

CLASIFICACIÓN 
 

SEXO 
 

TOTAL 

 
Femenino n (%) 

 
Masculino n (%) 

 

 

CO-RADS 0 

 

15(10,6) 

  

16 (8,1) 

 

31(9,1) 

 

CO-RADS 1 

 

40(28,2) 

  

49(24,9) 

 

89(26,3) 

CO-RADS 2 20(14,1) 
 

43(21,8) 63(18,6) 

CO-RADS 3 30(21,1) 
 

51(25,9) 81, (23,9) 

CO-RADS 4 19(13,4) 
 

15(7,6) 34(10,0) 

CO-RADS 5 18(12,7) 
 

41(12,1) 41(12,1) 
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XI. ANEXOS 

 

Anexo 1. Operación de Variables 

 

Variable Definición conceptual Definición 

operacional 

Indicador Tipo y escala 

de medición 

 

 

 

Sexo 

 

 

Característica natural o 

biológica del ser humano (24) 

 

Según su género de 

acuerdo con la 

información del 

historial clínico 

 

 

 

-Masculino 

-Femenino 

 

 

 

Categórica 

Nominal 

 

Edad 

Tiempo transcurrido a partir 

del nacimiento (25) 

 

Edad del paciente al 

realizarse la TC 

 

 

Años 

 

Numérica 

Continua 

 

 

 

IMC 

 

El índice de masa corporal 

(IMC) es una manera estándar 

de determinar si un adulto 

tiene el peso correcto en 

relación a su estatura (26). 

 

Medición en el 

momento en el cual el 

paciente se realizó la 

TC 

 

 

Bajo 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

 

 

 

Cuantitativa 

dependiente 

 

 

 

Diabetes 

 

Enfermedad endocrina, 

producida por una deficiencia 

en la secreción o acción de la 

insulina y caracterizado por 

elevados niveles de glucosa 

(27). 

 

 

Información de 

acuerdo al historial 

clínico del paciente 

 

 

Si 

No 

 

 

 

Nominal 

 

 

Hipertensión 

arterial 

Es una enfermedad crónica, 

controlable de etiología 

multifactorial, que se 

caracteriza por un aumento en 

las cifras de la presión arterial 

sistólica y diastólica. (28). 

 

 

Información de 

acuerdo al historial 

clínico del paciente 

 

Si 

No 

 

 

 

Nominal 

ordinal 

 

 

 

 

Afectación de 

tórax por 

tomografía de 

tórax 

 

 

 

 

Estudio tomográfico de tórax 

que permite evaluar el grado 

de afectación pulmonar por la 

COVID-19 

 

 

 

 

Hallazgos radiológicos 

encontrados en un 

estudio de tórax 

Atenuación 

pulmonar 

Vidrio 

esmerilado 

Vidrio 

deslustrado 

Imágenes 

nodulares 

Derrame pleural 

 

 

 

 

 

Categórico 
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Anexo 2. Ficha de recolección de datos 
 

 

NIVEL DE AFECTACIÓN PULMONAR EN TOMOGRAFÍA DE 

TÓRAX SEGÚN LA CLASIFICACIÓN CO - RADS EN PACIENTES 

CON SOSPECHA DE COVID-19 QUE ACUDIERON A UN SERVICIO 

DE EMERGENCIA RESPIRATORIA EN UNA CLÍNICA DE LIMA 

METROPOLITANA 

FICHA RECOLECCIÓN DE DATOS 

I.- Historia Clínica: 

A) Datos del paciente 

Sexo 

● Femenino 

● Masculino 

Edad 

30 a 45 

46 a 60 

 

61 a 80 

 

 

B) Co-variables 

Hipertensión: 

 

 

 

 

Si 

 

 

No 

Diabetes: 

Si  

 

 

 

 

 

No 

IMC: 

 

a) Bajo 
b) Normal 

c) Sobrepeso 

d) Obesidad 

 

 

C) Hallazgos Tomográficos 

 

Clasificación de CO-RADS: 

 

a. CO-RADS 0 d. CO-RADS 3 

b. CO-RADS 1 e. CO-RADS 4 

c. CO-RADS 2 f. CO-RADS 5 

 

Patrones radiológicos: 

 

a. Atenuación pulmonar 

b. Vidrio esmerilado 

c. Vidrio deslustrado 

d. Imágenes nodulares 

e. Derrame pleural 
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Anexo 3. Información general sobre CO-RADS categoría y nivel 

correspondiente de sospecha de compromiso pulmonar por COVID-19 

 

 

 

 

 

Anexo 4: Tabla de factores protocolo TORAX COVID 
 

 

 

Posición De cubito supino, brazos extendidos por encima de 

la cabeza. 

Modo de adquisición Helicoidal 

Línea de referencia Línea media axilar 

Rango de escaneo Caudo-craneal / Polo superior renal hasta C7 

Parámetros de adquisición 

Matriz 768 

Filtro de 

reconstrucción 

Pulmón (Lung B) 

Mediastino (SB) 
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Ventana pulmonar 

Ventana pulmonar 

Ventana mediastinal 

2mm / 3mm 

1mm/0.5mm (volumen) 

5mm/5mm 

Pitch 1.0069 

Velocidad de rotación 0.6 seg. 

Ancho de ventana (AV) 

Nivel de ventana (NV) 

2100 

-600 

KV 

mAs 

100-120 (Adulto) 

200-300 / CAE (modulación automática de mA) 

Parámetros de reformación 

Ventana parenquimal 2mm/3mm (Sagital y Coronal) 

 

 

Anexo 5. Cálculo de muestra 

 

Este resultado se halló mediante la siguiente fórmula: 
 

 

 

De esta forma tenemos: 

 
z = nivel de confianza 95% 

 

N = universo 2880 

 

p= proporción positiva 0.5 

q= proporción negativa 0.5 

e= margen de error 5% 

n = tamaño de la muestra 

 

n = (1.96) 2(2880)(0.5)(0.5) 

(0.05) 2(2880 − 1)+(1.96) 2(0.5)(0.5) = 339
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Anexo 6. Norma técnica de salud “Manejo de personas afectadas por COVID- 

19 en áreas de atención crítica de adultos” 
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