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RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad por COVID-19 actualmente es considerada un
problema de salud publica mundial. A la fecha las publicaciones predictivas de
mortalidad en pacientes con dafio pulmonar son pocas y solo evallan
caracteristicas de imagen tomografica mediante patrones de repeticién o solo un

sistema de evaluacion.

Objetivos: Calcular el valor predictivo para mortalidad de los sistemas de
evaluacion tomograficos de neumonia por COVID-19, correlacionar los diferentes
sistemas con la mortalidad, determinar la relacion entre tiempo de

evolucion/estadios y asociar el puntaje tomografico con el tiempo de estancia.

Metodologia: Estudio de cohorte, retrospectivo, analitico y transversal en 596
pacientes vivos y fallecidos, con tomografia computarizada de térax durante las
primeras 72 horas a su ingreso, reporte radiolégico y prueba de PCR positiva. Se
realiza registro de datos y analisis estadistico mediante tablas cruzadas, obteniendo

como resultado el nivel de asociacion y la medida del efecto como raz6n de momios.

Resultados: CoRADS 5, afectacion de mas del 50% (puntaje 221) y estadio severo
se asocian a mortalidad y pueden ser considerados factores de riesgo con OR 2.33
(IC95% [1.41-3.85]), 2.57 (IC95% [1.82-3.63]) y 3.21 (IC95% [1.91-5.37])
respectivamente. Existe correlacion entre el grado de afectacion y la escala
CoRADS (rho = 0.161 p <0.001) y el estadio de gravedad (rho = 0.780 p <0.001),
asi como entre el CORADS y el estadio de gravedad (rho = 0.149 p <0.001), ademas
de una correlacion muy baja (p = 0.004) entre la afectacién cuantitativa de INER y

mortalidad durante la primera semana de estancia intrahospitalaria.

Conclusiones: Los sistemas CORADS e INER son factores predictores fiables de
mortalidad. La afectacién cuantitativa de INER y mortalidad mantienen correlaciéon
baja directa durante la primera semana de estancia intrahospitalaria. El sistema de
la RSNA y cuantificacion cualitativa del INER no aportan informacién prondstica en

informes radiolégicos tomogréficos.



INTRODUCCION

A finales del 2019, tras el brote por un nuevo tipo de coronavirus (COVID-19) en
Asia, se ha registrado una rapida propagacion de la enfermedad a escala
comunitaria, regional e internacional, con un aumento exponencial del nimero de
casos y muertes secundario al dafio pulmonar provocado. El 30 de enero del 2020,
la OMS declar6 que el brote de COVID-19 era una emergencia de salud publica

internacional de conformidad con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

La pandemia por COVID-19 exige un alto precio a la poblacion mundial. Las vidas
cotidianas se han transformado significativamente, con las economias en recesién

y presion sobre las redes sociales, econdémicas y de sanidad publica tradicionales.

Ante la saturacion hospitalaria de los sistemas de salud, es importante otorgar la
atencion oportuna a los pacientes infectados para evitar un desenlace fatal,
mediante la identificacion de factores agravantes o predictores de letalidad y peor

pronéstico.

A medida que la transmision de COVID-19 ha aumentado, el principal objetivo del
sistema de salud en México ha sido la deteccion temprana y aislamiento oportuno
para un control esencial de la pandemia, ademas de la determinacion del estadio
de la enfermedad que nos permite orientar la terapéutica que recibira el paciente

con neumonia por COVID-19.

A nivel mundial y en el contexto del diagnéstico radiolégico, las tres escalas
aceptadas actualmente para el reporte estructurado son: el Lenguaje estandarizado
de notificacion COVID-19 de la Sociedad Radiologica de Norteamérica (RSNA), el
Sistema de Datos e Informes sobre la enfermedad del Coronavirus-19 (CO-RADS)
por la Sociedad Radiolégica Holandesa (NVVR) y la Escala de severidad cuantitativa
y cualitativa del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), mismas
gue han mostrado ser de gran utilidad en la deteccion de COVID-19, sin embargo,
se desconoce si tienen la misma utilidad como predictores de letalidad o mal

pronostico.



MARCO TEORICO

La enfermedad por COVID-19 es causada por un virus de reciente aparicion de la
familia de coronavirus, denominado SARS-CoV-2, que se identifico por vez primera
en Wuhan, China en diciembre de 2019. Su secuenciacion genética indica que se
trata de un betacoronavirus estrechamente relacionado con el causante del

sindrome respiratorio agudo severo (SRAS-CoV) [,

Las pruebas radioldgicas son importantes en la deteccion de neumonia por COVID-
19, siendo la tomografia de torax sobre los rayos X simples, una herramienta eficaz
indicada para demostrar hallazgos desde etapas tempranas siempre y cuando el
paciente se considere un caso sospechoso con antecedentes claros de exposicion
y sintomas respiratorios de moderados a severos @, aun cuando la prueba de
reaccion inversa en cadena de la polimerasa (RT-PCR) sea negativa, y en cualquier
paciente para el que no se realice una prueba RT-PCR o0 no esté disponible
facilmente Bl, con una sensibilidad del 94,6% y una especificidad agrupada del
46,0% [+ 51, No obstante, el diagndstico etioldgico definitivo de COVID-19 siempre
serd necesario en todos los casos con una prueba de RT-PCR positiva en tiempo
real o por secuenciacioén viral génica de muestras con muestras respiratorias o

sanguineas adecuadas 6.

El COVID-19 por tomografia tiene caracteristicas de imagen pulmonar similares a
diferentes contextos patolégicos como infecciones, procesos autoinmunes,
toxicomanias entre otros [’], por lo que se han propuesto sistemas de evaluacion
para estandarizar los reportes radioldgicos en pacientes sospechosos, con el fin de
disminuir la variabilidad del lenguaje y mejorar la comunicacion con los médicos

tratantes.

La Sociedad Radiologica de Norteamérica (RSNA) plantea y recomienda una
clasificacion de cuatro categorias: apariencia tipica, apariencia indeterminada,

apariencia atipica y negativa para neumonia por COVID-19 [8] [Tabla1]

La Sociedad Radiologica Holandesa (NVVR) desarrollé el Sistema de Datos e

Informe sobre la enfermedad del Coronavirus-19 (CO-RADS), que proporciona una



base similar al resto esquemas propuestos basadndose en 7 categorias que

progresan del 0 al 6 segln las caracteristicas de afectacion pulmonar [l [Tabla2],

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) propone escalas de
evaluacion de severidad cuantitativa y cualitativa basadas en metodologia de los
estudios con mayor marco muestral relacionados con patrones tomograficos,

temporalidad y mortalidad publicados a la fecha 10l [Tabla3],

La enfermedad se ha propagado rapidamente a una escala mundial con un aumento
exponencial del nimero de casos y muertes que a la fecha continua. Para el 30 de
enero del 2020, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré que el brote de
COVID-19 era una emergencia de salud publica de importancia internacional
(ESPII) de conformidad con el vigente Reglamento Sanitario Internacional del 2005.
El primer caso en América se confirmd en Estados Unidos el 20 de enero del 2020;
siendo México el tercer pais de la Regidn en notificar un caso el 28 de febrero de
2020, seguido de Brasil 1121,

La muerte por COVID-19 es definida por la OMS como: fallecimiento resultante de
una enfermedad clinicamente compatible en un caso probable o confirmado de
COVID-19, a menos que exista una clara causa alternativa de muerte que no
pueda relacionarse con la COVID-19 (por ejemplo, un traumatismo) y no debe haber

un periodo de recuperacion completa entre la enfermedad y la muerte 31,

Al 31 de agosto de 2020, se confirmaron 29,155,581 casos y 926, 544 muertes en
todo el mundo, de los cuales 651,334 casos confirmados (2.2%) y 72,188 muertes
corresponden a México #4151 con una letalidad bruta que supera el 3%, aumentando
con la edad hasta en un 15% o mas en mayores de 80 afos ¢, que es inferior a la
del sindrome respiratorio agudo grave (SARS) [l y el sindrome respiratorio de
Oriente Medio (MERS) [8]

Asi también, la mortalidad se incrementa pacientes en estado critico con COVID-19
(62%) y los pacientes mayores con comorbilidades corren un mayor riesgo de

desarrollar complicaciones y muerte [*8l,


https://link.springer.com/article/10.1007/s00330-020-06969-5#ref-CR1
https://link.springer.com/article/10.1007/s00330-020-06969-5#ref-CR1
https://link.springer.com/article/10.1007/s00330-020-06969-5#ref-CR3
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00330-020-06969-5#ref-CR5

Especificamente en Baja California, a la fecha mencionada, se registraron 18, 067
casos confirmados y 3,310 muertes, ubicando a Mexicali con la mayor proporcion
de 8,848 casos y 1,536 muertes, con 16.1 muertes en promedio por dia desde el
primer caso confirmado en Baja California situando al estado en los primeros diez
lugares a nivel nacional, sin embargo, ante el aumento exponencial de casos y

muertes al 31 de diciembre del 2020 se sitla en el segundo lugar a nivel nacional

[15]
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ANTECEDENTES

Actualmente las publicaciones predictivas de mortalidad en pacientes con dafo
pulmonar por COVID-19 son pocas y con marcos muestrales extranjeros, evaluando
las caracteristicas de imagen tomografica mediante patrones de repeticién o solo

un sistema de evaluacion tomografica.

Seyed Tabatabaei et al (Eur J Radiol. Nov 2020) en su trabajo “Valor predictivo de
la TC en la mortalidad a corto plazo de la neumonia por enfermedad coronavirus
2019 (COVID-19) en pacientes jovenes: Un estudio de casos-controles™ demostro
gue la puntuacién de gravedad de la tomografia computada de térax es un factor
predictor confiable de mortalidad en individuos jévenes previamente sanos con
neumonia COVID-19 y que la evaluacion de la extensién de la enfermedad ademas

del patrén morfologico es necesaria para reportes de imagen 191,

Yan Li et al (Eur J Radiol. Nov 2020) en su estudio "Asociacion de hallazgos de TC
inicial con mortalidad en adultos mayores con enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19)" muestra que las puntuaciones de tomografia de térax inicial pueden
ser Utiles para especular sobre el pronéstico y estadificacion de pacientes, y que las
manifestaciones graves tempranas pueden indicar un mal prondstico para los
pacientes mayores con COVID-19, haciendo hincapié en que los radidlogos deben
prestar atencion al intervalo de tiempo entre el inicio de los sintomas y la indicacién

de estudios de imagen 171,

Ghufran Saeed et al (Rad RP. Ene 2021) en su articulo "Correlacién entre las
puntuaciones de gravedad de la TC toracica y los pardmetros clinicos de pacientes
adultos con neumonia COVID-19" concluye que la puntuacion de gravedad por
tomografia se relaciona directamente con marcadores de laboratorio inflamatorios,
duracion de las estancias hospitalarias, requerimiento de oxigeno y un incremento

en la tasa de mortalidad entre los pacientes con hallazgos graves de tomografia 291,

Marco Francone et al (Eur Radiol Jul 2021) en su trabajo "Puntuacion de TC toracica
en pacientes con COVID-19: correlacion con la gravedad de la enfermedad y

pronéstico a corto plazo” precisa la utilidad de la cuantificacion visual del dafio

11



pulmonar por tomografia como predictor prondstico a corto plazo y que su
correlacién con datos clinicos y de laboratorio proporciona un valor predictivo mayor,

avalando el impacto diagnostico de la misma [21,

12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ciudad de Mexicali, Baja California se encuentra en el primer lugar a nivel estatal
en casos de COVID-19 y su Hospital General se ha convertido en un centro

concentrador para el diagnéstico y tratamiento de pacientes infectados.

Las imagenes por tomografia computarizada de torax desempefian un papel valioso
en la deteccion y estadificacion de la enfermedad pulmonar. La mayoria de los
pacientes tienen caracteristicas tipicas por imagen, sin embargo, dichas
caracteristicas y los cambios dinamicos podrian servir como un biomarcador
importante para la estratificacion del riesgo, prediccion de prondstico y decision

terapéutica en sus diferentes presentaciones.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Los sistemas de evaluacién tomograficos de neumonia por COVID-19 pueden

predecir el riesgo de mortalidad?

HIPOTESIS

Hipotesis nula: Los sistemas de evaluacion tomogréaficos de neumonia por COVID-

19 no pueden predecir el riesgo de mortalidad.

Hipotesis alterna: Los sistemas de evaluacion de evaluacion tomograficos de

neumonia por COVID-19 pueden predecir el riesgo de mortalidad.

13



JUSTIFICACION

La enfermedad por COVID-19 es considerada actualmente un problema de salud
mundial debido a su rapida propagacion y carencia de tratamiento especifico; por lo
gue desde el punto de vista radioldgico, en el Hospital General de Mexicali, la
identificacion temprana factores de mal prondstico en las tomografias toracicas
iniciales que permitirian evaluar la severidad de la enfermedad con mayor precision
y modificar la terapéutica empleada, distribuyendo eficientemente los recursos
humanos y financieros destinados a cada paciente y de esta manera incidir en la

mortalidad.

14



OBJETIVOS
Objetivo General

Calcular el valor predictivo para mortalidad de los sistemas de evaluacion

tomograficos de neumonia por COVID-19.

Objetivos Especificos

Determinar correlacion entre los sistemas de evaluacion tomograficos de
neumonia por COVID-19 y mortalidad.

Determinar si el tiempo de evolucidn se asocia con los diferentes estadios de la
enfermedad por tomografia.

Buscar asociacion entre el puntaje tomografico y el tiempo de estancia.

15



METODOLOGIA
Disefio del Estudio
Estudio de Cohorte. Retrospectivo. Analitico y Transversal.
Lugar de Realizacion

Ambito Central. Hospital General de Mexicali. Servicio de Imagenologia Diagndstica

y Terapéutica.
Poblacién de Referencia

968 pacientes ingresados al Hospital General de Mexicali como casos probables o
confirmados de enfermedad por COVID-19 y a los cuales se les realizé tomografia

computarizada de térax durante su estancia.
Muestra

596 pacientes.

Tipo de Muestra

No probabilistica.

Muestreo

Por conveniencia.

Seleccion

Aleatorio. Simple.

16



Criterios de Inclusiéon

Pacientes vivos y fallecidos en el Hospital General de Mexicali por COVID-19, con
tomografia computarizada de térax durante las primeras 72 horas del ingreso (del
15 marzo al 31 agosto 2020), reporte radiologico correspondiente y prueba de PCR

positiva.
Criterios de Exclusion

Pacientes con tomografia de térax posterior a 72 horas del ingreso.
Pacientes sin prueba de PCR.

Pacientes con prueba de PCR Negativa.

Criterios de Eliminacion

Pacientes vivos con alta voluntaria y o traslado a otra unidad médica.
Pacientes con causa principal de muerte subyacente.

Expedientes incompletos.

17



DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Durante el pico maximo de ingresos hospitalarios con diagnéstico de sospecha o
confirmado de neumonia por COVID-19, comprendido del domingo 15 de marzo al
lunes 31 de agosto del 2020 en el Hospital General de Mexicali Baja California, se
efectud un registro detallado de los pacientes con estudio de imagen diagndstico-
complementario de tomografia de térax durante su estancia. Posteriormente, de
dicho listado, se seleccionaron para este estudio los casos que contaran con reporte
radiolégico correspondiente y prueba de RT-PCR positiva para SARS-Cov-2 y se
excluyé a los pacientes que egresaron con alta voluntaria y/o traslado a otra unidad
médica, pacientes con prueba de PCR Negativa o sin prueba de RT-PCR, pacientes
con tomografia realizada posterior a las 72 hrs del ingreso y expedientes

incompletos.

Debido a que solo se utilizé informacién concentrada en bitacoras del servicio de
Imagenologia y en el expediente clinico, y al no haber una intervencién fuera del
protocolo diagnéstico de los servicios médicos tratantes, se renuncié al
consentimiento informado especifico, haciendo valido el formulario de
consentimiento informado/permiso general de ingreso al Hospital General de

Mexicali.

Durante el tiempo de estudio y como parte del protocolo diagnéstico de los servicios
de Urgencias, Pediatria y Medicina Interna, se indico la tomografia de térax a todos
los pacientes que ingresaran como casos sospechosos, probables o confirmados
para COVID-19 segun definiciones operacionales, que pudieran ser trasladados a
la sala de tomografia, con peso tolerado por el equipo tomografico menor a 130 kg

y que no contaran con estudio de tomografia externo.

Las tomografias fueron realizadas utilizando un escaner de tercera generacion

SIEMENS Somatom Emotion de 16 cortes, con el paciente en decubito supino o

18



prono e inspiracién profunda a tolerancia, sin contraste intravenoso, explorando
desde el opérculo toracico hasta la base del cuerpo vertebral de L2; la adquisicién

se ejecutd con 130 kV (voltaje del tubo) y ~75 mA (Smart mA; corriente de tubo) con

reconstrucciones multiplanares (axial, coronal y sagital) con un espesor de corte de
1,5 mm en ventana de pulmén y mediastino. Las imagenes fueron
transferidas de la consola central al sistema digital de imagenes y comunicacion en

medicina (DICOM) para su evaluacion.

Cada estudio fue interpretado al momento de su realizacién de forma aleatoria
segun rol de guardias por alguno de los 9 médicos residentes y con revision de
este por alguno de los 6 médicos radidlogos adscritos al servicio. De cada estudio
se evaluaron las caracteristicas pulmonares, componentes mediastinales, caja y
pared toracica, asi como los cortes visibles de abdomen superior, y para
concluirlos se utilizaron en cada reporte los tres sistemas de evaluacion de
hallazgos tomograficos para el reporte estructurado: el Lenguaje estandarizado de
notificacion COVID-19 de la Sociedad Radiologica de Norteamérica (RSNA), el
Sistema de Datos e Informes sobre la enfermedad del Coronavirus-19 (CO-RADS)
por la Sociedad Radioldgica Holandesa (NVVR) y la Escala de severidad
cuantitativa y cualitativa del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER).

19



ANALISIS ESTADISTICO

Se cred una base Excel para el registro de datos y analisis posterior de resultados:
paciente, numero de historia clinica, edad, sexo, fecha de inicio de sintomas,
sintomas al ingreso (anosmia, disnea, tos, cefalea, mialgias, artralgias, hiporexia,
odinodinia, diarrea, fiebre), comorbilidades (Hipertensién arterial sistémica,
Diabetes Mellitus Tipo 2, Obesidad, Asma, Cirrosis, Enfermedad Renal Cronica,
Virus de Inmunodeficiencia Adquirida, Tabaquismo, Toxicomanias), fecha de
ingreso, egreso/defuncion y realizacibn de tomografia computarizada de toérax,
puntaje/estadificacion segun sistemas de evaluacion RSNA, CORADS, Afectacion,
Estadio, Patron.

El andlisis estadistico de las variables se realiz6 mediante el software IB SPSS
Stadistics version v.25.0, con grados de libertad variables segiin muestra global y
calculando asociaciones mediante tablas cruzadas y desarrollo posterior de

tablas/gréficos correspondientes.

20



ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

La investigacién se realiza con apego a los Principios Bioéticos y al Reglamento de
la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud (Ultima reforma
publicada DOF 02-04-2014, vigente al 2020), respetando la confidencialidad y
acceso a la informacién debido a que solo se han recabado y analizado datos
anonimos del proceso de diagndstico y evolucion mencionado en el formulario de
consentimiento informado/permiso general de ingreso al Hospital General de

Mexicali.

Esta investigacion no recibié ninguna subvenciéon especifica de sectores publicos,

comerciales o sin fines de lucro, por lo que no existe conflicto de interés alguno.
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RESULTADOS

Se obtuvieron 968 registros de ingreso al Hospital General de Mexicali como casos
probables o confirmados de enfermedad por COVID-19 a los que se les realiz6
tomografia computarizada de térax durante su estancia, incluyendo a este estudio

a 596 pacientes (61.5%) que cumplieron con los criterios de inclusion.

Dentro de las caracteristicas generales, la mayoria corresponden al sexo masculino
(53%) [Fig- 11 con edades comprendidas entre los 0 y 96 afios, para una media 56.08
afos, con picos de edad 48y 70 afios en pacientes vivos y muertos respectivamente
[Fig- 2 El 25% de la muestra (n=150) no presenté comorbilidades y mientras que la
restante presento patologias de fondo, siendo las mas frecuentes Hipertension
(41%), Obesidad (41%) y Diabetes Mellitus Tipo 2 (33%) [Fig-3],

El 100% de los pacientes ingresaron con sintomatologia de los cuales destaca la
disnea con 85%, tos con 59% vy fiebre 60% [F9- 4, con pico de ingreso a los 7 dias
(19%), realizacion de tomografia a los 7 dias (17%), fallecimiento a los 8 dias (3%)
y egreso a casa a los 18 dias (3%) [F9- 51, todos respecto a la fecha de inicio de los
sintomas; y fallecimiento a los 3 dias (8%) y egreso a casa en las primeras 24 horas

(7%) respecto al ingreso [Fig- &1,

Tras el analisis de imagenes tomogréficas, el 93% (n=560) de los pacientes resultd
con patron Tipico segun la RSNA, el 88% (n=523) con clasificacion CORADS 5y
segun la escala del INER el 23% (n=135) presentd afeccion de 21-25 puntos, 86%
(n=513) estadio severo y 40% (n=239) patrdn tipo C (Consolidacion) [Fig- 71,

Mediante tablas cruzadas se calcul6 el nivel de asociacion con mortalidad para los
diferentes grados o estadios de la clasificacion de cada método, obteniendo como
resultado el nivel de asociacion y la medida del efecto como razén de momios.
CoRADS 5, Afectacién de mas del 50% en 4 I6bulos con al menos uno mayor de
75% (puntaje 21 o superior) y un Estadio Severo se asocian a mortalidad por
COVID-19y pueden ser considerados factores de riesgo con OR 2.33 (IC95% [1.41-
3.85]), 2.57 (IC95% [1.82-3.63]) y 3.21 (IC95% [1.91-5.37]) respectivamente [Tabla4],
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Existe correlacion entre el grado de afectacion y la escala CoRADS (rho = 0.161 p
<0.001) y el Estadio de gravedad (rho = 0.780 p <0.001), y entre el CORADS vy el
Estadio de gravedad (rho = 0.149 p <0.001), aunque la correlacibn mas fuerte es

entre el grado de afectacion y el estadio de gravedad [Taa 5],

Se analiz6 la asociacion entre el Estadio de Gravedad de la Enfermedad y los
diferentes tiempos registrados, desde el inicio de los sintomas hasta la tomografia
y tiempo de estancia (ingreso a defuncion) sin encontrar correlaciéon entre el tiempo

de evolucién, tiempo de estancia y el estadio tomogréafico de la enfermedad a2 6],

Entre el estadio tomogréafico y la estancia hospitalaria existe una correlacion
estadisticamente significativa al nivel p = 0.004, sin embargo, la correlaciéon es muy
baja (0.120) [Tabla 7],
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DISCUSION

Este estudio es el primero en su tipo realizado en pacientes con Neumonia por
COVID-19 dentro del territorio nacional que se centra en los sistemas de evaluacion
tomografica como predictores de mortalidad, y no en los patrones clésicos de

imagen con los que se presenta la enfermedad.

El analisis estadistico presentado muestra la relacion existente entre mortalidad y
los sistemas CORADS e INER, especificamente el estadio 5, afectacion mayor al
50% y/o estadio severo respectivamente, dejando de lado el sistema RSNA, muy
probablemente a que este Ultimo va ligado a la valoracién cualitativa del aspecto de
las lesiones al igual que el subgrupo ABC del INER, que tampoco figura
estadisticamente; por lo tanto la cantidad de dafio se superpone a la caracteristicas

morfologicas aisladas cuando de mortalidad se trata.

Asi también el sistema CORADS y la valoracion cuantitativa de INER demostraron
correlacion entre ellas, con mayor interdependencia entre los grados de afectacion
y severidad, demostrando la importancia de plasmarlo en cada uno de los reportes
radiolégicos para establecer un precedente de comportamiento patologico,
independientemente del tiempo de evolucion de los sintomas, tiempo de estancia y
el estadio tomografico, ya que la mortalidad no mostré relacion con la temporalidad

de la enfermedad.

Pese a que la mortalidad no se relaciona con aspectos de temporalidad, si se
encontré una muy baja correlacion entre el estadio de afectacion cuantitativa de
INER y la probabilidad de mortalidad durante la primera semana de estancia

intrahospitalaria.

En definitiva, la tomografia de térax no se recomienda de forma rutinaria en el
diagnostico de neumonia por COVID-19, sin embargo, ante la demanda clinica y la
falta de recursos a la que se enfrentaron los centros COVID durante el pico de la
pandemia, su uso nos ha dado informacién importante para conocer el

comportamiento de la enfermedad.
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Como lo muestra el estudio, la poblacién en la tercera década de la vida con
comorbilidades y sintomatologia severa al ingreso son los mas afectados y con
mayor probabilidad de fallecer. Por lo tanto, los sistemas de evaluacién tomografica
aplicados a los estudios iniciales constituyen un elemento significativo en el
diagndstico y manejo de este grupo de pacientes vulnerables y podrian beneficiarse
de cuidados especificos no importando la sintomatologia o el tiempo de evolucion,

si no segun la cantidad de dafio pulmonar.

También con este estudio abre a discusion la utilizacion de la radiografia simple de
térax como estudio inicial en los protocolos de centros COVID, debido a la
exposicion a la radiacion con la tomografia y considerando que la afectacion severa
se puede identificar facilmente en una radiografia con la técnica apropiada y con

menor dosis de radiacion absorbida 19!,

La limitacion mas importante de este estudio fue la falta de datos en los expedientes
clinicos, dejando fuera del mismo al 38.4% de la poblacion admitida durante el

tiempo establecido, lo que pudiera haber inferido en mayor significancia estadistica.
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CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que los sistemas CORADS e INER son factores predictores
fiables de mortalidad, especificamente el estadio 5, afectacion mayor al 50% y/o
estadio severo respectivamente. Existe correlacion directa, aunque muy baja, entre
la afectacidon cuantitativa de INER y la probabilidad de mortalidad durante la primera
semana de estancia intrahospitalaria. El sistema de evaluacion de la RSNA y
cuantificacion cualitativa del INER no aportan informacion prondstica en los informes

radiolégicos tomogréficos.
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ANEXOS

Anexo 1. Acta de aprobacion del Comité de Etica en Investigacion

Comité de Etica en Investigacion

s o e HGMXL-CEI-2018-001
del Hospital General de Mexicali

Unidad Administrativa: Departamento de Ensenanza Area Responsable: Comité de Ensefanza e Investigacion

Asunto: DICTAMEN DE EVALUACION DE PROTOCOLO

Mexicali, B. C., a martes, 10 de agosto de 2021

Dra. Ana Georgina Quintero Tinoco
Médico Residente de Imagenologia
Diagnéstica y Terapéutica

Hospital General de Mexicali
PRESENTE

Por medio de la presente, nos complace informar que el protocolo
“SISTEMAS DE EVALUACION TOMOGRAFICA DE NEUMONIA POR COVID-19
COMO PREDICTORES DE MORTALIDAD EN EL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICALI", presentado ante el Comité de Etica en Investigacién del Hospital
General de Mexicali con No. de Registro: 02-01-HGMXL/IM/ / 2021-05-26-289 ha

sido:
APROBADO
S
Dr. David Rafael Cafiez Ma
PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA EN INV <
DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI
Calle del Hospital SN, Col. Centro Civico, Mexicali, B. C. 21000 Tel. 686 556 1123 cei.hgmexicali@gmail.com
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ANEXO 2. Mapa de procedimientos
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ANEXO 3. indice de tablas

Tabla 1. Clasificacion por imagenes y caracteristicas tomograficas de la neumonia

por COVID-19 por la Sociedad Radiolégica de Norteamérica.

Clasificacion

Apariencia tipica

Apariencia

indeterminada

Apariencia

atipica

Negativo a

neumonia

Definicion

Hallazgos de imagen de
mayor especificidad
comunmente reportados
en neumonia por
COVID-19

Hallazgos de imagen
inespecificos de
neumonia por COVID-
19

Hallazgos de imagen
infrecuentes o no
reportados en neumonia
por COVID-19

Sin hallazgos de

neumonia

Caracteristicas tomograficas

Opacidades en vidrio deslustrado, periféricas,
bilaterales con o sin consolidacion o
engrosamiento interlobulillar  visible (patrén
empedrado).

Opacidades multifocales en vidrio deslustrado de
morfologia redonda con o sin consolidacion o
engrosamiento interlobulillar  visible  (patron
empedrado).

Signo de halo inverso u otros hallazgos de
neumonia organizada (etapas tardias)

Ausencia de hallazgos tipicos Y presencia de
alguno de los siguientes hallazgos:

Opacidad en vidrio deslustrado, multifocal,
difusa, perihiliar, o unilateral con o sin
consolidacién y sin distribucién especifica y no
redondeada o no periférica.

Pocas opacidades pequefias en vidrio
deslustrado, con distribucion no redonda o no
periférica.

Ausencia de hallazgos tipicos o indeterminados Y
la presencia de alguno de los siguientes hallazgos:

Consolidacion segmentaria o lobar aislada sin
opacidades en vidrio deslustrado, pequefios
nodulos discretos (centrilobulillares, en arbol en
brote); cavitacion, engrosamiento septal

interlobulillar suave con derrame pleural.

Sin  hallazgos tomogréaficos que sugieran

neumonia.
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Tabla 2. Descripcion general de las categorias de CO-RADS y el nivel

correspondiente de sospecha de afectacién pulmonar en COVID-19

Nivel de sospecha de

Categoria _
compromiso pulmonar Resumen
CO-RADS
por COVID-19
) Escaneo técnicamente insuficiente para
0 No interpretable ) y
asignar una puntuacion
1 Muy bajo Normal o no infeccioso
] Tipico para otras infecciones, pero no para
2 Bajo
COoVID.19
Hallazgos compatibles con COVID-19 pero
3 Dudoso .
también para otras enfermedades
4 Alto Sospechoso para COVID-19
5 Muy alto Tipico para COVID-19
6 Confirmado RT-PCR positivo para SARS-CoV-2

Nota: CO-RADS (Sistema de Datos e Informe sobre la enfermedad del COVID-19), COVID-19 (Enfermedad por
Coronavirus 2019), RT-PCR (Prueba de reaccion inversa en cadena de la polimerasa), SARS-CoV-2 (sindrome

respiratorio agudo severo por Coronavirus 2).

Tabla 3. Descripcion general de las categorias de valoracion por el Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias.

Valoracién semicuantitativa de extension de lesiones por I6bulos pulmonares

Puntuacion Rangos Interpretacion

1 <5%

Afectacion leve: 1 a 5 puntos
2 >5-25%
3 25-50 % )
Afectacién moderada: > 5 a 15 puntos
4 >50-75%
5 >75% 5
Afectacion severa: > 15 puntos

25 (Maxima)

Valoracion cualitativa del aspecto y atenuacién de las lesiones pulmonares

Categoria Patrén predominante Fase de la enfermedad
A Vidrio deslustrado Inicial
B Empedrado Progresion de la enfermedad
C Consolidacion Enfermedad Avanzada
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Tabla 4. Calculo del valor predictivo para mortalidad de los sistemas de evaluacion

tomograficos de neumonia por COVID-19

SISTEMA CLASES vivos| % |MuerTos| % | om 'CE‘E” '035 ¥ p
Typ Tipica 232 [3893%| 328 [ss5.03%| 141 | 072|277 o004 0.334
RS Ind Indeterminada| 4 | 0.67% 15 268% | 298 | 098 | 903 | 321° | 0073
Aty Atipica 4 | 067% 1 0.17% | 047 [ 0.01 | 16 - 0.1670 "
Neg MNegativa 10 | 168% 1 0.17% | 0.06 |0.008|0547| - 0.0010°
0 . No ) ) ) } ) ) ) )
interpretable
1 ;‘;:L::r{: 10 | 1.68% 0 0.00% | - - - - -
CORADS 2 < Gf;;'eih - 4 | 067% 1 017% | - - - - -
3 Incierta 3 | 0.50% 10 168% | - - - - -
4 Alta 2 | 0.34% 7 117% | 256 | 0.52 [1243] - 0.3158"
5 Muy Alta | 206 |3456%| 317 [5319%| 233 | 1.41 | 385 | 1148 | 7E04
6 Probada 25 | 4.19% 11 185% | 029 | 014 | 061 | 119 | S5E-04
LSD 05 + 0-5 15 | 3.02% 3 0.50% | 041 | 0.03 | 0.38 | 15.31° | <0.0001
LMD 0-5 + 6-10 13 | 2.18% 7 117% | 037 | 0.5 | 0.96 | 4.52° | 0.034
AFECTACION| LID 05+ 11-15 25 | 419% 20 3.36% | 0.52 | 0.28 | 097 | 4.3 0.035
LSI 0-5 + 16 - 20 66 |11.07%| 69 1158%| 0.656 | 0.44 | 0.96 | 4.57 0.033
LIl 0-5 21-25 115 |19.80%| 247 | 41.44%| 257 | 1.82 | 3.63 | 2979 | <0.0001
Leve 17 | 2.85% 3 0.50% | 041 | 0.03 | 0.39 | 16.61° | <0.0001
ESTADIO Moderado 3 | 5.20% 22 3.60% | 0.45 | 0.25 | 0.81 | 7.4 0.006
Severo 192 [3221%| 321 |s386%| 3.21 | 191|537 | 212 | <0.000
A 65 |10.91%| 63 11.41%| 0.65 | 0.44 | 0.97 | 4.46 0.035
PATRON B 77 |1292%| 137 [2299%| 138 | 098|196 | 345 0.063
C o3 |16.44%| 141 [2386%| 090 [ 071|138 o 1
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Tabla 5. Correlacion entre los métodos de estadificacién/clasificacién del dafio por

COVID-19.
Resultado Variables Medidas AFECTACION | CORADS ESTADIO
Correlacién 1.000 0.161 0.780
j p - 0.000 0.000
AFECTACION
grados de
] 0 582 582
libertad
Correlacién 0.161 1.000 0.149
p 0.000 - 0.000
OUTCOME CORADS
grados de
] 582 0 582
libertad
Correlacion 0.780 0.149 1.000
p 0.000 0.000 -
ESTADIO
grados de
] 582 582 0
libertad

Tabla 6. Determinacién de la asociacién del tiempo de evolucion con los diferentes

estadios de la enfermedad clasificados por tomografia.

Variables de control AFECTACION
OUTCOME INGRESO Correlacion 0.120
DEFUNCION Significacion (bilateral) 0.004
gl 582
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Tabla 7. Determinacion de la correlacion entre el estadio tomogréfico y la estancia

hospitalaria (tiempo ingreso - defuncién).

ESTADIO
Variables de control SR
i Significacion
Correlacion ) gl
(bilateral)
ESTADIO 1.000 0
INICIO DE SINTOMAS INGRESO -0.035 0.404 582
INICIO DE SINTOMAS
. -0.029 0.484 582
TOMOGRAFIA
INICIO DE SINTOMAS
. 0.052 0.213 582
DEFUNCION
INGRESO A TC 0.064 0.123 582
INGRESO A DEF 0.081 0.051 582
TC A DEF 0.078 0.061 582

36



ANEXO 4. indice de figuras

Figura 1. Gréfico de distribucion de la poblacién de estudio por sexo.
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Figura 3. Gréfico de frecuencia de comorbilidades.
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Figura 5. Gréfico de frecuencia de dias de evolucién de los sintomas respecto al

ingreso, realizacion de tomografia y egreso.
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Figura 7. Gréfico de frecuencia de clasificacion por imagen por la Sociedad
Radioldgica de Norte América (RSNA), Sistema de Datos e Informes sobre la
enfermedad del Coronavirus-19 (CO-RADS) y Escala de severidad cuantitativa y

cualitativa del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER).
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