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RESUMEN. Introducción: La pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19) 
provocó altas tasas de morbimortalidad. Es necesario el uso de métodos 
diagnósticos para la identificación o evolución de este padecimiento; la 
tomografía computarizada (TC) es una de las principales herramientas por 
imagen con sensibilidad de 96-99%. Diferentes estudios han elaborado es-
calas para evaluar la extensión y gravedad de la enfermedad pulmonar por 
COVID-19 con variabilidad en sus resultados. Objetivo: Evaluar la utilidad 
de una escala tomográfica (ET) para determinar la gravedad de la afectación 
pulmonar en COVID-19. Material y métodos: Estudio transversal analítico; 
se incluyeron pacientes con diagnóstico confirmado de COVID-19 con 
TC inicial en la cual se aplicó la ET para evaluar la afectación pulmonar, 
identificar el patrón pulmonar y establecer el estadío. El análisis estadístico 
fue descriptivo y analítico, con cálculo de curva ROC. Resultados: 151 
pacientes con edad media de 50 años. El patrón pulmonar predominante 
fue el «empedrado» (46%) identificado en fase de progresión; el área bajo 
la curva fue 0.831 (IC95%: 0.764-0.898) con punto de corte 16.5 para 
discriminar la afectación grave, con sensibilidad de 84% y especificidad 
de 74%. Conclusión: El uso de la ET en TC inicial mostró una sensibilidad 
aceptable para identificar la gravedad de la enfermedad.

Palabras clave: Gravedad, escala tomográfica, pulmón, COVID-19, 
enfermedad respiratoria.

ABSTRACT. Introduction: The pandemic of SARS-CoV-2 (COVID-19) 
has caused high rates of morbidity and mortality. The use of adequate 
diagnostic methods to identify the evolution of this disease is necessary; 
computerized tomography (CT) is of the main tools by image, with 
sensitivity of 96-99%. Different studies have created scales to evaluate 
the extent and severity of lung disease from COVID-19, with a variability 
in the results. Objective: To evaluate the use of a tomographic scale 
(TS) to determine the severity of lung affectation in COVID-19. Material 
and methods: Analytical cross-sectional study including patients with 
confirmed diagnosis of COVID-19 and initial CT. ATS was used to evaluate 
the lung affectation, to identify pulmonary pattern and to establish the 
state of the disease. Statistical analysis consisted in descriptive and 
analytical statistics (ROC curve). Results: 151 patients, mean age 50 years. 
The predominant pulmonary pattern was «crazy paving» (46%), identified 
in the phase of progression. The area under the ROC curve was 0.831 
(95% CI: 0.764-0.898), with a cut-off value of 16.5 to discriminate the 
severe from non-severe affectation, with sensitivity 84% and specificity 
74%. Conclusion: The use of TS in initial CT showed an acceptable 
sensitivity to identify the severity of the disease.

Keywords: Severity, tomographic scale, lung, COVID-19, respiratory 
disease.
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INTRODUCCIÓN

El virus SARS-COV-2 es responsable de la enfermedad CO-
VID-19, causante de la pandemia actual y de una emergen-
cia en la salud pública a nivel mundial; las manifestaciones 
clínicas de este padecimiento pueden progresar desde 
síntomas leves hasta síndrome de dificultad respiratoria 
aguda.1-3 Las altas tasas de morbimortalidad han ubicado 
a México como uno de los países con mayor afectación;4 
esto podría deberse a diferentes factores de riesgo5 y co-
morbilidades (obesidad, hipertensión arterial y diabetes 
mellitus) que afectan a nuestra población,6 debido a que 
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tienen un papel importante en la progresión y evolución 
de la enfermedad por COVID-19.7-9

Entre los métodos diagnósticos empleados, la TC de 
tórax ha surgido como la principal herramienta diagnóstica, 
con una sensibilidad entre 96 y 99%.10-12 Existe controver-
sia sobre la utilidad de la TC como método estándar; los 
expertos señalan que es útil para evaluar la gravedad de 
la enfermedad.13-15 Los patrones pulmonares tomográficos 
(PPT) típicos asociados con COVID-19 son: opacidades 
en vidrio deslustrado (VD), patrón de «empedrado» y 
consolidación, éstos se asocian con la progresión de la 
enfermedad;16 estos PPT han sido también identificados en 
la población mexicana.17 En la evolución de la enfermedad 
se ha descrito el patrón de neumonía organizada (NO),18 
caracterizado por la presencia de diferentes PPT como 
consolidación, VD, bronquiectasias, bronquioloectasias, 
nódulos, signo del halo, bandas parenquimatosas pulmo-
nares y consolidación perilobulillar.19

Varios estudios han propuesto métodos semicuantita-
tivos de estadificación como la creación de escalas para 
evaluar la extensión y gravedad del daño al tejido pulmo-
nar. Las escalas propuestas por Chang, et al. evaluaron 
los cambios tomográficos en población recuperada del 
síndrome respiratorio agudo severo (SARS por sus siglas 
en inglés), encontrando que las puntuaciones de la TC se 
correlacionaron con los parámetros clínicos y de laborato-
rio.20 Asimismo, Yang, et al. desarrollaron una escala por 
TC para determinar la gravedad, evaluaron 20 segmentos 
pulmonares para identificar el estado del parénquima en 
COVID-19 grave, empleando la cantidad de afectación 
tomográfica como sustituto de la carga de enfermedad 
por COVID-19;21 sin embargo, estas escalas requieren un 
dominio de la anatomía segmentaria pulmonar que en la 
práctica diaria son una limitante por la complejidad que 
representa, ya que necesitan mayor tiempo en el análisis e 
interpretación de los hallazgos, no compatible con la alta 
demanda de atención en el sistema de salud.

El objetivo del presente trabajo es desarrollar y evaluar 
una escala tomográfica para determinar la gravedad de 
COVID-19, que nos permita conocer el PPT predominante 
y etapa de evolución de la enfermedad; la propuesta de 
esta escala se caracteriza por una evaluación por lóbulos 
pulmonares, simplificando la interpretación del estudio 
de imagen.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este trabajo fue aprobado por Comité de Ética del Instituto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), código de 
aprobación: C37-20. Estudio transversal realizado de marzo 
a junio de 2020; fueron seleccionados pacientes que acu-
dieron al servicio de urgencias del INER con diagnóstico 
de COVID-19, > 18 años, de ambos sexos y con resultado 

positivo confirmatorio con reacción en cadena de la polime-
rasa en tiempo real (RT-PCR) (GeneFinder™ COVID-19 Plus 
RealAmp Kit). Los estudios de imagen fueron seleccionados 
de manera consecutiva durante el período señalado y sólo 
se incluyeron los pacientes que tuvieran una TC de tórax 
al ingreso o dentro de las primeras 24 horas posteriores a 
la hospitalización. La variable desenlace para realizar el 
punto de corte de la escala en el análisis estadístico (curva 
ROC) fue la presencia de enfermedad grave definida por 
la necesidad de intubación y/o la muerte.

Técnica de imágenes

Se utilizó un tomógrafo multidetector marca SIEMENS 
(modelo SOMATON Sensations, 64 detectores); los estu-
dios se realizaron con adquisición volumétrica en decúbito 
supino durante la inspiración máxima en ventana pulmonar 
y mediastínica. Todas las imágenes se reconstruyeron con 
algoritmo de alta resolución espacial y filtro pulmonar B70 
con amplitud de ventana de -600/1200; para el mediastino, 
se aplicó filtro B30 con ancho de ventana de 50/350.

Las imágenes fueron cegadas en orden aleatorio y eva-
luadas de forma independiente por dos radiólogos torácicos 
con más de 17 años de experiencia, obteniendo una alfa 

Tabla 1: Descripción de las características sociodemográficas,  
clínicas y tomográficas en pacientes con COVID-19. N = 151.

Variables n (%)

Edad (años) 50 ± 14

Masculino 94 (62)

Duración de la enfermedad 9 ± 5

Porcentaje de saturación de oxígeno 77 ± 14

Presencia de comorbilidades
•	 Diabetes
•	 Hipertensión
•	 Obesidad

95 (63)
42 (28)
34 (23)
43 (29)

Puntaje en escala tomográfica 18 ± 6

Categoría
•	 No grave (<16.5 puntos)
•	 Grave (≥ 16.5 puntos)

53 (35)
98 (65)

Patrón tomográfico
•	 Vidrio despulido
•	 Patrón de «empedrado»
•	 Consolidación 

64 (42)
69 (46)
18 (12)

Neumonía organizada
Intubación
Muerte

136 (90)
84 (56)
54 (36)

Variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias (%); variables 
cuantitativas fueron expresadas en medias ± desviación estándar (DE).
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de Cronbach de 0.912 en la evaluación interobservador. 
La decisión final se logró por consenso con adjudicación 
si hubo desacuerdos en la interpretación.

Determinación de la puntuación  
de la escala tomográfica (ET)

Para evaluar la afectación pulmonar mediante la escala, 
se determinó el porcentaje de tejido afectado en cada 
lóbulo. Los PPT se definieron con base en lo establecido 
en el Glosario de la Sociedad Fleischner.22

Descripción de la escala de gravedad

La ET propuesta es una adaptación de la escala desarro-
llada por Chang et al. para pacientes con SARS, en la cual 
se identifican hallazgos como VD, consolidación y atrapa-
miento aéreo y se correlacionan con parámetros clínicos 
y laboratorio.20 La presente escala evaluó la extensión de 
los cambios estructurales en cada lóbulo, lo que resultó en 
una calificación de cero a cinco puntos para cada lóbulo. 
Según la puntuación, un valor de cero indica que no hay 
afectación, uno indica afectación de menos de 5% del 
lóbulo, dos indica > 5-25%, tres indica > 25-50%, cuatro 
indica > 50-75% y cinco indica > 75%. La suma total de 
las puntuaciones obtenidas para cada lóbulo varía de cero 
a 25 puntos. Las puntuaciones se dividen en dos grupos 
según el valor de corte obtenido con la curva ROC, donde 
un punto de corte de 16.5 puntos indica enfermedad grave.

Para la evaluación cualitativa de los PPT, los principales 
hallazgos en neumonía viral son VD (categoría A, etapa 

inicial de afectación), patrón de «empedrado» (categoría 
B, etapa de progresión) y consolidación (categoría C, 
etapa avanzada).16,23

Análisis estadístico. Se realizó un análisis descriptivo 
así como prueba de χ2 para diferencias entre proporciones, 
y prueba t de Student para comparaciones de medias. Se 
empleó ANOVA para las comparaciones entre PPT. Se ela-

Tabla 2: Comparación de aspectos clínicos entre tres grupos acorde a los patrones tomográficos.

Variables

Patrones tomográficos

p

Vidrio despulido Patrón de «empedrado» Consolidación

N = 64
n (%)

N = 69
n (%)

N = 18
n (%)

Edad (años) 49 ± 14 52 ± 13 44 ± 17 0.061

Masculino 38 (60) 45 (65) 11 (61) 0.787

Duración de la enfermedad (días) 8 ± 5 9 ± 4 8 ± 4 0.531

Porcentaje de saturación de oxígeno 80 ± 12 76 ± 14 67 ± 17 0.001

Presencia de comorbilidades 39 (63) 44 (65) 12 (71) 0.842

Puntaje en escala tomográfica 15 ± 6 19 ± 4 20 ± 5 < 0.001

Neumonía organizada 53 (39) 66 (48) 17 (13) 0.038

Intubación 26 (41) 44 (64) 14 (78) 0.004

Muerte 20 (31) 27 (39)   7 (39) 0.616

Variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias (%); variables cuantitativas fueron expresadas en medias ± desviación estándar (DE). Para la comparación de 
proporciones se utilizó prueba χ2 y ANOVA para análisis de varianza.

Figura 1: Punto de corte de curva ROC en la escala tomográfica para 
evaluar su utilidad en discriminar entre pacientes graves y no graves por 
COVID-19.
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boró análisis de curva ROC para determinar la utilidad de 
la escala entre pacientes con COVID-19 grave y no grave. 
Se realizó regresión logística para determinar variables aso-
ciadas con la puntuación de la escala. Se consideró como 
significativo un valor de p ≤ 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 151 pacientes con neumonía por COVID-19. 
La Tabla 1 describe las características sociodemográficas, 
clínicas y tomográficas; 62% fueron hombres, con una 
media de edad de 50 años y una duración media de la 
enfermedad de nueve días. La puntuación total obtenida en 
la ET fue de 18 puntos, por lo tanto, 65% tenía enfermedad 
grave y 35% enfermedad no grave. Los PPT observados 
fueron: 46% patrón de «empedrado», 42% VD y 12% con-
solidación; 90% tenía un patrón de NO. En total, 56% de 
los pacientes requirió intubación y 36% falleció.

En datos no mostrados en tablas, la comparación de 
las características clínicas entre pacientes con COVID-19 
grave y no grave, los pacientes graves eran mayores (52 años 
frente a 45 años, p = 0.008). La saturación de oxígeno fue 
significativamente menor en pacientes con enfermedad 
grave (71 frente a 87%, p < 0.001), mismos pacientes que 
obtuvieron un puntaje mayor en la ET (21 puntos frente a 

11 puntos, p < 0.001). Por último, la presencia de NO fue 
mayor en pacientes graves (97 frente a 77%, p < 0.001).

La Tabla 2 compara las características clínicas entre los 
tres grupos estratificados por PPT. Los grupos tenían edad, 
duración de la enfermedad, distribución de comorbilidades 
y tasas de mortalidad similares. Los pacientes con consolida-
ción tenían un porcentaje medio de saturación de oxígeno 
más bajo (67 frente a 76% en pacientes con el patrón de 
«empedrado» y 80% en aquellos con VD, p = 0.001). La 
puntuación de la escala fue significativamente mayor en los 
pacientes con consolidación que en los pacientes con los 
otros patrones (media de 20 puntos frente a 19 puntos en 
los pacientes con el patrón de «empedrado» y 15 puntos en 
los pacientes con VD, p < 0.001). La presencia de NO fue 
mayor en pacientes con patrón de «empedrado» comparado 
con los otros PPT (p = 0.038). Hubo necesidad de intubación 
en pacientes con hallazgos de consolidación (p = 0.004).

La Figura 1 muestra los resultados del análisis para deter-
minar el punto de corte en la escala tomográfica con base 
en la curva ROC para identificar la enfermedad grave de la 
no grave en pacientes con COVID-19. El área bajo la curva 
ROC fue 0.831 (IC de 95%: 0.764-0.898) para el valor de 
corte de 16.5 (sensibilidad, 84%; especificidad, 74%).

La Tabla 3 muestra los resultados del análisis de regresión 
lineal que se realizó para determinar las variables clínicas 

Tabla 3: Regresión lineal para evaluar la asociación de las variables clínicas con la escala tomográfica. N = 151.

Método: Enter Método: Stepwise

Pacientes con COVID-19 β p β p

Edad 0.01 0.651 – –

Duración de la enfermedad 0.17 0.027 0.17 0.027

Porcentaje de saturación de oxígeno -0.18 < 0.001 -0.18 < 0.001

Gravedad (intubación/muerte) 2.88 0.001 2.93 0.001

Variable dependiente: puntaje de la escala. Las covariables incluidas en este análisis fueron las variables cualitativas y cuantitativas con plausibilidad biológica que 
explican la gravedad.

A B C

Figura 2: Imágenes de tomografía axial de tórax con ventana para parénquima pulmonar en tres pacientes distintos para demostrar los diferentes patrones. A) 
Patrón vidrio deslustrado, distribución difusa, bilateral con predominio subpleural. B) Patrón de «empedrado» predominantemente central-peribroncovascular. 
C) Patrón mixto, vidrio deslustrado en lóbulo medio y língula asociado a un patrón de consolidación en lóbulos inferiores.
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asociadas con la enfermedad grave, según la puntuación 
de la escala; la selección de las variables se incluyó por 
plausibilidad biológica. Después de ajustar por edad, se 
observó que a mayor duración de la enfermedad (p = 0.02) 
menor saturación de oxígeno (p < 0.001) y necesidad de 
intubación o muerte (p < 0.001); se obtendrá un resultado 
de mayor puntuación en la ET.

Los diferentes PPT identificados en el estudio: a) patrón 
VD, b) patrón de «empedrado», y c) patrón mixto se mues-
tran en la Figura 2. De acuerdo con la evaluación cualita-
tiva del PPT predominante de la enfermedad se otorgó la 
categoría A (etapa inicial de afectación) identificando una 
puntuación promedio en la ET de 15 puntos, con 48% de 
enfermedad grave (Figura 3); la categoría B (etapa de pro-
gresión) mostró una puntuación promedio en la escala de 

19 puntos, con una enfermedad grave en 77% (Figura 4); 
y la categoría C obtuvo una puntuación promedio de 20 
puntos, con 78% de enfermedad grave (etapa avanzada). 
Sin embargo, encontramos mayor frecuencia de enferme-
dad grave de acuerdo al puntaje obtenido en la ET (Figura 
5), independientemente de la etapa de evolución de la 
enfermedad.

DISCUSIÓN

El presente trabajo propone la adaptación de una ET semi-
cuantitativa para la evaluación de la afectación pulmonar 
en pacientes con COVID-19. El análisis de la curva ROC, el 
área bajo la curva fue de 0.831 (IC de 95%: 0.764-0.898), 
con una sensibilidad de 84% y especificidad de 74%, uti-

A B C D

Figura 3: A-C) Imágenes de tomografía axial de tórax con ventana para parénquima pulmonar. D) Reconstrucción coronal MiniP. Vidrio deslustrado con 
distribución aleatoria en parches, puntuación de 5/25 puntos, categoría A, enfermedad no grave.

Figura 4: A-C) Imágenes de tomografía axial de tórax, con ventana para parénquima pulmonar. D) Reconstrucción coronal MiniP. Patrón de «empedrado» 
predominante con áreas focales de consolidación con distribución subpleural y peribroncovascular, puntuación de 13/25 puntos, categoría B, enfermedad 
no grave.

A B C D

A B C D

Figura 5: A-C) Imágenes de tomografía axial de tórax con ventana de parénquima pulmonar. D) Reconstrucción coronal MiniP. Patrón predominante de 
vidrio deslustrado bilateral, difuso, con áreas de patrón de «empedrado» en segmentos posteriores e inferiores, puntuación de 24/25 puntos, categoría 
A, enfermedad grave.
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lizando un punto de corte de 16.5, para la predicción de 
enfermedad grave.

Yang, et al. aplicaron una ET semicuantitativa para 
evaluar 20 segmentos, con una puntuación total entre 
cero y 40, con un punto de corte de 19.5, la escala podría 
identificar una enfermedad grave con una sensibilidad de 
83.3% y especificidad de 94%.21 En comparación con la 
escala utilizada en el presente estudio, la escala descrita 
anteriormente tuvo un punto de corte y un valor diagnóstico 
más alto; sin embargo, la reproducibilidad de la evaluación 
con una escala por segmentos pulmonares se reduce en el 
personal con menor experiencia en el área torácica.

Francone et al. en un estudio longitudinal evaluaron una 
ET en pacientes con COVID-19 a través de la valoración de 
la TC inicial, con el objetivo de predecir mortalidad al obte-
ner una puntuación en la escala igual o mayor a 18 puntos. 
En este estudio no realizamos seguimiento de pacientes, 
pero se planteó un análisis de regresión para identificar 
variables clínicas que se asociaran como predictores de 
gravedad de la enfermedad grave con base en la puntación 
de la ET propuesta.15

Pan et al. identificaron los PPT y describieron la etapa de 
evaluación de la enfermedad.16 En este estudio, el patrón 
de «empedrado» fue el más común correspondiente a la 
etapa de progresión de la enfermedad, atribuible a la fecha 
de adquisición de la tomografía, la cual en promedio se 
realizó el noveno día de inicio de los síntomas. Además, se 
observó que los individuos con consolidación tenían pun-
tajes de severidad inicial más altos y menor saturación de 
oxígeno (p = 0.01), dato que concuerda con lo reportado 
en el estudio de Pan et al.16 y Sabri et al.24 en el cual identi-
ficaron que la mayor gravedad de la enfermedad se observa 
con el patrón de consolidación. De acuerdo con los PPT 
identificados en el presente estudio se evidencia un patrón 
similar a los descritos en pacientes con SARS y MERS.23,25

La tasa de mortalidad identificada fue similar entre 
pacientes con patrón de «empedrado» y aquellos con 
consolidación; se ha observado mayor riesgo de mortalidad 
en pacientes con comorbilidades, descrito inicialmente en 
China; esta asociación no fue significativa en nuestro es-
tudio.26 La tasa de mortalidad en nuestro estudio fue 36%, 
similar a la informada por Yuan M. et al 37%;9 sin embargo, 
estos autores relacionaron la edad avanzada y las enferme-
dades subyacentes (hipertensión, diabetes y enfermedades 
cardíacas), con la presencia de este evento; a pesar del alto 
porcentaje de pacientes con comorbilidades en nuestra 
población, este hallazgo no fue significativo (p > 0.05).

CONCLUSIÓN

La aplicación de la ET en la TC inicial como una prueba 
diagnóstica demostró una buena sensibilidad para identifi-
car la gravedad de la enfermedad en la población atendida 

en el instituto; es útil para conocer el PPT predominante 
y la etapa de evolución de la enfermedad, por lo tanto, se 
propone implementar el uso de esta escala en la evaluación 
de TC inicial de los pacientes con COVID-19. 

Dentro de las limitaciones de la presente investigación 
se incluye la falta de seguimiento, que no permite aplicar 
la escala a otras TC realizadas en diferentes estadíos de 
la enfermedad; por lo tanto, es necesario llevar estudios 
longitudinales para evaluar la efectividad de la escala y su 
contribución en la toma de decisiones clínicas.
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