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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la realidad problemática  

La enfermedad de coronavirus 2019 (COVID-19), denominada así por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), es una enfermedad emergente, cuyo primer caso fue 

detectado en diciembre del 2019 en Wuhan, China.1 Debido a los altos niveles de 

propagación y gravedad de la enfermedad, la OMS lo catalogó a inicios del 2020 como 

pandemia2, siendo considerado en la mayoría de países como un problema de Salud 

Pública.3 En el Perú, esta enfermedad ha causado un gran impacto en la población por 

el alto número de casos contagiados y decesos, ante ello las autoridades han 

implementado una serie de medida para poder contener su avance.18 

La patogenia de la COVID- 19 se manifiesta con diversos grados de severidad, desde 

un cuadro clínico leve, el cual representa aproximadamente un 80% de casos, hasta 

un cuadro de insuficiencia respiratoria grave, caracterizado por hipoxia, disnea y 

alteraciones pulmonares en estudio por imágenes. 4,5 

En nuestro país, durante los primeros meses del inicio de la pandemia, se evidenció 

una alta tasa de pacientes que acudieron a emergencia, lo cual conllevó a un elevado 

número de decesos, que estuvieron asociado a un mayor compromiso pulmonar.8 Un 

estudio realizado en Perú por Jheferson Contreras et al, mostró que los pacientes que 

fallecen o tienen un cuadro clínico grave de la enfermedad presentaron un mayor 

compromiso pulmonar el cual fue medido mediante un score de severidad 

tomográfica.26 

La OMS y el Centro de Control de Enfermedades de los EE.UU. establecieron que la 

inmunización a nivel poblacional, es una de las importantes medidas de contención y 

prevención de la Covid-19.18 Ante ello, el Perú propuso el “Plan de vacunación contra 

la Covid 19” con la finalidad de inmunizar a la población adulta.19 En la actualidad, la 

vacunación contra la Covid 19, también se encuentra accesible para mayores de 5 

años.20  



 

2 
 

La estadística brindada por el Ministerio de Salud (Minsa) refiere que el total de dosis 

aplicadas es de 62 566 498 dosis (entre primera, segunda y tercera dosis).21 Sin 

embargo, existe cierto grupo de personas no vacunadas, que muestran un rechazo a 

ésta, pudiendo estar asociado al miedo del desarrollo de efectos adversos, la falta de 

confianza que pueden generar las instituciones oficiales y la inseguridad asociado al 

rápido desarrollo de las vacunas.17 

Se han realizado varios estudios sobre el compromiso pulmonar en pacientes Covid19, 

sin embargo, son pocos los que han realizado un comparativo entre pacientes 

vacunados y no vacunados. En el Perú, no se ha encontrado estudio previo que 

permita conocer el compromiso pulmonar en pacientes vacunados que presenten 

neumonía Covid y su análisis comparativo con los pacientes no vacunados. 

1.2 Formulación del problema 

¿Existen diferencias tomográficas del compromiso pulmonar por neumonía Covid 19, 

en pacientes vacunados y no vacunados atendidos en el Servicio de Emergencia del 

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante la tercera ola pandémica? 

1.3 Línea de investigación 

 

Medicina – Infecciones respiratorias y neumonía 

 

1.4 Objetivos: General y específicos 

1.4.1 General 

Determinar las diferencias tomográficas del compromiso pulmonar por neumonía 

Covid 19, en pacientes vacunados y no vacunados atendidos en el Servicio de 

Emergencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante la tercera ola 

pandémica. 

1.4.2 Específicos 

- Describir los hallazgos tomográficos de los pacientes con neumonía Covid-19. 
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- Reconocer la frecuencia de pacientes vacunados y no vacunados contra la 

Covid-19. 

- Identificar las variables epidemiológicas de pacientes con neumonía Covid-19. 

- Evaluar el nivel de saturación de los pacientes con neumonía Covid-19. 

 

1.5 Justificación del estudio 

En nuestro país, la enfermedad por coronavirus (Covid-19) sigue siendo un problema 

de Salud Pública.3 Según la base de datos del Ministerio de Salud, el número de casos 

y defunciones hasta la actualidad han sido elevados, sin embargo; se sabe que el 

número de decesos ha estado disminuyendo paulatinamente, es así, que en esta 

tercera ola pandémica el número de fallecidos fue menor en comparación a los casos 

que suscitaron a inicios del año 2021.8  

Esta reducción del número de decesos se debe a varios factores, de los cuales la 

implementación de la vacunación contra la Covid-19, fue un pilar importante. Como se 

conoce desde el año pasado, nuestro país, viene realizando campañas de vacunación 

para poder disminuir las altas tasas evidenciadas durante la primera y segunda ola de 

pandemia. A pesar de ello, existe cierto grupo de personas que rechazan la 

vacunación, lo cual podría estar asociado al miedo del desarrollo de efectos adversos, 

la falta de confianza que pueden generar las instituciones oficiales y la inseguridad 

asociado al rápido desarrollo de las vacunas.17 

Sabemos sobre el descenso del número de defunciones de casos Covid-19 en esta 

tercera ola, sin embargo, el estudio permitirá conocer si existe diferencia del 

compromiso pulmonar en un paciente vacunado que presente un cuadro de neumonía 

por Covid-19; en relación con el no vacunado. 

1.6 Delimitación 

Paciente mayor de 18 años con el diagnóstico de neumonía Covid-19, que cuente con 

una prueba RT-PCR positiva y un estudio de tomografía pulmonar al ingreso; el cual 

es atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen, durante los meses enero y febrero del 2022. 
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1.7 Viabilidad 

El estudio contará con un documento por parte de la universidad, que facilitará el 

permiso para poder acceder a la información del hospital donde se realizará el 

presente estudio. Al ser un estudio observacional, no se hará intervención al paciente, 

solo se revisará los datos de las historias clínicas, los resultados de laboratorio y los 

estudios tomográficos. El hospital donde se realizará el estudio pertenece al Seguro 

Social, el cual utiliza las historias clínicas vía electrónica que permite un fácil acceso 

de la información, asimismo, para la evaluación de imágenes, cuenta con un sistema 

electrónico donde se puede visualizar los estudios por imágenes de todos los 

pacientes atendidos. En relación con la temporalidad, sólo se evaluará los datos del 

paciente en un periodo limitado (enero y febrero 2022). 
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de investigación 

En el año 2022, Priscilla C. et al., publicaron el estudio “Getting vaccinated helps: 

Prospective Study Reveals Lower CT Severity Scores amongst COVID Vaccine 

Recipients” el cual tuvo como objetivo evaluar el score de severidad por tomografía en 

pacientes vacunados y no vacunados que fueron diagnosticados de neumonía Covid 

o sospecha de Covid. El total de población estudiada fue de 3 235 pacientes, de los 

cuales 2 750 fueron casos confirmados y 485 presentaban sospecha de Covid con 

hallazgos típicos por tomografía sugestivos de la enfermedad. Se utilizó como score 

de severidad por tomografía el propuesto por Malpani et al. El estudio concluye que el 

score de severidad por tomografía fue menor en pacientes vacunados, la diferencia de 

mediana del score de severidad entre individuos vacunados y no vacunados fue 

significativo.23 

En el año 2022, Ashish Verma et al., publicaron un estudio con el título “Initial 

comparative analysis of pulmonary involvement on HRCT between vaccinated and non 

– vaccinated subjects of COVID-19. El estudio incluyó 826 pacientes, de los cuales 

581 no recibieron ninguna vacuna y 245 recibieron vacuna contra Covid-19. Se obtuvo 

que la puntuación media del score severidad por tomografía fue menor en pacientes 

completamente vacunados en relación con los vacunados de forma incompleta y no 

vacunados. El score de severidad por tomografía fue menor en pacientes 

completamente vacunados menores de 60 años. Se concluye que el score de 

severidad por tomografía en pacientes que recibieron dos dosis contra SARS- CoV-2 

fueron menos graves en comparación con los que recibieron una sola dosis o ninguna 

vacuna.24 

En el año 2022, R. Collado et. al., publicaron un estudio titulado “CT findings in 

survivors and non survivors of Covid-19 and Clinical usefulness of a CT scoring 

system”. El estudio estuvo conformado por 124 pacientes hospitalizados entre el 1 de 

abril al 25 de julio. Para valorar el score de severidad se utilizó el propuesto por Pan 

et.al. Los resultados obtenidos fueron que el patrón en vidrio esmerilado fue el hallazgo 

más típico en un 70%, sin embargo, en pacientes que no sobrevivieron el patrón crazy 
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paving y consolidaciones fue mayor. Las lesiones atípicas estuvieron presentes en el 

46%. El 94% presentó una afectación bilateral siendo las localizaciones periféricas y 

difusas las mas predominantes. La mediana del score de severidad fue 15, siendo 

significativamente más alta en los pacientes que no sobrevivieron.25 

En el año 2021, Jheferson Contreras et al., publicaron un estudio en Perú titulado 

“Hallazgos tomográficos pulmonares asociados a severidad y mortalidad en pacientes 

con Covid-19”, el cual fue un estudio cohorte retrospectivo, donde evaluaron 254 

pacientes con estudios tomográficos durante 1 al 30 de abril del 2020, obteniendo que 

el 95,7% presentaron opacidades en vidrio esmerilado, 78,7% consolidaciones, 72,4% 

“preservación subpleural”, 35.4% patrón en empedrado. Las bandas parenquimales, 

distribución periférica y patrón en parches fueron más frecuentes en pacientes 

sobrevivientes. Con relación a la severidad por tomografía se utilizó el score propuesto 

por Li K et al., donde se observa que la mediana en los pacientes sobrevivientes fue 

de 12 (RIC 9-14). Se concluye que el patrón en empedrado y un mayor valor de la 

escala de severidad por tomografía se asoció a una mayor severidad clínica y a 

mortalidad.26 

En el año 2020, Jaime Collins et al., realizaron en Perú una investigación que evaluaba 

la “Extensión de la afectación pulmonar por tomografía en pacientes con neumonía por 

SARS – CoV-2”. Para la valoración de la extensión de la neumonía utilizó un Reporte 

Estructurado de la Sociedad Francesa de Imagen Toráxica. Se observó en 437 

pacientes que ingresaron al servicio de emergencia; que la extensión de la neumonía 

valorada por tomografía con más frecuente fue una extensión grave (30,7%), asimismo 

se asoció a una edad mayor de 60 años y a un nivel de saturación por debajo de 90%.27 

En el año 2020, en Perú, Henry Villalta realizó una tesis titulada “Perfil clínico 

terapéutico y tomográfico de los pacientes con Covid -19 del Hospital III Essalud Puno”. 

Fue un estudio cuantitativo, descriptivo, con un total de 315 pacientes. Dentro de los 

hallazgos tomográficos se observó: patrón en vidrio esmerilado (23,8%), consolidación 

(22,5%) y bronquiectasia (21,9%).28 

En el año 2020, en Perú, Úrsula C et al, publicaron un estudio titulado Valoración 

tomográfica inicial en pacientes con neumonía por Covid-19 en el Hospital Central de 
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la Fuerza Aérea del Perú. En este estudio se presentaron un total de 9 casos donde 

utilizaron el score de severidad total por tomografía propuesto por Chung M y Li. K. Se 

observó que dos de los casos presentaron score de severidad total alto, que durante 

la evolución fallecieron.29 

En el año 2020, Feng P. et al., publicaron un estudio titulado “Time Course of Lung 

Changes On Chest CT During Recovery From 2019 Novel Coronavirus (Covid-19) 

Pneumonia”. El estudio estuvo conformado por 21 pacientes, cuyos síntomas clínicos 

principales fueron fiebre y tos. Con relación a la evaluación tomográfica, la opacidad 

en vidrio esmerilado, el patrón crazy paving y la consolidación fueron los hallazgos 

mas frecuentes en neumonía leve por Covid-19. La distribución de la lesión a nivel 

subpleural fue más común que las lesiones centrales, la mayoría tuvo afectación 

bilateral durante el curso de la enfermedad.30 

En el año 2020, Marco F. et al., publicaron el trabajo “Chest CT score in Covid-19 

patients: correlation with disease severity and short – term prognosis”. En el estudio 

participaron 130 pacientes. Se utilizó una escala semicuantitativa para valorar el 

compromiso pulmonar el cual fue propuesto por Pan et. al.  Se encontró que la 

opacidad en vidrio esmerilado predominio en los primeros 7 días del inicio de síntomas. 

La puntuación del score tomográfico del compromiso pulmonar fue significativamente 

mayor en pacientes que presentaron un cuadro crítico y grave. Una puntuación mayor 

de 18 se asoció con un mayor riesgo de mortalidad y se encontró que era predictiva 

de muerte.31 

2.2 Bases teóricas 

2.2.1 Enfermedad por Coronavirus (COVID-19) 

El coronavirus pertenece a una familia de virus, los cuales son comunes en la 

población humana, y en varias especies de animales (por ejemplo: gatos y 

murciélagos). Existen cuatro géneros de coronavirus: alfa, beta, gamma y delta; los 

cuales se identificaron por primera vez en la década de 1960. Este virus puede sufrir 

mutaciones y adaptaciones lo cual impulsa a la conversión de un nuevo coronavirus. 

En la actualidad, se conocen 3 ejemplos de esta familia: SARS-CoV-2 (que causa la 
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enfermedad de coronavirus en 2019), SARS- CoV (el β coronavirus, que se asocia a 

síndrome respiratorio agudo severo) y MERS- CoV (el β coronavirus, implicado en el 

síndrome respiratorio de Oriente Medio.4 

La patogenia de la infección por SARS- Cov-2 se presenta desde síntomas leves hasta 

la progresión de insuficiencia respiratoria grave. Al unirse a las células epiteliales, el 

SARS- CoV- 2, empieza a replicarse, migra hacia las vías respiratorias inferiores e 

ingresa a las células alveolares, que debido a la rápida replicación desencadena una 

respuesta inmunitaria, lo cual conlleva al síndrome de tormenta de citoquinas, que 

causa el síndrome de dificultad respiratoria aguda e insuficiencia respiratoria.4 Los 

cambios histopatológicos ocurren principalmente a nivel de pulmones, donde muestran 

un daño alveolar difuso bilateral, depósito de fibrina, formación de membrana hialina 

en aquellos con un cuadro grave.4 

 

Fisiopatología del SARS-CoV-2. (6) 

Abreviaturas: RBD; proteína de unión al receptor, ACE-2; receptores de la enzima convertidora de 

angiotensina-2, TMPRSS2; serina proteasa transmembrana tipo 2, SARS-CoV-2, síndrome respiratorio 

agudo severo coronavirus-2, ARDS; síndrome de dificultad respiratoria aguda, TVP, trombosis venosa 

profunda, COVID-19; enfermedad por coronavirus-19. 
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2.2.1.2 Transmisión  

Después de la infección del huésped humano, la transmisión horizontal ocurre 

principalmente a través del contacto humano a humano, por medio de gotitas 

respiratorias o de forma indirecta al contacto con superficies contaminadas. Este virus 

puede permanecer en el aire hasta 3 horas, lo cual conlleva a aumentar el riesgo de 

contraer el virus. Respecto a la transmisión vertical, muestra una baja probabilidad. 

También se ha observado una transmisión fecal-oral, debido a la detección de ARN 

viral en orina y heces, sin embargo, esta ruta tiene un papel menor.6 

2.2.1.3 Epidemiología  

En diciembre del año 2019, en Wuhan se anunciaba la presencia de varios pacientes 

con neumonía de etiología desconocida, siendo confirmado el nuevo coronavirus a 

inicios de enero del 2020, mediante una secuencia genética. En marzo de ese año, la 

OMS declara el SARS- Cov- 2 como pandemia con casos confirmados en 114 países. 

A mediados de agosto, la región de las Américas tuvo la mayor carga de Covid-19, 

representando alrededor del 50% de casos nuevos informados. Hasta la actualidad, la 

mayoría de los países estuvieron inmersos en un mayor incremento de casos con un 

posterior descenso de estos, lo cual estuvo asociado a la presencia de nuevas 

variantes de este virus.6 

En Perú, desde el inicio de la pandemia en el 2020 hasta la actualidad, ha presentado 

tres “olas”, el cual es definido por O. Campos y G. Balarezo como “el número creciente 

de personas infectadas por una enfermedad, el cual alcanza un máximo de casos para 

luego descender lentamente”.7 Al momento según datos estadísticos del MINSA 

(Ministerio de Salud), el Perú ha tenido 3 512 403 de casos con un total de 210 407 

fallecidos.8 El MINSA a inicios de enero del 2022, anunció la “tercera ola” de Covid-19; 

a partir de esa fecha se han detectado 1 086 777 nuevos casos, que según la 

estadística se encuentra elevado, sin embargo, esto podría deberse a que MINSA 

implementó “Puntos Covid” a nivel nacional, para la detección de esta enfermedad.9,10 

A pesar del incremento del número de casos, se observa que en esta “tercera ola” el 

número de fallecidos es menor en relación a al año 2020 y 2021.8 
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Casos confirmados de Covid-19. Perú 2020-2022. Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, 

Prevención y Control de Enfermedades – MINSA 

 

Defunciones por Covid-19. Perú 2021 – 2022. Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, 

Prevención y Control de Enfermedades – MINSA 

 

2.2.1.4 Cuadro clínico 

La infección por coronavirus se presenta mayormente dentro de los 14 días posteriores 

a la exposición, siendo más frecuente entre los 4-5 días. En la mayoría de pacientes, 

esta infección es asintomática, representando según la literatura una proporción del 

30-40%.11 
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Los pacientes sintomáticos presentaron típicamente compromiso sistémico y /o 

respiratorio, sin embargo, también se han descrito afectación gastrointestinal, 

cardiovascular, y en menor frecuencia dermatológica y neurológica. Los síntomas son 

inespecíficos, ya que no pueden diferenciarse de otras enfermedades respiratorias 

víricas, no obstante, la presencia de disnea desde el inicio de síntomas es sugerente 

de la enfermedad.11 

Dentro de los síntomas más frecuentes se incluye: tos (50%), fiebre (43%), mialgias 

(36%) cefalea (34%) disnea (29%). El espectro clínico varía desde asintomático hasta 

cuadros severos, siendo la neumonía por Covid- 19 la manifestación más grave 

caracterizado por tos, fiebre, disnea y opacidades bilaterales en radiografía de tórax. 

En un estudio, se evidenció que el 81% cursó con un cuadro de neumonía leve, 14% 

neumonía moderada y 5% neumonía grave, en este último grupo se encontraron los 

pacientes que presentaron un cuadro de insuficiencia respiratoria con necesidad de 

ventilación mecánica, shock o falla multiorgánica.11,12 

2.2.1.5 Diagnóstico 

El diagnóstico temprano de infección por coronavirus es fundamental para minimizar 

el riesgo brotes a gran escala en la población.4 El Centro para el Control y Prevención 

de Enfermedades (CDC) y la OMS recomiendan el uso de pruebas a través de 

muestras respiratoria, que permitan amplificar el ácido nucleico del virus.6 Dentro de 

los métodos de diagnósticos se mencionan: 

Reacción de Cadena de Polimerasa de transcriptasa inversa en tiempo real (RT-

PCR) 

Las muestras se obtienen a través de hisopados nasofaríngeos, para extraer el ARN 

viral que luego se somete a RT-PCR en un termociclador automático, es una técnica 

de detección de material genómico a través de amplificación de ácidos nucleicos.6,13 

La RT- PCR solo puede diagnosticar si la persona se encuentra infectada por el virus, 

desde el comienzo del periodo de incubación hasta el 7º día, luego va descendiendo 

paulatinamente, con un periodo de máxima sensibilidad en la primera semana de los 
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síntomas.4,13 Es el Gold standard, con una sensibilidad entre 85-90% y especificidad 

de aproximadamente el 100%.13 

Prueba de detección de antígenos (Ag) 

Detecta proteínas virales, tales como proteína N y Subunidad S1 o S2, a través de 

muestras obtenidas en nasofaringe, orofaringe. Se debe utilizar en la primera semana 

del inicio de síntomas. Presenta una sensibilidad del 95% y especificidad entre 95-

99%.13 

Evaluación por tomografía computarizada 

Permite observar los cambios pulmonares, siendo el patrón típico una opacidad en 

vidrio esmerilado, asociado a consolidación y distribución periférica.6 Existe 

controversias y discrepancias como modalidad diagnóstica.13 

2.2.2 Tomografía Computarizada 

Introducida en la década de 1970, se ha consolidado como un estudio de elección en 

el diagnóstico, evaluación y seguimiento de patologías en el cuerpo, en particular la 

región toráxica.14 La tomografía computarizada de alta resolución es un estudio por 

imágenes accesible y rápido, con una sensibilidad para detectar Covid de hasta 97%.13 

Como modalidad diagnóstica existe controversia, ya que tiene una baja especificidad 

de 25% a pesar de tener una elevada sensibilidad, esto hace que hallazgos de Covid 

-19 se superpongan con otras patologías.13 La mayoría de las sociedades, proponen 

a la tomografía computarizada como una técnica de segunda línea.  

Ante la sospecha y evaluación inicial de pacientes con sintomatología de Covid-19, los 

autores mencionan realizar una tomografía de tórax sin contraste y en inspiración. Para 

evitar los artefactos de movimiento se recomiendan tiempo de rotación rápido y valores 

“pitch” altos.13 

2.2.2.1 Hallazgos tomográficos en pacientes con Covid- 19 

Hallazgos típicos 
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- Opacidades en vidrio esmerilado:  Aumento de la atenuación del parénquima 

pulmonar con preservación de los márgenes bronquiales y vasculares.  Es el hallazgo 

más precoz y el más predominante, además de ser independiente al estadio evolutivo 

de la enfermedad.13,15 

-  Consolidación:  Aumento de la atenuación del parénquima pulmonar que oculta los 

márgenes de los vasos y las paredes de las vías respiratorias.  Es el segundo patrón 

más frecuente, puede encontrarse asociado a opacidad en vidrio esmerilado 

(44%).13,15 

-  Reticulación periférica:  Caracterizado por engrosamiento de septos inter e 

intralobulillares. Se incrementa con el curso prolongado de la enfermedad.13 

-  Patrón en empedrado:  Engrosamiento de septos interlobulillares asociado a patrón 

de vidrio esmerilado. Asociado a inflamación intersticial aguda y edema alveolar.13 

Signos menos frecuentes: Signo del halo invertido, signo de la burbuja aire- vacuola, 

alteraciones pleurales y subpleurales (caracterizado por engrosamiento pleural, 

presencia de banda parenquimatosa, menos de 1 -3 mm de grosor y 5 cm de 

longitud).13 

Hallazgos atípicos13 

- Calcificación 

- Cavitación 

- Nódulos solidos o masas 

- Patrón en árbol en brote.  

- Consolidación focal 

- Opacidades en vidrio esmerilado difusas de distribución peribroncovascular.  
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Hallazgos típicos de neumonía 

COVID-19 (13). A) Engrosamiento 

vascular (flecha) asociado a un 

área de opacidad en vidrio 

deslustrado (asterisco). B) Línea 

curvilínea subpleural (flecha). C) 

Bandas parenquimatosas 

subpleurales (flechas). D) Línea 

hipoatenuante (flechas) entre la 

pleural visceral y la opacidad en 

vidrio deslustrado (puntas de 

flecha). 

 

 

 

Localización y Distribución 

El compromiso pulmonar puede ser multifocal, bilateral, con distribución periférica y 

subpleural. En etapas tempranas de la enfermedad, se puede observar opacidades en 

vidrio esmerilado con compromiso unilateral. Existe predilección por los lóbulos 

inferiores.13 

Informe estructurado 

Permite un lenguaje estandarizado para que sea comprendido por médicos, asimismo 

este informe debe correlacionarse con el cuadro clínico y el tiempo de evolución. La 

Sociedad Radiológica de Norteamérica (RSNA) propuso 4 categorías: hallazgos 

típicos, indeterminado, atípico y negativo para Covid-19.13 
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Clasificación por 

imagen de neumonía 

COVID-19 

Hallazgos de TC Lenguaje recomendado para 

el informe 

Hallazgos típicos  Opacidades en vidrio deslustrado con o 

sin consolidaciones o patrón en 

empedrado bilaterales, periféricas, 

multilobares. Signo del halo invertido u 

otros hallazgos de neumonía 

organizada.  

Los hallazgos sugieren 

neumonía COVID. 

Diagnóstico diferencial: otras 

neumonías virales (influenza), 

neumonía organizativa, 

toxicidad y enfermedades del 

tejido conectivo. 

Hallazgos 

indeterminados 

Ausencia de hallazgos típicos y 

presencia de: 

• Opacidades en vidrio 

deslustrado y consolidaciones 

no periféricas, no redondas 

• Afectación unilateral 

• Escasas opacidades en vidrio 

deslustrado 

Los hallazgos pueden 

observarse en neumonía 

COVID-19, pero no son 

específicos y pueden ocurrir en 

otros procesos infecciosos y no 

infecciosos. 

Hallazgos atípicos Ausencia de signos típicos o 

indeterminados, y presencia de: 

• Consolidaciones segmentarias 

y lobares 

• Nódulos centrolobulillares o 

distribución en árbol en brote 

• Cavitación  

Hallazgos atípicos para 

neumonía COVID-19, 

considerar diagnóstico 

alternativo.  

Hallazgos negativos No hallazgos en TC que sugieran 

neumonía 

No hallazgos en TC que 

sugieran neumonía 

Fuente: Sistema de Clasificación de los hallazgos de neumonía Covid-19 en tomografía de 

tórax, avalado por el Colegio Americano de Radiología (ACR) y Sociedad Radiológica de 

Norteamérica (RSNA)11 
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Gravedad y Pronóstico 

La tomografía pulmonar permite evaluar la gravedad de la infección. El hallazgo que 

se encuentra asociado a gravedad clínica es la extensión del compromiso pulmonar.13 

Varias escalas semicuantitativas se han propuesto para valorar la extensión del 

compromiso pulmonar, sin embargo, tiene como desventaja la falta de precisión; por 

tal motivo los sistemas de inteligencia artificial permiten valorar de forma cuantitativa 

el volumen de pulmón afectado.13 

En un estudio realizado por mostró que la escala con mejor concordancia 

interobservador fue la presentada por Wang et. al (coeficiente 0.964, IC 95%, p=0.001) 

seguido de la propuesta por el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias en 

México (INER) (coeficiente: 0.935, IC:95%, p=0.001).16 

La propuesta por Chung, Pan y colaboradores, adaptada por INER, evalúa cada lóbulo 

pulmonar dando una puntuación de afectación: 0: normal, 1: <5%, 2: 5-25%, 3: 26-

50%, 4: 51-75%, 5: >75%. La puntuación final es 25 puntos. Esta escala permite 

valorar la enfermedad en leve (1-5 puntos), moderada (5-15 puntos), severa (>15 

puntos).16 

Chung M.et al, propuso una escala para valorar cada lóbulo pulmonar, dando una 

puntuación de afectación: 0: normal, 1-25%: mínimo, 26-50%: leve, 51-75%: 

moderado, > 75%: severo. La puntuación final es 20 puntos. Es importante mencionar 

que no tiene un umbral que se correlacione con la severidad clínica. Fue la escala que 

mostró la más baja concordancia (coeficiente - 0.154, IC: 95%, p=0.661).16 

2.2.3. Vacunación contra la Covid - 19 

Las vacunas están compuestas por uno o varios antígenos que producen un estímulo 

inmunitario con el fin de simular la infección, lo que genera una respuesta inmunitaria 

especifica del organismo, que conlleva a proteger a la persona vacunada de 

posteriores exposiciones.22 

La OMS y el Centro de Control de Enfermedades de los EE.UU. establecieron que la 

inmunización a nivel poblacional, es una de las importantes medidas de contención y 

prevención de la Covid-19.18 Ante ello, el Perú propuso el “Plan de vacunación contra 
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la Covid 19” con la finalidad de inmunizar a la población adulta.19 En la actualidad, la 

vacunación contra la Covid 19, también se encuentra accesible para mayores de 5 

años.20 

El Plan de vacunación planteado consta de 3 fases: 

- Fase I:  Consiste en la aplicación de la vacuna a aquellas personas con mayor 

exposición al virus (personal y estudiantes relacionados a las ciencias de la salud, 

fuerzas armadas y policiales, bomberos, personal de limpieza).18 

- Fase II: Consiste en la aplicación de la vacuna a personas que tengan alguna 

comorbilidad que los haga susceptibles a presentar cuadros severos de la 

enfermedad.18 

- Fase III:  Consiste en la aplicación de la vacuna a la población adulta entre 18-59 

años.18 

En el Perú, se han distribuido dos vacunas, Sinopharm y Pfizer, las cuales han 

mostrado inmunidad contra el virus recién a partir del día 14.  Con relación a la Fase 

I, el Dr. Mayta Tristán realizó un análisis donde se evidenció una marcada disminución 

de los médicos hospitalizados a inicios de marzo 2021, en relación con la población 

general, que hasta esa fecha no recibía vacuna.18 
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Escalas semicuantitativas para valorar la extensión de las lesiones pulmonares por neumonía COVID-

19 con tomografía computarizada.11 
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Con relación a la Fase II, la Universidad Mayor de San Marcos hizo un análisis respecto 

a la vacunación en adultos mayores reportando una disminución en la tasa de 

mortalidad, en relación a aquellos adultos mayores que aún no se habían vacunado.18 

 

Evolución de la hospitalización de médicos versus la población en general durante la ejecución 

de la primera fase de vacunación en el Perú, 2021. Fuente: Dr. Mayta-Tristán. 

2.3 Definiciones conceptuales 

Compromiso Pulmonar: Extensión del daño pulmonar valorado por tomografía en 

pacientes que presenten neumonía Covid-19 

Paciente vacunado: Paciente que haya recibido su vacunación contra Covid -19.  

Paciente no vacunado: Paciente que no ha recibido vacunación contra la Covid -19 

Hallazgos tomográficos: Características o patrones evaluados por tomografía en 

pacientes con neumonía Covid-19. 

2.4 Hipótesis 

Hipótesis general  

Existe un menor compromiso pulmonar valorado por tomografía en pacientes con 

neumonía Covid-19 que se encuentran vacunados.  
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III. METODOLOGÍA 

3.1 Tipo de estudio 

El presente estudio es observacional, de corte transversal, mixto y de estadística 

inferencial. 

3.2 Diseño de investigación 

Es un estudio observacional, porque no habrá manipulación de las variables de los 

individuos en estudio. De corte transversal, debido a que el estudio se realizará en un 

único momento para la recolección de datos. Es un estudio mixto, ya que las variables 

a estudiar involucran tanto variables cuantitativas como cualitativas. El presente 

trabajo realizará una estadística inferencial de las variables dependientes e 

independiente para determinar su correlación. 

3.3 Población y muestra 

3.3.1 Población 

 Pacientes que acuden al Servicio de Emergencias del Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen con cuadro clínico de neumonía Covid 19 con 

prueba RT-PCR positivo y con estudio tomográfico de pulmón realizado en el 

servicio durante los meses enero y febrero del 2022. 

3.3.2 Muestra 

El tamaño de la muestra es 480 pacientes 

3.3.3 Selección de la muestra 

Es una muestra no aleatoria por conveniencia tipo censo, ya que se tomo el 

total de la población como muestra, al ser esté un tamaño pequeño. 

3.4 Operacionalización de variables 

3.4.1 Variables 

- Compromiso pulmonar 
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- Paciente vacunado 

- Hallazgos tomográficos 

- Sexo 

- Edad  

- Saturación de Oxígeno 

3.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Para la recolección de datos de la edad, sexo, la saturación de oxígeno, que se 

encuentran en la historia clínica electrónica en la atención de emergencia, se 

procederá a registrarlo en una ficha elaborada por el propio investigador.  

Respecto a la valoración del compromiso pulmonar, se utilizará el score propuesto por 

Chung et. al y Pan et. al., adaptado por el INER, el cual evalúa cada lóbulo pulmonar 

dando una puntuación de afectación: 0: normal, 1: <5%, 2: 5-25%, 3: 26-50%, 4: 51-

75%, 5: >75%. La puntuación final es 25 puntos. Esta escala permite valorar la 

enfermedad en leve (1-5 puntos), moderada (5-15 puntos), severa (>15 puntos).16 Esta 

escala será previamente evaluada por expertos (médicos radiólogos con mas de dos 

años de experiencia) para poder determinar si existe concordancia interobservador.  

Para la evaluación de los hallazgos tomográficos se utilizará el Sistema de 

Clasificación de hallazgos de neumonía Covid-19 en tomografía de tórax, avalado por 

el Colegio Americano de Radiología (ACR) y Sociedad Radiológica de Norteamérica 

(RSNA).  

Los datos de pacientes vacunados y no vacunados se obtendrán de la historia clínica 

electrónica en la atención de emergencia, los cuales se registrarán en la fecha de 

recolección de datos.  

3.6 Procesamiento y plan de análisis de datos 

Los datos de la ficha de recolección se digitarán en una base de datos, en el programa 

SPSS versión 27 donde se realizará el análisis estadístico.  
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Se realizará el análisis bivariado de la variable dependiente e independiente, donde se 

utilizará la prueba estadística chi-cuadrado. Para las demás variables se realizará un 

análisis univariado. 

3.7 Aspectos éticos 

El presente estudio tendrá una evaluación por el Comité de Ética de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Ricardo Palma y del hospital donde se realizará la 

investigación. Cabe mencionar, que los datos obtenidos de los pacientes tendrán un 

carácter confidencial.  
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IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA 

4.1 Recursos 

- Laptop 

- Papel Bond A-4 

- Lapiceros 

- Internet  

- Fotocopia 

- Movilidad 

4.2 Cronograma 

 

ETAPAS 2022 - 2023 

NOVIEMB

RE 

DICIEM

BRE 

ENE

RO 

FEBR

ERO 

MARZ

O 

ABRI

L 

MAYO JUNI

O 

Elaboración del 

proyecto 

X        

Presentación del 

proyecto 

 X       

Revisión 

bibliográfica 

X        

Trabajo de campo y 

captación de 

información 

  X X     

Procesamiento de 

datos 

   X X    

Análisis e 

interpretación de 

datos 

    X X   

Elaboración del 

informe 

     X X  

Presentación del 

informe 

       X 
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4.3 Presupuesto 

 

DESCRIPCIÓN UNIDAD CANTIDAD COSTO (S/) 

UNITARIO TOTAL 

PERSONAL     

Asesor estadístico horas 6 200 1200 

BIENES     

Papel bond A-4 und 300 0.1 30 

Lapiceros und 10 0.5 5 

Internet horas 40 3 120 

Fotocopias und 150 0.1 15 

Movilidad horas 8 15 120 

COSTO TOTAL    1490 
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ANEXOS 
1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA 
DE 

INVESTIGA
CIÓN 

 
OBJETIVOS 

 
HIPÓTESIS 

 
VARIABLES 

DISEÑO 
METODOLÓGICO 

POBLACIÓN 
Y MUESTRA 

TÉCNICA E 
INSTRUMENTOS 

PLAN DE 
ANÁLISIS DE 

DATOS 

¿Existen 
diferencias 
tomográficas 
del 
compromiso 
pulmonar por 
neumonía 
Covid 19, en 
pacientes 
vacunados y 
no 
vacunados 
atendidos en 
el Servicio de 
Emergencia 
del Hospital 
Nacional 
Guillermo 
Almenara 
Irigoyen 
durante la 
tercera ola 
pandémica? 
 

Objetivo General 
Determinar las diferencias 
tomográficas del 
compromiso pulmonar por 
neumonía Covid 19, en 
pacientes vacunados y no 
vacunados atendidos en 
el Servicio de Emergencia 
del Hospital Nacional 
Guillermo Almenara 
Irigoyen durante la tercera 
ola pandémica. 
Objetivos Específicos 
- Describir los hallazgos 

tomográficos de los 
pacientes con 
neumonía Covid-19. 

- Reconocer la 
frecuencia de pacientes 
vacunados y no 
vacunados.  

- Identificar las variables 
epidemiológicas de 
pacientes con 
neumonía Covid-19. 

- Evaluar el nivel de 
saturación de los 
pacientes con 
neumonía Covid-19. 

 

Hipótesis 
General  
Existe menor 
compromiso 
pulmonar por 
tomografía en 
pacientes con 
neumonía Covid-
19 que se 
encuentran 
vacunados.  
 

-Compromiso 
pulmonar 
- Paciente 
vacunado 
- Hallazgos 
tomográficos 
- Sexo 
- Edad 
- Saturación 
de Oxígeno 
(Sato2) 

Es un estudio 

observacional, 

porque no habrá 

manipulación de 

las variables. De 

corte transversal, 

debido a que el 

estudio se realizará 

en un único 

momento para la 

recolección de 

datos. Es un 

estudio mixto, ya 

que las variables a 

estudiar involucran 

tanto variables 

cuantitativas como 

cualitativas. El 

presente trabajo 

realizará una 

estadística 

inferencial de las 

variables 

dependientes e 

independiente para 

determinar su 

correlación. 

 

Pacientes 
que acuden 
al Servicio de 
Emergencias 
del Hospital 
Nacional 
Guillermo 
Almenara 
Irigoyen con 
cuadro 
clínico de 
neumonía 
Covid 19 con 
prueba RT-
PCR positivo 
y con estudio 
tomográfico 
de pulmón 
realizado en 
el servicio, 
durante los 
meses de 
enero y 
febrero del 
2022.  
La muestra 
es de 480.   

- Escala 
semicuantitativa de 
severidad 
tomográfico 
adoptada por INER 
- Ficha de 
recolección de 
datos 
- sistema de 
clasificación de 
hallazgos de 
neumonía Covid- 
19 por tomografía. 
 

Se realizará el 

análisis 

bivariado de la 

variable 

dependiente e 

independiente, 

donde se 

utilizará la 

prueba 

estadística chi-

cuadrado. Para 

las demás 

variables se 

realizará un 

análisis 

univariado. 
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2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 
VARIABLES 

 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TIPO DE 
VARIABLE 

RELACION Y 
NATURALEZA 

 
CATEGORÍA O UNIDAD 

Compromiso 
pulmonar 

Presencia de signos y síntomas 
que tenga alteraciones en la 

tomografía de tórax 

Extensión del daño 
pulmonar evaluado por 
un score de severidad 

tomográfica 

Ordinal 
Politómica 

Dependiente 
cualitativa 

 

 
0= Leve (1-5 puntos) 
1= Moderada (5-15 

puntos) 
2= Severa (>15 puntos) 

 

Paciente 
vacunado 

Persona que se hace inmune a 
un a enfermedad infecciosa, 
tras la administración de una 

vacuna 

Paciente que ha 
recibido vacuna contra 

Covid-19 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
cualitativa 

0= No 
1=Si 

Edad 
 

Tiempo vivido por una persona 
Tiempo de vida en 
años registrado en 

historia clínica 

 
De razón 
Discreta 

Cuantitativa 
 

Años 

Sexo 

Es una condición orgánica, que 

puede ser masculino o 

femenino. 

Condición orgánica que 
distingue al hombre de 

la mujer, lo cual se 
encuentra asignado en 

historia clínica 

Nominal 

Dicotómica 
Cualitativa 

0 = Femenino 

1= Masculino 

Saturación de 
Oxígeno 

Se refiere al nivel de oxígeno 
en sangre 

Nivel de oxigenación 
del paciente registrado 
en la historia clínica. 

De razón 
Discreta 

Cuantitativa Porcentaje 

Hallazgos 
tomográficos 

Características o patrones 
visualizados en tomografía de 

una patología respiratoria 

Características o 
patrones tomográficos 

de neumonía por 
Covid-19 

Ordinal 
politómica 

Cualitativa 

0= Hallazgos negativos 
1= Hallazgos 

indeterminados 
2= Hallazgos atípicos 
3=Hallazgos típicos 
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3. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Paciente N.º: ___________________________________ 

Sexo: ____________ 

Edad: ____________ 

Saturación de Oxigeno al ingreso: __________________ 

Vacunado contra Covid-19:  SI: _______     NO: _______ 

 

Sistema de Clasificación de los hallazgos de neumonía Covid-19 en tomografía 

de tórax, avalado por el Colegio Americano de Radiología (ACR) y Sociedad 

Radiológica de Norteamérica (RSNA) 

Hallazgos Típicos: 

Opacificación en vidrio esmerilado: SI ___    No ___ 

Consolidaciones: SI ___    No ___ 

Patrón en empedrado: SI ___    No ___ 

Distribución bilateral: SI ___    No ___ 

Distribución Periférica: SI ___    No ___ 

Signo del halo invertido: SI___    No ___ 

Hallazgos Indeterminados: 

Opacidades en vidrio esmerilado y consolidaciones no periféricas: SI___    No ___ 

Afectación unilateral: SI___    No ___ 

Escasa opacidad en vidrio esmerilado: SI___    No ___ 

Hallazgos Atípicos: 

Consolidaciones segmentarias o lobares: SI___    No ___ 

Nódulos centrolobulillares: SI___    No ___ 

Distribución en árbol en brote: SI___    No ___ 

Cavitación: SI___    No ___ 

Hallazgos negativos: 

Ningún hallazgo para neumonía: SI___    No ___ 
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Score de Severidad Tomográfica propuesta por Chung et. al y Pan et. al;  

 adaptado por INER 

Compromiso pulmonar en cada 

lóbulo, total 5 lóbulos.  

Puntuación  

Normal 0 

<25% 1 

5 - 25% 2 

26 – 50% 3 

51 – 75% 4 

>75% 5 

La puntuación final es 25 puntos. Esta escala permite valorar la enfermedad en leve 

(1-5 puntos), moderada (5-15 puntos), severa (>15 puntos) 


