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RESUMEN 

La Covid ha representado desde su aparición un reto sanitario mundial, los 
niños han sido menos afectados, esto ha hecho que haya minoría de datos 
clínicos e imagenológicos en el estudio de estos pacientes, lo que motivó a 
realizar el presente estudio con los pacientes ingresados en el Hospital de 
Niños “Dr. Jorge Lizarraga”, de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. 
Los estudios radiológicos (Radiografía (Rx), Tomografía Axial Computarizada 
(TAC) de tórax) han sido parte de la evaluación de los niños con Covid. Este 
trabajo tuvo como finalidad establecer los hallazgos radiológicos en los niños 
con Covid, ingresados, con prueba positiva para SARS CoV-2, y estudio 
radiológico tipo Rx y/o TAC de tórax. De diseño transversal, descriptivo y 
comparativo, con fase retrospectiva y prospectiva. Se analizaron 42 
pacientes en quienes hubo predominio del sexo masculino (52,4%).  Los 
lactantes representaron un 57,1%. El 61,9% tuvo severidad clínica severa. 
En el 48,71%  de las Rx se encontró 1 solo hallazgo, siendo el más frecuente 
la consolidación parcheada (74,35%), otros: derrame pleural (DP) 20,5% 
vidrio deslustrado (VD), congestión vascular 15,3% c/u. En el 60% de las 
TAC se observó más de 1 hallazgo, siendo el más frecuente la consolidación 
parcheada (60%) y VD (30%).  De los pacientes con clínica severa, 50% 
presentó severidad radiológica leve. Concluyendo que, el grupo más 
afectado fueron los lactantes, el sexo masculino tuvo ligero predominio, el 
hallazgo más frecuente fue la consolidación parcheada (TAC/Rx), seguida de 
DP y congestión vascular (Rx), VD (TAC). No hubo correspondencia clínico 
radiológica.  

Palabra clave: Covid, pediátricos, radiología, tomografía, imágenes, 
hallazgos. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Since its appearance, Covid has represented a global health challenge, 
children have been less affected, this has meant that there is a minority of 
clinical and imaging data in the study of these patients, which motivated us to 
carry out this study with patients admitted to hospital. Children's Hospital “Dr. 
Jorge Lizarraga”, from the Hospital City “Dr. Enrique Tejera. Radiological 
studies (X-ray (Rx), Computed Axial Tomography (CT) of the chest) have 
been part of the evaluation of children with Covid. The purpose of this work 
was to establish the radiological findings in children with Covid, admitted, with 
a positive test for SARS CoV-2, and a radiological study type Rx and/or chest 
CT. Cross-sectional, descriptive and comparative design, with a retrospective 
and prospective phase. Forty-two patients in whom there was a 
predominance of the male sex (52.4%) were analyzed. Infants represented 
57.1%. 61.9% had severe clinical severity. In 48.71% of the X-rays, only 1 
finding was found, the most frequent being patchy consolidation (74.35%), 
others: pleural effusion (PE) 20.5% ground glass (GG), vascular congestion 
15, 3% each. In 60% of the CT scans, more than 1 finding was observed, the 
most frequent being patchy consolidation (60%) and GG (30%). Of the 
patients with severe symptoms, 50% presented mild radiological severity. 
Concluding that the most affected group were infants, the male sex had a 
slight predominance, the most frequent finding was patchy consolidation 
(CT/Rx), followed by PE and vascular congestion (Rx), GG (CT). There was 
no clinical-radiological correspondence. 

Keywords: Covid, pediatrics, radiology, tomography, images, finding. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

INTRODUCCIÓN 

La enfermedad infecciosa por Coronavirus 2019(Coronavirus Infectious 
Disease 2019, Covid-19)es causada por el  coronavirus de tipo 2, causante 
del Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS CoV-2). La Organización 
Mundial de la Salud(OMS) tuvo noticia por primera vez de la existencia de 
este nuevo virusen diciembre de 2019, al detectar un grupo de casos de 
“neumonía vírica” en Wuhan (China),la cual se extendió rápidamente a todo 
el mundo, por lo que el 11 de marzo de 2020 fue declarada como pandemia.1 

El SARS CoV-2, pertenece a la familia de los Coronaviridae, género 
Betacoronavirus. Es un virus ARN envuelto, compuesto por proteínas 
estructurales y no estructurales. Entre las proteínas estructurales se 
encuentran la proteína S (spike) encargada de mediar la unión a receptores 
ACE-2 (angiotensina 2) y su fusión a la célula huésped, Proteína M 
(membrana) quien participa en el ensamblaje del virus a la célula diana, 
Proteína N (nucleocápside) asociada al genoma ARN, relacionada con la 
regulación de la síntesis del ARN e interactúa con la proteína M en la 
replicación viral y la Proteína E (envoltura) quien funciona como porina 
formando canales iónicos.2,3 

Para el 1 de Enero del 2023, la OMS ha reportado un cúmulo de casos 
confirmados de 656.398.043 y 6.672.752fallecimientos. Para la semana del 
reporte el mayor número de casos se dio en Japón  (946.130 nuevos casos), 
La República de Korea (457.745 nuevos casos), Estados Unidos (393.587 
nuevos casos), China (218.019 nuevos casos) y Brazil (206.944 nuevos 
casos). El mayor número de muertes fue en Estados Unidos  (2502 nuevas 
muertes), con un repunte significativo en los reportes de China (648 nuevas 
muertes, +48% en comparación a la semana anterior). La Región de las 
Américas ha acumulado 186.265.607 casos.4 Hasta el 4 de enero, 2023 
Venezuela ha reportado 550.657 casos positivos, 49% de sexo masculino y 
51% femenino, con 5.832 fallecidos, del número de casos acumulados  707  
estaban entre los 0-9 años de edad y 878 entre 10-19 años.5 

En relación a estos datos estadísticos, la población pediátrica se ha visto 
menos afectada, tanto en prevalencia como en gravedad, con un cuadro 
clínico más leve y una rápida recuperación en la gran mayoría de 
niños.6,7Esta menor predisposición a desarrollar gravedad, se ha atribuido al 
efecto protector que tienen diversos factores en la población pediátrica en 
comparación a los adultos, tales como 1) diferencias en la inmunidad innata y 
adaptativa: dada a que los niños tienen una respuesta inmune innata más 
fuerte (1° línea frente a SARS CoV-2) con una mayor cantidad de células 
NK. También destaca la "inmunidad entrenada", que implica la 



reprogramación epigenética de las células inmunes innatas (incluidas las 
células NK) después de la exposición a ciertos estímulos, incluidas 
infecciones y vacunas, lo que lleva a la "memoria”, estas células entrenadas 
reaccionan más rápido y con más fuerza al posterior desafío de patógenos, 
lo que brinda una protección mejorada, también se describe una mayor 
producción de INF en la superficie mucosa de los niños, especialmente INF-
1;estos interferones activan las defensas antivirales en las células cercanas a 
la infectada para limitar la propagación del virus; 2) infecciones recurrentes y 
concurrentes más frecuentes: Las infecciones virales recurrentes frecuentes 
(Rinovirus, V. Sincitial Respiratorio, V de la Influenza), también podrían 
inducir un estado mejorado de activación del sistema inmunitario innato, 
incluidos cambios epigenéticos en la inmunidad entrenada, lo que facilita la 
eliminación del SARS-CoV-2; 3) inmunidad preexistente a los coronavirus; 4) 
Menos receptores ACE2: La enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) 
es el principal receptor para la entrada del SARS-CoV-2 en las células 
humanas, la expresión de ACE2 en el epitelio nasal y pulmonar aumenta 
durante la niñez y aún más durante la edad adulta, esto sumado al hecho de 
una menor afinidad de estos receptores al SARS-CoV-2 confiere un efecto 
protector en los niños. El implemento de las vacunas contra la Covid ha 
resultado en un menor número de infecciones, hospitalizaciones y gravedad. 
Los síntomas en niños pueden variar, presentando en los más pequeños, 
fiebre, fatiga, mialgia, tos, congestión nasal, y en los más grandes también se 
asocian vómitos, dolor abdominal, cefalea y dificultad respiratoria. Los 
síntomas menos comunes son convulsiones, pérdida del gusto y olfato.8.9 

A su vez, estudios epidemiológicos sugieren que la transmisión se da por 
contacto directo con personas sintomáticas o asintomáticas, a través de las 
gotículas respiratorias expelidas al hablar, cantar, toser o estornudar o por 
contacto directo con superficies y objetos contaminados, por aerosoles en 
espacios cerrados donde haya hacinamiento y ventilación insuficiente.10 

Algunos estudios sugieren que la concentración vírica más alta en exudados 
faríngeos, se observa cuando aparecen los síntomas, o justo antes.11 

Cabe considerar entonces las fases en las que se desarrolla esta patología:  

Primera Fase: inicio de la infección, caracterizada por la replicación viral. 
Corresponde a los 7 primeros días. La PCR nasofaríngea se va haciendo 
positiva, no así la detección de anticuerpos ya que aún no se produce la 
respuesta humoral. En el niño la clínica es variable, pudiendo presentar 
fiebre, tos y clínica digestiva. Segunda Fase: Fase de afectación pulmonar, 
aparece en la segunda semana de la enfermedad. La PCR es positiva en 
vías aéreas bajas o en heces, comienza la respuesta humoral por lo que se 
pueden detectar anticuerpos IgM/IgG. En las pruebas de imagen se pueden 
detectar infiltrados uni o  bilaterales, no siempre detectables en radiografía 
pero sí en Tomografía Axial Computarizada (TAC) de Tórax. Tercera Fase: 



Fase de Hiperinflamación. Aparece en los días 10-15 de enfermedad. Estado 
de mayor gravedad. Se produce una reacción inflamatoria grave en el tejido 
pulmonar tras la activación de cascada de citosinas, lo que conlleva a distrés 
respiratorio grave, que puede ser mortal en un 50% de los pacientes.12 

En este sentido la OMS13 estadifica la gravedad clínica de la Covid-19: 

1. Crítica: pacientes que presenten Síndrome de Dificultad Respiratoria 
Aguda (SDRA), sepsis, shock séptico u otras condiciones que 
ameriten terapias de soporte vital tales como ventilación mecánica 
(invasiva o no invasiva) o terapia vasopresora.  

2. Severa: pacientes con Saturación de Oxígeno (SO2) <90% en aire 
ambiente; Frecuencia Respiratoria > 30rpm en adultos y niños > 5 
años;  ≥ 60 rpm en < 2 meses de edad; ≥ 50 rpm en niños de 2–11 
meses de edad; y ≥ 40 en niños de 1–5 años de edad; Signos de 
Dificultad Respiratoria Severa (uso de musculatura accesoria, 
incapacidad para completar oraciones y en niños marcado tiraje 
intercostal, quejido, cianosis central o algún otro signo de alerta). 

3. No Severa: ausencia de signos Severos o Críticos de Covid. 

Dentro de los criterios diagnósticos la OMS contempla como Signos y 
Síntomas Clínicos asociados a la Covid-19: Generales: Fiebre, cefalea, 
fatiga, anorexia, mialgias, ageusia, anosmia. Respiratorios: tos, congestión 
nasal, disnea. Cambios en la Oximetría de pulso con valores SO2 <90% 
Gastrointestinales: Diarrea, náuseas, vómitos. Ninguna otra detección de 
patógenos que justifiquen el desarrollo de la sintomatología.1,9 

Otro método diagnóstico es el uso de los criterios Epidemiológicos, que para 
la población pediátrica incluyen: Niños que han viajado en los últimos 14 días 
o que vivan en comunidades donde se han detectado casos de Covid-19. 
Niños con antecedente de contacto con paciente Covid-19 en los últimos 14 
días. Niños en contacto con pacientes que presenten fiebre y síntomas 
respiratorios pertenecientes a comunidades con alta prevalencia de casos. 
Agrupación de casos: 2 o más casos de contacto cercano (miembros de la 
misma familia, compañeros de estudio, etc.), con fiebre y/o síntomas 
respiratorios durante los últimos 14 días y Recién Nacidos productos de 
madres con Covid-19 confirmado.9 

En cuanto al diagnóstico etiológico para Covid-19, el “gold standard”es la 
Prueba de Reacción en Cadena de Polimerasa con Transcripción Inversa 
(RT-PCR),a través de un hisopado oro o nasofaríngeo, lavado 
bronquioalveolar, aspirado endotraqueal, saliva o heces. A pesar de ello, su 
análisis puede verse afectado por los falsos negativos, por lo que repetir la 
prueba puede mejorar la detección viral. Posee especificidad de 99 – 100% y 
sensibilidad de 85 – 90%.El momento para la toma de muestra va de 1 a 3 
días previos al  de inicio de los síntomas, hasta el día 14, tomando en cuenta 



que la presencia de ARN viral en vías respiratorias superiores es mayor en 
torno al momento de la aparición de sintomatología, y ya para la segunda 
semana es mayor en vías respiratorias inferiores y en heces en un 
subconjunto de personas.14 

Adicionalmente, los estudios radiológicos (Radiografía (Rx) y TAC de Tórax), 
fungen como parte de la evaluación diagnóstica de la Covid-19 cuando no se 
dispone de los medios para realizar PCR-RT, hay retraso en los resultados, o 
si la primera prueba realizada a un paciente con alta sospecha clínica, da 
negativa.1Los hallazgos radiológicos que se han descrito relacionados a esta 
patología son: opacidades en vidrio deslustrado (VD) únicos o múltiples,  con 
imágenes de vasculatura en su interior, consolidaciones subpleurales o 
cercanas a ramificaciones de vasos sanguíneos bronquiales. Mayormente 
localizados de forma bilateral en la periferia de lóbulos inferiores o regiones 
subpleurales. 

A fin de agilizar los diagnósticos se han introducido otras pruebas con la 
ventaja de tener resultados en minutos-horas, entre ellas está la Prueba para 
Detección de Antígenos de SARS-CoV-2, la cual se basa en la detección de 
las proteínas virales específicas como la Proteína N y la subunidad S1 y S2 
de la proteína Spike. Debe realizarse en los primeros 7 días de los 
síntomas.15,16,17 

Otra Técnica para el diagnóstico etiológico de SARS CoV-2 es la Prueba de 
Detección de Anticuerpos, la cual detecta los anticuerpos IgM e IgG frente a 
SARS CoV-2, en una muestra de sangre, suero o plasma. Según la Sociedad 
Española de Inmunología (SEI) tras la infección se generan anticuerpos de 
tipo IgM y aunque parece que empiezan a elevarse aproximadamente 5-7 
días tras la infección, los test los detectan mejor a los 8-14 días. Pasados 15-
21 días aparecen los anticuerpos de tipo IgG.16, 18Su especificidad se estima 
alrededor de un 91% y sensibilidad de 89%%.16 

Bajo estas consideraciones, se ha propuesto el uso sistemático de las 
técnicas de imagen, teniendo un papel fundamental para apoyar el 
diagnóstico, establecer la gravedad de la enfermedad, guiar el tratamiento y 
detectar complicaciones. En este sentido la TAC de tórax ha mostrado 
evidencia de mayor sensibilidad en la detección de afectación pulmonar y 
complicaciones relacionados con la Covid-19. 

Igualmente, la Rx de Tórax fue la primera técnica de imagen realizada en 
estos pacientes, siendo de elección por su disponibilidad y bajo costo. Pese 
a su practicidad, tiene como limitante su baja sensibilidad (68%), generando 
un alto índice de falsos negativos, explicándose quizás por la precocidad 
para realizarla, la no alteración pulmonar al momento de la prueba, o la 
limitación de la técnica de los equipos radiológicos portátiles, equipos más 



usados en los pacientes ingresados, debido a que evita la exposición de 
mayor número de personas en traslado del paciente.19,20 

En este sentido, se han establecido algunos métodos que facilitan y unifican 
la evaluación de las técnicas de imagen, entre ellos, la puntuación 
Radiographic Asessment of Lung Edema (RALE), técnica que estratifica la 
severidad radiológica, ha sido usada ampliamente para valorar la extensión y 
densidad de las opacidades alveolares en la Rx de Tórax, la cual se destaca 
por su practicidad y beneficio en la determinación de gravedad y control de 
respuesta al tratamiento. Esta, valora en una puntuación 0 – 8 pts. Puntaje 
que se obtiene  calculando la afectación de cada pulmón por separado y 
sumándolos finalmente. Divide visualmente en 4 partes cada pulmón, siendo 
la mitad el hilio pulmonar. Cada cuadro supone 25% del parénquima. Cada 
pulmón se puntúa de 0 – 4pts según el porcentaje de extensión, 
estipulándose en: 1 Punto:< 25%, 2 Puntos: 25 – 50%, 3 Puntos: 51 – 75%, 4 
Puntos:> 75%. Según la puntuación obtenida se clasificará en: Normal: 0 
pts., Leve: 1- 2 pts., Moderado: 3 – 6 pts., Severo:> 6 pts.21 

Por lo antes planteado, se destaca la importancia de conocer las formas 
radiológicas en las que puede manifestarse esta infección viral, 
constituyéndose entonces los hallazgos radiológicos en pilar fundamental 
para manejo y pronóstico de esta patología. 

Los hallazgos más frecuentes en Rx de Tórax son: 

 Imágenes en VDúnico, múltiple o en forma difusa. 
 Patrones:  

o Acinar focal de aspecto nodular único o múltiple. 
o Intersticial, focal o difuso que compromete al intersticio axial y 

subpleural (Patrón lineal),  
o Acinar-intersticial focal, difuso o de neumonía en organización 

(asociación de VD y áreas de consolidación).22 
 Consolidación en tercios inferiores de campos pulmonares y zonas 

periféricas. 
 Engrosamiento peribronquial con opacidades.19,23,24-30 

Por otro lado, el estudio de TAC de Tórax es un método que se destaca por 
tener mayor sensibilidad con un 97 - 98%.20 Para su valoración y siguiendo 
las definición de términos de la Sociedad de Fleischner,31 se han 
estandarizado Scores  que permiten  clasificar los hallazgos con una 
orientación diagnóstica, así como también evaluar y estadificar la Severidad. 

De acuerdo a ello, la Sociedad Norteamericana de Radiología (RSNA) ha 
diseñado una serie de términos, cuyo fin es reconocer las evidencias 
imagenológicas, disminuir la variabilidad de la notificación, reducir la 
incertidumbre de los hallazgos potencialmente atribuibles a esta infección y 



mejorar la comprensión del proveedor de esta referencia, lo que 
favorablemente orienta en la  toma de decisiones clínicas, estableciéndose 
una terminología diagnóstica por imagen, que incluye: Apariencia Típica: 
características específicas para la Covid-19. Compromiso de parénquima 
pulmonar de forma periférica, bilateral, VD con o sin consolidaciones o líneas 
intralobulares visibles pavimento desorganizado (“crazy paving”); VD 
multifocal de morfología redondeada con o sin consolidaciones o líneas 
intralobulares visibles (“crazy paving”); signo del halo inverso u otros 
hallazgos de Neumonía localizada. Apariencia Indeterminada: imagen no 
específica. Ausencia de imágenes típicas con presencia de: VD multifocal, 
difuso, perihiliar o unilateral con o sin consolidaciones sin distribución 
específica y no redondeados ni periféricos. Apariencia Atípica: poco comunes 
o no reportada como neumonía por Covid-19. Consolidación lobar o 
segmentaria sin VD, Nódulos pequeños y discretos centrilobulares o de 
“árbol en brote”, cavitaciones pulmonares, engrosamiento del tabique 
interlobulillar con derrame pleural. Apariencia Negativa: sin características de 
Neumonía. Sin hallazgos de neumonía.32 

Además del diagnóstico Tomográfico existe un Score que busca determinar 
la severidad de la Covid-19 por TAC de Tórax, mediante el Sistema de 
Puntuación Semicuantitativa, avalado por la RSNA, el cual estima 
cuantitativamente el compromiso (hallazgos) de cada lóbulo pulmonar en 
función al área afectada. Cada uno de los 5 lóbulos se registra de 0 – 4 pts., 
y la puntuación final se determina por la suma de las puntuaciones lobares 
individuales. De acuerdo a este puntaje establece el grado afectación en: a) 
Score 0 pts.: No afectación (0%). b) Score1 pt.: Grado mínimo Afección 1-
25%. c) Score 2 pts.: Grado Leve  Afección de 26-50%%. d) Score 3 pts.: 
Grado moderado  Afección de 51-75%. e) Score 4 pts.: Grado severo  
Afección de 76-100%.En caso de afectación de más de un lóbulo se 
clasificará en: Score de puntaje 0 a 20, correspondiendo a 0: No afectación, 
1-5:Mínimo,  6-10:Leve, 11-15: Moderado y16 a 20 Grave.33 

En este sentido, se comprende que la extensión y severidad del compromiso 
pulmonar se relaciona con los hallazgos evidenciados en las imágenes 
radiológicas, desde la ausencia de compromiso, progresando hacia la 
aparición de VD, “crazy paving”, hasta mayores densidades alveolares de 
condensación, llegando hasta el clásico SDRA.34 

Desde esta perspectiva, el VD o esmerilado, corresponde a un aumento 
tenue de la densidad parenquimatosa pulmonar, dado por dilatación y 
congestión del capilar del tabique alveolar, exudación de líquido en la 
cavidad alveolar y edema intersticial interlobulillar, que no borra los márgenes 
de los vasos pulmonares ni las paredes bronquiales, a diferencia del patrón 
de consolidación que es más denso, por la ocupación completa de las 
cavidades alveolares de exudado, broncograma aéreo, dilatación bronquial y 



ausencia de observación de los vasos pulmonares. A medida que las 
lesiones progresan hay mayor afectación del parénquima pulmonar, dando 
una apariencia de “pulmón blanco” característico de SDRA, con 
engrosamiento pleural y probable presencia de derrame pleural.34 

En relación a este tema varios autores soportan la importancia de los 
estudios radiológicos, como el de Sánchez y cols 19en el año 2020, quienes 
sugieren que una combinación de TAC y la Rx de Tórax son herramientas 
útiles en el diagnóstico y pronóstico de la Covid-19. 

De la misma forma, Aranda C y cols35 en su correlación con hallazgos 
radiológicos y características clínicas concluyeron que la TAC no es una 
herramienta útil para evaluación y diagnóstico de la Covid-19, sin embargo 
encontraron en algunos pacientes signo del halo y VD de localización 
bilateral. En Rx de Tórax VD de ubicación bilateral.  

Por su parte, Long C. y cols.,36 en su estudio del año 2020, demostraron que 
un 16,7% de los pacientes con características típicas de neumonía por 
Covid-19, en una TAC fueron negativos por RT-PCR; la mitad de estos 
pacientes dieron positivo después de la segunda prueba, y la mitad de los 
pacientes restantes dieron positivo después de la tercera prueba.  

Por lo que un resultado negativo no debe dar lugar a una falsa suposición de 
no estar infectado y entonces es necesario considerar los parámetros clínicos 
e incluso radiológicos.  

En cuanto a la población pediátrica, Uña A,29 en su estudio, obtuvo una 
mayor prevalencia en la población pediátrica de imágenes radiológicas de 
engrosamiento peribronquial con respecto a los adultos, además detectó el 
signo de halo en etapas tempranas del cuadro clínico, con una evolución a 
VD y/o consolidaciones, así como poco frecuente derrame pleural y 
adenopatías. 

Por otro lado, Villafuerte D. y cols,37 en su estudio el año 2020, Ilustraron las 
imágenes tomográficas según la evolución clínica basado en estadío 
temprano (1-3 días) dilatación y congestión del capilar alveolar, exudación 
del líquido en la cavidad alveolar y el edema intersticial interlobular. Estadío 
de rápida progresión (3-7 días) mayor acúmulo de exudados en la cavidad 
alveolar. Estadío de Consolidación (7-14 días) exudación fibrosa de la 
cavidad alveolar con la desaparición de la congestión capilar, expresadas en 
múltiples consolidaciones con menor componente de VD. Estadío de 
disipación (2da – 3era semana) reducción marcada de las lesiones. 
Describieron mayor prevalencia en menores de 5 años. Los hallazgos 
radiológicos más frecuentes en su estudio consistieron en VD, localización 
periférica y/o subpleurales, consolidación, en menor frecuencia signo del 



halo, engrosamiento peribronquial, opacidad peribroncovascular de ubicación 
bilateral. Describieron una relación entre la presencia de afección pulmonar 
en TAC como VD y el estadío crítico de la enfermedad. Estos hallazgos 
coinciden con los expresados por Kurian y cols 38 en su estudio, adicionando 
poca frecuencia de derrame pleural y linfadenopatías. 

Así mismo, Sánchez O. y cols,19 para el año 2020, refieren que la TAC de 
Tórax ha demostrado ser una técnica de imagen con muy buenos resultados 
para identificar la afectación pulmonar por SARS CoV-2, determinaron que 
los hallazgos pueden variar con la edad, siendo más frecuentes las 
consolidaciones en pacientes mayores y las opacidades en VD en los 
jóvenes. 

Por su parte, Aguirre E. y cols,39 en su trabajo de Investigación del año 2020, 
obtuvieron resultados de PCR-RT positivo en un 6,3% de los pacientes. En 
un 73,2% hubo hallazgos radiológicos, con engrosamiento peribronquial de 
predominio central 57%, consolidación parenquimatosa 38,5%, siendo 
bilaterales el 29,2%. El patrón en vidrio deslustrado se observó en 7,3%.  
Solo un 3,3% evidenciaron Derrame Pleural. 

En un estudio realizado en Caracas, Venezuela año 2020, Galindez M. y 
cols40pudieron evidenciar la afección de la Covid-19 en los pacientes 
pediátricos con un discreto predominio del sexo masculino en 51%, y con 
mayor afección en los preescolares 28,9%. Los hallazgos en Rx de Tórax 
fueron patrón reticular de localización bilateral en la mayoría de los casos. 

En este orden de ideas, Najafinejad y cols 41 en su estudio describieron un 
mayor número de casos en los niños menores de 1 año, con afección del 
sexo masculino en 60%. La lateralidad, la opacidad en VD y la consolidación 
pulmonar, fueron los hallazgos más frecuentes en la TAC de tórax. 

Por lo antes expuesto, dado los pocos datos en Venezuela de los hallazgos 
radiológicos en la edad pediátrica y la difícil interpretación de los mismos, se 
planteó realizar estudio que proporcione aportes para el manejo, atención 
oportuna y pronóstico del paciente con Covid-19, a través de la detección de 
imágenes patológicas que amplíen el conocimiento del personal de salud que 
valora y trata a estos pacientes mediante la documentación y establecimiento 
de herramientas para la valoración de los hallazgos encontrados en los 
pacientes del Hospital de Niños “Dr. Jorge Lizarraga”, de la Ciudad 
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” ,tomando en cuenta el desempeño de este 
como Hospital Centinela Regional para pacientes pediátricos con Covid-19. 

En tal sentido, el objetivo principal de este trabajo fue: Establecer los 
hallazgos radiológicos de la Covid-19 en niños hospitalizados en el Hospital 
“Dr. Jorge Lizarraga” de Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”,  en el 



período Agosto 2020 – Julio 2022.Para ello se establecieron como objetivos 
específicos: Determinarlas características epidemiológicas de los niños 
hospitalizados, establecer el estadio clínico al momento del estudio de 
imagen, evidenciar los hallazgos imagenológicos y su caracterización según 
el estadio clínico de la enfermedad. Realizar una comparación entre los 
hallazgos observados en Radiografía y Tomografía de Tórax. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de diseño transversal y descriptivo en pacientes 
menores de 15 años, quienes estuvieron ingresados con diagnóstico de la 
Covid-19, en el Hospital Pediátrico “Dr. Jorge Lizarraga” de la Ciudad 
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, Valencia, Estado Carabobo. Constó de dos 
fases; una retrospectiva, en la cual se realizó revisión de las historias 
clínicas, imágenes radiológicas y tomográficas de los pacientes ingresados, 
desde el mes de Agosto 2020 (fecha de inicio debido al primer caso 
detectado) hasta Julio 2021 y  otra prospectiva, en la cual se realizó el mismo 
sistema de revisión en los pacientes que fueron ingresados, desde Agosto 
2021 hasta Julio 2022.  

El universo estuvo formado por los niños ingresados en el Hospital Pediátrico 
“Dr. Jorge Lizarraga”, con el diagnóstico de la Covid (epidemiológico, clínico, 
antigénico, molecular o serológico) con sintomatología respiratoria, durante  
el período en estudio; estando la muestra representada por aquellos 
pacientes en quienes se realizó estudio de imagen y se obtuvo la historia 
clínica, correspondiendo a 42 pacientes (14 del periodo retrospectivo y 28 del 
prospectivo).Fueron criterio de exclusión el no tener acceso a la historia 
clínica y/o no contar con estudios de imagen, no tener prueba confirmatoria 
para Covid. 

Los datos obtenidos, fueron vaciados en una ficha de recolección, diseñada 
por el investigador para tal fin (Anexo1). Dicha ficha incluye datos 
epidemiológicos, severidad clínica y hallazgos  imagenológicos (Rx y TAC). 
Para obtener los datos en la fase prospectiva, previamente y siguiendo las 
normas de Bioética de Vancouver, se  realizó la firma del Consentimiento 
Informado por parte del representante legal del paciente (Anexo 2). 

Los pacientes fueron clasificados clínicamente según criterios de la OMS 
(Leve, Moderado, Severo y Crítico) (Anexo 3).  

Los estudios imagenológicos (Rx y TAC)fueron evaluados por 2 expertos; un 
Radiólogo de más de 15 años de experiencia y  un especialista en 
Neumonología Pediátrica, versado en valoración de imágenes de pacientes 
pediátricos. Los hallazgos principales se describieron mediante el uso de 



Nomenclatura estándar internacional, definido por el glosario de la Sociedad 
de Fleischner y la severidad se basó en: 

 Para Radiología de Tórax: según Escala de Severidad basada en 
Radiographic Assesment of Lung Edema (RALE)en Normal, Leve, 
Moderado y Severo.(Anexo 4). 

 Para Tomografía de Tórax se usó el método de la RSNA que 
establece terminología diagnóstica como Apariencia Típica, 
Indeterminada, Atípica, Negativa con las características para cada una 
de ellas ya descritas. También se clasificó de a acuerdo al grado de 
severidad por el Sistema de Puntuación Semicuantitativa, avalado por 
la RSNA, el cual estima cuantitativamente el compromiso 
(hallazgos)de cada lóbulo pulmonar en función al área afectada, 
asignando puntuación a cada uno de los lóbulos pulmonares según su 
grado de afectación y se clasificó en: Ninguno: 0%, Mínimo: 1 – 25%. 
Leve: 26 – 50%, Moderado: 51 – 75%, Grave: 76 – 100%. (Anexo 5,6) 

Una vez obtenidos los datos, se estableció un análisis estadístico descriptivo, 
de Frecuencias Absolutas y Relativas, con Medidas de tendencia central y de 
dispersión.  

RESULTADOS 

A partir agosto 2020, se comenzaron a ingresar pacientes pediátricos con 
diagnóstico de la Covid, en el área de aislamiento del Hospital Pediátrico “Dr. 
Jorge Lizarraga” de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, Valencia, 
estado Carabobo, desde ese momento y hasta Julio 2022, se logró estudiar a 
42 pacientes, a quienes se les realizó estudios de imagen (Radiografía/TAC 
de tórax), recolección de datos tomados del paciente y su representante 
(prospectivo) y a través de revisión de historia clínica (retrospectivo), durante  
el período en estudio, los cuales fueron clasificados de acuerdo a su 
epidemiología, severidad clínica, severidad radiológica y tomográfica. 

  



Tabla 1. Distribución de los pacientes según características 
epidemiológicas y severidad clínica. 

                                Severidad Clínica
 
Datos 
Epidemiológicos 

Moderada
 

N°       % 

Severa
 

N°      % 

Crítica 
 

N°     % 

TOTAL
 

N°      % 
Sexo  
     Masculino 
     Femenino 
Total 

 
 7        16,7 
 6        14,3 
13       31 

 
15    35,7 
11    26,2 
26    61,9 

 
 
3     7,1 
3     7,1 

 
22     52,4 
20     47,6 
42     100 

Grupo Etario 
< 1 año  
        1- 2 a 
        3 - 5 a 
        6 - 9 a  
         ≥ 10 a 
        Total 

 
3         7,1 
7         16,7 
 
1          2,38        
2          4,8 
13        31 

 
4      9,5 
10    23,8 
5       12 
4       9,5 
3       7,1 
26     61,9 

 
 
 
1      2,38 
1      2,38  
1      2,38 
3       7,1  

 
  7      16,7  
17     40,4 
  6     14,3 
  6     14,3 
  6     14,3 
 42    100 

Procedencia* 
      Eje de la Costa 
      Zona Norte 
      Zona Sur-Oeste 
      Zona Sur–Este 
      Total 

 
3         7,1 
1         2,38 
5         12 
4         9,5 
13       31 

 
1        2,4 
2        4,8 
17     40.4 
6       14,3 
26      61,9 

 
 
 
1       2,38 
2       4,8 
3       7,1 

 
4        9,5 
3        7,1 
23     54,8 
12     28,6 
42     100 

*Procedencia:Eje de la Costa: Puerto Cabello y J.J. Mora. Eje Zona Norte: Naguanagua y San Diego. 
Eje Sur-Oeste: Valencia y Libertador. Eje Sur-Este: Guayos. Eje Oriental: Guacara, San Joaquín y 
Diego Ibarra. Eje Sur del Lago: Carlos Arvelo. 

 

De los 42 pacientes, el porcentaje de afectación según el sexo fue similar, 
con un ligero predominio del masculino (52,4%); distribuidos según su 
severidad en un 61,9% como Severos y 31% como Moderados. 
 
En cuanto a la edad, los lactantes representaron el 57,1% del total de la 
muestra (Lactantes mayores 17/40,4% y lactantes menores 7/16,7%); al 
distribuirlos según la severidad clínica los que presentaron cuadros Severos 
fueron los lactantes mayores con un 23,8% seguido de preescolares en un 
12%; los lactantes menores más los escolares representaron un a 9,5% para 
c/u; por otro lado, ningún lactante presentó severidad clínica Crítica.(Tabla1). 
 
  



Tabla 2. Hallazgos imagenológicos según Severidad Clínica 

Severidad Clínica 
Hallazgos Moderada Severa Crítica TOTAL 

RADIOLOGIA (Rx) N° 39 N°12 % N°24 % N°3 % N°39       % 
Consolidación parcheada   6        50 21     87,5 2       66,6 29        74,35 
Derrame Pleural  2      16,66 6       25  8          20,51 
Vidrio Deslustrado (VD)  1        8,33 4   16,66 1        33,3 6          15,38 
Congestión Vascular  1    8,33 416,66 1        33,3 6          15,38 
Infiltrado Alveolar  1  8,33 14,76 1        33,3 3            7,69 
Atelectasia  1        8,33 1     4,76  2            5,12 
HTP *  2      16,66   2         5,12 
Infiltrado Retículo Nodular  1        8,33   1            2,56 
Engrosamiento Peribronquial  1        8,33   1            2,56 
Infiltrado Nodular  1  4,76  1            2,56 
Necrosis  1       4,76  1            2,56 
Cardiomegalia 1        8,33   1            2,56 
Normal  1   4,76  1            2,56 
TOMOGRAFIA N°10 N°3     % N°6      % N°1       % N° 10     % 
Consolidación   5       83,3 1          100 6             60 
Vidrio Deslustrado (VD) 1         33,3 1     16,66 1          100 3             30 
Engrosamiento Peribronquial 1         33,3 1     16,66  2             20 
Atelectasia 1         33,3 1     16,66  2             20 
Congestión Vascular 2         66,6   2             20 
Infiltrado Alveolar 1         33,3   1             10 
Infiltrado Retículo Nodular 1         33,3   1             10 
Derrame Pleural  1     16,66  1             10 
Fibrosis 1         33,3   1             10 
Necrosis  1     16,66  1             10 

*Hipertensión Pulmonar (HTP): redistribución de flujo, aumento del botón pulmonar y del ventrículo derecho.  

Para analizar los hallazgos en la imagenología (Tabla 2), se logró revisar  Rx 
de Tórax de 39 pacientes (92,85% del total de pacientes (42)incluidos en el 
estudio) y TAC de tórax de 10 pacientes (23,80%). 
 
En la evaluación de las Rx, en 19/39 (48,71%) evidenció 1 sola alteración, 
14/39 (35,8%) presentaron 2 alteraciones y en 5/39 (12,8%) coexistieron 3 
alteraciones. Solo 2/39 (5,1%) fueron normales. Al estudiar la TAC de Tórax 
6/10 (60%) pacientes presentaron más de una alteración. 
 
En cuanto al tipo de hallazgos, la consolidación estuvo presente en la 
evaluación de 29/39 pacientes (74,35%) con Rx y en 6/10 pacientes (60%) 
con TAC, seguidas de derrame pleural 8/39 (20,5%), VD y congestión 
vascular, 6/39 (15,3%) para c/u en Rx; VD 3/10 (30%) en TAC. 
 
Se logró realizar Rx de tórax a: 92,3% de pacientes con clínica moderada 
(12/13), de los cuales 6 (50%) presentaron imagen de consolidación, en 
2(16,66%) de ellos acompañadas de derrame pleural; al 96,15% (25/26) 
pacientes con manifestación clínica severa, quienes tuvieron predominio de 



imagen de consolidación visualizada en 21(87,5%) pacientes, 6(25%) de 
ellos acompañados de derrame pleural; y en el 100% (3/3) de los pacientes 
críticos, evidenciando consolidación en 2(66,6%), 1(33,3%) de ellos se 
acompañó de VD.Se realizó TAC de tórax a 3/13 pacientes (23,07%) con 
clínica moderada, 2(66,6%) de ellos presentaron congestión vascular, con 
peribronquitis e infiltrados vasculares en 1(33,3%) de ellos y fibrosis, 
atelectasia y VD para el otro caso; en 6/26 pacientes (26,08%) con 
manifestaciones clínicas severas, 5(83,3%) presentaron áreas de 
consolidación, los cuales se presentaron como único hallazgo en 2(33,3%) 
de estos pacientes y en el resto se acompañó de VD, necrosis y 
peribronquitis; y en 1/3 (33,33%) con severidad clínica crítica, en el cual se 
evidenció consolidación acompañada de VD. 
 

Tabla N° 3. Severidad radiológica (Rx/TAC de tórax) vs Severidad clínica 

                                            Severidad Clínica  
 
SeveridadRx 

Moderado 
 

N°          % 

Severo 
 

N°        % 

Crítico 
 

N°         % 

TOTAL 
 

N°         % 

Normal 1            8,3   1            2,6 
   Leve 8           66,7 12        50 1          33,3 21         53,8 
   Moderada 1           8,3 10        41,7 2          66,7 13           

33,3 
   Grave 2           16,7 2           8,3  4             

10,3 
    TOTAL 12         100 24         100 3          100 39           100 

Severidad TAC      

   Leve 1         33,3 3          50  4             40 
   Moderado  1         33,3   1             10 
   Severo 1         33,3 3          50 1          100 5             50 
   TOTAL 3          100 6          100 1          100 10          100 

Al estudiar la severidad radiológica (Tabla 3) se evidenció que el 53,8% 
fueron clasificados como severidad radiológica leve y un 33,3% como 
moderada.  

Al relacionar la severidad clínica con la severidad radiológica por Rx de tórax, 
se observó que en los niños con clínica moderada el 66,7% presentó 
severidad radiológica leve y un 16,7% severidad radiológica grave. En el 
grupo de niños con severidad clínica severa el 50% presentó severidad 
radiológica leve y un 41,7% moderada, en el grupo que presentó severidad 
clínica crítica 2/3 presentó severidad radiológica moderada y 1/3 leve. En 
relación a la severidad clínica con la radiológica por TAC de tórax, los 3 
pacientes con severidad clínica moderada correspondieron: 1 con severidad 
radiológica leve, 1  moderada y 1 severa; 6 con severidad clínica severa, de 



los cuales 3 manifestaron severidad radiológica leve y 3 severa; 1 con clínica 
crítica presentó severidad radiológica severa. 

De los 10 pacientes a los que se les realizó TAC de tórax, a 8 se les realizó 
al mismo tiempo Rx de tórax, evidenciando que sicorrelación radiológica 
entre Rx de tórax y TAC. 

DISCUSIÓN 

La Covid 19 es una enfermedad infecciosa causada por el coronavirus tipo 2 
responsable de las manifestaciones del SARS Cov-2, puede cursar con 
síntomas tipo fiebre, tos, fatiga, mialgias, dificultad respiratoria y en casos 
más complicados pueden presentarse neumonías, síndrome de dificultad 
respiratoria aguda, síndrome inflamatorio multisistémico. La transmisión se 
da a través de gotículas de saliva emitidas por una persona infectada al 
toser, hablar o estornudar y entrar en contacto con mucosa respiratoria u 
ocular.  

Esta patología afecta tanto a niños como adultos, impactando en menor 
grado a la población pediátrica, con un menor número de casos y un mejor 
curso en el desarrollo de la enfermedad.  

El presente estudio incluyóa42 pacientes menores de 15 años de edad, 
ingresados en el Hospital Pediátrico “Dr. Jorge Lizarraga”, con diagnóstico de 
Covid, de diferentes severidades clínicas, quienes presentaron 
manifestaciones respiratorias. Particularmente en niños esta patología no 
tiene predilección por el sexo, hallazgo que se pudo evidenciaren este 
estudio, con un ligero predominio del  sexo masculino (52,3%), lo que 
coincide con Aguirre y cols39dondeel sexo masculino representó un 61%, otra 
coincidencia en el estudio citado, es el predominio de lactantes, siendo del 
57,1% en este estudio, esto se pudiera deberá que los lactantes no pueden 
usar las medidas de protección sugeridas, tales como el uso de mascarillas, 
quedando desfavorablemente expuestos. 

Son poco frecuentes los estudios sobre hallazgos imagenológicos en niños 
con Covid. Las técnicas de imagen que más se han estudiado en estos 
pacientes es la radiografía (Rx) y la TAC de Tórax, actualmente también se 
propone la ecografía pulmonar para el estudio de estos pacientes.40 

La Radiografía de tórax es una modalidad de imagen presente en la mayoría 
de los establecimientos de salud y es el primer estudio de imágenes para 
identificar la patología pulmonar. En la epidemia de Covid, ha contribuido a 
evaluar el compromiso pulmonar, así como de predecir riesgo de ventilación 
mecánica, aunado al hecho de la rapidez, el bajo costo y la accesibilidad 



para su realización, en relación con las pruebas de detección tales como 
PCR-RT, serología y determinación de antígeno. 

La TAC de tórax tiene una mayor especificidad y sensibilidad respecto a la 
Radiografía, debido a que puede detectar de forma más precisa el tipo y 
grado de afectación pulmonar, sin embargo, no es recomendable como 
estudio de imagen en 1era línea para pacientes pediátricos, debido a la 
irradiación al que el paciente es sometido, restringiendo su uso para aquellos 
pacientes hospitalizados graves o críticos, con alguna complicación o en 
quienes no evidencian mejoría de sintomatología respiratoria.41 

En el contexto de la infección respiratoria en pediatría, no existe ningún 
patrón específico en la Rx convencional de tórax que permita establecer el 
diagnóstico etiológico de la infección, sin embargo en el advenimiento de 
esta pandemia de Covid se han podido asociar algunos hallazgos en las 
imágenes radiológicas que orientan en el diagnóstico de esta patología. 

De los pacientes estudiados, 61,9% presentaron manifestaciones clínicas 
moderadas, en contraste con lo que hasta ahora nos dice la literatura y 
también  Kurian y cols,38 quienes tuvieron predominio de síntomas leves en 
sus estudios, coincidiendo con el curso usual de la Covid en niños. Esta 
diferencia con respecto a la literatura pudiera deberse a que en el presente 
estudio se evaluaron solo a los pacientes hospitalizados, mientras que Kurian 
y cols incluyeron pacientes evaluados en consulta ambulatoria y 
hospitalización. En cuanto a la menor predisposición a desarrollo de 
gravedad en niños, anteriormente se plantearon algunas de las razones tales 
como: diferencias en la inmunidad innata y adaptativa, infecciones 
recurrentes y concurrentes, inmunidad preexistente a los coronavirus, menos 
receptores ACE2, el implemento de las vacunas, los cuales confieren un 
efecto protector en los niños8,9. 

En cuanto a los estudios de imagen, se les realizó Rx de tórax a 39 pacientes 
y TAC solo a 10 pacientes. Fue limitante del presente trabajo, el hecho que 
durante el tiempo de estudio en la fase prospectiva, no se contó en la 
institución con equipo tomográfico; así mismo las imágenes realizadas no 
eran impresas, sino almacenadas en los teléfonos particulares de pacientes y 
médicos (no en archivo digital de la institución), lo que hizo difícil obtener los 
estudios de la fase retrospectiva. 

En la evaluación de los estudios radiológicos, no hubo correlación clínico-
radiológica en cuanto a la severidad, coincidiendo con Aranda y cols. 35 
quienes refieren que esta divergencia ocurre particularmente en niños, 
mientras que en adultos si hay una relación entre la severidad evidenciada 
en las imágenes con la clínica. En el estudio de Rx de tórax del presente 
trabajo, en 19 se evidenció 1 sola alteración, 14 presentaron 2, en 5 



coexistieron 3 y solo 1 mostró Rx normal, coincidiendo con Galindez M y 
cols40y Aguirre y cols39quienes evidenciaron 1 solo hallazgo, sin embargo 
contrasta el tipo de hallazgo, ya que en este estudio predominaron las 
imágenes de consolidación mientras que Galindez M y cols40 evidenciaron 
mayor número de infiltrado reticular y Aguirre y cols39 engrosamiento 
peribronquial. Para la TAC de Tórax 6/10 pacientes presentaron más de una 
alteración radiológica, dadas por consolidación acompañada de congestión 
vascular, engrosamiento peribronquial, VD, atelectasias,  al igual que 
Villafuerte y cols37 quienes encontraron más de una afectación 
imagenológica, coincidiendo VD, consolidación, engrosamiento peribronquial, 
opacidad peribroncovascular. Esta presentación  mixta puede explicarse 
debido a que la TAC se realiza generalmente en casos graves o avanzados 
de la patología.  

En cuanto a los hallazgos imagenológicos en forma general, la consolidación  
se presentó única o parcheada bilateral, como hallazgo más común, en un 
69% de los casos, coincidiendo con Villafuerte y cols 37 y en contraste con 
Galindez y cols 40 en quienes lo más frecuente fue un patrón reticular. 
También se encontró derrame pleural, VD y congestión vascular, hallazgos  
que contrastan a los encontrados por Uña y cols 29, Sanchez y cols 19,  
Aguirre y cols39La consolidación en la Covid se explica por el hecho de la 
gran afinidad del SARS-CoV-2 por el receptor transmembrana de la ECA2,  
que se encuentra en las membranas apicales de las células epiteliales 
respiratorias, principalmente en los neumocitos de tipo II, lo que permite la 
entrada del virus a la célula, a este nivel se activa el macrófago alveolar, 
centinela en esta zona del tracto respiratorio, quien llama a otras células 
como células TCD8, Neutrófilos y linfocitos, esto conlleva a un acúmulo de 
células y exudado en la superficie alveolar y en el intersticio lo que se 
evidencia imagenológicamente como consolidación parcheada y VD, el 
engrosamiento peribronquial, es el reflejo de la afección inflamatoria en el 
epitelio  respiratorio las características anatómicas del árbol traqueobronquial 
en niños, con ramas más cortas y estrechas de las vías respiratorias, 
promueven una mayor deposición de partículas pequeñas y microorganismos 
en comparación a los adultos. La congestión vascular se debe al daño 
endotelial por la invasión del virus al interior de la célula. La presencia de 
derrame pleural se corresponde al tiempo de evolución de los síntomas en 
los que puede haber sobre infección bacteriana.  

Este estudio viene a confirmar los cambios Imagenológicos que la Covid 
puede causar en el parénquima pulmonar del niño, siendo entonces 
herramienta útil para la detección de hallazgos sugestivos de Covid. En 
cuanto a la determinación de severidad, la clínica sigue siendo efectiva para 
valorar la gravedad del paciente pediátrico. De igual forma permitió 
documentar en nuestro centro los tipos de hallazgos, los cuales coinciden 
con los encontrados en la literatura; como limitante estuvo el hecho de: la 



dificultad para acceder a las historias clínicas del hospital, inherente al 
método de archivado y las pocas imágenes de TAC en comparación a Rx de 
tórax, esto, debido a que ya no fue 1era línea de estudio en los pacientes del 
período prospectivo y para los que sí ameritaron dicho estudio, hubo limitante 
familiar por carencia económica, e  institucional por cese de funcionamiento 
del tomógrafo. 

CONCLUSIONES 

• No se evidenció predilección por sexo, entre los niños hospitalizados y 
evaluados 

• Más de la mitad de, los niños evaluados tuvieron manifestaciones 
clínicas severas. 

• El grupo mayormente afectado fueron los lactantes. 
• No hubo una correspondencia en cuanto a severidad clínica y 

radiológica. 
• En casi la mitad de los pacientes se evidenció una sola alteración 

radiológica, siendo la más frecuente la imagen de consolidación en 
parche. 

• En el estudio tomográficomás de la mitad de los  pacientes 
presentaron más de una alteración. 

• Radiológicamente predominó la severidad leve y moderada, mientras 
que en los estudios tomográficos, predominó la Severa. 

Aunque las técnicas de imagen (TAC, Rx de Tórax) constituyen una 
herramienta útil para la evaluación de los pacientes con Covid para 
evaluar tipos de hallazgos, determinar complicaciones, valorar grado de 
afectación del parénquima pulmonar, este estudio también permite 
unificar criterios con una experiencia propia de los pacientes pediátricos 
que frecuentan el hospital “Dr. Jorge Lizarraga”. 

RECOMENDACIONES 

Debido a la limitante para la recolección de datos en la historia clínica se 
sugiere mejorar el sistema de registro y archivo de las historias de estos 
pacientes. Individualizar cada caso, no hubo una correlación entre severidad 
clínica y radiológica por lo que hay que tratar cada caso en particular, 
teniendo como 1era línea la Rx de Tórax y manteniendo la indicación de TAC 
de tórax solo en aquellos pacientes con altas probabilidades de agravarse o 
en casos críticos. La disponibilidad de equipos portátiles para realizar la Rx 
en los centros de salud, recomendaciones internacionales que buscan 
minimizar riesgo de exposición, activación de tomógrafos. También 
desarrollar y perfeccionar la ecografía pulmonar como herramienta dada su 
utilidad, especificidad y nulo riesgo de irradiación al paciente. 
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JUSTIFICACIÓN DE ESTUDIO  

A nivel mundial, los estudios de COVID en pacientes pediátricos son 
escasos, el estudio de las imágenes de los pacientes pediátricos COVID 
enriquecerá el conocimiento del personal de salud para la detección, 
valoración y seguimiento de estos pacientes, esto se traduce en una mejor 
atención al paciente lo que conlleva a realizar un  mejor manejo clínico que 
busca reestablecer la salud de estos pacientes. 

Se tomarán los datos clínicos del paciente que consisten en procedencia, 
sexo, edad, identificación de contacto con paciente COVID 19 en los últimos 
14 días, síntomas y en la medida de lo posible la detección de casos 
confirmados a través de pruebas (PCR-RT, Prueba Antigénica, Prueba de 
antiguerpo IgM/IgG. Se estudiarán los estudios de radiología y/o Tomografía 
de Tórax que se le haya realizado al paciente en el curso de su 
hospitalización. 

Los datos obtenidos pueden ser publicados con fines científicos. 

ACLARACIONES: 

1. Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. 
2. No habrá ninguna consecuencia desfavorable para ud en caso de no 

querer participar del estudio. 
3. Si decide participar y luego retirarse, podrá hacerlo en el momento que 

desee. 
4. No recibirá pago por su participación. 
5. Si tiene dudas sobre el estudio puede aclararlas con el investigador: 

Sarai Chirinos. 
6. Si considera ya no tener dudas y decide participar en el estudio, 

puede firmar la carta de consentimiento informado que forma parte de 
este documento. 
 

 

 

 

 

 

 

 



REVOCACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, ___________________________ he leído y comprendido la información 
anterior y mis preguntas han sido respondidas de forma satisfactoria.  

He entendido que los datos obtenidos pueden ser publicados y/o difundidos c
on fines científicos. 

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento. 

 

Firma del representante legal: _______________________ 

 Testigo:_________________________ 

Fecha: ___/___/___                                       Fecha: ___/___/___ 

 

He explicado al Sr(a): ________________________________ la naturaleza 
y propósito de la investigación. He contestado sus preguntas y he preguntad
o si tiene alguna duda. Acepto que he leído y conozco la normativa pendiente 
para la investigación en seres humanos y me apego a ella. 

Una vez concluidas las preguntas y respuestas, se procedió a firmar el prese
nte documento. 

 

 

Investigador: ___________________ 

Fecha: ___/___/___ 

 

 

 

 

 



ANEXO 2 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

1. Identificación del Paciente:  Edad:  Sexo: M:            F: 

2. Antecedente (s) Epidemiológico (s): 
 Procedencia: 
 Contacto con caso(s) COVID-19: 

3. Aspectos Clínicos:  
 Día de la enfermedad en la que se realiza estudio de imagen:  

Rx. de Tórax ____ TAC:____ 
 Fase de la enfermedad en la que se realiza  

Rx: de Tórax:____ TAC:____ 
Síntoma(s):  
Fase de la enfermedad__________________________________________ 
ClasificaciónSeveridad clínica: No Severa:___ Severa:___ Crítica:___ 

4. Prueba:  
 PCR-RT: 
 Prueba de Ag: 
 Prueba IgM/IgG:  

5. Hallazgos Radiológicos: 

- 

- 

- 

Severidad 

Normal  

0pts 

Leve 

1-2 pts. 

Moderada 

3-6 pts. 

Grave 

>6pts. 

      6.  Hallazgos Tomográficos: 

- 

- 

- 

- 

Diagnóstico:________________ 

Ninguno 

0% 

Mínimo 

1 – 25% 

Leve 

26 – 50% 

Moderado 

51 – 75% 

Grave 

76 – 100% 

 

Puntaje Score_______________ 
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ANEXO 5 

Score de D

ANEXO 6 

Score de G

Diagnóstico 

Gravedad po

por TAC d

or TAC de 
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