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PALABRAS CLAVE Resumen

SARS-CoV-2; Antecedentes y objetivos: El proposito de este estudio en 265 pacientes con sindrome res-
COVID-19; piratorio agudo severo por coronavirus 2 (SARS-CoV-2) es establecer una relacion entre la
Radiografia de torax; cuantificacion inicial de los hallazgos en la radiografia de térax en pacientes con COVID-19
Atelectasia laminar; y un eventual empeoramiento clinico, asi como comparar tres sistemas de cuantificacion que
Opacidad alveolar se proponen.

Material y métodos: En este estudio retrospectivo se reviso la evolucion clinica y radioldgica
de 265 pacientes adultos con infeccion por COVID-19 atendidos en nuestro centro entre marzo
y abril de 2020, registrandose la presencia de comorbilidades, asi como datos de estancia
hospitalaria y empeoramiento clinico (ingreso en unidad de cuidados intensivos/intubacion y
fallecimiento). La afectacion en la radiografia de torax inicial patologica de cada paciente se
cuantifico siguiendo tres sistemas de puntuacion diferentes sobre 6 u 8 campos pulmonares
(denominados 6 A, 6 By 8) para determinar una afectacion leve, moderada o grave y establecer
comparacion entre dichos sistemas. También se registro la presencia de opacidades alveola-
res y opacidades lineales (fundamentalmente atelectasia laminar) en la primera radiografia
patolégica.

Resultados: La afectacion moderada o grave en los tres sistemas de cuantificacion (6A, 6By
8) mostrd correlacion en el estudio de x? con la variable ingreso hospitalario (p=0,009, 0,001,
0,001, respectivamente) y fallecimiento de los pacientes (p=0,02, 0,01, 0,006, respectiva-
mente). El estudio de regresion mostré como mas significativas las asociaciones 6 B + afectacion
alveolar [odds ratio (OR) 2,3, p=0,025, intervalo de confianza (IC) al 95% 1,1-4,7) y clasifica-
cion 8 + afectacion alveolar (OR 2,07, p=0,046, IC 95% 1,01-4,25). La afectacion moderada o
grave en la radiografia de torax no mostro diferencias significativas entre los tres sistemas de
cuantificacion en el estudio predictivo de empeoramiento clinico.
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Introduccion

Conclusion: La extension moderada/grave en los tres sistemas de puntuacion de la radiografia
de torax valorando la extension de enfermedad sobre 6 y 8 campos pulmonares y la existencia de
opacidades alveolares en la primera radiografia patologica se correlacionaron con la mortalidad
y la tasa de hospitalizacion en los pacientes estudiados. No se apreci6 una diferencia significativa
en la capacidad predictiva de los tres sistemas de cuantificacion propuestos.

© 2021 SERAM. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Initial findings in chest X-rays as predictors of worsening lung infection in patients
with COVID-19: correlation in 265 patients

Abstract

Background and aims: We aimed to analyze the relationship between the initial chest X-ray
findings in patients with severe acute respiratory syndrome due to infection with SARS-CoV-2
and eventual clinical worsening and to compare three systems of quantifying these findings.
Material and methods: This retrospective study reviewed the clinical and radiological evolu-
tion of 265 adult patients with COVID-19 attended at our center between March 2020 and April
2020. We recorded data related to patients’ comorbidities, hospital stay, and clinical worse-
ning (admission to the ICU, intubation, and death). We used three scoring systems taking into
consideration 6 or 8 lung fields (designated 6 A, 6 B, and 8) to quantify lung involvement in each
patient’s initial abnormal chest X-ray and to classify its severity as mild, moderate, or severe,
and we compared these three systems. We also recorded the presence of alveolar opacities
and linear opacities (fundamentally linear atelectasis) in the first chest X-ray with pathologic
findings.

Results: In the x2 analysis, moderate or severe involvement in the three classification systems
correlated with hospital admission (p=0.009 in 6 A, p=0.001 in 6 B, and p=0.001 in 8) and with
death (p=0.02 in 6A, p=0.01 in 6B, and p=0.006 in 8). In the regression analysis, the most
significant associations were 6 B with alveolar involvement (OR 2.3; 95%Cl 1.1.-4.7; p=0.025;)
and 8 with alveolar involvement (OR 2.07; 95% Cl 1.01.-4.25; p=0.046). No differences were
observed in the ability of the three systems to predict clinical worsening by classifications of
involvement in chest X-rays as moderate or severe.

Conclusion: Moderate/severe extension in the three chest X-ray scoring systems evaluating the
extent of involvement over 6 or 8 lung fields and the finding of alveolar opacities in the first
abnormal X-ray correlated with mortality and the rate of hospitalization in the patients studied.
No significant difference was found in the predictive ability of the three classification systems
proposed.

© 2021 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

de la Sociedad Espaiiola de Radiologia Médica (SERAM)',
la radiografia de torax esta indicada en los cuadros res-

El brote de pandemia de COVID-19ha provocado un grave
problema de saturacion de los servicios de salud en dife-
rentes paises'. Hasta ahora, muchas publicaciones se han
centrado en los hallazgos de la tomografia computarizada
(TC), la evolucion y la comparacion con los resultados
de la radiografia de térax'~'°. También se ha estable-
cido una correlacion entre la TC de toérax y la prueba
diagnostica RT-PCR (reaccion en cadena de la polimerasa-
transcriptasa inversa)'’-'?. La TC de térax tiene una alta
sensibilidad para COVID-19, pero se han informado casos
de resultados falsos negativos>~'>. Aunque algunos auto-
res han demostrado que la radiografia de toérax claramente
subestima la afectacion pulmonar en la extension de la
enfermedad en comparacion con la TC, la radiografia es
la técnica de imagen inicial para evaluar una infeccion del
tracto respiratorio’>'©"®, Dentro de las recomendaciones

piratorios agudos en el contexto pandémico o en caso de
empeoramiento de patologias previas o situacion de inmu-
nosupresion. Por otro lado, el ACR (American College of
Radiology) recomienda que tanto la radiografia de térax
como la TC sean armas de apoyo a los test diagnosticos
estandar, enfatizando la utilidad del empleo de equipos por-
tatiles en el ambito ambulatorio y el control radiografico
en pacientes de unidad de cuidados intensivos (UCI)'®20,
La Sociedad Fleischner respalda la utilidad de la radiogra-
fia de torax en la valoracién de los pacientes hospitalizados
para valorar complicaciones y diagndsticos alternativos?'. En
nuestro centro, el Comité de Emergencias COVID-19 decidio
no utilizar la TC como herramienta de diagnoéstico inicial,
y emplearla preferentemente en casos de discordancia cli-
nica, empeoramiento o sospecha de embolismo pulmonar.
El manejo habitual se establecio, pues, con la radiografia,
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tanto para la evaluacion diagnostica inicial como para el
seguimiento.

El objetivo de este estudio es evaluar si los hallazgos
radioldgicos propuestos (presencia de opacidades alveola-
res y/o de opacidades lineales) en la primera radiografia
patologica estan relacionados con la evolucion clinica de
los pacientes con COVID-19 y comparar los tres sistemas de
cuantificaciéon propuestos.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo realizado en un hospital
terciario. Se seleccionaron inicialmente 300 pacientes adul-
tos admitidos en el servicio de urgencias de nuestro centro
con clinica acorde con infeccion respiratoria y positividad
para RT-PCR con radiografia de torax patologica, realizadas
entre el 15 de marzoy el 15 de abril de 2020. Se aplicaron los
siguientes criterios de exclusion: una Unica radiografia de
torax realizada, enfermedad intersticial previa o ausencia
deinfiltrados claros (total pacientes excluidos: 35, resultado
final de la muestra: 265). De los pacientes seleccionados,
obtuvimos informes médicos y recopilamos datos sobre los
resultados que evaluamos en este trabajo: necesidad y
tiempo de hospitalizacion, ingreso en la UCI, intubacion oro-
traqueal o fallecimiento. También se evaluo el tiempo entre
elinicio de los sintomas y el primer examen radioldgico pato-
logico, asi como el tiempo de hospitalizacion y la presencia
de factores de riesgo cardiovascular y enfermedad respi-
ratoria previa. Se registraron otros antecedentes clinicos
relevantes (obesidad cuando estaba registrada y antece-
dente de enfermedad oncologica y trasplante de 6rganos).
Este estudio fue aprobado por el comité de ética del hospi-
tal.

Las radiografias de torax fueron realizadas en equipos
de Urgencias y portatiles (XR Definium 8000 GE Healthcare,
Mobilett XP Siemens Healthcare) mediante proyecciones
posteroanterior, lateral y anteroposterior (pacientes sen-
tados o en declbito supino), revisadas por dos radiologos
de torax con 13 (D.P.F.) y 9 (I.R.C.) afos de experiencia en
imagen toracica (sin conocimiento del informe radioldgico,
aunque si de la condicion RT-PCR+). Se evaluo la gravedad de
la afectacion radiologica y el empeoramiento en examenes
radioldgicos posteriores. Los casos dudosos fueron evaluados
por un tercer radiologo de torax (V.C.R., 13 afos de expe-
riencia) para llegar a un consenso, en casos de discordancia
tanto de presencia/ausencia de opacidades como en la gra-
dacion de estas. Los datos incluidos en el estudio fueron los
del consenso alcanzado.

Para evaluar la extension de la afectacion pulmonar en
la radiografia de térax empleamos tres sistemas diferen-
tes, clasificando la extension en el parénquima como leve,
moderada o grave.

El primer sistema de cuantificacion (6 A) consiste en divi-
dir cada pulmén en tres campos: superior, medio e inferior
(fig. 1). Segln esta division, la extension de las opacidades
pulmonares se clasifica como leve si se afecta un solo campo,
moderada si hay opacidades en 2-3 campos pulmonares, y
grave si hay mas de 3 campos afectados.

El segundo sistema de cuantificacion (6 B) divide ambos
pulmones en los mismos seis campos pulmonares que
6 A, correspondiendo en este caso la extension leve a 1

Figura1 Radiografia de torax posteroanterior que muestra la
division en 6 campos pulmonares (sistemas de cuantificacion 6 A
y 6 B) mediante dos lineas horizontales: campo pulmonar supe-
rior (de vértices a margen inferior del boton aértico), medio
(margen inferior de botdn aodrtico a tercio medio de borde
cardiaco) e inferior (tercio medio de borde cardiaco a senos
costofrénicos).

0 2 campos pulmonares afectados, 3-4 campos para una
extension moderada y 5 o0 mas para la categoria grave.
Finalmente, un tercer sistema de cuantificacion (8)
divide ambos pulmones en 8 campos pulmonares, segln
queda reflejado en la figura 2. La afectacion de 1-3 campos

Figura2 Radiografia de torax posteroanterior que muestra la
division en 8 campos pulmonares mediante tres lineas horizon-
tales (sistema de cuantificacion 8). Campo pulmonar superior
(de vértices al borde superior del boton adrtico), campo pulmo-
nar medio hiliar (desde boton aortico a hilios), campo pulmonar
medio paracardiaco (desde hilios hasta tercio inferior de la
silueta cardiaca), campo pulmonar inferior (desde tercio infe-
rior de silueta cardiaca hasta senos costofrénicos).
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Figura 3  Mujer de 52 afos con infeccion por SARS-CoV-2.
Detalle de la radiografia de torax posteroanterior que muestra
dos opacidades lineales periféricas (flechas).

implica un grado leve; moderado cuando 4-6 campos estan
involucrados, y grave si hay 7 u 8 campos afectados.

Se consideré6 empeoramiento clinico la necesidad de
ingreso en UCI/intubacion, incluidos los pacientes que falle-
cieron. En el periodo estudiado coincidieron los pacientes de
UCI con la intubacién. Se consideré empeoramiento radiold-
gico tanto el incremento en el nimero de campos afectados
como el incremento porcentual de la opacidad preexistente
en el examen visual.

Ademas de cuantificar la extension de la afectacion radio-
logica en la primera radiografia de térax patoldgica de
cada paciente, también se han valorado diferentes hallaz-
gos patologicos, como la presencia de afectacion alveolar
y la de opacidades lineales (especialmente la presencia de
atelectasias laminares; fig. 3).

Analisis estadistico

Se empleo el programa Stata v16. StataCorp. 2019 (Stata
Statistical Software: Release 16. College Station, TX: Stata-
Corp LLC). Se calculé la concordancia interobservador con el
porcentaje de correlacion y el coeficiente kappa de Cohen
para la deteccion tanto de la presencia de patrones radiolo-
gicos (opacidades lineales y afectacion alveolar) como para
la asociacion entre empeoramiento clinico y radiologico.

La correlacion entre los parametros de empeoramiento
clinico y los datos radiolégicos/clasificacion de gravedad se
calculé de acuerdo con la x2 de Pearson y el test exacto
de Fischer. El punto de corte en los tres sistemas de cuan-
tificacion incluia las afectaciones moderada y grave (>2/6
campos en 6 A, >3/6 en 6B y > 4/8 en 8). El analisis de
regresion logistica se obtuvo mediante los valores de Akaike
Information Criterion (AIC), Bayesian Information Criterion
(BIC) y AUC (area bajo la curva ROC), con el fin de obtener
diferentes asociaciones. Junto con estos analisis, también
se obtuvieron valores de odds ratio, valores de p e intervalo
de confianza (IC) al 95%.

Resultados

Se incluyeron un total de 265 pacientes con infeccion por
COVID-19 [184 varones (69,4%); 81 mujeres (30,5%)]. Media
de edad, 62,6; mediana, 64; rango intercuartilico (IQR), 19
(rango 28-97 anos).

En cuanto a los factores de riesgo, un 35% de los pacien-
tes tenia hipertension, un 18% dislipemia, un 5,5% diabetes,
un 2,6% antecedentes de cardiopatia isquémica y un 4,5%
antecedentes de tabaquismo. También se registré enferme-
dad pulmonar con un 8% de antecedentes de asma, un 3,7%
de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y un
3,7% con sindrome de apnea obstructiva del suefo (SAOS).

De los 265 pacientes estudiados, 244 (92%) corresponde
al nimero de ingresos. Treinta y cuatro fueron los admiti-
dos en UCI (12,8%), cifra que corresponde al 13,9% de los
pacientes ingresados -coincidiendo ademas con el nimero
de intubaciones-, y 17 (6,4%), los pacientes fallecidos. La
media de dias de hospitalizacién fue 11,8 (0-47).

Los pacientes varones de nuestro grupo tuvieron una
mayor tasa de hospitalizacion (95% frente a 85%) y de morta-
lidad (8,15% frente a 2,4%), sin diferencias significativas en
el ingreso en UCI (13% frente a 12%). La cardiopatia isqué-
mica se encontro en el 42,8% de los pacientes ingresados en
UCl y en el 14,3% de los que fallecieron. El porcentaje de
pacientes admitidos en UCI y/o fallecimientos correspondio
aun 17,7% y un total de 47 pacientes.

La media de dias entre el inicio de los sintomas y la pri-
mera radiografia de térax patoldgica fue 7,2 (mediana 7)
y entre la primera y la segunda radiografias de térax exa-
minadas en cada paciente de 4 [mediana 3, (rango 0-22)].
Catorce pacientes (5,2%) tuvieron una radiografia de torax

Figura 4 Mujer de 55 afos con infeccion por COVID-19. La
radiografia posteroanterior de térax muestra una opacidad focal
periférica en campo medio derecho (flecha), una consolidacion
focal en campo medio/base izquierda y una opacidad lineal en
la base izquierda (fleche corta). Cuantificacion: 4/6 campos y
5/8 campos, que corresponden a afectacion grave en sistema
6 A, moderada en sistema 6 B y moderada en sistema 8.
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Tabla 1
(n=265)

Media de edad

Distribucion por edad, sexo y enfermedad de base

62 afios (DE =12,4)
81 (44,02%)

Sexo femenino

Hipertension 95 (35,8%)
Dislipemia 48 (18,11%)
Cardiopatia isquémica 7 (2,64%)
Arteriopatia periférica 3 (11,13%)
Habito tabaquico 12 (4,52%)
Diabetes mellitus 41 (15,47%)
Asma 22 (8,30%)
EPOC 10 (3,77%)
SAOS 10 (3,77%)
Otros factores de riesgo 77 (29,05%)
Obesidad 14 (5,28%)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SAOS: sin-
drome de apnea obstructiva del sueno.

normal previa (la media de dias hasta la primera radiografia
patologica fue de 5 y la mediana de 4).

Se encontr6 un patréon alveolar en el 22,3% de las
radiografias iniciales (fig. 4), opacidades lineales (funda-
mentalmente atelectasias laminares) en el 47,2% y ambos
hallazgos en el 9,8% de los casos. La concordancia interob-
servador con respecto a las opacidades lineales correspondio
a kappa=0,798 y 90,3% de correlacion. En cuanto a la afec-
tacion alveolar, resultoé ser de kappa=0,943 y 98,86% de
correlacion (tabla 1).

En la cuantificacion radiografica, la afectacion moderada
y grave estuvo presente en el 89,4% de los pacientes en la
clasificacion 6 A, el 74,3% en la clasificacion 6B y el 79,2%
en la clasificacion de 8 campos (tabla 2; fig. 5).

El analisis univariable con la prueba de Pearson (tabla
3) mostro una mejor correlacion entre la afectacion de la
radiografia de térax moderada-grave y la hospitalizacion
(valores de p de 0,009, 0,001 y 0,001 en la clasificacion 6 A,
6B y 8, respectivamente) y la afectacion de la radiogra-
fia de torax moderada-grave en clasificacion de 8 campos
en relacion con el fallecimiento (p<0,05). En la combina-
cion de variables radioldgicas con el grado moderado-grave
de cuantificacion de los tres sistemas, los valores de p no
fueron significativos.

La evaluacion mediante regresion logistica de los tres sis-
temas de puntuacion (6 A, 6 By 8 en su afectacion moderada
y grave) en cada paciente y la presencia de patron alveolar
y opacidades lineales muestra como valores mas significati-
vos la combinacion de la clasificacion 6 B + patron alveolar
(OR 2,3, p=0,025, 1C95% 1,1-4,7) y la clasificacion 8 + patron
alveolar (OR 2,07, p=0,046, 1C95% 1,01-4,25) (tabla 4), con-

=

Figura 5 Vardn de 48 afios con neumonia por COVID-19. A)
Radiografia posteroanterior de térax que muestra opacidades
alveolares bilaterales y lineales de distribucion periférica (fle-
chas). La puntuacion es de 3/6 campos y 4/8 campos, que
corresponden a afectacion moderada en los tres sistemas 6 A,
6By 8. B) La radiografia anteroposterior realizada 72 horas des-
pués muestra un empeoramiento del patron radioldgico con una
afectacion mas extensa y consolidaciones pulmonares. La pun-
tuacion es de 5/6 campos y 6/8 campos, que corresponden a
afectacion grave en sistemas 6 A y 6 B y moderada en sistema 8.

siderando siempre la afectacion moderada-grave en cada
sistema de puntuacion. La presencia de opacidades linea-
les en la primera radiografia de torax fue frecuente, pero
sin una clara significacion en el empeoramiento clinico, sola
0 en combinacion con la clasificacion 6B (OR 1,36; 1C95%
0,72-2,58; tabla 4). Los valores AUC (area bajo la curva ROC)
fueron bajos, menores de 0,7.

Se encontr6 empeoramiento radiolégico en el 80,53%
de los pacientes, fundamentalmente en los de afectacion
moderada (84% en clasificacion 6A, 85% en clasificacion
6B y 85,4% en clasificacion 8 campos) y los pacientes con
empeoramiento radiologico en la siguiente radiografia tuvie-
ron mayores tasas de hospitalizacion (206 pacientes con
empeoramiento radiolégico que ingresaron en planta). Los
pacientes con afectacion leve o grave mostraban menor por-
centaje de empeoramiento. Ingresaron en UCI 34 pacientes,
que corresponde al 3,9% de los pacientes sin empeoramiento
radioldgico y al 15,1% de los pacientes con empeoramiento
radioldgico. Se establecié un estudio de correlacion entre
el empeoramiento radioldgico y clinico mediante el uso de
kappa de Cohen, siendo dicha correlacion baja (k=0,013,
1C95% 0,0122-0,1007). En cuanto al tiempo de hospitaliza-
cion, se realizo el test de Wilcoxon Mann Whitney. Para los
diferentes valores de mediana de estancia hospitalaria, des-
tacan los resultados de la clasificacion 6 A moderada-grave
(p=0,0032), la clasificacion 6 B moderada-grave + opacida-
des lineales (p=0,0019), la clasificacion 8 de puntuacion
moderada-grave + opacidades lineales (p=0,0015) sobre los
de la clasificacion 6 B sola (p=0,028) o 6B/8 + opacidades
lineales + opacidades alveolares (p=0,17) (tabla 5).

Tabla 2 Cuantificacion de los hallazgos radiologicos de la radiografia de torax segun los diferentes sistemas de graduacion

utilizados (n=265)

Grado Clasificacion: 6A Clasificacion: 6B Clasificacion: 8
Leve 28 (10,57%) 68 (25,66%) 55 (20,75%)
Moderado 102 (38,49%) 136 (51,32%) 171 (64,53%)
Grave 135 (50,94%) 61 (23,02%) 39 (14,72%)
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Tabla 3  Evolucion clinica de los pacientes segun el grado de extension y los hallazgos radiologicos

Total pacientes Hospitalizacion UCl/intubacion Fallecimiento
n=265 n=244 n=34 n=17

Clasificacion 6A p=0,009 p=0,27 p=0,026
n=237 222 (vs <2 campos, 33 (vs <2 campos n=1) 16 (vs <2 campos n=1)
>2 campos n=22)

Clasificacion 6B
n=197
>3 campos

Clasificacion 8
n=210
>4 campos

Opacidades lineales
n=125

Opacidades alveolares
n=59

Clasificacion 6 A + opacidades
lineales/opacidades
alveolares

Clasificacion 6 B + opacidades
lineales/opacidades
alveolares

Clasificacion 8 + opacidades

lineales/opacidades
alveolares

Empeoramiento radiolégico

No hospitalizados: 15
p=0,001
189 (vs <3 campos n=55)

No hospitalizados: 8
p=0,001
200 (vs <4 campos n=44)

No hospitalizados: 10
p=0,075

119 (vs op. lineales
ausente n=125)

No hospitalizados: 6
p=0,14

57 (vs op. alveolar
ausente n=187)

No hospitalizados: 2
p=0,44

145 (vs 99 no
opacidades)

No hospitalizados: 5
p=0,47

23 (vs 221 no
opacidades)

No hospitalizados: 1
p=0,47

23 (vs 221 no
opacidades)

No hospitalizados: 1
p=0,000

206 (vs 38 no
empeoramiento)

No hospitalizados: 5

No UCI/intubacion: 204

p=0,11
29 (vs <3 campos n=5)

No UCI/intubacion: 168
p=0,167
30 (vs <4 campos n=4)

No UCl/intubacion: 180
p=0,068

21 (vs op. lineales
ausente n=13)

No UCI/intubacion: 104
p=0,52

9 (vs op. alveolar
ausente n=25)

No UCI/intubacion: 50

p=0,26
5 (vs 29 no opacidades)

No UCI/intubacion: 20
p=0,21
5 (vs 29 no opacidades)

No UCl/intubacion: 19
p=0,21
5 (vs 29 no opacidades)

No UCl/intubacion: 19
p=0,035

32 (vs 2 no
empeoramiento)

No UCI/intubacion: 179

No fallecimiento: 221

p=0,01
14 (vs <3 campos n=3)

No fallecimiento: 183
p=0,006
14 (vs <4 campos n=3)

No fallecimiento: 196
p=0,6

7 (vs op. lineales
ausente n=10)

No fallecimiento: 118
p=0,053

7 (vs op. alveolar
ausente n=10)

No fallecimiento: 52
p=0,23
3 (vs 14 no opacidades)

No fallecimiento:22
p=0,20
3 (vs 14 no opacidades)

No fallecimiento: 21
p=0,2
3 (vs 14 no opacidades)

No fallecimiento: 21
p=0,539

15 (vs 2 no
empeoramiento)

No fallecimiento: 196

Se muestran valores de p en el test de x? (test exacto de Fisher para ‘‘empeoramiento radiologico’’).

Discusién

La radiografia de torax es la principal prueba radiologica
que se realiza en los pacientes con infeccion por SARS-CoV-2
en nuestro centro, tanto para el estudio inicial/de urgencia
como para el seguimiento. Algunas publicaciones previas,
principalmente mediante la realizacion de TC, han exa-
minado la evolucién de las lesiones parenquimatosas®'>"°.
En comparacion con la TC, la radiografia de torax tiene
una menor sensibilidad para la infeccion COVID-19 en casos
de afectacion pulmonar temprana o leve y depende de
cuestiones tan importantes como factores técnicos y la habi-
lidad/experiencia del radidlogo de toérax/cardiotoracico y

del técnico de radiologia, que variaran la sensibilidad y
especificidad?®. También las caracteristicas y estado del
paciente contribuyen a la calidad e interpretabilidad de
la imagen. En nuestro centro, la realizacion de TC se uti-
liz6 en casos de discordancia clinica o empeoramiento no
esperado, siendo la aplicacion fundamental la realizacion
de TC-angiografia para descartar el tromboembolismo pul-
monar como complicacion de la infeccion.

La edad y el sexo parecen ser factores predisponentes
para la infeccién por COVID-19. En algunos estudios se
encontré una mayor correlacion entre el empeoramiento
clinico y la extension de la afectacion en la radiografia de
torax en los pacientes de mas edad?>~%“, El predominio de
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Tabla 4 Relacion entre el empeoramiento clinico y la graduacion de los hallazgos radioléogicos en los diferentes sistemas de

cuantificacion empleados

Clasificacion y hallazgos en radiografia de AlC BIC AUC OR (1C95%) Valor p
torax

6A moderado-grave 248,79 255,95 0,538 3,04 (0,69-13,30) 0,13

6B moderado-grave 247,89 255,05 0,565 2,22 (0,94-5,22) 0,06

8 moderado-grave 249,27 256,43 0,548 1,98 (0,79-4,94) 0,14

6A moderado-grave + opacidades lineales 250,83 257,99 0,537 1,35 (0,71-2,54) 0,35

6B moderado-grave + opacidades lineales 250,79 257,95 0,537 1,36 (0,72-2,58) 0,33

8 moderado-grave + opacidades lineales 250,73 257,89 0,539 1,37 (0,73-2,59) 0,32

6A moderado-grave + patron alveolar 248,01 255,17 0,565 2,02 (1,003-4,07) 0,04

6B moderado-grave 246,95 254,11 0,571 2,29 (1,11-4,73) 0,02
+ patron alveolar

8 moderado-grave + patron alveolar 247,95 255,11 0,564 2,07 (1,01-4,25) 0,046

6A moderado-grave opacidades lineales + 259.49 266,63 0,534 2,99 (0,68-13,15) 1,14
patron alveolar

6B moderado-grave opacidades lineales + 259,79 266,92 0,532 2,85 (0,64-12,54) 0,16
patron alveolar

8 moderado-grave opacidades lineales + 259,79 266,92 0,532 2,85 (0,64-12,54) 0,16
patron alveolar

Opacidades lineales 250,87 258,03 0,536 1,34 (0,71-2,52) 0,36

Patron alveolar 248,82 255,98 0,558 1,84 (0,92-3,72) 0,08

Estudio de regresion logistica.

AIC: criterio de informacion de Akaike; AUC: area bajo la curva ROC; BIC: criterio de informacion bayesiano; OR: odds ratio.

Se incluyen intervalo de confianza 1C95% y valor de p.

Tabla 5 Estancia hospitalaria media (dias de hospitalizacion) en relacion con cada sistema de cuantificacion radiografica y la
presencia/ausencia de caracteristicas radiologicas

Variable presente/ausente Mediana de dias de hospitalizacion Valor de p
Opacidades lineales presente/ausente 9/8 p=0,012
Patron alveolar presente/ausente 10/8 p=0,134
Clasificacion 6 A mod-grave/leve 9/6 p=0,0032
Clasificacion 6 B mod-grave/leve 9/7 p=0,0281
Clasificacion 8 mod-grave/leve 9/7 p=0,0088
Combinacion de variables Mediana de dias de hospitalizacion Valor de p
6A mod-grave + opacidades lineales/leve + op. lineales ausentes 10/8 p=0,0041
6A mod-grave + patron alveolar/leve + p. alveolar ausente 10/8 p=0,0947
6B mod-grave + opacidades lineales/leve + op. lineales ausentes 10/8 p=0,0019
6B mod-grave + patron alveolar/leve + p. alveolar ausente 10/8 p=0,1237
8 mod-grave + opacidades lineales/leve + hallazgo ausente 10/8 p=0,0015
8 mod-grave + patron alveolar/leve + p. alveolar ausente 10/8 p=0,0805

Valor de p en la prueba de Wilcoxon.

pacientes varones y la edad por encima de 55 anos fue la
norma en el ingreso hospitalario en nuestro centro. La media
de dias entre inicio de los sintomas y la primera radiografia
de torax patoldgica fue de 7 dias y la media de dias hasta la
primera radiografia patoldgica en los 14 pacientes con radio-
grafia de torax inicial normal fue de 5 dias. Estos hallazgos
concuerdan con lo descrito en la literatura especializada, en
la que se observa un mayor nimero de hallazgos patologicos
a partir del 6.° dia desde el inicio de los sintomas???. Hui

et al. demostraron la validez de la radiografia de térax
realizada en dicho periodo para predecir un incremento en
las necesidades de oxigeno e intubacion?.

Acerca del analisis de la imagen radioldgica, la presencia
inicial de opacidades alveolares fue poco frecuente (22,26%)
y se observo una frecuencia relativamente alta de opacida-
des lineales (47,16%), que representan fundamentalmente
atelectasias laminares. La atelectasia laminar es un hallazgo
radiografico comun, clasicamente descrita en situaciones de
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hipoventilacién, incluida la isquemia pulmonar?’. Se preten-
dié en este estudio relacionar la presencia de opacidades
lineales en la radiografia de térax con el empeoramiento
clinico, pero no se demostré asociacion significativa en el
analisis estadistico (p=0,06).

Los tres sistemas de cuantificacion que presentamos
son de valoracion rapida y solo plantean la extension de
la afectacion sin cuantificar grados de opacificacion, ni
el tipo de afectacion intersticial, alveolar o mixta. En el
estudio de regresion para el grado de afectacion mode-
rada/grave (>1/6,>2/6 y>3/8 campos, respectivamente,
en los sistemas 6A, 6B y 8), los tres sistemas presenta-
ron una correlacion similar con el empeoramiento clinico.
Esta correlacion mejoré discretamente con la coexistencia
de afectacion alveolar y/o de opacidades lineales. Hemos
preferido estos sistemas de cuantificacion de la extension
a algunos otros, como la puntuacion RALE propuesta por
Warren et al.2%282% g el sistema RALE modificado?®. La cla-
sificacion de RALE, aplicada al edema de pulmon, divide la
radiografia de torax en 4 cuadrantes y combina la extension
de la afectacion con niveles de densidad de las opacidades
pulmonares. Tanto esta clasificacion como otra que divide
la radiografia en 12 campos pulmonares®® nos han parecido
de mayor complejidad a la hora de la evaluacién radiologica
en el momento inicial de la pandemia. Varias publicaciones
mencionan la cuantificacion por el sistema Brixia propuesto
por Borghesi et al.?>243":32 basado en la extension y el tipo
de patron radiologico. También se han establecido com-
paraciones entre sistemas de cuantificacion®’. Un reciente
estudio de Schalekamp et al. plantea un sistema de pun-
tuacion sencillo en 4 campos pulmonares, cuantificando la
afectacion pulmonar en mayor o menor del 50%, obteniendo
una buena correlacion con la mortalidad y el ingreso en
uCI*.

En la practica diaria, la clasificacion 6 A tendia a sobre-
diagnosticar la enfermedad desde el punto de vista clinico,
aunque se correlacionaba mejor con la estancia hospitalaria
media (tabla 3). El sistema de puntuacion 6B fue el ele-
gido de forma preferente en nuestros informes radioldgicos.
Una mayor extension en la afectacion pulmonar parece pre-
decir un peor resultado en estos pacientes, segin estudios
previos?243536 "y nuestro estudio esta de acuerdo con estos
resultados en cuanto a la mortalidad. La afectacion alveo-
lar como dato aislado también mostré correlaciéon con el
empeoramiento clinico, también en cuanto a la mortalidad
del grupo estudiado. Esta relacion entre la gravedad de los
hallazgos radiologicos y la mortalidad ya habia sido descrita
por otros autores®>%’,

Por tanto, hemos obtenido conclusiones similares a las
que se han comunicado con sistemas de puntuacion como
el Brixia, que combina el tipo de afectacion con el grado
de extension en la radiografia, con la diferencia de que
el estudio que presentamos valora por un lado la exten-
sion en campos pulmonares en los tres sistemas comparados
y los hallazgos radioldgicos por otro®'32. No hemos estu-
diado como variable la distribucion central, periférica o
difusa, como si han hecho otros autores, aunque creemos
que puede ser interesante la combinacion de diversas varia-
bles radioldgicas®*.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer
lugar, se trata de un estudio retrospectivo a partir de la
primera radiografia de torax patoldgica de cada paciente.

Muchas de estas radiografias tienen cambios sutiles o dudo-
sos, y aunque cada imagen fue revisada por dos radiologos
toracicos con experiencia, somos conscientes de las dificul-
tades en la interpretacion, sobre todo en el caso de estudios
portatiles. En segundo lugar, la ausencia de una comparacion
evolutiva con pacientes con COVID-19 y radiografia de torax
normal, ya que por el disefio del estudio estos pacientes no
fueron incluidos. En tercer lugar, los 265 pacientes inclui-
dos en este estudio constituyen una poblacion limitada; es
deseable que otros estudios que consideren la radiografia de
torax puedan corroborar estos hallazgos y/o plantear otros
parametros de prediccion. En cuarto lugar, intentamos opti-
mizar la semiologia radioldgica y no incluimos marcadores
de prondstico clinico de los pacientes, abordaje que puede
ser objeto de otros estudios.

Como conclusion, nuestro estudio respalda el empleo
de sistemas de cuantificacion en seis/ocho campos para
los informes de la radiografia de torax en pacientes con
COVID-19. La afectacion moderada-grave en los tres siste-
mas de cuantificacion, asi como la presencia de opacidades
alveolares, se relacionaron con la mortalidad y pueden
servir como orientacion hacia un peor prondstico clinico.
La presencia de opacidades lineales es muy frecuente en
esta entidad y se asocia débilmente con el empeoramiento
clinico.
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