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Resumen

Antecedentes  y  objetivo:  La  pandemia  por  SARS-CoV-2  (COVID-19)  ha  sido  un  desafío  diagnós-

tico en  el  que  la  radiografía  de  tórax  ha  tenido  un papel  muy  relevante.  El objetivo  de  este

estudio es  determinar  si la  escala  radiológica  de  valoración  de  ingreso  hospitalario  (ERVI),  apli-

cada a  las  radiografías  de tórax  de pacientes  con  COVID-19  a  su  llegada  al  servicio  de  urgencias,

se relaciona  con  la  gravedad  de  la  COVID-19  en  términos  de necesidad  de ingreso  hospitalario,

ingreso en  unidad  de cuidados  intensivos  (UCI)  o  la  mortalidad.

Materiales  y  métodos:  Se ha realizado  un  estudio  retrospectivo  a  292  pacientes  enfermos  de

COVID-19 que  consultaron  en  el  servicio  de  urgencias,  en  un  período  de mes  y  medio  (del  16

de marzo  al  30  de  abril  de 2020).  Para  estandarizar  los  patrones  radiológicos,  hemos  utilizado

la escala  ERVI,  categorizando  el patrón  radiológico  en  leve,  moderado  y  grave.  Se  ha anali-

zado la  relación  entre  la  gravedad  radiológica  según  la  escala  ERVI  y  la  necesidad  de ingreso

hospitalario,  en  UCI  y  la  mortalidad.

Resultados:  El 91,4%  de los  pacientes  precisaron  ingreso.  Existe  una  asociación  estadística-

mente significativa  entre  la  escala  ERVI  y  la  necesidad  de ingreso  hospitalario  (p =  0,03).  El

ingreso en  UCI  presenta  una  asociación  significativa  con  la  escala  ERVI  (p< 0,001).  Han  fallecido

51 (17,5%)  pacientes,  de los  cuales  el  57%  presentaba  una  escala  ERVI  grave.  Cuando  estudiamos

la mortalidad  agrupando  a  los  pacientes  según  su  resultado  en  la  escala  ERVI  y  su  rango  de  edad,

el porcentaje  de  fallecidos  aumenta  a  partir  de  los 70  años  en  los  pacientes  con  una  escala  ERVI

moderada y  grave.

Conclusiones:  La  radiografía  de  tórax  en  pacientes  con  COVID-19  a  su  llegada  al  servicio  de

urgencias es  una  herramienta  pronóstica  en  cuanto  a  la  decisión  de  ingreso  hospitalario,  en  UCI

y mortalidad,  de  manera  que  las  escalas  ERVI  graves  tienen  una  mayor  mortalidad  e ingreso  en

UCI con  una  diferencia  estadísticamente  significativa.
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Usefulness  of  chest  X-rays  for  evaluating  prognosis  in  patients  with  COVID-19

Abstract

Background  and  aims:  The  pandemia  caused  by  SARS-CoV-2  (COVID-19)  has  been  a  diagnostic

challenge  in  which  chest  X-rays  have  had  a  key  role.  This  study  aimed  to  determine  whether  the

Radiological  Scale  for  Evaluating  Hospital  Admission  (RSEHA)  applied  to  chest  X-rays  of  patients

with COVID-19  when  they  present  at the  emergency  department  is  related  with  the  severity

of COVID-19  in  terms  of  the  need  for  admission  to  the  hospital,  the need  for  admission  to  the

intensive  care  unit  (ICU),  and/or  mortality.

Material  and  methods: This  retrospective  study  included  292  patients  with  COVID-19  who  pre-

sented at the  emergency  department  between  March  16,  2020  and  April  30,  2020.  To  standardize

the radiologic  patterns,  we  used  the  RSEHA,  categorizing  the  radiologic  pattern  as  mild,  mode-

rate, or  severe.  We  analyzed  the  relationship  between  radiologic  severity  according  to  the

RSEHA with  the  need  for  admission  to  the  hospital,  admission  to  the ICU,  and  mortality.

Results:  Hospital  admission  was  necessary  in 91.4%  of  the  patients.  The  RSEHA  was  significantly

associated  with  the  need  for  hospital  admission  (p  =  0.03)  and  with  the  need  for  ICU  admission

(p< 0.001).  A  total of 51  (17.5%)  patients  died;  of  these,  57%  had  the  severe  pattern  on  the

RSEHA. When  we  analyzed  mortality  by  grouping  patients  according  to  their  results  on the

RSEHA and their  age range,  the  percentage  of  patients  who  died  increased  after  age  70  years

in patients  classified  as moderate  or  severe  on the  RSEHA.

Conclusions:  Chest  X-rays  in patients  with  COVID-19  obtained  in the  emergency  department

are useful  for  determining  the  prognosis  in  terms  of  admission  to  the hospital,  admission  to  the

ICU, and  mortality;  radiologic  patterns  categorized  as  severe  on the  RSEHA  are  associated  with

greater mortality  and  admission  to  the  ICU.

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

Introducción

A  finales  de  2019  comenzaron  a  registrarse  en Wuhan  (China)
varios  casos  de  neumonía  de  origen  desconocido.  Inicial-
mente,  la  enfermedad  parecía  restringirse  únicamente  a las
zonas  vecinas,  pero  a  comienzos  de  2020  empezaron  a confir-
marse los  primeros  casos  fuera  del  continente  asiático.  El  30
de  enero  de  2020,  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)
declara  que  el  brote  de  COVID-19  constituye  una  emergen-
cia  de  salud  pública  de  preocupación  internacional.  El  11  de
marzo  de  2020,  la OMS  declara  oficialmente  la  pandemia.
La  OMS  ha  informado  que  España  ha sido uno  de  los  princi-
pales  focos  europeos  y mundiales  de  la infección  durante  la
segunda  mitad  del mes  de  marzo  y abril que  son  los  meses
de  realización  de  este  estudio1.

El  coronavirus  produce  afectación  pulmonar,  con hallaz-
gos  que  pueden  ser  visualizados  mediante  pruebas  radio-
lógicas.  Mientras  que  en China se utilizó  la tomografía
computarizada  (TC)  de  tórax  como  técnica  diagnóstica  de  la
infección  por  COVID-192,3,  la Radiological  Society  of  North
America  (RSNA),  el  American  College  of Radiology  (ACR)  y
la  Sociedad  Española  de  Radiología  Médica  (SERAM)  afirma-
ron  que,  pese  a que  la TC  es más  sensible,  no  debería  usarse
como  técnica  de  primera  línea  para  el  diagnóstico  de COVID-
19,  debido  a su dificultad  técnica  y  organizativa.  En  cambio,
estos  organismos  sí  recomendaban  la  utilización  de  la  radio-
grafía  de  tórax  con tal fin en  aquellos  pacientes  sospechosos
de  COVID-19  por  la  presencia  de  síntomas  de  insuficiencia
respiratoria  aguda  y/o  fiebre4,5. La  imagen  radiológica  fue
fundamental  para  apoyar el  diagnóstico  de  la  enfermedad
en  un  momento  en  el  que  el  acceso  a  las  pruebas  de  RT-PCR

de  SARS-CoV-2  o  el  acceso  a  pruebas  serológicas  estaba  muy
limitado  por su baja  disponibilidad6.

Existen  distintas  escalas  para  la  valoración  de  la infec-
ción  por SARS-CoV-2  en  radiografía  de tórax  tal como  recoge
Wasilewski  et al.7 en  su  artículo  de revisión.

El  sistema  de puntuación  de la  gravedad  de los  hallazgos
radiológicos  en la  radiografía  de tórax  presentado  por  Taylor
et  al.8 fue  creado  en  la  era  pre-COVID-19,  y  su objetivo  era
simplificar  los  informes  radiológicos  agrupando  los  hallaz-
gos  en  cinco  categorías  según  su  gravedad,  en  pacientes
hospitalizados  con  infección  respiratoria  aguda.

Wong  et al.9 han  adaptado  y simplificado  la escala  de
evaluación  del edema  pulmonar  por  radiografía  de  tórax
(RALE)10 con  el  fin de describir  el  curso  y  la gravedad  de
los  hallazgos  radiológicos  torácicos  en la  COVID-19  y  corre-
lacionarlos  con los  resultados  de la prueba  RT-PCR.

El  sistema  de puntuación  en  la radiografía  de tórax pro-
puesto  por  Borghesi  et al.11 es  el  único  método  hasta  la
fecha  diseñado específicamente  para  evaluar  la  radiografía
de  tórax en  pacientes  con  COVID-19.

La  sociedad  Británica  de Radiología  también  impulsó  un
informe  estandarizado  de  la  radiografía  de tórax  ante  la
necesidad  de utilizar  un  lenguaje  común  a  la  hora  de  valo-
rar  los  hallazgos  radiológicos  en  pacientes  con  COVID-19.
Utiliza  los términos  de patrón  posible,  indeterminado  y  diag-
nóstico  alternativo,  sin hablar  del  valor  pronóstico  de  la
radiografía12.

En este  estudio  se  ha  utilizado  la  escala  radiológica  de
valoración  de ingreso  hospitalario  (ERVI),  tal como  propone
el  Dr. Catalá  con el  tutorial  ESCALA  ERVI  revisado13,  para
valorar  la gravedad  de la COVID-19  en función  de  las
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opacidades  presentes  en  la radiografía  de  tórax.  El objetivo
de  este  trabajo  es determinar  si  la escala  ERVI aplicada  a
las  radiografías  de  tórax  de  pacientes  con COVID-19  a su
llegada  al  servicio  urgencias  se relaciona  con la  gravedad
de la  enfermedad,  en términos  de  necesidad  de  ingreso
hospitalario,  ingreso  en  la UCI  o  con  la mortalidad.

Material  y método

Hemos  realizado  un estudio  observacional  retrospectivo  de
los pacientes  que  acudieron  al servicio  de  urgencias  de nues-
tro  hospital  de  forma  consecutiva  con  clínica  compatible  con
COVID-19  durante  el  período  comprendido  entre  los  días  16
de  marzo  y 30  de  abril de  2020.  A los  pacientes  se les realizó
una  radiografía  de  tórax posteroanterior  y  lateral  o  ante-
roposterior,  en  los  casos  que  así lo precisaran  (pacientes
con  incapacidad  para  mantener  la  bipedestación  y  estudios
realizados  con  equipos  portátiles).  Durante  ese  periodo  se
registraron  693  pacientes  con  clínica  compatible  con  COVID-
19 y radiografía  de  tórax,  que  fueron  informadas  por  el
residente  y el  adjunto  de  guardia.  Posteriormente,  durante
los  meses  de  septiembre  y  octubre  de  2020, se realizó  una
revisión  de  todas  las  radiografías  de  tórax  incluidas  en  la
base  de  datos  por un segundo  radiólogo  del servicio,  que
aplicó  la  escala  ERVI.  En  los  casos  en  los  que  el  informe
inicial  de  la  radiografía  de  tórax  y la  revisión del  segundo
radiólogo  ofrecía  discordancias,  se  solicitó  la  valoración  de
un  radiólogo  de  la unidad  de  tórax.  Solo  en 25 radiografías
(8,6%)  se  ha  necesitado  la  valoración  por el  radiólogo  de la
unidad  de  tórax.

La  escala  ERVI desarrollada  por el  Dr.  Catalá13 valora
la  gravedad  del  proceso  en función  de  las  caracterís-
ticas  de  la  radiografía  de  tórax.  Esta  escala  solo tiene
en  cuenta  las  lesiones  compatibles  con  COVID-19  en la
radiografía  de  tórax,  es decir,  la  existencia  de  opacidades
o  aumento  de  densidad  focal  o  difusa,  o  bien de  un  patrón
alveolointersticial.

Se  ha  dividido  cada  radiografía  anteroposterior  o poste-
roanterior  en  tres  campos  pulmonares  (superior,  medio  e
inferior)  (fig.  1).

Así,  la  escala  ERVI asigna  una  puntuación  de  la  siguiente
manera:

a.  Sin  lesiones  (0 puntos).
b.  Unilateral  con  menos  de  3  lesiones  de  cualquier  tipo  o

menos  de 3 campos  pulmonares  afectados.  a+  b (1  punto).
c.  Unilateral  con  3 o  más  lesiones  de  cualquier  tipo  o  los  3

campos  pulmonares  afectados  (3 puntos).
d.  Bilateral:  si  tenemos  en los  campos  pulmonares  opacida-

des  o  lesiones  como  las  descritas  en  el  apartado  b sería
un  b+b  (2  puntos);  si  tenemos  en  un  campo  pulmonar
una  opacidad  como  en el  apartado  b  y  otra  como  en  el
apartado  c sería  un  b+c  (4 puntos).

e.  Añadir  1  punto  adicional  si  entre  ambos  pulmones  están
afectados  tres  o  más  campos  pulmonares.

f.  Añadir  1 punto  adicional  si  existe consolidación  (puede
traducir  neumonía  bacteriana  o  coinfección),  adenopa-
tías  o  derrame  pleural,  o  en  su  seguimiento  evolución  a
SDRA  (síndrome  de  distrés  respiratorio  agudo).

Figura  1 División  pulmonar  en  la  radiografía  posteroanterior

de tórax.  En  este  esquema  se  delimitan  los  campos  superior,

medio  e inferior  necesarios  para  aplicar  la  escala  ERVI.  El campo

superior  está  por  encima  de  una  línea  horizontal  que  pasa  por  la

carina; el  campo  inferior  está  por  debajo  de  una  línea  horizontal

que pasa  por  el  margen  inferior  del  hilio  derecho,  y  el  campo

medio es  el espacio  contenido  entre  ambas  líneas.

La  puntuación  total  va  de  0  a  8, y  se  considera  leve
cuando  la  escala  ERVI  es  1-2, moderada  cuando  es 3-5  y  grave
cuando  es 6-8  (fig.  2).

De  los  693 pacientes  con  clínica  sospechosa  de COVID-19,
99  tenían  una  puntuación  en la escala  ERVI de  0,  los  cuales
no  han  sido incluidos  en este  estudio.  De los  594 pacientes
restantes,  se excluyeron  en  total  302  pacientes  en los  que
no  se confirmó  la  enfermedad.  Se  consideraron  enfermos  de
COVID-19  aquellos  pacientes  con prueba  RT-PCR  positiva o
con  inmunoglobulinas  (IgG  o  IgM)  positivas  en  el  estudio  sero-
lógico.  Nuestro  estudio  se ha centrado  en  los 292  pacientes
con  infección  por  SARS-CoV-2  confirmada,  que  presentaban
una  valoración  con la  escala ERVI mayor  de cero  (fig.  3).

Para  la obtención  de  los  datos  necesarios,  se  ha  reali-
zado  una  revisión  de  las  historias  clínicas  y  se registraron  las
variables:  edad  (estratificada  de  10  en 10 años),  sexo,  fecha
de  visita  al  servicio  de urgencias,  ERVI,  necesidad  de ingreso
hospitalario,  necesidad  de ingreso  en  UCI y mortalidad.

Análisis  estadístico

Se  ha utilizado  el  programa  informático  SPSS  (Statistical

Package  for  the Social  Sciences),  estudiando  la  asociación
mediante  �

2 (aplicado  a la  edad,  la escala  ERVI,  la  necesi-
dad  de ingreso,  necesidad  de UCI  y  la  mortalidad).  Hemos
considerado  p<  0,05  para  rechazar  la  hipótesis  nula,  dedu-
ciéndose  que  la  diferencia  observada  es  significativa  con  una
probabilidad  de  error  menor  del  5% (error  tipo  I).

Consideraciones éticas

El estudio  ha sido realizado  cumpliendo  con  el  código  de
buenas  prácticas  clínicas  siguiendo  las recomendaciones  de
código  de Helsinki  y la  ley  41/2002  sobre  ley de  autonomía
del  paciente.  Los datos  sensibles  se han  anonimizado  para
mantener  la privacidad  del paciente.  Se  ha  solicitado  el  visto
bueno  al comité  de  ética  de investigación  provincial.  Dado
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Figura  2  Ejemplos  de  escala  ERVI.  A) Normal  (ERVI  0).  B)  Leve,  en  el  que  observan  opacidades  alveolointersticiales  en  un único

campo pulmonar.  C)  Moderada  en  el que  se  observan  opacidades  alveolointersticiales  parcheadas  bilaterales.  D)  Grave  donde  se

aprecian consolidaciones  alveolares  extensas  bilaterales.

Figura  3 Diagrama  de flujo  del  diseño  del  estudio.

que se  trata  de  un  estudio  retrospectivo,  no  se ha realizado
solicitud  de  consentimiento  informado.

Resultados

La  muestra  de  este  estudio  está conformada  por 292 pacien-
tes,  166  (56,8%)  hombres  y 126  (43,2%) mujeres,  con

una  edad  media  de 62,14  años  [desviación  estándar  (DE):
15,12].

Todos  los  pacientes  estudiados  tienen  diagnosticada  una
infección  por  SARS-CoV-2,  bien por RT-PCR  en  toma  de mues-
tra  nasal  o  por análisis  serológico  de anticuerpos  en sangre.
Solo  en 7 pacientes  (2,4%)  la  PCR  fue  negativa  y  tenían  estu-
dios serológicos  con  IgG positiva.
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Figura  4  ERVI  al  ingreso  en  los  pacientes  de  la  muestra.  A)  Gráfico  de  barras  que  representa  el porcentaje  de pacientes  según  la

ERVI (1-8).  B)  Gráfico  de  barras  que  representa  el  porcentaje  de  pacientes  según  la  escala  ERVI  leve,  moderada  y  grave.  C)  Gráfico

de barras  que  representa  el número  de  pacientes  según  la  escala  ERVI  agrupados  por  edad.

Figura  5  Gráfico  de  barras  que  representa  la  necesidad  de

ingreso  hospitalario  ajustada  por  la  edad  en  función  de  una  ERVI

leve, moderada  o grave.

Las  opacidades  en  la  radiografía  de  tórax se han  cuan-
tificado  mediante  la  escala  ERVI (fig.  4A).  Si agrupamos  la
escala  ERVI  de  estos  pacientes  según  la gravedad  que  repre-
senta,  obtenemos  115 (39,4%)  pacientes  con  una  escala  ERVI
leve,  93  (31,8%)  con  una  escala  ERVI moderada  y  84  (28,8%)
con  una  escala  ERVI grave  (fig.  4B). Cuando  analizamos  la
escala  ERVI  en  función  de  la  edad,  observamos  que  existen
diferencias  significativas  (p  =  0,002),  siendo  más  frecuente
una  ERVI  grave  en pacientes  de  70  y  80  años,  y  una  ERVI  leve
en los  menores  de  50  años  (fig.  4C).

Un total  de  267 (91,4%)  pacientes  precisaron  ingreso
hospitalario,  de  los  que  el  58,8%  eran  varones  con una
diferencia  estadísticamente  significativa  (p  =  0,028).  Existe
también  una  relación  estadísticamente  significativa  entre  la
escala  ERVI  y la  necesidad  de  ingreso  hospitalario  (p =  0,003).
Fueron  ingresados  el  85,2%  de  los  pacientes  con una  escala
ERVI  leve,  el  94,6%  con  escala  ERVI moderada  y el  96,4%  con
una  escala  ERVI grave.  La mayoría  de  los  pacientes  ingresa-
dos  tenían  una edad  entre  los 50  y  los  79  años  (64%) (fig. 5).
Los pacientes  de  50 años  ingresados  presentaron  un mayor
porcentaje  de  escala  ERVI  leve que  el  grupo  de  70  y 80  años
con  resultados  en  escala  ERVI grave  (tabla  1).

Precisaron  ingreso  en  UCI  un total  de  30  (10,3%)  pacien-
tes, de  los que  el  76,7%  eran  varones  con una  diferencia
estadísticamente  significativa  (p  = 0,028).  Al estratificar  este
ingreso  hospitalario  por rangos  de  edad,  hemos  encontrado
diferencias  estadísticamente  significativas  entre  la escala

Figura  6  Gráfico  de  barras  que  representa  la  necesidad  de

ingreso  en  UCI  ajustada  por  la  edad  en  función  de  una  ERVI

leve,  moderada  o  grave.

ERVI  y  el  ingreso  en UCI  (p< 0,001).  La mayoría  de los  pacien-
tes  ingresados  en  UCI  tenían  una  edad  entre  los 50  y  los  79
años  (93,3%)  (fig.  6).  Diecinueve  pacientes  ingresados  en  UCI
(63,3%)  presentaban  una  escala  ERVI  grave  (tabla  1).

Han fallecido  51  pacientes  (15,5%),  sin  que  se  hayan
encontrado  diferencias  estadísticamente  significativas  entre
la  mortalidad  y  el  sexo.  Desglosando  la mortalidad  en fun-
ción  de la escala  ERVI,  observamos  que  el  mayor  porcentaje
de  fallecidos  (un  56,9%)  se habían  clasificado  como ERVI
grave,  un 25,5%  como  ERVI  moderada  y el 17,6%  restante
con  una  escala  ERVI  leve.  La asociación  entre  la mortalidad
y  los  diferentes  grados  de gravedad  de  la  escala  ERVI  ha  sido
estadísticamente  significativa  en  todos  los  grupos  (p<  0,001)
(tabla  1).

Cuando  analizamos  la  mortalidad  de los  pacientes  según
la  edad,  independientemente  de la  escala  ERVI,  observamos
una  mayor  mortalidad  en  los  70  y  80  años (superior  al  50%),
siendo  la mortalidad  mayor  en  los  pacientes  de 80  años  con
escala  ERVI  grave  (68,75%)  (fig.  7). La  mortalidad  en  menores
de 70  años  representa  el  21,2%  (11  pacientes  de los  52  falle-
cidos),  de los  cuales  solo  uno de ellos presentó  una  escala
ERVI  leve  (tabla  1).

Discusión

La  finalidad  de este  estudio  es determinar  si la  radio-
grafía  de tórax  tiene  valor  pronóstico  en  pacientes  con
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Figura  7  Gráfico  de  barras  que  representa  la  mortalidad  ajus-

tada  por  la  edad  en  función  de  una ERVI  leve,  moderada  o grave.

COVID-19.  Para  ello,  hemos  estandarizado  los  resultados  de
dicha  prueba  utilizando  la  escala  ERVI.  Se han  analizado
todas  las  radiografías  de  tórax  realizadas  a los  enfermos  de
COVID-19  que  consultaron  en el  servicio  de  urgencias  en  la
primera  ola  de  la enfermedad  durante  un  mes  y medio.  Se  ha
valorado  la necesidad  de  ingreso hospitalario,  ingreso  en UCI
y  mortalidad  como  marcadores  pronósticos.  Según  nuestros
resultados,  la escala  ERVI  tiene  valor  pronóstico  con  dife-
rencias  estadísticamente  significativas  en  cuanto  al valor  de
la  escala  ERVI  (leve,  moderada,  grave)  y la necesidad  de

ingreso  hospitalario,  necesidad  de ingreso  en  UCI  y  mortali-
dad.  El grupo  de pacientes  mayores  de 80  años es el  que  ha
presentado  mayor  mortalidad  y mayor  porcentaje  de  escala
ERVI  grave.

Una de las  dificultades  para  comparar  los resultados  de
la  radiografía  de tórax  es la  ausencia  de un  lenguaje  común,
por  lo que  se  hace necesario  un  informe  estandarizado  que
permita  que  nos entendamos  radiólogos  y  clínicos.  Con  este
fin  han  aparecido  en la  literatura  científica  distintas  esca-
las  que  cuantifican  la  gravedad  de los hallazgos  radiológicos
en momentos  de  pandemia,  aunque  no  todas  tengan  valor
pronóstico.  Se  han  utilizado  diferentes  escalas  para  valo-
rar  la  extensión  de  la  neumonía7---11.  Revisada  la bibliografía
no  se  ha encontrado  ningún  artículo  que  utilice  la  escala
ERVI.  La  única  escala  desarrollada  específicamente  para  la
COVID-19  es la de  Borghesi  et  al.11.  El  resto  de las  referidas
en  la  introducción  son  adaptaciones  de otras a la  COVID-19.
Nuestra  escala  ERVI  se ha desarrollado  específicamente  para
la  COVID-19,  es fácil  de realizar,  con  buena  concordancia
interobservador  en  los estudios  preliminares,  con  una  pun-
tuación  obtenida  útil  para  predecir  mortalidad13.  Aunque
nosotros  no  hemos  llevado  a cabo  estudios  de concordancia
como  tales,  es verdad  que  en la  revisión  de las  radiografías
de tórax  la experiencia  de  los  radiólogos  era  muy  diferente;
a  pesar  de ello, solo  en  25  radiografías  de tórax  (8,6%)  hubo
discordancias  entre  el  informe  inicial  y  la  revisión  realizada
por  el  segundo  radiólogo.

Sin  embargo,  durante  la  primera  ola de la  pande-
mia,  en  la  mayoría  de los  centros  hospitalarios  se usó la

Tabla  1  Clasificación  de  los pacientes  según  la  escala  ERVI  y  la  edad,  valorando  la  necesidad  de ingreso  hospitalario,  en  UCI  y

la mortalidad

Edad  Total

30-39  años  40-49  años  50-59  años  60-69  años  70-79  años  80-89  años  90-99  años

Leve Ingreso

hospitalario

10  17  22  20  18  11  0  98

10,2% 17,3%  22,4%  20,4%  18,4%  11,2%  ,0%  100%

UCI 0 1 0 0 1  0 0  2

0% 50,0%  0% 0% 50,0%  0%  0%  100%

Mortalidad 0 1 0 0 4  4 0  9

0% 11,1%  0% 0% 44,4%  44,4%  0%  100%

Total 15 22  27  21  19  11  0  115

13,0% 19,1%  23,5%  18,3%  16,5%  9,6%  ,0%  100%

Moderado Ingreso

hospitalario

4 9 23  25  17  9 1  88

4,5% 10,2%  26,1%  28,4%  19,3%  10,2%  1,1%  100%

UCI 0 0 2 6 1  0 0  9

0% 0% 22,2%  66,7%  11,1%  0%  0%  100%

Mortalidad 0 0 3 1 5  5 0  14

0% 0% 21,4%  7,1%  35,7%  35,7%  0%  100%

Total 4 11  23  26  17  11  1  93

4,3% 11,8%  24,7%  28,0%  18,3%  11,8%  1,1%  100%

Grave Ingreso

hospitalario

3 10  14  13  20  16  5  81

3,7% 12,3%  17,3%  16,0%  24,7%  19,8%  6,2%  100%

UCI 0 1 6 4 8  0 0  19

0% 5,3%  31,6%  21,1%  42,1%  0%  0%  100%

Mortalidad 0 1 3 2 8  11  4  29

0% 3,4%  10,3%  6,9%  27,6%  37,9%  13,8%  100%

Total 3 10  14  14  21  16  6  84

3,6% 11,9%  16,7%  16,7%  25,0%  19,0%  7,1%  100%
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radiografía  de  tórax  como  ayuda  al diagnóstico  de la  neu-
monía  por  SARS-CoV-2.  Como  hemos  demostrado  en  este
estudio,  una  valoración  sistemática  de  esta utilizando  la
escala  ERVI  le  confiere  también  un  valor  pronóstico  de la
enfermedad.  Kerpel  et al.,  en  una  serie  de  104  pacientes  con
COVID-19  confirmada  mediante  RT-PCR,  han  encontrado  que
las  opacidades  pulmonares  en  la radiografía  de  tórax,  cuan-
tificadas  mediante  la escala  RALE,  tienen  correlación  con
el  pronóstico  de  la  enfermedad,  en  términos  de  necesidad
de  ingreso  en  UCI,  necesidad  de  intubación  y  mortalidad14.
En  China  se ha empleado  la  TC como  herramienta  con valor
pronóstico,  además  de  utilidad  diagnóstica,  de  modo  que la
extensión  de la neumonía  en  estudios  de  TC  predice  la mor-
talidad  y  puede  facilitar  la  selección  de  los  pacientes  que
precisan  un  seguimiento  más  estrecho  y  un tratamiento  más
agresivo15.

Los  pacientes  con una  escala  ERVI  grave  presentaban  un
mayor  ingreso  en UCI,  siendo  esta  diferencia  estadística-
mente  significativa.  Autores  como  Cozzi  et  al.,  que  utilizan
la  escala  RALE  para  la  valoración  de  la  gravedad  de los
pacientes  con COVID-19,  también  encontraron  una  relación
estadística  entre  el  patrón  de la radiología  y la necesidad  de
ingreso  el  UCI  en los  pacientes  más  graves  tal  como  ocurre
en  nuestra  serie17.  Los  pacientes  más  afectados  en  esta  serie
estaban  en el  grupo  de  edad  de  60  a 79  años  y  los  pacien-
tes  mayores  de  80  años  presentaban  unos  porcentajes  altos
de ingreso  hospitalario  similares  a  los  nuestros.  Un  total
de  34  (15,3%)  pacientes  fallecieron  en los  30  días  incluidos
en  dicho  estudio.  Estos  resultados  son  superponibles  a  los
encontrados  en  nuestra  serie.  Son  diferentes  los  resultados
en  cuanto  a mortalidad,  ya  que  en el  estudio  de  Cozzi  et al.,
la  mortalidad  es superior  en varones  y en nuestra  serie  no
hay  diferencias  en  cuanto  al  sexo.

Para  Hui  et  al.,  la radiografía  de  tórax  realizada  entre  el
sexto  y el  décimo  día desde  el  inicio  de  los  síntomas  fue  un
buen  predictor  de  enfermedad  grave16. En  nuestra  serie,  no
hemos  recogido  la  fecha  de  inicio  de  los  síntomas,  aunque
la  radiografía  de  tórax realizada  en  el  servicio  de  urgencias
ha  resultado  ser también  un  buen  predictor  de  enfermedad
grave.

Nuestros  resultados,  en  concordancia  con otros  auto-
res,  han  demostrado  que  la radiografía  de  tórax  es una
herramienta  pronóstica  sobre  todo  en  los  casos  graves de
enfermedad16---22.  Aunque  nuestro estudio no  ha  evaluado  la
utilidad  diagnóstica  de  la  radiografía  de  tórax,  varios  autores
destacan  que,  en  caso  de  no  disponer  de  pruebas  serológicas
confirmadoras  en  situaciones  de  pandemia,  la  radiografía
de  tórax  puede  ser  útil  para  orientar  el  diagnóstico  y la
toma  de  decisiones  clínicas  en  pacientes  con sospecha  de
COVID-1910,11,14---17.  Creemos  que  la  escala  ERVI aplicada  a  la
radiografía  de  tórax  es útil  para  predecir  el  pronóstico  de
los  pacientes  con  COVID-19  desde su admisión  en el  servicio
de  urgencias  y puede  contribuir  a  guiar  su manejo  clínico  de
forma  precoz.

Pensamos  que  las  limitaciones  de  nuestro  estudio  tienen
que  ver  con  la muestra  estudiada,  ya  que  la realización
de  pruebas  que  confirmaran  el  diagnóstico  de  COVID-19  se
realizaba  de forma  preferente  a  los pacientes  más  graves
dada  su  escasa  disponibilidad,  por lo que  es  posible  que
estemos  ante  un  sesgo  al haber  estudiado  solo  a  pacientes
con enfermedad  confirmada.  Otra  limitación  del estudio  es

que  la  valoración  de las  radiografías  no  ha sido  realizada  por
radiólogos  expertos  en  tórax,  lo  que  puede  haber  influido
en  la estimación  de los  hallazgos.  El haber  realizado  el
estudio  de  forma  retrospectiva  también  puede  hacer  que
presentemos  sesgos  de selección  al  conocer  de antemano
que  estamos  ante enfermos  de  COVID-19,  así como  su
edad.

Conclusiones

La  radiografía  de tórax  en  pacientes  con COVID-19  a  su lle-
gada  al  servicio  de urgencias  es una  herramienta  pronóstica
en  cuanto  a  la  decisión  de  ingreso  hospitalario,  en  UCI  y
mortalidad,  de manera  que  las  escalas  ERVI graves  tienen
una  mayor  mortalidad  e  ingreso en  UCI  con  una  diferencia
estadísticamente  significativa.
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