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OBJETIVO. Valorar la utilidad de la ecografia pulmonar en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) para la estratificacion pro-
néstica de pacientes diagnosticados de COVID-19 por PCR o antigeno rapido, asociada a parametros clinicos que permitan prever
su evolucioén grave [ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI), necesidad de ventilacién mecénica invasiva (VMI) o ventilacion
mecénica no invasiva (VMNI), fallecimiento, o ingreso mayor de 14 dias].

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional prospectivo, multicéntrico, de reclutamiento por oportunidad con una duracién de
3 meses (1/04/2020-01/07/2020).

RESULTADOS. Se estudiaron 400 pacientes, 226 varones (56,5%) con una edad media de 62,3 afios (IC 95%: 60,1-64,4). Doscientos
ochenta y tres tuvieron prueba diagnéstica para COVID-19 positiva (70,8% IC 95%: 66,1-75); de estos pacientes 93 (32,9%, IC 95%:
27,7-38,5) sufrieron una evolucién grave (UCI/VM/VNI/fallecimientos/> 14 dias de ingreso). Existié una relacion entre la presencia de
los artefactos ecogréficos pulmonares y gravedad, destacando por encima de los demas las lineas B confluyentes anteriores, las
cuales multiplicaron por 9 la probabilidad de evolucién a gravedad (OR 9,41, IC 95%: 4,71-18,78).

CONCLUSION. El score ecografico pulmonar por si solo es un buen predictor de gravedad, pero debe ser usado en sintonfa con la
clinica y la exploracion fisica. En el caso de la afectacion pulmonar por COVID-19, se puede asociar el score ecografico con las va-
riables clinicas significativas, cuya compleja férmula simplificamos a través de un cédigo QR para facilitar su uso en los SUH.
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Ultrasound findings in acute respiratory disease

OBJECTIVES. To assess the value of emergency department use of lung ultrasound imaging to predict prognosis in COVID-19
diagnosed by rapid antigen or polymerase chain reaction testing in in relation to predicting changes in clinical variables reflecting
severity: intensive care unit (ICU) admission, need for invasive mechanical ventilation (MV), or noninvasive MV, death, or hospital stay
of more than 14 days.

MATERIAL AND METHODS. Prospective observational multicenter study recruiting patients during 3 months in 2020 (April 1 to
July 1).

RESULTS. Data for 400 patients were analyzed; 226 were men (56.5%, the mean age was 62.3 years (95% Cl, 60.1-64.4 years, and
263 patients (70.8%; 95% Cl, 66.1%-75%) had positive test results for COVID-19. The clinical course of 93 of these patients (32.9%;
95% Cl, 27.7%-38.5%) resulted in serious illness (ICU admission, invasive or noninvasive MV, death, or hospital stay over 14 days).
Abnormal lung ultrasound findings correlated with severity. A noteworthy ultrasound finding was of anterior confluent B-lines, which
increased the probability of disease progression 9-fold (odds ratio, 9.41; 95% Cl, 4.71-18.78), as well as the likelihood of seeing the
clinical outcomes studied. Six of the clinical outcome associations were significant.

CONCLUSIONS. A lung ultrasound score is a good predictor of severity, but it should be used in conjunction with clinical variables
and physical examination. In lung disease in the context of COVID-19, the ultrasound score correlates significantly with clinical
variables whose complex associations we were able to simplify in a QR (quick response) code for use in emergency departments.

[Ceywords: Ultrasonography, lung. Prognosis. COVID-19. QR score coding.

Filiacién de los autores: 'Servicio de Urgencias, Hospital Comarcal Sierrallana, Torrelavega, Cantabria, Espafa. ?Servicio de Urgencias,
Hospital Santa Barbara, Soria, Espafia. 3Servicio de Urgencias, Hospital de A Corufa, La Corufia, Espafia. “Servicio de Urgencias,
Hospital General Universitario Nuestra Sefiora del Prado, Talavera de la Reina, Toledo, Espafia. *Servicio de Urgencias, Hospital San
Agustin, Avilés, Espafia. ¢Servicio de Urgencias, Hospital San Eloy, Bilbao, Espafia. Servicio de Urgencias, Hospital Santa Maria, Espafia.
8Servicio de Urgencias Hospital Clinico de Valladolid, Valladolid, Espafia.

Correspondencia: Luis Campos Caubet. Servicio de Urgencias. Hospital Comarcal Sierrallana. Bo. Ganzo s/n. Torrelavega. Cantabria,
Espana.

E-mail: luiscamposcaubet@yahoo.es

Informacién del articulo: Recibido: 1-3-2023. Aceptado: 14-3-2023. Online: 14-4-2023.

Editor responsable: Guillermo Burillo Putze.

Campos Caubet L, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2023;2:78-84 DOI:10.55633/s3me/REUE.A052.2024 www.reue.org
© SEMES



EPRAUS (Estudio de Patologia Respiratoria Aguda con Ul-
trasonidos) es un trabajo dirigido al estudio del paciente con
disnea que ha cambiado su orientacion por la stbita aparicion
de la COVID-19. El curso de la misma en el 80% de los casos
es leve o moderada, pero un 20% de los enfermos requieren
hospitalizacidn’, un 5% del total cursaran con una forma grave
de sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), necesitando
ingreso en una unidad de cuidados intensivos?.

La ecografia pulmonar (LUS: lung ultrasound) ha de-
mostrado su utilidad en el diagnéstico de patologias respi-
ratorias, como el neumotoérax, el derrame pleural, las dife-
rentes etiologias del sindrome intersticial (SDRA,
insuficiencia cardiaca, fibrosis pulmonar) o las neumonias®*.
Es una herramienta de probada utilidad en el diagnéstico
diferencial del paciente con disnea en el punto de aten-
cién®’. Sin embargo, la radiografia de térax ha sido prueba
de referencia durante esta pandemia, aunque carece de la
sensibilidad suficiente como para considerarla como tal®.
La tomografia axial computarizada (TAC) de térax se pue-
de considerar como la prueba estandar’, pero requiere
trasladar al paciente, utiliza radiacién, y aumenta la exposi-
cién del personal sanitario al virus'.

Es por ello que la ecografia pulmonar tras la irrupcion
del SARS-CoV-2, ha sido utilizada en diferentes escenarios
clinicos. Es mas sensible que la radiografia simple para el
diagndstico de la neumonia en la COVID-19". Hank, fun-
damentalmente Volpicelli'?, han demostrado que la eco-
grafia es una herramienta fiable en el diagnéstico de la
afectacién pulmonar en la COVID-19, permitiendo a su vez
detectar diagnésticos alternativos®, pero poco especifica
por lo que la orientacién clinica es imprescindible. Permite
sospechar la afectacion pulmonar por el virus de una ma-
nera rapida y precisa en situaciones de alta prevalencia de
la enfermedad'®. La extension de la enfermedad diagnosti-
cada por ecografia se correlaciona con la afectacién diag-
nosticada por el TAC y da una imagen real del grado de
afectacion pulmonar'™.

Los hallazgos ecograficos de la neumonia en la CO-
VID-19"7"? describen una distribucién fundamentalmente bi-
lateral, irregular, parcheada con éreas respetadas que afecta
fundamentalmente a las caras posteriores en sus segmentos
basales. La afectacion de la superficie pleural muestra una
linea pleural que puede ser irregular, mientras que la afecta-
cion del intersticio pulmonar se objetiva mediante la apari-
cién de lineas B en mayor o menor nimero, mas o menos
compactadas (Lineas B/lineas B confluyentes)??".

La exploracién clasica del pulmén es la recomendada
por la conferencia consenso de 2012%. Con el desarrollo
de la pandemia y por similitud con el SDRA, se adaptaron
los protocolos de exploraciéon que desarrollaron Bouhemad
et al.? donde se examinan también las caras posteriores
de ambos pulmones, valorando en total 12 segmentos. En
cada segmento se asigna una puntuacién en funcién de
los hallazgos ecograficos (0: Normal, 1: > 3 lineas B, 2: Li-
neas B confluentes y 3: Consolidaciones).

Con posterioridad aparecieron otros protocolos mas
dirigidos a la COVID-19, como el de Soldati et al?, que
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proponen un estudio de 14 zonas pulmonares, 7 por cada
hemitérax (2 anteriores, 2 laterales y 3 posteriores), con la
puntuacién similar a la de Bouhemad. Gargani y Volpicelli®
adoptan un estudio de 12 zonas, similar, con escasas mo-
dificaciones dirigidas a esta enfermedad en particular.

Los objetivos de nuestro trabajo son:

1. Conocer la sensibilidad y la especificidad de la eco-
grafia pulmonar en la estratificacion prondstica de la neu-
monia por COVID-19 en pacientes sintomaticos diagnosti-
cados mediante PCR/Test de Ag en exudado nasal.

2. Saber si existen hallazgos ecogréficos en el paciente
con neumonia COVID-19, ya sea en la distribucion, exten-
sion, localizacion o puntaje que ayuden a predecir la evo-
lucién de la enfermedad: cuéles pueden tener una evolu-
ciéon desfavorable y cuéles pueden tener un curso leve,
moderado y pudieran por ello manejarse en sus domicilios.

3. Elaborar una escala prondstica que incluya pardme-
tros clinicos y de imagen (ecografia pulmonar) que permita
prever la evolucion de los pacientes con COVID-19 respec-
to a gravedad [ingreso en unidad de cuidados intensivos
(UCI), necesidad de ventilacién mecéanica invasiva (VMI) o
ventilacién mecénica no invasiva (VMNI), fallecimiento, o
ingreso hospitalario mayor de 15 dias].

Disefio del estudio

Estudio observacional prospectivo, multicéntrico, de
reclutamiento por oportunidad, en el que participaron los
siguientes servicios de urgencia hospitalarios: Hospital Co-
marcal Sierrallana (Torrelavega-Cantabria), Hospital San
Eloy (Barakaldo-Bizkaia), Hospital Universitario San Agustin
(Avilés), Hospital Santa Maria (Lleida), Hospital Clinico Uni-
versitario de Valladolid, Hospital de Santa Barbara (Puerto-
llano-Ciudad Real), Hospital General Nuestra Sefiora del
Prado (Talavera de la Reina-Toledo) y Hospital Universitario
de A Corufia (A Corufia), con una duracién de 3 meses
(1/04/2020-01/07/2020).

Los investigadores del estudio fueron médicos de ur-
gencias hospitalarias, con una formacién minima de nivel in-
termedio, segiin ECOSEMES (grupo de trabajo de ecografia
de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emer-
gencias, que usaban la ecografia en su practica clinica (al
menos 10 afios) y con experiencia docente en ecografia cli-
nica de urgencias y emergencias (al menos 5 afios).

Con la aprobacién del comité de ética de los respecti-
vos hospitales participantes, se elaboré un documento de
recogida de datos, otro de informacién para el paciente y
otro de consentimiento informado.

La exploracién ecogréfica se realizé con el paciente en
deculbito supino a 45 grados, con sonda convexa de baja
frecuencia (1-6 Mhz), preset pulmonar y con los métodos
de desinfeccion clinica y aislamiento del material, segun
protocolo de cada hospital, tomando como referencia las
guias de la AIUM (American Institute of Ultrasound in Me-
dicine) y de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud).

Para el estudio se definieron seis campos de explora-
cién por pulmén, delimitados por el esternén, la linea axi-
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lar anterior, posterior y la columna. Doce campos en cada
paciente (dos campos antero-superiores, dos antero-infe-
riores, dos laterales superiores, dos laterales inferiores, dos
postero-superiores y dos postero-inferiores) denominados
segln el lado: derecho D1-D2-D3-D4-D5-Dé y en el iz-
quierdo L1-L2-L3-L4-L5-L6 (similar al realizado por otros
autores)?2.

Se acordé el uso de un sistema de puntuacién para
cuantificar la gravedad de la afectacion, recibiendo cada
una de las areas afectadas una puntuacién (“score” o “lus
score”) en funcidn de las alteraciones ecogréficas halladas:

Score 0 puntos: Lineas A.

Score 1 punto: Lineas B (LB).

Score 2 puntos: Lineas B confluyentes o coalescentes
(LBC).

Score 3 puntos: consolidacion subpleural (CSP)/conso-
lidacién.

Como resultado se obtuvo una puntuacién de 0-36 (0-
18 por cada pulmoén), como predictor de evolucién grave
de los pacientes incluidos en el estudio se tomé el valor
mas sensible posible, tomandose como valor de corte 5
puntos, en el cual se da una sensibilidad del 92% y una
especificidad del 40%, con un indice de Youden de 0,32,
dado que se trata de una patologia infecciosa grave de
curso rapido y potencialmente mortal.

Se consideraron constantes de toma directa no invasi-
va (frecuencia respiratoria, temperatura, tension arterial) y
pulsioximetria, y los antecedentes de edad, sexo y enfer-
medades crdnicas [obesidad, diabetes, insuficiencia renal,
cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) o neoplasia activa, para valorar su intercu-
rrencia en el prondstico de los pacientes, asi como los dis-
tintos hallazgos ecogréficos, siendo estudiada su utilidad
pronostica sola y combinada con los distintos anteceden-
tes del paciente.

Se consideraron como criterios de evolucién grave el
ingreso en la UCI, la VMNI, la VMI, el ingreso de duracion
superior a 14 dias o el fallecimiento.

Criterios de inclusién

— Pacientes mayores de edad, que acudieron a un ser-
vicio de urgencias hospitalario por clinica de infeccién res-
piratoria (tos, fiebre y/o disnea) y presentaban saturacién
por pulsioximetria o gasometria arterial menor o igual al
94% sin aporte suplementario de oxigeno.

— Pacientes con patologia neuménica como hallazgo
de radiologia convencional sin importar la SatO,.

Criterios de exclusién

— Pacientes en situacién terminal con prondstico esti-
mado menor de 6 meses de vida.

— Pacientes que no consintieron participar en el estudio.

Anélisis estadistico

Se estim6 una N de 400 sujetos, siendo asumible una
pérdida méxima del 25%.

Las variables cuantitativas se describen como media,
desviacién estandar, mediana, rango, rango intercuartilico
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e intervalo de confianza (IC) del 95%. Las variables cualita-
tivas se expresan como frecuencia y porcentaje con la esti-
macion del correspondiente IC 95%.

La comparacién de medias entre dos grupos se realizd
mediante la prueba T de Student o el test de Mann-Whit-
ney segun condiciones de aplicacién. La comparacién de
medias entre més de dos grupos se realizé mediante la
prueba ANOVA o el test no paramétrico de Kruskall-Wallis
segln procediera. En ambos casos se verificé la normali-
dad de las distribuciones utilizando el test de Kolmogo-
rov-Smirnov. La asociacion entre variables cualitativas se
estimé por medio del test estadistico Chi-cuadrado o el
test exacto de Fisher en funcién de las condiciones de
aplicacion.

Para determinar las variables que influian en la grave-
dad se utilizaron modelos de regresién logistica binaria
multivariante. Una vez desarrollados los modelos, se calcu-
laron las correspondientes curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic) y se evalué la correspondiente Area bajo la
curva (AUC).

Mediante el Indice de Youden se evaluaron los distin-
tos puntos de corte; para el punto elegido se calcularon
los correspondientes valores de sensibilidad y especifici-
dad con sus IC 95%.

El anélisis se realizé con el programa IBM SPSS Statis-
tics for Windows 26.0 y con R 4.0.2 ((The R Foundation for
Statistical Computing. URL https://www.R-project.org/).

Se estudiaron 400 pacientes, 226 varones (56,5%) con
una edad media de 62,3 afios (IC 95%: 60,1-64,4), 283 tu-
vieron prueba diagnéstica para COVID-19 positiva (70,8%,
IC 95%: 66,1-75); de estos pacientes 93 (32,9%, IC 95%:
27,7-38,5) sufrieron una evolucién grave (UCI/VMI/VMNI/
fallecimiento/> 14 dias de ingreso).

Enla se muestran los datos descriptivos de la
muestra.

Mediante modelo de regresion logistica se identifica-
ron aquellas variables con un mayor peso en cuanto a la
probabilidad de evolucién grave en los pacientes del estu-
dio con enfermedad por COVID-19 confirmada clinica y
analiticamente.

En la se puede observar que la probabilidad
de evolucién grave fue casi cinco veces mayor en aque-
llos pacientes que presentaban enfermedad renal crénica
(OR:4,78, IC 95%: 1,22-18-73), asi como un incremento
de un 12% en la posibilidad de evolucionar gravemente
por cada punto que aumenta el score ecografico (OR:
1,128, IC 95%: 1,071-1,118), mientras que la SatO, actla
como factor protector (un incremento de 1 punto dismi-
nuye el riesgo casi un 10%, OR: 0,909; IC 95%: 0,837-
0,987).

Con esta regresion logistica se realizd un anélisis ROC
para probabilidad diagndstica, en la que se comparaban las
fracciones de verdaderos positivos (VPR) y de falsos positi-
vos (FPR), obteniendo un valor de 0,901, lo que se puede
interpretar como un test “muy bueno” para el screening de
pacientes afectados por COVID-19. Esto permitiria calcular

www.reue.org

© SEMES



Datos descriptivos de la muestra

Modelo de regresion logistica para riesgo de

Variables N % 1C95%' evolucién grave de infeccion por COVID-19

Sexo 95% C.I. para
Mujer 174 435% 38,7%-48,4% Vs Eror g, BB Exp)
Hombre 26 565% 51,6%-61,3% estandar 0O s :

EPOC nrerior SUPGFIOI’
No 339 84.8% 80,9%-87.9% Edad 0,039 0,011 0,000 1,040 1,018 1,063
Si 61 15,3% 12,1%-19,1% E”Eermdad renaladnica 4 cus 0496 0025 4784 1,222 18,730

Diabetes mellitus ( £h )

No 341 85,3% 81.4%-88 4% Obesidad (Ref: No) 0,858 0,463 0064 2357 0951 5847
Si 59 14,8% 11,6%-18,6% Temperatura 0635 0,207 0,002 1,887 1,259 2828

Hipertensién arterial Frecuencia respiratoria 0,055 0,031 0078 1,056 0994 1,122
No 231 57 8% 529%-62,5% SatO, -0,095 0,042 0,024 0909 0,837 0,987
5 169 42,3% 37,5%-47,1% Score 0,120 0,026 0,000 1,128 1,071 1,188

Cardiopatia isquémica Constante -20,826 9,143 0,023 0,000
No 35 89,0% 85,6%91,7% OR: Odds Ratio.

EnSerrmedad renal crénica 4 10.0% 8.3%-14.4% la probabilidad en porcentaje de evolucién grave del sujeto,
No 364 91,0% 87,8%-93,4% considerando grave (UCI/VMNI/VM/fallecimiento)

Si 36 9.0% 6,6%-12,2%

Cancer Resultados de la exploracién ecogréfica
?,O 32782 9732)(3’/% 92(;;"359;% Se analizaron los hallazgos ecogréficos en funcién de

Oblesidad e AR si eran bilaterales o no y su localizacion. El hallazgo eco-
No 340 85,0% 81.2%-88,2% gréfico mas frecuente fueron las LB en 191 pacientes, pre-
Si 40 15,0% 11,8%-18,8% sentando el 91,2% alguna alteracién ecogréfica.

Gripe A A su vez, también se analizé la posibilidad de evolucién
POS""V_O 0 0.0% 0.0%-1,1% grave en funcién de la lesién y su localizacién, obteniéndo-
Negativo 40 100,0% 98,9%-100,0% ilidad d lucié 25 .

Gripe B se una probabilidad de evolucién grave 25 veces superior
Redim 1 2.4% 0,4%-12,3% en los pacientes que tenian CSP anteriores (OR: 25,75; IC
Negativo 41 97,6% 87,7%-99,6% 95%: 5,87-112,96), 8 veces mas los que presentan LBC late-

Virus respiratorio sincitial ro-superiores (OR: 8,27, IC 95%: 4,72-14,49), 7 veces mas
Positivo 0 0'0%; 0100%'111%0 los que presentan LBC antero-inferiores (OR: 7,07, IC 95%:

Ar:\:fe%ar:cl;loneumococo-Orina 33 100,0% 98,9%:100,0% 3,92-12,75) y casi 6 veces mas los que presentan LBC ante-
et ; % Sl ro-superiores (OR: 5,78, IC 95%:3,32-10,06)

Negativo 71 92.2% 84,0%-96,4% Viendo la relacién del score ecogréfico pulmonar junto

Antigeno legionella-Orina con las variables clinicas con significacién estadistica para
Positivo 0 0,0% 0,0%-1,7% evolucién grave de la enfermedad, se desarrolla una férmula

CC,\)‘\jlgDat;\é)o 8 100,0% 98,3%-100,0% que engloba todos estos parametros con el fin de poder in-
Positi-vo 283 70.8% 86,1%.75,0% dividualizar en nuestro paciente la probabilidad de evolucion
Negativo 117 29.3% 25.0%-33,9% grave en el momento de atencién en urgencias.

Tomografia computarizada 1
No 329 82,3% 78,2%-85,7% )= T+ expl20.286 0,039 * Edad - 1,565 * ERC - 0,856 * Obes ~ 0835 Temp 0055 * FR + 0,95 * Sat0, - 0,120 Score
Si 71 17,8% 14,3%-21,8%

Ingreso en planta
No 97 24,3% 20,3%-28,7%

Si 303 75,8% 71,3%-79,7%

Ingreso en UCI
No 359 89,8% 86,4%-92,4%

Si 41 10,3% 7,6%-13,6%

Ventilacién mecénica
No 373 93,3% 90,4%-95,3%

Si 27 6,8% 4,7%-9,6%

Ventilacién no invasiva
No 368 92,0% 88,9%-94,3%

Si 32 8,0% 5,7%-11,1%

Fallecimiento
No 354 88,7% 85,2%-91,5%

Si 45 11,3% 8,5%-14,8%

Grave (UCI/VM/VNI/fallecimiento/> 14 Dias de ingreso)

No 288 72,2% 67,6%-76,3%
Si 111 27,8% 23,7%-32,4%

"Intervalo confianza 95%: Wilson Score.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructive cronica; UCI: unidad de cuidados

intensivos.

Andlisis ROC para probabilidad diagndstica.
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Odds Ratio de consolidaciones subpleurales como factor de riesgo para gravedad.

Nuestros hallazgos muestran, una correlacion entre la
gravedad clinica de la neumonia por COVID-19 y la aplica-
cioén del score pulmonar ecografico, lo que sugiere que
podria ser utilizado en la estratificacién del riesgo de los
pacientes con patologia respiratoria con COVID-19 y la
toma de decisiones clinicas.

Sabemos que la ecografia pulmonar es una técnica
muy sensible para la deteccién de patologia pulmonar,
pero poco especifica. Para aumentar esta especificidad es-
tudiamos qué variables clinicas y analiticas podrian utilizar-
se en un score de riesgo asociado a la imagen.

De las variables analizadas, encontramos significacion
estadistica Unicamente en seis de ellas (edad, enfermedad
renal cronica, obesidad, temperatura, frecuencia respirato-
ria y saturacién de oxigeno).

Estos pardmetros afiaden al score ecogréfico pulmo-
nar, que de por si es un buen predictor de gravedad, una
mayor sensibilidad y especificidad.

En los pacientes con COVID-19, se encontraron patrones
intersticiales y consolidaciones en igual proporcién a la falta
de aireacién, por lo que la gravedad de la insuficiencia respi-
ratoria parece estar relacionada con la proporcion global de
tejido pulmonar afectado mas que con el patrén encontrado.

Observamos en nuestro estudio que existia una rela-
cién entre la presencia de los artefactos ecogréficos pul-
monares y gravedad, destacando por encima de los demas
las LBC, las cuales multiplican por 9 la probabilidad de
evolucién a gravedad (OR: 9,41, IC 95%: 4,71-18,78).

También hallamos una asociacién entre la presencia de
consolidaciones subpleurales y LBC en campos mas supe-
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riores y anteriores, con un peor prondstico en estos pa-
cientes.

Tal como describen Volpicelli y Villén?, hay patrones
de alta probabilidad, otros que aportan diagnésticos alter-
nativos y otros de baja probabilidad, donde se descarta la
afectacion pulmonar importante en caso de confirmarse
posteriormente la infeccién por COVID-19.

Planteamos la hipétesis de que la puntuacién de la
ecografia pulmonar (score) en el momento del ingreso en
un servicio de urgencias, podria predecir la evolucién final
de los pacientes con COVID-19.

En nuestro estudio, la ecografia pulmonar sirvi6 para dis-
criminar los pacientes que cumplieron criterios de evolucion
grave y el aumento de la puntuacién en el score ecografico
pulmonar. Este aumento se asocié con una peor evolucién de
la enfermedad igual que en el estudio de Lichter®, en el cual
los pacientes que presentaban una evolucién grave tenian

Herramienta clinica para estratificar la gravedad
en pacientes con afectaciéon pulmonar por COVID-19.
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peor puntuacién en el score ecografico pulmonar, sobre todo
si existia afectacion de los campos pulmonares anteriores.

En nuestros resultados, los scores bajos con resultado de
5 o menor, predigeron buena evolucién, con una sensibilidad
del 93%. Por el contrario, los scores altos (por encima de 25)
cumplieron el criterio de evolucién grave, con una especifici-
dad del 98%, sabiendo que el score méaximo era 36.

Nuestro score pulmonar promedio en relacién a grave-
dad fue de 16,5, cerca de lo observado en el trabajo de
Garcia Alencar?, donde su score promedio fue de
18,7 = 6,8. El score medio de los pacientes que no cum-
plieron criterios de gravedad fue 8.

El indice de Youden mas alto se correspondia con un
punto de corte del score de 12,50, que alcanza una sensi-
bilidad del 67,7% y una especificidad del 78,9%. En cam-
bio, en el trabajo de Lichter, realizado en una planta de
hospitalizacion de medicina interna, se establecié un punto
de corte mas alto que el nuestro, 18, obteniendo una sen-
sibilidad 62% y especificidad de 74%.

A raiz de la buena correlacién de nuestros resultados,
hemos creado una herramienta que creemos puede servir
al clinico para valorar la gravedad de un paciente CO-
VID-19 confirmado, con patologia pulmonar. Asi lo hemos
dispuesto en una férmula, implementada a través de un
codigo QR para facilitar su uso .

Hay que recordar que el end point combinado fue la
probabilidad de muerte, UCI, VMI, VMNI o ingreso mayor
de 14 dias, por lo que los valores deberian tenerse en
cuenta en esta medida.

Pensamos que sélo el uso de ecografia pulmonar no
deberfa servir para decidir el alta de un paciente de estas
caracteristicas, ya que como vemos hay comorbilidades

muy importantes a tener en cuenta. Decidir rdpidamente
sobre la mejor ubicacion del paciente (domicilio, ingreso
en planta hospitalizacion o UCI) por parte de los profesio-
nales de urgencias y poder asignar el mejor recurso tera-
péutico, puede ser vital en una situaciéon de escasez de
medios, como ocurrié al inicio de la pandemia. El score
ecogréfico pulmonar por si solo es un buen predictor de la
evolucion clinica, aunque debe ser usado en sintonia con
la clinica y la exploracién fisica.

El presente estudio presenta algunas limitaciones. Pri-
mera, al ser un estudio multicéntrico, observamos que
existe gran variabilidad respecto a la prevalencia del coro-
navirus. Segunda, la variabilidad interoperador, la cual se
intentd limitar estandarizando la exploraciéon e incluyendo
s6lo médicos experimentados en la realizacién de la eco-
grafia. Tercera, la posibilidad de falsos positivos o falsos
negativos durante la pandemia al inicio del uso de los test
PCR (reacciéon en cadena de la polimerasa). A pesar de es-
tas limitaciones, podemos concluir que utilizar escalas que
integren la ecografia pulmonar, junto con datos clinicos o
de laboratorio puede ser de utilidad, para predecir y anti-
ciparnos en aquellos pacientes que tendran una evolucion
desfavorable. Esto permitiria orientar las estrategias de
manejo clinico de estos pacientes, asi como la asignacion
adecuada de recursos.

En el caso de la afectacién pulmonar por COVID-19,
la formula que integra el score ecogréfico y las variables
clinicas, utlizando el cédgio QR, creemos que hace mas
precisa la valoracién del enfermo, pudiéndonos anticipar
su evolucion del paciente, permitiéndonos gestionar mejor
los recursos en los servicios de urgencias, mas si cabe en
situaciones de pandemia.
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