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Resumen

Introduccion: A finales de 2019 se presentd un brote de neumonia causada por un nuevo coronavirus, enfermedad a la que
se denominé COVID-19. La tomografia computarizada ha desempefiado un papel importante en el diagndstico de los pacien-
tes con COVID-19. Objetivo: Demostrar la variabilidad interobservador con cinco escalas propuestas para la medicion de la
extension de la neumonia ocasionada por COVID-19 mediante tomografia. Métodos: Se analizaron 35 tomografias de tdrax
iniciales de pacientes que asistieron al triaje respiratorio por sospecha de neumonia por COVID-19. Tres radidlogos realizaron
la clasificacion de las imdgenes tomograficas de acuerdo con las escalas de severidad propuestas por Yang (1), Yuan (2),
Chun (3), Wang (4) e INER-Chung-Pan (5). Se calculd el porcentaje de concordancia entre los evaluadores para cada es-
cala con el indice de correlacion intraclase. Resultados: La mayoria de los pacientes presentd afeccion de cinco Iobulos
pulmonares (77.1 % de los pacientes). Las escalas 1, 2, 4 y 5 mostraron una correlacion intraclase > 0.91, con p < 0.0001,
por lo que la concordancia fue casi perfecta. Conclusiones: La escala 4 (de Wang) mostré la mejor concordancia interobser-
vador, con un coeficiente de 0.964 (p = 0.001).

Neumonia por COVID-19. Variabilidad interobservador. Escala de severidad por tomografia.

Inter-observer variability with five computed tomography severity scales for COVID-19
pneumonia assessment

Abstract

Introduction: By the end 2019 there was an outbreak of pneumonia caused by a new coronavirus, a disease that was called
COVID-19. Computed tomography has played an important role in the diagnosis of COVID-19 patients. Objective: To
demonstrate inter-observer variability with five scales proposed for measuring the extent of COVID-19 pneumonia on tomography.
Methods: 35 initial chest computed tomography scans of patients who attended respiratory triage for suspected COVID-19
pneumonia were analyzed. Three radiologists classified the tomographic images according to the severity scales proposed by
Yang (1), Yuan (2), Chun (3), Wang (4) and INER-Chung-Pan (5). The percentage of agreement between the evaluators for
each scale was calculated using the intra-class correlation index. Results: In most patients were five pulmonary lobes com-
promised (77.1 % of the patients). Scales 1, 2, 4 and 5 showed an intra-class correlation > 0.91 (p < 0.0001), with agreement
thus being almost perfect. Conclusions: Scale 4 (proposed by Wang) showed the best inter-observer agreement, with a coef-
ficient of 0.964 (p = 0.001).

COVID-19 pneumonia. Inter-observer variability. Tomography severity scale.
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|ntroducci6n

A finales de 2019 se presentd un brote de neumonia
de etiologia desconocida en la provincia de Wuhan,
China. En enero de 2020 se determind que estos
casos eran secundarios a un nuevo virus, SARS-
CoV-2." La enfermedad causada por este nuevo virus
ha sido denominada enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19).2 Esta enfermedad ha tenido una
rapida progresion en el mundo, por lo que fue decla-
rada pandemia en marzo de 2020.

Para el diagnéstico de la enfermedad por COVID-
19, la reaccién en cadena de polimerasa en tiempo
real (RT-PCR) se ha utilizado como el estandar de
referencia, con sensibilidad y especificidad reporta-
das actualmente de 42 a 71 % en fases iniciales de
la enfermedad.*® Esta variabilidad y baja sensibilidad
de la RT-PCR implica que muchos pacientes con
COVID-19 podrian no ser identificados en etapas
tempranas.*

La tomografia computarizada ha desempefiado un
papel importante en el diagndstico de la neumonia
por COVID-19.” Diversos estudios han descrito los
patrones tomograficos caracteristicos en pacientes
con neumonia secundaria a COVID-19,58° entre los
cuales destacan principalmente zonas de vidrio esme-
rilado, con o sin asociacién con zonas de consolida-
cion, de distribucién periférica y con predominio en
[6bulos inferiores.'® Asimismo, se ha estudiado la sen-
sibilidad de la tomografia computarizada y la prueba
RT-PCR positiva. Dichos estudios han demostrado
una sensibilidad de hasta 97 % para la tomografia
computarizada con hallazgos caracteristicos en el
contexto de una prueba de RT-PCR positiva."

Sin embargo, se ha planteado la utilidad de la ima-
gen tomografica como un mecanismo para estratificar
la severidad de la enfermedad pulmonar. Multiples
autores han propuesto la aplicacién de indices tomo-
gréaficos de severidad para la medicion semicuantita-
tiva de la afeccion pulmonar en los que se evalie la
afeccion por I6bulos pulmonares, por segmentos pul-
monares o por la division en ambos pulmones en tres
tercios.'>"

Entre las escalas de severidad por tomografia se
destacan cinco:

1. Escala de Yang et al.,”* que evalla el porcentaje
de afeccién en cada segmento pulmonar y lo
estratifica en tres categorias (0, 0 % afeccion;
1, < 50 % de afeccion; 2, > 50 % de afeccioén) y
que otorga una puntuacién méxima de 40.

2. Escala tomogréfica de mortalidad de Yuan,'® que
divide cada pulmoén en tres zonas y en cada una
evalla el patrén tomografico de la neumonia (0,
normal; 1, vidrio despulido; 2, consolidacién), que
se multiplica por el porcentaje de afeccion (0, nor-
mal; 1, < 25 %; 2, 25-50 %; 3, 50-75 %; 4, > 75 %)
y otorga una puntuacion maxima de 72.

3. Escala de involucramiento pulmonar de Wang.”
Aunque es similar a la anterior, elimina la variable
del patrén tomografico, por lo que la puntuacion
maxima es de 24 puntos.

4. Escala de severidad total de Chung,®en la que
se evalla cada Iébulo y el porcentaje de afeccion
de cada uno (0, 0 %; 1, 1-25 %; 2, 26-50 %; 3,
51-75 %; 4, 76-100 %) y otorga una puntuacién
maxima de 20.

5. Escala propuesta por varios autores como
Chung, Pan y sus respectivos colaboradores."”
Esta escala, incorporada recientemente en guias
propuestas por el Instituto Nacional de Enferme-
dad Respiratorias en México (INER),“ evalla
cada l6bulo pulmonar y lo multiplica por el por-
centaje de afeccidn, agregando una categoria
adicional: 1, < 5 %; 2, 5-25 %; 3, 25-50 %; 4,
50-75 %; 5, > 75 %. Con ella se obtiene un maxi-
mo de 25 puntos.

A pesar de la utilidad de las escalas de severidad
descritas, no se reporta la variabilidad interobserva-
dor; en las escalas propuestas por Yang' y Wang’
solo se indica la variabilidad intraobservador

El objetivo principal de este estudio es demostrar
cudl es la variabilidad interobservador de las anteriores
escalas para la medicién por tomografia computari-
zada de la extension de la neumonia por COVID-19.

Métodos

Se analizaron las tomografias de tdrax iniciales de
pacientes que asistieron al triaje respiratorio por sos-
pecha de neumonia por COVID-19 y que disponian
de prueba PCR positiva.

Para el célculo del tamafio de la muestra se utilizd
una concordancia esperada de 90 % (IC 95 % =
80-100 %), con lo que el numero de pacientes esti-
mado fue de 35, mismos que se incluyeron.

La tomografia computarizada de térax fue realizada
en posicién supina siguiendo el protocolo para la
exploracion de térax: 2.5 mm de grosor de corte con
reconstruccién a 1.25 mm en ventana pulmonar,
tiempo de rotacién del tubo de 0.8 segundos, pitch de
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Descripcion de las escalas para valoracion de hallazgos tomograficos en neumonia por COVID-19

1. Yang R. et al. 2

2. Yuan M. etal.'®

3.Chung M. et al.®

4. Wang Y. etal.”

5. INER™/Chung®/Pan et al. 1"

Valora cada segmento pulmonar y confiere una
puntuacion de afeccién: 0, 0 %; 1, < 50 %; 2, > 50 %.

Divide ambos pulmones en tres zonas, con la carina
y vena pulmonar inferior como limites para cada

una. Valora cada zona y confiere una puntuacion de
afeccion: 0, 0 %; 1, < 25 %; 2, 25-50 %; 3, 50-75 %;
4, > 75 %. Posteriormente multiplica cada punto
conferido por el patrén que predomina en cada

zona (1, normal; 2, vidrio deslucido; 3, consolidacion).

Valora cada Iébulo pulmonar y confiere una puntuacién
de afeccion: 0, normal; 1-25 %, minimo; 26-50 %, leve;
51-75 %, moderado; > 75 %, severo.

Divide ambos pulmones en tres zonas, con la carina
y vena pulmonar inferior como limites para cada
una. Valora cada zona y confiere una puntuacion de
afeccion: 0, 0 %; 1, < 25 %; 2, 25-50 %; 3, 50-75 %;
4,>75%.

Valora cada Iébulo pulmonar y confiere una puntuacion

de afeccién: 0, normal; 1, < 5 %; 2, 5-25 %; 3, 26-50 %;

La puntuacion maxima es de 40. El umbral es de
> 19.5 puntos para enfermedad severa e ingreso
hospitalario.

La puntuacion maxima es de 72. El umbral para
predecir mortalidad es > 24.5 puntos.

La puntuacién maxima es de 20 puntos. No tiene
un umbral para correlacionar con la severidad
clinica.

La puntacién méaxima es de 24 puntos. No tiene
un umbral para correlacionar con la severidad
clinica.

La puntuacién maxima es de 25 puntos.
Divide la enfermedad en leve (1-5 puntos),

4,51-75 %; 5, > 75 %.

1.375:155.00, tiempo de exposicion de 3.8 segundos
con 120 kV y 580 mA.

Tres radidlogos con experiencia superior a cinco
anos en el servicio de tomografia computarizada rea-
lizaron la clasificacion de las imagenes tomograficas
con los cinco escalas descritas (Tabla 1), una escala
por semana. Las imégenes fueron distribuidas alea-
toriamente cada semana entre los tres radidlogos,
proceso que se continud hasta contar con dos eva-
luaciones de cada escala por imagen radiografica.

Se calcul6 el porcentaje de concordancia entre los
evaluadores para cada tipo de escala mediante el
indice de correlacién intraclase.®”® Esta es una
medida de la diferencia entre el acuerdo observado y
el acuerdo esperado, si bien se dispuso de la puntua-
cién absoluta para cada escala. Existe una clasifica-
cion para el grado de acuerdo y se considera por
estratos de la siguiente forma:'®

- < 0.3, acuerdo malo o nulo.

- 0.31-0.50, acuerdo leve.
0.51-0.70, acuerdo moderado.
0.71-0.90, acuerdo bueno.

- > 0.91, acuerdo casi perfecto.

En todos los casos, el umbral para evaluar la sig-
nificacion estadistica se establecié en un nivel alfa
de 0.05.

moderada (5-15 puntos) y severa (> 15 puntos).

Se obtuvo autorizacién por parte del Comité de
Etica e Investigacién del Centro Médico ABC. No
existié ninguna interaccion directa con los pacientes.
La informacién se obtuvo a partir de los expedientes
y se preservo la confidencialidad y el anonimato de
los pacientes.

Resultados

Se estudiaron 35 pacientes, de los cuales 40 % fue
del sexo femenino (14 pacientes) y 60 % del mascu-
lino (21 pacientes), con edad promedio de 54.14 afios
(Tabla 2).

La mayoria de los pacientes presentd afeccién de
cinco lébulos pulmonares (771 % de los pacientes).
El patrén tomografico que predomind fue vidrio esme-
rilado en 21 (60 %), consolidacion en siete (20 %) y
patrdn empedrado en seis (17.1 %).

La descripcion del método con el que se evalud la
severidad de la neumonia de acuerdo con cada
escala se detalla en la Tabla 1.

La escala que mostr6 la mejor concordancia inter-
observador fue la propuesta por Wang et al.,” con un
coeficiente de 0.964 (IC 95 %, p = 0.001). Las siguien-
tes en orden descendente de concordancia fue la
propuesta por Chung, Pan y sus colaboradores,” la
cual fue adoptada por el INER™ y que en este estudio
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Caracteristicas demograficas

Edad (afios) Media + desviacion estdndar ~ Rango
54.14 + 14.86 29-78
Sexo Femenino 14 (40 %)
Masculino 21 (60 %)
Hallazgos Vidrio esmerilado 21 (60 %)
tomogréficos o
Consolidacion 7 (20 %)
Empedrado 6(17.1 %)
Negativo 1(29 %)
Loébulos pulmonares 0 1(2.9 %)
afectados
1 0 (0 %)
2 1(29 %)
8 3(8.6 %)
4 3(8.6 %)
5 27 (771 %)
Enfisema pulmonar Negativo 29 (82.9 %)
Positivo 6(17.1 %)
Derrame pleural Negativo 33(94.3 %)
Positivo 2 (5.7 %)
Manejo ambulatorio Negativo 32(91.4 %)
Positivo 3(8.6%)
Ingreso a unidad de  Negativo 16 (45.7 %)
cuidados intensivos
Positivo 19 (54.3 %)
Intubacion Negativo 19 (54.3 %)
Positivo 16 (45.7 %)

mostré un coeficiente de 0.935 (IC 95 %, p = 0.001),
y la de Yuan et al.,'® con un coeficiente de 0.930 (IC
95 %, p = 0.001). La escala que mostrd la concordan-
cia mas baja fue la propuesta por Chung et al.,? con
un coeficiente de -0.154 (IC 95 %, p = 0.661), como
se muestra en la Tabla 3.

Cada escala tiene diferentes puntuaciones, que
varian entre 0 y 40, 72, 20, 24 y 25 puntos, respecti-
vamente, en cada una. En la Tabla 4 se muestra el
promedio de la puntuacion conferida de acuerdo con
las dos lecturas de cada escala.

Discusion

La poblacion estudiada representa la informada en
la literatura. La mayoria de los pacientes con

neumonia por COVID-19 fueron hombres y presenta-
ron enfermedad difusa con afeccion de los cinco 16bu-
los pulmonares.?°

Los patrones encontrados coincidieron con los
reportados en series de casos mas grandes,? tanto
en frecuencia como en orden; el mas comun fue el
vidrio esmerilado, seguido por el patron de consolida-
cion y en empedrado. Tal como lo mencionan Zheng
et al.® una de las manifestaciones topograficas mas
frecuentes es la presencia de zonas de ocupacién
con imagen de vidrio esmerilado, hasta en 98 % de
los pacientes; seguida por consolidaciones hasta en
64 % de los pacientes y patrédn en empedrado hasta
en 36 %.

En algunos reportes también se han encontrado
hallazgos adicionales como derrame pleural (8 %),??
que podrian conferir un mayor riesgo de neumonia
severa con necesidad de intubacién o, incluso, de
muerte. Sin embargo, en este estudio encontramos
solo dos pacientes con derrame pleural (5.7 %): uno
presentd puntuaciones altas en las diferentes escalas
de severidad, 36 en la de Yang et al.,'”»52 en la de
Yuan et al.,'® 15 en la de por Chung et al.,®21 en el
de Wang et al”y 22 en la propuesta por Chung-Pan-
INER, lo cual correlaciona con la observacion de que
los pacientes con derrame pleural tendran una enfer-
medad severa y, por lo tanto, un desenlace distinto.
El segundo paciente tuvo puntuaciones cercanas a la
media (21 en la escala de Yang et al.,'” 14 en la de
Yuan M. et al.'* 12 en la Chung et al.? 15 en la de
Wang et al”y 12 en la propuesta por Chung-Pan-
INER), por lo que esa observacion no aplicaria para
este paciente.

Este estudio se fundamenta en las observaciones
y mediciones realizadas en 35 pacientes, y los inter-
valos de confianza muestran la precision de las
estimaciones.

Las mayores puntuaciones se observaron en
pacientes ingresados en la unidad de cuidados inten-
sivos y en pacientes intubados. De igual forma, las
menores puntuaciones se registraron en pacientes
manejados de forma ambulatoria. Lo anterior indica
la utilidad de la clasificacion de severidad pulmonar
como indicador prondstico.

Respecto a nuestro objetivo principal, encontramos
que la mayoria de las escalas tienen poca variabilidad
interobservador. Sin embargo, la escala 3 mostré una
variabilidad interobservador significativa, con una
correlacion intraclase de -0.154, con p < 0.661, por
lo que la correlacion es nula. El resto de las escalas
(1, 2, 4 y 5) tuvieron una correlacion intraclase > 0.91,
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Resultados de correlacion intraclase

Correlacion intraclase 0.916 0.930 -0.154 0.964 0.935
Rango correlacion intraclase  0.834-0.958 0.861-0.965 -1.286-0.417 0.928-0.982 0.872-0.967
p 0.001 0.001 0.661 0.001 0.001
Promedio de puntuacién en cada escala Creimos que las escalas 3 y 5 tendrian menor
variabilidad interobservador, ya que son las Unicas
ividen las zon val r n
Escala1 Lectural 2071  0-40 9.161 q,ug divide ) a.s onas evaluadas de acuerdo co
limites anatémicos que observamos en la tomogra-
Lectura2 20.17 ~ 0-37 8.793 fia, ya que valoran la extensién de la neumonia por
Escala2 Lecturai 27.83  0-66 15.775 [6bulo pulmonar y las cisuras que los dividen son
Lectura 2 2743  0-60 14.950 visibles gn el gstlud|o y gug el rest'olde las escalas,
al conferir un limite anatémico no visible (segmentos
Escala3 Lectural 1569  0-60 13.226 p
en la escala 1y tres zonas por pulmon en las escalas
Lectura2 19.60  0-46 12.360 2 y 4), mostrarian una mayor variabilidad
Escala4 Lectural 1246  0-24 5972 interobservador.
Lectura2 13.14  0-22 5.281 .
Conclusiones
Escala5 Lectural 1354  0-23 5.078
Lectura2 13.71  0-23 5.496 La mayoria de las escalas evaluadas tuvieron una

con p < 0.0001, casi perfecta. Con ello encontramos
que, con excepcion de la 3, las escalas pueden ser
utilizadas en la préactica clinica con mayor confianza
y menor variabilidad entre observadores.

Identificamos varios aspectos en cuanto al analisis
mas especifico de cada escala. Uno es que las mas
practicas son las escalas 1y 2, ya que son las Unicas
que proponen una correlacionan de la puntuacién con
un umbral para predecir la admisién hospitalaria
(escala 1) y la mortalidad (escala 2). La escala 5 con-
fiere un grado de severidad de forma arbitraria y no
traduce un desenlace o situacién clinica especifica.

La escala 2 es particular, ya que es la Unica que
confiere una puntuacion de acuerdo con la extensién
de la neumonia, pero que también toma en cuenta el
patron (vidrio esmerilado o consolidacion). En un prin-
cipio pensabamos que el hecho de realizar un
segundo paso, que no se efectia en el resto de las
escalas, podria incrementar la variabilidad interobser-
vador, lo cual no ocurrid, si bien al momento los
observadores consideraron esta escala como de
mayor grado de dificultad.

correlacion intraclase casi perfecta, por lo cual pue-
den ser utilizadas en la practica diaria. No recomen-
damos el uso de la propuesta por Chung et al.®ya
que presento la mayor variabilidad interobservador.
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