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PALABRAS CLAVE Resumen

Radiografia; Objetivo: Larapida progresion de la neumonia COVID-19 puede implicar la necesidad de recurrir
Prondsticos; a sistemas de respiracion asistida, como la ventilacion mecanica no invasiva o la intubacion
Coronavirus; endotraqueal. La introduccion de herramientas que detecten la neumonia COVID-19 puede
COVID-19; mejorar la atencidn sanitaria de los pacientes. Nuestro objetivo es evaluar la eficacia y la
IA (inteligencia eficiencia de la herramienta de inteligencia artificial (IA) Thoracic Care Suite de GE Health-
artificial); care (que incorpora Lunit Insight CXR) para predecir la necesidad de recurrir a la respiracion
Tecnologia biomédica asistida en funcion de la progresion de la neumonia en la COVID-19 en radiografias toracicas

consecutivas.

Métodos: Se incluyo a pacientes ambulatorios con infeccion por SARS-CoV-2 confirmada, con
hallazgos probables o indeterminados de neumonia COVID-19 en la radiografia toracica (RXT)
y que necesitaron una segunda RXT debido a la evolucion clinica desfavorable. En las 2 RXT se
evaluaron el nUmero de campos pulmonares afectados mediante la herramienta de IA.
Resultados: Se incluy6é a 114 pacientes (57,4414,2 anos; 65 de ellos varones, el 57%) de
forma retrospectiva; 15 pacientes (el 13,2%) precisaron respiracion asistida. La progresion de la
diseminacion neumonica >0,5 campos pulmonares al dia en comparacion con el inicio de la neu-
monia, detectada mediante la herramienta TCS, cuadruplico el riesgo de precisar respiracion
asistida. El analisis de los resultados de IA preciso 26 segundos.

Conclusiones: Aplicar la herramienta de IA, Thoracic Care Suite, a la RXT de pacientes con
neumonia COVID-19 nos permite predecir la necesidad de recurrir a la respiracion asistida en
menos de medio minuto.
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Performance in prognostic capacity and efficiency of the Thoracic Care Suite GE Al
tool applied to chest radiography of patients with COVID-19 pneumonia

Abstract

Objective: Rapid progression of COVID-19 pneumonia may put patients at risk of requiring
ventilatory support, such as non-invasive mechanical ventilation or endotracheal intubation.
Implementing tools that detect COVID-19 pneumonia can improve the patient’s healthcare. We
aim to evaluate the efficacy and efficiency of the artificial intelligence (Al) tool GE Healthcare’s
Thoracic Care Suite (featuring Lunit Insight CXR, TCS) to predict the ventilatory support need
based on pneumonic progression of COVID-19 on consecutive chest X-rays.

Methods: Outpatients with confirmed SARS-CoV-2 infection, with chest X-ray (CXR) findings pro-
bable or indeterminate for COVID-19 pneumonia, who required a second CXR due to unfavorable
clinical course, were collected. The number of affected lung fields for the 2 CXRs was assessed
using the Al tool.

Results: One hundred fourteen patients (57.4 & 14.2 years; 65 of them were men, 57%) were
retrospectively collected; and 15 (13.2%) required ventilatory support. Progression of pneu-
monic extension > 0.5 lung fields per day compared to pneumonia onset, detected using the
TCS tool, increased the risk of requiring ventilatory support by 4-fold. Analyzing the Al output
required 26 seconds of radiological time.

Conclusions: Applying the Al tool, Thoracic Care Suite, to CXR of patients with COVID-19 pneu-
monia allows us to anticipate ventilatory support requirements requiring less than half a minute.

© 2023 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La situacién excepcional generada por la pandemia de SARS-
CoV-2 (COVID-19) ha tensado los recursos de los sistemas
sanitarios de todo el mundo hasta el limite, debido a la
combinacioén de una sobrecarga de pacientes y las bajas por
enfermedad de los profesionales sanitarios’?. En aquellos
casos en los que el SARS-CoV-2 afecta las vias respiratorias
bajas y provoca neumonia, puede que el paciente precise
respiracion asistida, que puede variar desde la oxigenacion
con gafas nasales a los cuidados intensivos, como la ven-
tilacion mecanica e, incluso, la oxigenacion mediante una
membrana extracorpérea en las situaciones mas extremas?.
Predecir estas necesidades clinicas para evitar la sobrecarga
de las unidades podria mejorar la atenciéon de los pacien-
tes y la organizacion de los servicios encargados de dicha
atencion®.

La radiografia toracica (RXT) ha sido la herramienta mas
utilizada para el diagnostico y el seguimiento de la neumo-
nia COVID-19°. La progresidn inicial de la neumonia en la
RXT también es un indicador del prondstico®. Asi, por ejem-
plo, un aumento rapido de la puntuacion Brixia en la RXT
es un factor pronostico independiente de la necesidad de
recurrir a la respiracion asistida®. Sin embargo, cuantificar
de forma precisa las variaciones de la puntuacion Brixia es
un tarea que debe realizar un radidlogo experimentado’.
Dada la falta actual de recursos?, debido a la escasez de
radiologos y a la sobrecarga de trabajo, no es posible solici-
tar a radidlogos expertos que calculen la puntuacion Brixia,
ademas de elaborar el informe radiolégico completo. Las
herramientas de inteligencia artificial (IA) podrian contribuir
a ahorrar tiempo en cualquier tipo de situacion pandé-
mica que implique una posible afectacion neumoénica. Se

han evaluado satisfactoriamente varios modelos de IA en el
ambito del laboratorio’. Sin embargo, la investigacion sobre
su eficacia en situaciones clinicas reales es escasa, proba-
blemente debido a las dificultades inherentes de integrar
estos sistemas en la practica diaria y evaluar sus resultados.
Los problemas para superar estos obstaculos retrasaran o
impediran que los servicios sanitarios se beneficien de estas
herramientas en la practica clinica, lo que seria, sin duda,
una oportunidad perdida, teniendo en cuenta que estos
recursos podrian ayudarnos tanto en la pandemia actual
como en posibles pandemias futuras.

Por otra parte, los servicios radioldgicos pueden pro-
veerse de herramientas de IA comercializadas por distintos
proveedores sanitarios, pero dichas herramientas de IA no
estan preparadas ni centradas especificamente en el diag-
nostico de COVID-19. Aun asi, podrian ser de ayuda si los
resultados diagnosticos se demostraran en el ambito cien-
tifico. Es por este motivo por el que este estudio pretende
valorar el rendimiento de la herramienta de |IA comercial
Thoracic Care Suite (TCS) en la vida real, aplicada a las RXT
(RXT-1A) en el seguimiento inicial de la neumonia COVID-
19, con el fin de prever la necesidad de respiracion asistida.
Nuestra hipotesis, tal como hicimos anteriormente sin IA®, es
que podria ayudarnos a prever una evolucion desfavorable y
la progresion de la enfermedad. Como objetivo secundario,
al valorar la eficiencia del flujo de trabajo con la integracion
de TCS, cuantificaremos el tiempo que necesita el radiologo
para integrar el resultado en el informe radioldgico.

Materiales y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo observacional en un
solo centro, aprobado por el Comité de Etica de nuestro
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centro (coédigo interno EST: 38/20), segin la declaracion
STROBE. No se considerd necesario el consentimiento infor-
mado del paciente.

Entorno y seleccion de la muestra

Los criterios de seleccion fueron: a) pacientes de >18 afos;
b) prueba positiva de la reaccion en cadena de la polimerasa
con retrotranscripcion (RT-PCR) o de antigenos para la infec-
cion por SARS-CoV-2; c) evaluacion respiratoria desfavorable
y primera RXT (RXT1) con opacidades pulmonares, hallaz-
gos probables o indeterminados de neumonia COVID-19'%; d)
sin criterios que hagan necesario el ingreso hospitalario en
el momento de la RXT1 (sin disnea, frecuencia respiratoria
<22, saturacion de oxigeno >95 %, puntuacion Brixia <14y
sin riesgo de progresion teniendo en cuenta las enfermeda-
des concomitantes); e) y que precisen una segunda consulta
y una nueva RXT (RXT2) por presentar una evolucion clinica
desfavorable en el domicilio durante el mes posterior a la
primera RXT (fig. 1).

Los pacientes se excluyeron si las imagenes radioldgicas
no eran diagnosticas debido a una mala calidad técnica o si
no se disponia de imagenes de RXT-IA (fig. 1).

El médico de atencion primaria confirmo la infeccion por
SARS-CoV-2 antes de solicitar la RXT1 o lo hizo el médico de
urgencias poco después de la RXT1. El ingreso en la unidad
de cuidados intensivos se determino en funcion de la gra-
vedad de la insuficiencia respiratoria, con requerimiento de
respiracion asistida (documento suplementario).

Variables radiolégicas

Recopilamos datos de la RXT1 y la RXT2 para determinar
la evolucion radiologica. La RXT1 fue la primera RXT en
que se observan opacidades pulmonares, hallazgos proba-
bles o indeterminados de neumonia COVID-19'°. La RXT2
fue la primera RXT de seguimiento después de la RXT1. En
ambas exploraciones evaluamos la proyeccion posteroante-
rior habitual y, en pacientes encamados, la radiografia hecha
en la cama.

Thoracic Care Suite (que incorpora Lunit Insight CXR,
GE Healthcare, Milwaukee, WI, Estados Unidos) es un algo-
ritmo de IA comercial preparado para detectar 8 hallazgos
radiolégicos anomalos relacionados con afecciones toraci-
cas (fig. 2). En nuestro centro, el TCS esta configurado
con un umbral predeterminado y considera positivo cual-
quiera de estos hallazgos si su probabilidad es superior
al 30%. En este estudio, solo los hallazgos pulmonares de
TCS denominados por el programa como «consolidacion»,
«nddulo» y «atelectasia» se consideraron hallazgos indicati-
vos de neumonia COVID-19. La neumonia COVID-19 provoca
una consolidacién con morfologia nodular'!, especialmente
al inicio, algo que el TCS interpreta como nodulos. Por con-
siguiente, si los nodulos detectados por TCS presentaban
unos margenes mal definidos segun la interpretacion del
radidlogo (consolidaciones con morfologia nodular, a dife-
rencia de los nodulos intersticiales, con margenes precisos),
se incluian como hallazgos indicativos de neumonia COVID-
19. Si el programa detectaba atelectasia en el interior de las
consolidaciones, también se incluia como hallazgo indicativo
de neumonia COVID-19 (fig. 2). En cambio, no lo incluimos

si se trataba de un hallazgo aislado de atelectasia fuera del
area de consolidacion.

Para cuantificar la extension de la neumonia COVID-19,
cada pulmoén se dividié en 3 campos pulmonares (fig. 2),
segln referencias previas’. El nimero de campos pul-
monares afectados determinados por TCS con hallazgos
indicativos de neumonia COVID-19 fue nuestra variable
radioldgica principal. El radiologo comprobd las anomalias
radioldgicas identificadas por la herramienta de IA dentro
de los campos pulmonares, con el fin de incluir Unicamente
hallazgos indicativos de neumonia COVID-19. El evaluador
no corrigio el nimero de campos pulmonares afectados por
hallazgos indicativos de neumonia COVID-19, obtenido segun
el resultado de IA. Se contabilizaron el nimero de cam-
pos pulmonares afectados en la primera (CP-RXT-IA1) y la
segunda (CP-RXT-1A2) RXT. También se valoré la progresion
o la mejoria dividiendo la diferencia entre CP-RXT-IA1 y CP-
RXT-1A2 por los dias entre ambas RXT y se defini6 como
tasa de empeoramiento radioldgico diario en RXT-1A = CP-
RXT-IA2-CP-RXT-1A1 / dias entre RXT1y RXT2.

El proceso fue el siguiente: el radiélogo mostro la ima-
gen de la RXT-IA en la estacion de trabajo, representd
lineas para dividir los campos pulmonares de forma manual
(fig. 2) e interpreto si la semiologia radioldgica en las areas
descritas por la herramienta de IA eran hallazgos indica-
tivos de neumonia COVID-19 en cada campo pulmonar. El
nimero de campos afectados por hallazgos indicativos de
neumonia COVID-19 se registrd en una base de datos Excel.
Se midio el tiempo necesario para completar todo el pro-
ceso del informe radioldgico. En este caso, el tiempo usado
por la herramienta de IA durante el periodo posterior al
procesamiento de la imagen no se incluyd, ya que este
procesamiento posterior ya se habia realizado antes de
recopilar los datos para este estudio. Sin embargo, en una
situacion clinica, la herramienta puede aplicarse de forma
directa a la radiografia digital inmediatamente después de
su obtencion, y el resultado de IA se envia al sistema de
comunicacion y archivado de imagenes (PACS). Basicamente,
la IA no precisa tiempo posterior al procesamiento. Un radio-
logo con 12 aifos de experiencia en radiologia toracica y
de urgencias evaluo las imagenes RXT-IA incluidas en este
estudio.

Variables no radiolégicas

El criterio principal de valoracion fue la necesidad de
recurrir a la respiracion asistida, en términos de ven-
tilacion mecanica no invasiva o intubacion endotraqueal
(criterios requeridos en el documento suplementario). Tam-
bién recopilamos datos sobre el sexo, las enfermedades
concomitantes, el tratamiento inmunosupresor y los dias
transcurridos desde el inicio de los sintomas hasta la RXT1y
la RXT2.

Métodos estadisticos

Segun un articulo previo®, asumiendo una proporciéon de
necesidad de respiracion asistida del 17%, una precision del
6,5% y una tasa de sustitucion del 10%, se calculé que el
tamano de la muestra teniendo en cuenta un intervalo de
confianza del 95% era de 109 pacientes.
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Paciente >18 afios con infeccion por SARS-CoV-2 confirmada
(RT-PCR o prueba de antigenos) en aislamiento domiciliario
Y
Evolucion clinica desfavorable (empeoramiento del estado
respiratorio)segun la evaluacién del médico de atencion primaria
Y

Neumonia en RXT (1)
|

Evaluacién en el servicio
de urgencias

|
¢, Cumple los criterios relativos a la necesidad
de ingreso hospitalario (2)?

No < | » Si
l

|  Domiciio |
|

Evolucion clinica desfavorable durante el mes siguiente

(progresién de disnea ausente o leve, a moderada o grave)
segun la evaluacién del médico de atencién primaria

v

2.2 RXT (reconsulta)

Si < | » No | |
v
Apto
— —> Excluido +—
Incluido

Figura 1  Seleccion de la muestra con criterios de inclusion y exclusion.

(1) Neumonia en radiografia toracica: opacidades pulmonares, hallazgos probables o indeterminados de neumonia COVID-19.
(2) Criterios de hospitalizacion:

Criterios principales:

-Disnea.

-Frecuencia respiratoria > 22.

-Saturacion de O, basal < 94%.

Criterios adicionales que tener en cuenta:

-Puntuacion Brixia en radiografia toracica:

-0-4: paciente de bajo riesgo.

-5-13: la necesidad de ingreso debe correlacionarse con los antecedentes clinicos e historicos.

-14-18: paciente de riesgo elevado.

-Pacientes de riesgo elevado segln las enfermedades concomitantes.

RT-PCR: reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real con retrotranscripcion (real-time reverse transcription polymerase
chain reaction); RXT-1A: RXT procesada con la herramienta de IA; RXT: radiografia toracica.
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Puntuacion de anomalfa 55% Puntuacién de deteccion de la TB 55% Puntuacion de ai Puntuacién de deteccion de la TB 89%

Baja \ Atelectasia Leslones milltiples

Zona superior derecha

Ensanchamiento mediastinico Baja u s nto mediastinico

Nl Nédulo Baja Nodulo Baja

DRI o ural Baja Derrame pleural Baja

Figura 2  Paciente con febricula, mialgia, malestar general y una semana de evolucion con RT-PCR positiva para SARS-CoV-2 y
neumonia visible en la radiografia toracica (RXT) en proyeccion posteroanterior, obtenida en dias consecutivos (a y b) y detectada
con la herramienta Thoracic Care Suite de GE Healthcare (que incorpora Lunit Insight CXR) (c y d). Los pulmones se dividen en
6 campos dibujando una linea manual que atraviesa el margen inferior del cayado aortico (*) y otra (**), que divide el pulmédn por
debajo de la primera en 2 partes de tamano superior-inferior lo mas similar posible. El area de consolidacion detectada por la
herramienta, que afecta 2 campos pulmonares en la primera RXT, esta rodeada con un circulo en c. En el estudio de RXT realizado
el dia siguiente, la herramienta detecta un aumento de la extension de las consolidaciones, con atelectasia entre ellas (d). La
extension de la afectacion progresé de 2 a 6 campos pulmonares, es decir, 4 campos pulmonares en un dia. El paciente preciso
ventilacion mecanica. Los datos que se presentan en las tablas siguientes, a saber, probabilidad (%) de cada resultado, ubicacion de
los resultados, resultados distintos a «consolidaciones», «atelectasia» y «nodulos» y la «puntuacion de deteccion de tuberculosis»
no se tuvieron en cuenta para este estudio.

Las variables cuantitativas se expresaron como Resultados
media + desviacion estandar o mediana (rango inter-
cuartilico, RIC) segln la distribucion normal o no normal, Muestra

y las variables cualitativas mediante frecuencias abso-
lutas y relativas. Se utilizaron las pruebas de la ¥Z, de
Kruskal-Wallis y ANOVA para la comparacion bivariante.

El rendimiento diagnostico de las variables radioldgicas
se determind mediante el area bajo la curva (area under
the curve, AUC) en la curva operador-receptor (receiver
operating characteristic, ROC), la sensibilidad y la espe-
cificidad, los cocientes de probabilidad positivo (CPP) y
negativo (CPN), los valores pronosticos positivo (VPP) y
negativo (VPN), todos con un intervalo de confianza del 95%
(IC del 95%) y la prueba de DelLong para la comparacion por
pares de las curvas ROC.

El analisis multivariante mediante regresion logistica

Se incluyo a pacientes ambulatorios con COVID-19 conside-
rados aptos de forma consecutiva desde el 27 de octubre
de 2020 hasta el 25 de enero de 2021. La muestra ini-
cial estuvo compuesta por 118 pacientes con RXT1 y RXT2.
Fueron excluidos 4 pacientes por no poder obtenerse las ima-
genes de RXT-1A por cuestiones técnicas. En total se incluyd a
114 pacientes (57,4 + 14,2; 65 varones), 53 (46,5 %) precisa-
ron ingreso hospitalario y 15 (13,2%) respiracion asistida en
la UCI (fig. 3). Las caracteristicas de la muestra se presentan
en la tabla 1.

binaria se realizo para determinar la asociacion entre la
necesidad de respiracion asistida y los efectos principales
de las variables no radioldgicas.

Las diferencias se consideraron estadisticamente signifi-
cativas si p<0,05 con IBM-SPSS-Statistics v 20 y Med-Calc
v 12.7.0. JMPM (radidlogo) fue la persona que realizo el
analisis.

Valor pronéstico radiolégico

El nimero de campos pulmonares afectados en RXT-IA fue
mayor en pacientes que precisaron respiracion asistida,
pero la significacion estadistica solo se alcanzo en RXT-1A2
(6,00 RIC: 5,00-6,00; 4,00 RIC: 2,00-6,00 y 1,00 RIC: 0,00-
3,00 con respecto a la necesidad de respiracion asistida, el
ingreso y el alta hospitalaria, respectivamente; p<0,001).
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456 pacientes con neumonia por COVID-19 en
RXT valorada en el SU, desde el 27 de octubre
de 2020 hasta el 25 de enero de 2021

—| 2 excluidos por edad <18

454 pacientes aptos

)

Reconsulta en SU

118 pacientes con
2 0o mas RXT

B

336 solo 1
RXT

I Excluidos

0 excluidos por RXT no interpretable
4 excluidos por IA no ejecutable:

1 para 2.2 RXT
3 para1.2y22RXT

114 pacientes

A 4

15 ingreso en la UCI
con respiracion
asistida

46 alta domiciliaria, .
L 583 ingreso
seguimiento por el . .
’ . hospitalario
médico de atencion primaria
Incluidos

Figura 3 Esquema de los pacientes incluidos y excluidos.

RXT: radiografia toracica; SU: servicio de urgencias; UCI: unidad de cuidados intensivos.

El momento de realizacion de la RXT2 desde el inicio de los
sintomas oscilo entre 8 y 13 dias (RIC), con una mayor varia-
bilidad en los pacientes mas leves dados de alta de nuevo,
con un RIC de 9 a 16 dias (tabla 1). La mediana de tiempo
transcurrido entre la RXT1 y la RXT2 fue de 5 dias (RIC:
3,0-6,5), pero disminuyo a 4 (RIC: 3,00-6,00) en los pacien-
tes que precisaron ingreso hospitalario o respiracion asistida
(p=0,001).

La progresion de los campos pulmonares afectados entre
RXT-1A1y RXT-1A2 fue un factor de riesgo independiente para
la necesidad de respiracion asistida. De hecho, la tasa de
empeoramiento radiolégico diario de RXT-IA fue superior en
los pacientes que precisaron respiracion asistida, con valo-
res de 1,00 (RIC: 0,33-1,00); 0,50 (RIC: 0,00-1,00) y 0,00
(RIC: 0,00-0,33) para la necesidad de respiracion asistida,
elingresoy el alta hospitalaria, respectivamente (p <0,001;
tabla 1). El AUC de la tasa de empeoramiento radioldgico
diario en la RXT-IA para predecir la necesidad de respiracion
asistida fue de 0,771 (IC del 95%: 0,683-0,845; p<0,001;
tabla 2). Cuando la neumonia progresé >0,5 campos pul-
monares al dia, se produjo un aumento de 4,2 veces en

la necesidad de recurrir a la respiracion asistida segun la
regresion logistica binaria (IC del 95%: 1,19-14,52; p=0,025,
tabla 3) con cifras de sensibilidad del 66,67 (IC del 95%:
38,4-88,2), especificidad del 74,75 (IC del 95%: 65,0-82,9),
CPP del 2,64 (IC del 95%: 1,6-4,3), CPN del 0,45 (IC del
95%: 0,2-0,9), VPP de 28,6 (IC del 95%: 14,6-46,3) y VPN
de 93,7 (IC del 95%: 85,8-97,9) para la necesidad de respira-
cién asistida (tabla 2). Cuando la neumonia progresé en 0,67
campos pulmonares al dia, la especificidad alcanz6 80,81 (IC
del 95%: 71,7-88,0) y el VPN 94,1 (IC del 95%: 86,8-98,1),
manteniendo la cifra de sensibilidad en 66,67 (38,4-88,2)
(tabla 2).

A pesar de que el CP-RXT-IA2 alcanz6é mejor AUC (0,810;
IC del 95 %: 0,657-0,886; tabla 2), no se obtuvieron
diferencias significativas entre CP-RXT-IA2 y la tasa de
empeoramiento radiolégico diario de RXT-IA en la compara-
cion por pares de las curvas ROC (p=0,550), y la capacidad
prondstica de la necesidad de respiracion asistida del CP-
RXT-1A2 fue peor de acuerdo con el analisis de regresion
logistica binaria, con un riesgo relativo de 2,05 (IC del 95%:
1,30-3,23; p=0,002, tabla 3).
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Tabla 1 Caracteristicas de la muestra

Total Alta Hospitalizacion RA en UCI P
(46; 40,4 %) sin RA (15; 13,2 %)
(53; 46,5 %)
Sexo, masculino 65 (57 %) 24 (52,2 %) 32 (60,4 %) 9 (60,0 %) 0,691
Edad 57,44 + 14,18 53,39 + 14,31 58,91 + 14,29 64,67 + 9,42 0,015*
Enfermedades concomitantes 30 (26,3 %) 8 (17,4 %) 15 (28,3 %) 7 (46,7 %) 0,074
Diabetes 9 (7,9 %) 2 (4,3 %) 6 (11,3 %) 1(6,7 %) 0,431
Enfermedad cardiovascular 13 (11,4 %) 2 (4,3 %) 7 (13,2 %) 4 (26,7 %) 0,052
Enfermedad neurologica 3 (2,6 %) 1(2,2%) 1(1,9%) 1(6,7 %) 0,575
Enfermedad pulmonar cronica 18 (15,8 %) 6 (13,0 %) 8 (15,1 %) 4 (26,7 %) 0,446
Tratamiento inmunodepresor 6 (5,3 %) 3 (6,5 %) 3 (5,7 %) 0 (0,0 %) 0,608
Dias desde IS hasta la primera 5,5 [4-7] 7,00 [3,75-8,25] 6,00 [4,00-7,00] 5,00 [3,00-5,00] 0,111 **
consulta (1.2 RXT)
Dias desde IS hasta la primera 10 [8-13] 12,50 [9,00-16,00] 10,00 [8,00-12,00] 9,00 [6,00-10,00] 0,002 **
consulta (2.2 RXT)
Dias entre la 1.2 RXT y la 2.2 RXT 5 [3-6,5] 6,00 [4,00-8,50] 4,00 [3,00-6,00] 4,00 [3,00-6,00] 0,001 **
Numero de campos pulmonares en la 1 [0-2] 0,00 [0,00-2,00] 1,00 [0,00-2,50] 2,00 [0,00-3,00] 0,271 **
1.2 RXT-1A

Numero de campos pulmonares en la 3 [0,75-5] 1,00 [0,00-3,00] 4,00 [2,00-6,00] 6,00 [5,00-6,00] <0,001 **

2.2 RXT-1A

Tasa de empeoramiento radiolégico 0,33 [0-0,75] 0,00 [0,00-0,33] 0,50 [0,00-1,00] 1,00 [0,33-1,00] <0,001 **

diario en RXT-IA

Los resultados se muestran en funcion de frecuencia absoluta (porcentaje), media + desviacion estandar si distribucion normal, y mediana
(cuartiles 25 y 75) en caso de distribucion no normal. Respiracion asistida significa necesidad de ventilacion no invasiva o intubacion
endotraqueal. Pruebas de la x2, prueba *ANOVA, prueba de **Kruskal-Wallis.

La respiracion asistida y el ingreso en la unidad de cuidados intensivos no fueron consecuencia directa de la segunda evaluacion clinica
del paciente, sino del resultado final después de un periodo de hospitalizacion.

Abreviaturas

UCI: unidad de cuidados intensivos
IS: inicio de los sintomas

RA: respiracion asistida

Tabla 2 Rendimiento diagnostico del nimero de campos pulmonares en la primera y segunda RXT-IA y tasa de empeoramiento

radiologico diario en RXT-1A

AUC Umbral Sensibilidad Especificidad CPP CPN VPP VPN

NUmero de campos 0,590 >0 73,33 45,45 1,34 0,59 16,7 91,8
pulmonares en la 1.2 (0,494- (44,9-92,2) (35,4-55,8) (0,9-1,9) (0,2-1,4) (8,6-27,9) (80,4-97,7)
RXT-1A 0,681)

NUmero de campos 0,810 >4 80,00 73,74 3,05 0,27 31,6 96,1
pulmonares en la 2.2 (0,726- (51,9-95,7) (63,9-82,1) (2,0-4,6) (0,10-0,8) (17,5-48,7) (88,9-99,2)
RXT-1A 0,878)

Tasa de empeoramiento 0,771 >0,5 66,67 74,75 2,64 0,45 28,6 93,7
radioldgico diarioen  (0,683- (38,4-88,2) (65,0-82,9) (1,6-4,3) (0,2-0,9) (14,6-46,3) (85,8-97,9)
RXT-1A 0,845)

>0,6667 66,67
(38,4-88,2)

80,81 3,47 0,41 34,5 94,1
(71,7-88,0) (2,0-6,0)  (0,2-0,8)  (17,9-54,3) (86,8-98,1)

Los datos entre paréntesis son intervalos de confianza del 95 %.
AUC: area bajo la curva (area under the curve); CPN: cocientes de probabilidad negativa; CPP: cocientes de probabilidad positiva;
RXT-1A: RXT procesada con la herramienta de IA; VPN: valor pronostico negativo; VPP: valor pronostico positivo.

Tiempo transcurrido hasta obtener los datos de
RXT-IA

imagen de RXT se cargd en el visor, la existencia de consoli-
daciones o nodulos con margenes mal definidos se interpretd
al ser detectadas mediante TCS y se anotd el nimero de cam-

Las imagenes de RXT-IA incluidas en este estudio se evalua- pos pulmonares afectados por estos resultados. La sesion
ron en una Unica sesion. Se evaluaron 2 imagenes de RXT-IA entera durd 98 min, es decir, se destinaron 25,78 segun-
en cada paciente, es decir, 228 imagenes (114 x 2). Cada dos a cada imagen RXT-IA (98 x 60=5.880/228) o, en otras
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Tabla 3

Modelos de regresion logistica binaria para la tasa de empeoramiento radiolégico de la RXT procesada con la herra-

mienta de IA >0,5 campos pulmonares (modelo 1) y nimero de campos pulmonares afectados en la segunda RXT procesada con

la herramienta IA (modelo 2)

Modelo 1 (N=114, PCC =86,8%)

Modelo 2 (N =114, PCC =86,8%)

Variable OR LIIC95 LSIC95 Valordep OR LIIC95 LSIC95 Valordep
Edad 1,028 0,978 1,081 0,275 1,037 0,979 1,097 0,213
Sexo: masculino 1,014 0,314 3,270 0,982 1,005 0,289 3,489 0,994
Alguna enfermedad concomitante: si 1,536 0,417 5,650 0,519 1,654 0,415 6,600 0,476
Constante 0,017 np np 0,030 0,001 np np 0,001
TERD-RXT-IA >0,5 campos pulmonares 4,158 1,191 14,518 0,025 np np np np
CP-RXT-1A2 np np np np 2,046 1,298 3,227 0,002

Las categorias de referencia para variables cualitativas dicotomicas fueron «sexo: femenino», «alguna enfermedad concomitante: no».
CP-RXT-1A2: nimero de campos pulmonares en la segunda RXT-IA; IC 95: intervalo de confianza del 95%; LI: limite inferior; LS: limite
superior; np: no procede; OR: oportunidad relativa; PCC: porcentaje de clasificacion correcta; RXT-IA: RXT procesada con la herramienta
de IA; TERD-RXT-IA: tasa de empeoramiento radioldgico diario de la RXT procesada con la herramienta de IA.

palabras, se evaluaron 2,33 imagenes de RXT-1A por minuto
(228/98).

Variables no radiolégicas

Aunque la edad de los pacientes que precisaron respiracion
asistida fue mayor en el analisis univariante (64,67 4-9,42;
58,91 +14,29 y 57,44 + 14,18 anos con respecto a la necesi-
dad de respiracion asistida, el ingreso y el alta hospitalarios,
respectivamente; p=0,015) y tuvieron mas tendencia a
padecer enfermedades concomitantes (46,7%; 28,3%; 17,4%,
respectivamente; p=0,074), estas variables no influyeron de
forma independiente en el resultado de respiracion asistida
en el analisis multivariante (tablas 1y 3).

Discusion

En este estudio observamos que el uso de la herramienta
TCS para determinar la progresion inicial de las consolida-
ciones pulmonares en la neumonia COVID-19 es factible. En
los casos que progresaron a una tasa de al menos «medio
campo pulmonar al dia», el riesgo de respiracion asistida se
cuadruplico a corto plazo. El proceso radiolégico completo
para obtener el resultado de la extension de la neumonia
COVID-19 preciso, de promedio, 26 segundos por radiogra-
fia. Aunque el nimero de campos pulmonares afectados en
la RXT2 obtuvo mejores cifras de AUC en nuestro analisis,
la mejor capacidad prondstica de la tasa de empeoramiento
radioldgico diario de RXT-1A puede verse influida por el valor
anadido de la velocidad de empeoramiento, incluida en la
ecuacion para la ultima. Por el contrario, el momento en que
se realizo la segunda radiografia vario entre los pacientes,
dependiendo de su propia percepcion del empeoramiento o
de la percepcion del médico de cabecera tras haber hablado
con el paciente por teléfono.

En muchos centros, el informe de la RXT no se realiza
debido a los escasos recursos humanos'?. Por otro lado,
durante la pandemia, la necesidad de elaborar informes
radioldgicos de una gran cantidad de pacientes con sospecha
de neumonia COVID-19 ha impulsado cambios para mejo-
rar los resultados en radiologia®. En estas circunstancias,

los servicios de radiologia estan interesados en herramien-
tas que proporcionen informacion diagndstica y prondstica
Util de manera rapida, a pesar de no estar especificamente
preparadas para la evaluacion de la COVID-19. En este estu-
dio hemos mostrado la eficacia de una herramienta de IA
comercializada, inicialmente desarrollada para otras enfer-
medades pulmonares, aplicada a pacientes con neumonia
COVID-19. Los radiologos solo tendrian que invertir 26 segun-
dos por resultado de RXT-IA para determinar el niUmero de
campos pulmonares afectados detectados por el algoritmo.
Aplicar esta herramienta de forma sistematica ayudaria a
detectar la progresion rapida de la neumonia. Otros traba-
jos sobre la aplicacion de la IA al pronéstico de la COVID-19
a partir de pruebas de diagnostico por la imagen, como la
tomografia computarizada', son menos intuitivos para los
seres humanos y solo se han desarrollado en el laboratorio.

Segun las revisiones sistematicas y la valoracion critica
de los modelos prondsticos de la COVID-19', los Unicos que
han mostrado pruebas de fiabilidad para este fin no incluian
variables radiologicas'*">. Sin embargo, hemos mostrado
previamente que el uso sistematico de datos de seguimiento
proporcionados por RXT en pacientes con COVID-19 pro-
porcionaria informacién prondstica critica®. Por todos estos
motivos, creemos que en muchos centros sobrecargados por
la escasez de recursos, enormes cargas de trabajo, o ambas
cosas al mismo tiempo, los algoritmos comercializados, a
pesar de no estar especificamente preparados para estos
resultados, pueden representar una ayuda significativa.

En varios estudios de IA se han registrado buenos resul-
tados para predecir la necesidad de respiracion asistida
en funcion de la primera RXT realizada en el servicio de
urgencias en pacientes con sospecha de neumonia COVID-
197618 Sin embargo, no pueden compararse facilmente con
nuestros resultados debido a diferencias metodologicas. La
forma en que proporcionamos asistencia radiolégica a los
pacientes de atencion primaria en nuestro centro* proba-
blemente facilito el hecho de realizar la RXT antes que en
otros lugares. Si se demuestra que esto es cierto, podriamos
haber detectado un mayor nimero de neumonias leves con
la RXT1 y la diferencia entre los hallazgos radiologicos de
la RXT1 y la RXT2 podria tener una mejor capacidad pro-
nostica que los hallazgos encontrados en nuestra RXT1. Sin
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embargo, seguimos pensando que la capacidad prondstica
de la diferencia entre RXT seria Gtil incluso en pacientes con
neumonia mas avanzada en el momento del diagnostico. De
hecho, la especificidad registrada (58,8%) fue peor cuando
la IA se aplicd a la RXT1"7 que en nuestro enfoque de RXT1
frente a RXT2 (75%-81%). Esto significa que los pacientes
que progresan rapidamente no se detectarian contando
solo con los resultados de la RXT1. Por otro lado, a pesar de
haber demostrado el valor prondstico de las herramientas
de IA también en TC toracicas realizadas en pacientes
con neumonia COVID-19'>" su utilidad es mucho mas
limitada, ya que la TC se limita a pacientes con sospecha
de complicaciones?®. Ademas, debido a la carga de trabajo
actual de muchos servicios de radiologia, no seria factible
hacer una TC a todos los pacientes con sospecha de neumo-
nia COVID-19 en el servicio de urgencias, en especial, cuando
los resultados de la IA deben ser validados por un radiologo.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Una primera
limitacion es que la sensibilidad y la especificidad de la pro-
gresion pulmonar de las lesiones especificas de la neumonia
COVID-19 mediante 0,5 campos o0 mas al dia para predecir la
necesidad de respiracion mecanica es del 66% y el 74%, res-
pectivamente. Aunque en nuestro caso, el rendimiento de
la herramienta de IA fue inferior al de un evaluador humano
para determinar la gravedad de la afectacion pulmonar®, la
ventaja de la herramienta en comparacion con el evaluador
humano es que se puede aplicar a todas las RXT debido a
sus rapidos resultados. Otra limitacion es que la progresion
en el nimero de campos pulmonares solo se ha tenido en
cuenta cuando un campo pulmonar afectado no se encon-
traba afectado en la RXT previa, pero no si su progresion
se habia producido dentro del mismo campo previamente
afectado. Aunque se podria extrapolar a un empeoramiento
en el mismo campo pulmonar, consideramos que la afec-
tacion de un nuevo campo pulmonar es mas pertinente ya
que, excepto en areas contiguas a campos ya afectados, lo
mas probable es que la aparicion de consolidaciones en un
campo nuevo implique mas afectacion pulmonar que la pro-
gresion en un campo ya afectado. Por otro lado, no hemos
medido si la progresion de la neumonia COVID-19 detectada
con la RXT-IA predice la progresion antes de lo que lo haria
el empeoramiento de los marcadores inflamatorios o la oxi-
genacion. Sin embargo, la informacion de nuestro estudio
puede obtenerse a partir de RXT realizadas durante el segui-
miento de la neumonia, es decir, sin pruebas adicionales. Por
Ultimo, la edad y las enfermedades concomitantes pueden
no haber influido en el pronostico debido al pequeio tamaiio
de nuestra muestra, pero creemos que es improbable que
esto haya modificado la capacidad pronostica independiente
de la variable radiologica utilizada en este estudio.

De hecho, la escasez estructural de recursos humanos, las
politicas de los servicios de radiologia relativas a los infor-
mes de RXT o las enormes cargas de trabajo en momentos
de epidemia podrian tener un impacto relevante en la forma
en que la herramienta de IA podria usarse en el ambito de
urgencias. Sea cual sea la razon, las consecuencias poten-
ciales no deberian ignorarse. En particular, en momentos
de epidemia en los que los radidlogos no pueden garanti-
zar una rapida evaluacion de los resultados de IA antes de
que estén disponibles para el médico que solicita la prueba,
los resultados de RXT-IA falsos positivos podrian dar lugar

a procedimientos innecesarios. Del mismo modo, los fal-
sos negativos en RXT-IA (p. ej., en nuestro caso, el riesgo
de progresion no se detectaria en el 33,3 % [100-66,7%]
de los pacientes) probablemente darian lugar a decisiones
insuficientes de seguimiento. Es por este motivo por lo que
necesitamos soluciones de IA mucho mas sensibles en el
futuro. Confiar en los resultados de IA negativos posible-
mente reducira la carga de trabajo del radiologo, ya que
evitara la evaluacion de RXT clasificadas como normales.

En resumen, la progresion inicial de la neumonia COVID-
19 en medio campo pulmonar al dia o mas, tal como se
muestra mediante la herramienta TCS, cuadruplica el riesgo
de insuficiencia respiratoria que requiere ventilacion meca-
nica. Con esta informacion proporcionada por la IA, el
radidlogo tarda un promedio de 26 segundos en registrar el
numero de campos pulmonares afectados.

Financiacién

Este estudio no ha recibido ninguna subvencion especifica
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Autoria

Responsable de la integridad del estudio: JMPM.
Concepcion del estudio: JMPM, JMGS.

Diseno del estudio: JMPM.

Recopilacion de los datos: JMPM, RPC.

Analisis e interpretacion de los datos: JMPM.
Procesamiento estadistico: JMPM; MBR.

BUsqueda bibliografica: JMPM.

Redaccion del articulo: JMPM.

Revision critica del manuscrito y contribucion significativa
a nivel intelectual: JMPM, JMGS, MBR, RPC.

e Aprobacion de la version final: JMPM, JMGS, MBR, RPC.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningn conflicto de intereses.

Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este
articulo en su version electronica disponible en
doi:10.1016/j.rx.2022.11.012.

Bibliografia

1. Health systems resilience during COVID-19: Lessons
for building back better [Internet] [consul-
tado el 19 de marzo de 2022]. Disponible en:

https://eurohealthobservatory.who.int/publications/i/health-
systems-resilience-during-covid-19-lessons-for-building-back-
better.

2. Razu SR, Yasmin T, Arif TB, Islam MS, Islam SM,
Gesesew HA, et al. Challenges faced by healthcare


http://dx.doi.org/10.1016/j.rx.2022.11.012

+Model

RX-1469;

No. of Pages 10

J.M. Plasencia-Martinez, R. Pérez-Costa, M. Ballesta-Ruiz et al.

10.

1.

. Khan M, Mehran MT, Haq ZU,

professionals during the COVID-19 pandemic: A qualitative
inquiry from Bangladesh. Front Public Health. 2021;9:647315,
http://dx.doi.org/10.3389/fpubh.2021.647315.

. Navas-Blanco JR, Dudaryk R. Management of respiratory dis-

tress syndrome due to COVID-19 infection. BMC Anesthesiol.
2020;20:177, http://dx.doi.org/10.1186/s12871-020-01095-7.

. Garcia Santos JM, Plasencia Martinez JM, Fabuel Ortega

P, Lozano Ros M, Sanchez Ayala MC, Pérez Hernandez
G, et al. Radiology departments as COVID-19 entry-door
might improve healthcare efficacy and efficiency, and
emergency department safety. Insights Imaging. 2021;12:1,
http://dx.doi.org/10.1186/513244-020-00954-8.

. Kooraki S, Hosseiny M, Myers L, Gholamrezanezhad A.

Coronavirus (COVID-19) outbreak: What the department of
radiology should know. J Am Coll Radiol. 2020;17:447-51,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacr.2020.02.008.

. Plasencia-Martinez JM, Carrillo-Alcaraz A, Martin-Cascon M,

Pérez-Costa R, Ballesta-Ruiz M, Blanco-Barrio A, et al. Early
radiological worsening of SARS-CoV-2 pneumonia predicts the
need for ventilatory support. Eur Radiol. 2022;32:3490-500,
http://dx.doi.org/10.1007/s00330-021-08418-3.

. Borghesi A, Maroldi R. COVID-19 outbreak in Italy: Experimen-

tal chest X-ray scoring system for quantifying and monitoring
disease progression. Radiol Med (Torino). 2020;125:509-13,
http://dx.doi.org/10.1007/s11547-020-01200-3.

. Rehani B, Rodriguez JA, Nguyen JK, Patel MM, Ammanuel

SG, Winford E, et al. COVID-19 radiology prepared-
ness challenges & opportunities: Responses from 18
countries. Curr Probl Diagn Radiol. 2022;51:196-203,
http://dx.doi.org/10.1067/j.cpradiol.2021.03.017.

Ullah Z, Naqvi SR,
lhsan M, et al. Applications of artificial intelli-
gence in  COVID-19 pandemic: A  comprehensive
review. Expert Syst Appl. 2021 Dec 15;185:115695,
http://dx.doi.org/10.1016/j.eswa.2021.115695.

COVID-19 BSTI Reporting templates | The British Society
of Thoracic Imaging [Internet]. [consultado el 4 de julio
de 2020]. Disponible en: https://www.bsti.org.uk/covid-19-
resources/covid-19-bsti-reporting-templates/.

Cozzi D, Albanesi M, Cavigli E, Moroni C, Bindi A,
Luvara S, et al. Chest X-ray in new coronavirus disease
2019 (COVID-19) infection: Findings and correlation

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

10

with clinical outcome. Radiol Med. 2020;125:730-7,
http://dx.doi.org/10.1007/s11547-020-01232-9.

Rimmer A. Radiologist shortage leaves patient care at
risk, warns royal college. BMJ. 2017 Oct 11;359:j4683,
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.j4683.

Gong K, Wu D, Arru CD, Homayounieh F, Neumark N, Guan
J, et al. A multi-center study of COVID-19 patient pro-
gnosis using deep learning-based CT image analysis and
electronic health records. Eur J Radiol. 2021;139:109583,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejrad.2021.109583.

Wynants L, van Calster B, Collins GS, Riley RD, Heinze G,
Schuit E, et al. Prediction models for diagnosis and progno-
sis of covid-19: Systematic review and critical appraisal. BMJ.
2020;369:m1328, http://dx.doi.org/10.1136/bmj.m1328.
Knight SR, Ho A, Pius R, Buchan I, Carson G, Drake TM, et al.
Risk stratification of patients admitted to hospital with covid-
19 using the ISARIC WHO Clinical Characterisation Protocol:
Development and validation of the 4C Mortality Score. BMJ.
2020;370:m3339, http://dx.doi.org/10.1136/bmj.m3339.

Xiao N, Cooper JG, Godbe JM, Bechel MA, Scott MB, Ngu-
yen E, et al. Chest radiograph at admission predicts early
intubation among inpatient COVID-19 patients. Eur Radiol.
2021;31:2825-32.

Mushtaq J, Pennella R, Lavalle S, Colarieti A, Steidler S, Mar-
tinenghi CMA, et al. Initial chest radiographs and artificial
intelligence (Al) predict clinical outcomes in COVID-19 patients:
Analysis of 697 Italian patients. Eur Radiol. 2021;31:1770-9.
Calvillo-Batllés P, Cerda-Alberich L, Fonfria-Esparcia C,
Carreres-Ortega A, Muioz-Nuiez CF, Trilles-Olaso L, et al. Ela-
boracion de modelos predictivos de la gravedad y la mortalidad
en pacientes con COVID-19 que acuden al servicio de urgencias,
incluida la radiografia toracica. Radiologia. 2022;64:214-27,
http://dx.doi.org/10.1016/j.rx.2021.09.011.

Wang R, Jiao Z, Yang L, Choi JW, Xiong Z, Halsey K, et al.
Artificial intelligence for prediction of COVID-19 progression
using CT imaging and clinical data. Eur Radiol. 2022;32:205-12,
http://dx.doi.org/10.1007/s00330-021-08049-8.

Rubin GD, Ryerson CJ, Haramati LB, Sverzellati N, Kanne JP,
Raoof S, et al. The role of chest imaging in patient management
during the COVID-19 pandemic: A multinational consensus sta-
tement from the Fleischner society. Chest. 2020;158:106-16,
http://dx.doi.org/10.1016/j.chest.2020.04.003.


dx.doi.org/10.3389/fpubh.2021.647315
dx.doi.org/10.1186/s12871-020-01095-7
dx.doi.org/10.1186/s13244-020-00954-8
dx.doi.org/10.1016/j.jacr.2020.02.008
dx.doi.org/10.1007/s00330-021-08418-3
dx.doi.org/10.1007/s11547-020-01200-3
dx.doi.org/10.1067/j.cpradiol.2021.03.017
dx.doi.org/10.1016/j.eswa.2021.115695
dx.doi.org/10.1007/s11547-020-01232-9
dx.doi.org/10.1136/bmj.j4683
dx.doi.org/10.1016/j.ejrad.2021.109583
dx.doi.org/10.1136/bmj.m1328
dx.doi.org/10.1136/bmj.m3339
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0033-8338(23)00027-9/sbref0185
dx.doi.org/10.1016/j.rx.2021.09.011
dx.doi.org/10.1007/s00330-021-08049-8
dx.doi.org/10.1016/j.chest.2020.04.003

	Eficacia de la capacidad y la eficiencia pronósticas de la herramienta de inteligencia artificial Thoracic Care Suite de G...
	Introducción
	Materiales y métodos
	Entorno y selección de la muestra
	Variables radiológicas
	Variables no radiológicas
	Métodos estadísticos

	Resultados
	Muestra
	Valor pronóstico radiológico
	Tiempo transcurrido hasta obtener los datos de RXT-IA
	Variables no radiológicas

	Discusión
	Financiación
	Autoría
	Conflicto de intereses
	Anexo Material adicional
	Bibliografía


