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Caracteristicas radiograficas de la neumonia adquirida
en la comunidad en el adulto inmunocompetente
hospitalizado segun el agente causal
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Radiographic characteristics of community-acquired pneumonia in the immunocompetent
adult hospitalized according to the etiologic agent

In a clinical setting the chest radiograph is the reference standard in establishing the diagnosis of
community-acquired pneumonia (CAP). Objectives: This study aimed to assess interobserver reliability
(IR) of radiographic findings and the relationship to different respiratory pathogens in CAP. Methods:
Chest radiographs of 300 immunocompetent adult patients hospitalized with pneumonia, obtained from
a database, were reviewed by three residents of radiology without specific clinical information. Main
pattern of pulmonary infiltrates, topographic localization, extent of pneumonia, presence of pleural
fluid, thickened bronchial walls, lymphadenopathy and air bronchogram were scored. Sputum and blood
cultures, serological tests and nasopharyngeal swab for respiratory virus detection by molecular diag-
nostic techniques were performed to identify the causative pathogen. Results: Clinical manifestations
and chest X-ray findings were similar in pneumonias caused by different respiratory pathogens: classic
bacteria, respiratory viruses and atypical microorganisms. The alveolar pattern of lobar distribution
predominated in bacterial pneumonia; meanwhile, interstitial or mixed alveolar-interstitial pattern with
ground glass opacities predominated in viral and atypical pneumonias. IR was fair to good (kappa >
0.6) for determining the main pattern of infiltrates, anatomical location and the presence of pleural
effusion, their anatomical location and extension. IR was moderate (kappa 0.4-0.6) for determining the
extent of pneumonia and signs of congestive heart failure. Conclusion: Simple features such as main
pattern description, anatomical location, identifying the involved lobes and pleural fluid recognition
showed fair to excellent interobserver reliability. Chest radiographs was of limited value in predicting
the causative pathogen but were of beneficial use to characterize pulmonary infiltrates and to detect
complications such as parapneumonic effusion.

Keywords: Community-acquired pneumonia; Radiology;, X-Rays, Reproducibility of results;
Bacteria; Viruses.

Resumen

En la practica clinica, la radiografia de torax permite confirmar el diagndstico y la extension de
la neumonia adquirida en la comunidad (NAC). Objetivos: Examinar las caracteristicas radiogrdficas
de la NAC segun el agente causal y el grado de concordancia interobservador (CI) en la descripcion de
los hallazgos radiograficos. Métodos: Se evaluaron las radiografias de torax de 300 pacientes adultos
inmunocompetentes hospitalizados por NAC, tres residentes de radiologia consignaron el patron de
los infiltrados pulmonares, su localizacion anatomica y extension, la presencia de derrame pleural y
otros hallazgos radiograficos. Se realizaron cultivos de esputo, hemocultivos, pruebas serologicas y
técnicas de biologia molecular de hisopado nasofaringeo para identificar los principales patogenos
respiratorios. Resultados: Las manifestaciones clinicas y los hallazgos de la radiografia de torax fue-
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ron similares en las neumonias causadas por diferentes patogenos respiratorios: bacterias cldsicas,
virus respiratorios y microorganismos atipicos. En las neumonias bacterianas predomino el patron de
relleno alveolar de distribucion lobar, en las neumonias virales y atipicas predominé el patron inters-
ticial o mixto alvéolo-intersticial con opacidades en vidrio esmerilado. La CI fue satisfactoria (kappa
> (),6) para determinar el patron principal de los infiltrados pulmonares, su localizacion anatomica y
la presencia de derrame pleural, su localizacion y extension. La CI fiie moderada (kappa 0,4-0,6) para
definir la extension de la neumonia y detectar signos radiologicos asociados a congestion pulmonar.
Conclusion: Los hallazgos de la radiografia de torax no permitieron identificar con precision el agente
causal de la neumonia, siendo util en la caracterizacion de los infiltrados pulmonares y para detectar
complicaciones como el derrame paraneumonico.

Palabras claves: Neumonia adquirida en la comunidad,; Radiologia; Rayos X; Reproducibilidad

de los resultados,; Bacterias; Virus.

Introduccion

Las infecciones respiratorias agudas cons-
tituyen una causa frecuente de consulta en los
servicios de atencion primaria (consultorios y
servicios de urgencia), especialmente durante
el periodo de otofio-invierno!. Los sintomas y
signos asociados a las infecciones respiratorias,
tales como fiebre, calofrios, tos, expectoracion,
dolor toracico y disnea, son poco sensibles y
especificos, y con frecuencia no permiten diferen-
ciar condiciones clinicas de etiologia, evolucion
y pronostico variable, como son la bronquitis
aguda, influenza, COVID-19 y neumonia®'2, Por
este motivo, en las guias de practica clinica se
recomienda solicitar una radiografia de torax para
intentar diferenciar a los pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) de otras condi-
ciones patologicas que comparten manifestacio-
nes clinicas similares!'>-!3,

El diagndstico clinico de neumonia se sustenta
en la demostracion de infiltrados u opacidades
pulmonares en la radiografia de torax'6?°. Sin
embargo, un gran nimero de enfermedades o
procesos patologicos pueden simular o parecer
un proceso neumodnico en la radiografia de torax,
tales como el edema pulmonar, infarto pulmonar,
atelectasias, hemorragia alveolar, neoplasias, vas-
culitis, enfermedades autoinmunes y neumonitis
por hipersensibilidad, entre otras!'®*. Ademas, la
neumonia puede coexistir o complicar a muchos
de estos procesos patoldgicos. Algunas variables
técnicas del examen radioldgico, como la posi-
cion inapropiada y la incapacidad del enfermo de
sostener la respiracion, o la calidad de la imagen
(sobre o subexposicion) pueden afectar la inter-
pretacion de la radiografia de torax.

Una vez establecido el diagnostico de neumo-
nia, el principal objetivo del clinico sera evaluar
la gravedad del enfermo e intentar identificar
el patégeno causante de la infecciéon pulmonar
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para planificar el tratamiento antimicrobiano
especifico’* !, En la NAC se han identificado
diferentes patrones en la radiografia de térax,
como opacidades de relleno alveolar, imagenes en
parche, opacidades intersticiales y patron mixto
alvéolo-intersticial'®2°, Varios estudios han suge-
rido que los hallazgos radiograficos son bastante
inespecificos y no permiten identificar con preci-
sion el agente causal de la neumonia®-?’. Ademas,
la variabilidad interobservador en la pesquisa e
interpretacion de las imagenes radiograficas en
pacientes con neumonia es significativa?-33,

El proposito del estudio fue examinar las
caracteristicas radiograficas de la neumonia
adquirida en la comunidad en el adulto inmuno-
competente hospitalizado segtn el agente causal
y determinar la variabilidad interobservador en
la pesquisa de algunos hallazgos radiograficos
clinicamente relevantes, como son la ubicacion
anatomica, extension y patron de los infiltrados
pulmonares, y la presencia de broncograma aéreo
y derrame pleural.

Pacientes y Método

Estudio clinico descriptivo prospectivo que
examino las caracteristicas clinicas y radiografi-
cas de pacientes adultos inmunocompetentes hos-
pitalizados por neumonia adquirida en la comuni-
dad en el Hospital Clinico de la Red de Salud UC
Christus entre el 1° de enero de 2018 y 30 de abril
de 2020. Se enrolaron en el estudio los pacientes
mayores de 18 afios hospitalizados por una infec-
cion respiratoria aguda (caracterizada por la pre-
sencia de dos o mas de los siguientes sintomas:
fiebre, calofrios, tos, expectoracion, disnea, dolor
toracico) que cumplian los criterios diagnosticos
descritos por Fang y cols.’, a quienes se les
realiz6 una radiografia de térax que demuestra
infiltrados pulmonares de reciente aparicion. Se
excluyeron del estudio los pacientes adultos con
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dafio pulmonar cronico e infiltrados radiograficos
persistentes que dificultarian la interpretacion de
la radiografia de torax (bronquiectasias, fibrosis
pulmonar y secuelas extensas de tuberculosis),
infeccion por virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), enfermedad neoplasica activa, neutropenia
(recuento de leucocitos menor de 1.000/mm?),
tratamiento quimioterdpico o inmunosupresor
en los seis meses previos a la consulta y/o el an-
tecedente de neumonia u hospitalizacion en los
ultimos tres meses. El protocolo fue aprobado
por el Comité de Etica en Investigacion de la
Institucion, resguardando la confidencialidad de
los antecedentes clinicos de los pacientes, y los
procedimientos del estudio respetaron las normas
éticas recomendadas en la Declaracion de Helsin-
ki (actualizada en 2013)%,

En los pacientes ingresados al protocolo, se
consignaron los siguientes antecedentes clinicos:
edad, sexo, comorbilidades, consumo de tabaco
y alcohol, uso de antibidticos previo a la con-
sulta, cuadro clinico de presentacion, el estado
mental, signos vitales y examenes de laboratorio
realizados en la admision al hospital, con lo cual
se calculo el CURB-65 y el Indice de Gravedad
de la Neumonia (PSI score), el tratamiento anti-
microbiano prescripto, la estadia hospitalaria y
la evolucion en el hospital y en el seguimiento
a 30 dias.

En la admision al hospital, a todos los pa-
cientes se les realiz6 una radiografia de tdrax
estandar en el Servicio de Radiologia, la cual
fue informada por tres residentes de tercer afio
de radiologia (EH, NN, FF) y un radidlogo del
staff del Departamento de Radiologia, quienes
desconocian el cuadro clinico de los enfermos.
El estudio de la radiografia de térax incluyo
una proyeccion postero-anterior y una lateral,
ambas en bipedestacion y tomada en inspiracién
profunda. En la evaluacion de la calidad de la
técnica, se examind que la imagen estuviera
inspirada, centrada y sin rotacion. Se realiz6 una
proyeccion Uinica antero-posterior con el paciente
sentado cuando las condiciones del enfermo no
permitieron realizar el estudio estandar debido
a limitaciones en la movilidad o dificultad res-
piratoria severa. Los radidlogos consignaron en
una ficha estandarizada la siguiente informacion:
calidad de la radiografia, presencia de infiltrados
pulmonares, describiendo su patron (alveolar,
intersticial o mixto), localizacion anatoémica y
extension. La presencia de otros hallazgos radio-
gréficos, tales como cardiomegalia, congestion
pulmonar, broncograma aéreo, bronquiectasias,
nodulos o masas pulmonares, derrame pleural,
neumotodrax, entre otros.
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En los pacientes hospitalizados por NAC se
solicitaron los siguientes examenes microbio-
logicos segun el criterio del médico tratante:
Tincién de gram y cultivo de expectoracion y
liquido pleural, hemocultivos aerobios, antigeno
urinario de Streptococcus pneumoniae y Legio-
nella pneumophila serotipo 1, inmunoglobulinas
G y M séricas de Mycoplasma pneumoniae y
Chlamydophila pneumoniae mediante técnica de
inmunofluorescencia indirecta, hisopado naso-
faringeo para la bisqueda de los virus influenza
Ay B, parainfluenza 1, 2, 3 y 4, virus sincicial
respiratorio A'y B, adenovirus, metapneumovi-
rus, rhinovirus, coronavirus NL63/229E/0OC43,
enterovirus y bocavirus, a lo cual se adiciond
corononavirus SARS-CoV-2 a partir del mes de
abril de 2020. La identificacion de los patégenos
respiratorios y los estudios de susceptibilidad
a antimicrobianos se realizaron segun métodos
convencionales®®. El diagnodstico de infeccion
por microorganismos atipicos estuvo basado en
la presencia de un titulo de IgM > 1/32 para M.
pneumoniae 'y > 1/16 para C. pneumoniae.

Andlisis estadistico

Los resultados fueron expresados como va-
lores promedio + desviacion estandar para las
variables medidas en escala numérica y en por-
centaje para las medidas en escala nominal. Las
variables cualitativas fueron comparadas median-
te la prueba de Chi cuadrado y el test exacto de
Fisher, y las variables continuas con la prueba t
de Student o analisis de varianza. Las diferencias
entre las variables fueron consideradas significa-
tivas con un valor de p < 0,05.

Para examinar el grado de concordancia entre
los tres radidlogos en la pesquisa de infiltrados
pulmonares, la descripcion del patron radiogra-
fico, su localizacion anatémica y la estimacion
de la extension de los infiltrados pulmonares en
la radiografia de torax se utilizo el coeficiente
de Kappa. El grado de concordancia entre los
observadores fue considerado deficiente cuando
el indice kappa fue inferior a 0,2, pobre o regular
entre 0,21 y 0,40, moderado entre 0,41 y 0,60,
satisfactorio o bueno entre 0,61 y 0,80 y muy
satisfactorio entre 0,81 y 1,0. Este indice se puede
generalizar para clasificaciones multinomiales
(mas de dos categorias) y para mas de dos evalua-
dores, siendo similar su interpretacion.

Resultados

Se evaluaron 300 pacientes adultos inmuno-
competentes hospitalizados por neumonia adqui-
rida en la comunidad, edad: 70£18 afios (rango:
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de 300 pacientes adultos inmunocompetentes hospitalizados por neumonia
adquirida en la comunidad

Caracteristicas n (X = DE) % - Rango
Edad (afios) 70,2+ 18,4 18 -102
Sexo (Masculino-Femenino) 151 - 149 50,3 - 49,7
Lugar de admision (Sala-UTIM-UCI) 151 -108 - 41 50,3 -36,0 - 13,7
Indice de gravedad de la neumonia (PST) 108,1 £43.0 8-242
CURB-65 2,1+13 0-5
Consumo de tabaco 52 17,3
Comorbilidades 247 82,3
Enfermedad cardiovascular 103 343
Diabetes mellitus 77 25,7
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 54 18,0
Enfermedad neuroldgica cronica 55 18,3
Enfermedad renal cronica 42 14,0
Asma bronquial 23 7,7
Neoplasia 20 6,7
Hospitalizacion tltimos 12 meses 58 19,3
Autovalente - Postrado 245 - 30 81,7 - 10,0
Uso previo de antibidticos 92 30,7
Duracion de los sintomas (dias) 7,1+73 1-30
Estadia en el hospital (dias) 9,1+129 2-183
Uso de ventilacion mecanica 13 43
Complicaciones en el hospital 60 20,0
Letalidad en el hospital 5 1,7
Letalidad a 30 dias 9 3,0

Nota: X + DE: Promedio + Desviacion estandar, UTIM: Unidad de cuidados intermedios, UCI: Unidad de cuidados

intensivos.

18-102), 50% varones, 17% eran fumadores
activos, 82% tenia comorbilidades, especialmente
enfermedad cardiovascular, metabdlica, respi-
ratoria y neuroldgica cronica (Tabla 1). E1 50%
de los casos fueron manejados en la unidad de
cuidados intermedios o UCI, la estancia media
en el hospital fue nueve dias (rango: 2-183), 4,3%
requirieron conexion a ventilacidbn mecanica,
1,7% fallecieron en el hospital y 3% en el segui-
miento a 30 dias.

Los principales microorganismos aislados
fueron virus respiratorios (44,3%), especial-
mente virus influenza, coronavirus SARS-CoV-2,
virus parainfluenza y rhinovirus spp; bacterias
clésicas (12,3%), especialmente S. pneumoniae,
bacilos gram negativos y S. aureus; y en menor
proporcién, microorganismos atipicos (3,3%):
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae y Legionella pneumophila (Tabla
2). En 40% de los casos no se logré identificar
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Tabla 2. Etiologia de la neumonia adquirida

en la comunidad en el adulto inmunocompetente
hospitalizado

Etiologia de la neumonia

Bacterias
Streptococcus pneumoniae
Bacilos gram negativos
Staphylococcus aureus

Virus respiratorios
Influenza Ay B
Coronavirus SARS-CoV-2

Vi

rus parainfluenza

Rhinovirus spp
Virus sincicial respiratorio
Otros

Microorganismos atipicos
Mpycoplasma pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae
Legionella pneumophila

Des

conocida

n

37
15
18

133
42
35
23
14

10
10

120

Porcentaje

12,3
5,0
6,0
1,3

443
14,0
11,7
7,7
4.6
3,0
33
33
1,7
1,3
0,3

40,0
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el agente causal de la infeccion pulmonar. El
46,7% de los pacientes con neumonia de causa
desconocida recibieron tratamiento antibidtico
antes de la hospitalizacion, lo cual aconteci6 en
21,6% de los pacientes con neumonia bacteriana
y 20% de las neumonias por microorganismos
atipicos.

Las manifestaciones clinicas fueron similares
en los pacientes hospitalizados por neumonia

adquirida en la comunidad ocasionadas por bac-
terias clasicas, virus respiratorios y microorganis-
mos atipicos (Tabla 3). En la infeccién pulmonar
por microorganismos atipicos, los pacientes eran
mas jovenes, la duracion de los sintomas antes de
la hospitalizacion fue mas prolongada, la estadia
en el hospital fue alrededor de diez dias y no se
reportaron decesos en este grupo.

El grado de concordancia o reproducibilidad

Tabla 3. Manifestaciones clinicas de los pacientes adultos inmunocompetentes hospitalizados por neumonia

adquirida en la comunidad segiin el agente causal

Caracteristicas clinicas Bacterias Virus M. atipicos Desconocida p
% (X + DE) % (X+DE) % (X £ DE) % (X + DE)

N 37 133 10 120

Edad (afios) 70,9+18,3 70,3+18,4 57,6+24.,4 70,8+17,8 0,0518
Sexo masculino 62,2 46,6 55,6 50,4 0,4066
Admision a UCI 35,1 12,8 11,1 8.3 0,0005
PSITV-V 78,4 69,2 444 57,0 0,0302
CURB-65 >2 70,3 69,2 55,6 61,2 0,4623
Comorbilidades 83,8 87,2 66,7 77,7 0,1356
Enf. cardiovascular 40,5 33,1 22,2 34,7 0,7249
Diabetes mellitus 21,6 30,8 11,1 22,3 0,2740
EPOC 27,0 16,5 0 18,2 0,2394
Enf. neurologica 24,3 16,5 11,1 19,0 0,6771
Enf. renal cronica 27,0 15,8 11,1 8,3 0,0301
Duracion sintomas (dias) 7,3+6,4 6,6 +38,1 10,2 £8,2 7,4+6,5 0,1994
Fiebre 54,1 66,2 77,8 62,0 0,4343
Escalofrios 18,9 9,0 11,1 18,2 0,1511
Tos 91,9 81,2 77,8 84,3 0,4426
Expectoracion 70,3 55,6 55,6 62,8 0,3695
Dolor toracico 18,9 16,5 222 28,9 0,1168
Disnea 89,2 78,2 77,8 68,6 0,0590
Confusion 35,1 25,6 22,2 22,3 0,4731
F. cardiaca (lat/min) 101 +£23 98 £20 109 + 28 102 +23 0,1223
PA Sistolica (mmHg) 118 £26 129 £+ 30 105+ 14 127 £27 0,0188
PA Diastodlica (mmHg) 66 + 15 70+ 17 66 + 14 71+ 14 0,0634
F. respiratoria (resp/min) 28+7 27+6 27+7 27+7 0,3889
Temperatura (°C) 372+1,1 373+1,1 380+1,2 375+1,2 0,0609
Estadia en hospital (dias) 14,1 £ 11,6 10,2 +16,9 9,6+ 11,7 6,4+£5,7 0,1031
Ventilacion mecanica 27,0 9,8 11,1 6,6 0,0056
Letalidad en hospital 8,1 4.5 0 3,3 0,5729
Letalidad a 30 dias 13,5 53 0 5.8 0,2465

Nota: M. atipicos: Microorganismos atipicos, UCIL: Unidad de Cuidados Intensivos, PSI: indice de gravedad de la
neumonia, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, F, cardiaca: Frecuencia cardiaca, PA: Presion arterial,

F. respiratoria: Frecuencia respiratoria.
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de los informes de la radiografia de térax reali-
zados por los tres residentes de radiologia y el
staff de radiologia fue satisfactorio (indice kappa
mayor de 0,6) en la identificacion y descripcion
de los infiltrados pulmonares y su localizacion
anatomica y en la pesquisa de derrame pleural, su
ubicacion anatomica y extension; siendo modera-
do para la descripcion del patron radiologico, la
estimacion de la extension de los infiltrados pul-
monares y la identificacion de signos radiologicos
sugerentes de congestion pulmonar, cardiome-
galia y la presencia de edema alveolar o inters-
ticial. La descripcion de hallazgos radioldgicos
infrecuentes, tales como adenopatias hiliares o
mediastinicas, bronquiectasias, hiperinflacion
pulmonar y nédulos pulmonares, tuvieron pobre
grado de concordancia o reproducibilidad entre
los observadores.

En la radiografia de toérax de los pacientes
adultos hospitalizados por neumonia adquirida
en la comunidad, la mayoria de los infiltrados
pulmonares correspondieron a opacidades de
relleno alveolar (71%) de distribucion segmen-
taria o multifocal, y un tercio correspondié a
infiltrados intersticiales o patrén mixto alveolar-

intersticial con opacidades en vidrio esmerilado
o engrosamiento de las paredes bronquiales
sugerente de bronquiolitis. En el 60% de los ca-
s0s, los infiltrados pulmonares eran unilaterales,
comprometiendo s6lo un lébulo en el 77% de los
reportes, especialmente localizados en ambos
lobulos inferiores; mientras que en el 40% de los
casos eran bilaterales o multifocales. En el 20%
de los pacientes se pesquisé derrame pleural uni-
lateral (70%) o bilateral (30%), la mayoria eran
pequefios o de escasa cuantia asociados al foco
infeccioso pulmonar.

Los hallazgos radiograficos fueron similares
en las neumonias bacterianas, virales, asociadas
a microorganismos atipicos o de causa descono-
cida (Tabla 4 y Figura 1). Sin embargo, el patron
alveolar predomind en las neumonias bacterianas
y de causa desconocida, y los patrones intersticial
y mixto predominaron en las neumonias virales y
por microorganismos atipicos. El patron alveolar
de distribucion lobar fue un hallazgo infrecuente
en las neumonias virales, mientras que el patron
intersticial en vidrio esmerilado predomino en
las neumonias virales y por microorganismos
atipicos.

PORTATIL:

D

PORTATIL,

PORTATIL

Figura 1. Radiografia de térax de pacientes adultos inmunocompetentes hospitalizados por neumonia adquirida en la
comunidad seglin el agente causal. A) Neumonia neumocdcica; B) Neumonia por bacilos gram negativos; C) Neumo-
nia por virus influenza; D) Neumonia por coronavirus SARS-CoV-2; E) Neumonia por Chlamydophila pneumoniae;

F) Neumonia por Legionella pneumophila.
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Tabla 4. Caracteristicas radiograficas de la neumonia adquirida en la comunidad del adulto inmunocompetente
hospitalizado segiin el agente causal

Caracteristicas radiograficas Bacterias
%
n 37
Tipo de infiltrado
Alveolar 81,1
Intersticial 2,7
Mixto 16,2
Patron alveolar
Lobar 16,2
Segmentaria 35,1
Multifocal 48,7
Patron intersticial
Vidrio esmerilado 8,1
Bronquiolitis 13,5
Lineas tipo edema 2,7
Localizacion infiltrados
Unilateral 56,8
Bilateral 432
Localizacion
LSD 14,3
LM 7,1
LID 28,6
LSI 10,7
Lingula 10,7
LIT 28,6
Broncograma 75,7
Signos de ICC 10,8
Cardiomegalia 29,7
Edema alv/interst 8,1
Derrame pleural 24,3
Localizacion DP
Derecha 333
Izquierda 44 4
Bilateral 22,2
Magnitud DP
Pequeio 88,9
Moderado 11,1
Grande 0

Virus M. atipicos Desconocida p
% % %
133 10 120
59,4 66,7 81,7 0,0001
9,0 11,1 1,7 0,0474
31,6 22,2 16,6 0,0380
3,8 22,2 6,7 0,0169
48,1 333 57,1 0,0945
48,1 44,4 36,1 0,1983
31,6 22,2 8,3 0,0001
7,5 44,4 5,8 0,0007
4,5 11,1 5,0 0,7551
53,4 55,6 66,7 0,1891
46,6 44,4 333
0,9876
11,3 8.3 13,3
18,6 16,7 16,4
28,9 25,0 25,8
4,1 8,3 4,7
8,2 16,7 10,2
28,9 25,0 29,6
54,9 77,7 70,8 0,0203
11,3 11,1 18,3 0,3993
31,5 222 33,3 0,9092
7,5 11,1 10,0 0,9093
15,8 0 22,5 0,2081
0,8607
28,6 0 35,7
333 0 39,3
38,1 0 25,0
0,2347
95,2 0 88,9
4,8 0 11,1
0 0 0

Nota: M. atipicos: Microorganismos atipicos, LSD: Lobulo superior derecho, LM: Lobulo medio, LID: Loébulo inferior
derecho, LSI: Lobulo superior izquierdo, LII: Lébulo inferior izquierdo, ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva, Edema
alv/interst: Edema alveolar/intersticial, DP: Derrame pleural.

Discusion

Los principales hallazgos del estudio fueron:
1) Las manifestaciones clinicas y los hallazgos
de la radiografia de térax son similares en las
neumonias causadas por bacterias clasicas, virus
respiratorios y microorganismos atipicos; 2) El
patron alveolar de distribucion lobar predomi-
ndé en las neumonias bacterianas, y el patron
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intersticial o mixto con opacidades en vidrio
esmerilado predominé en las neumonias virales
y por microorganismos atipicos; 3) El grado de
concordancia en los informes de la radiografia de
torax realizados por los radidlogos fue satisfacto-
rio para la identificacion y descripcion de los in-
filtrados pulmonares y su localizacién anatomica
y en la pesquisa de derrame pleural, su ubicacion
anatomica y extension.
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En las guias de practica clinica se recomienda
solicitar una radiografia de torax para confirmar
el diagnéstico clinico de neumonia, caracterizar
el patron radiografico (alveolar versus intersti-
cial), su localizacién anatdmica, extension y la
presencia de complicaciones (derrame pleural,
empiema, absceso pulmonar, neumonia necro-
tizante, entre otros), lo cual estaria relacionado
con la gravedad de los pacientes y los probables
agentes causales de la infeccion pulmonar'3-15,
La radiografia de térax es un examen de costo
razonable, ampliamente disponible en los servi-
cios de atencion primaria, sin embargo, su inter-
pretacion es compleja, requiere entrenamiento y
puede verse dificultada por problemas técnicos,
tales como la calidad de la imagen (sobre o
subexposicion), nimero de proyecciones (dos
proyecciones versus imagen portatil) y la ca-
pacidad del enfermo de sostener la respiracion
durante el examen.

En nuestro estudio, el grado de concordancia
en los informes realizados por los tres residentes
de tercer afo de radiologia fue satisfactorio para
la identificacion, caracterizacion y localizacion
de los infiltrados pulmonares y en la pesquisa
de derrame pleural, su ubicacion anatémica y
extension; siendo s6lo moderado para la descrip-
cion del patrén radiologico y la estimacion de la
extension de los infiltrados pulmonares. Cabe
mencionar que la correlacién entre los informes
realizados por los residentes de radiologia y los
médicos del staff de radiologia ha demostrado
ser muy precisa en la identificacion y carac-
terizacion de los infiltrados pulmonares en la
radiografia de torax en pacientes con neumonia
comunitaria®.

La correlacion o concordancia entre diferentes
observadores al interpretar los hallazgos de la
radiografia de torax es muy variable y depende
de la calidad de la imagen (2 proyecciones versus
imagen portatil tomada en decubito), la ubicacion
anatomica de los infiltrados pulmonares (siendo
mas dificil de interpretar en los l6bulos inferiores
y region retrocardiaca), la extension de los infil-
trados pulmonares, la presencia de congestion
pulmonar o enfermedad pulmonar intersticial, y
obviamente el grado de entrenamiento del profe-
sional en la lectura e interpretacion del examen
radiologico®® .

En un contexto clinico similar, Boersma y
cols. encontraron buena correlacion entre dos
médicos radidlogos y un broncopulmonar en la
identificacion, ubicacién anatdmica y estimacion
de la extension de los infiltrados pulmonares y
en la pesquisa de derrame pleural®!. Sin embargo,
el grado de concordancia o reproducibilidad fue
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menor en la descripcion del patron radiolédgico,
la pesquisa de adenopatias, broncograma aéreo o
engrosamiento de las paredes bronquiales. Simi-
lar a lo descrito en otros estudios®3!%, el grado
de concordancia entre los radidlogos fue pobre
para la pesquisa y descripcion de hallazgos ra-
diogréficos infrecuentes, tales como adenopatias
hiliares o mediastinicas, bronquiectasias, hiperin-
flacioén pulmonar, congestion venosa o neumonia
necrotizante.

En nuestro estudio, las manifestaciones cli-
nicas y los hallazgos en la radiografia de térax
fueron similares en las neumonias asociadas a
diferentes patogenos respiratorios, existiendo
algunas diferencias discretas; por ejemplo, en las
neumonias bacterianas predominaron los infiltra-
dos de relleno alveolar con distribucion lobar o
segmentaria, mientras que en las neumonias vira-
les y por microorganismos atipicos destacaron las
opacidades intersticiales en vidrio esmerilado y el
patrén mixto intersticial-alveolar. En general, las
neumonias por microorganismos atipicos suelen
afectar a adultos jovenes, con menos comorbi-
lidades y factores de riesgo, la evolucion de los
sintomas es mas prolongada antes de la consulta
y el curso de la enfermedad tiende a ser mas be-
nigno?**?. La localizacion anatémica (unilateral o
bilateral), predominio en los l6bulos inferiores y
la extension de los infiltrados pulmonares fueron
similares en las neumonias asociadas a diferentes
patdgenos respiratorios. Varios estudios han en-
contrado hallazgos similares, existe superposicion
significativa entre las manifestaciones clinicas y
los patrones radiologicos descritos en neumonias
bacterianas, virales y asociadas a microorganis-
mos atipicos (Mycoplasma pneumoniae y Chla-
mydophila pneumoniae)*'-*">!1,

En conclusion, la interpretacion de la radiogra-
fia de torax en el paciente adulto hospitalizado
por neumonia adquirida en la comunidad no per-
mite identificar con precision el agente patégeno
causante de la infeccion pulmonar. Por otro lado,
la radiografia de torax proporciona al médico tra-
tante informacién muy til acerca de la ubicacion
anatomica y extension de la infeccion pulmonar y
la presencia de derrame pleural. Esto puede guiar
al clinico en la estimacion de la gravedad de la
neumonia y el reconocimiento de las complica-
ciones asociadas a la infeccion pulmonar, tales
como el derrame paraneumoénico o empiema. En
consecuencia, la radiografia de térax es funda-
mental para confirmar el diagndstico clinico de
NAC y estimar su extension. Sin embargo, la
planificacion del tratamiento antimicrobiano em-
pirico debera estar sustentado en los antecedentes
epidemiologicos, factores de riesgo, la gravedad
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y lugar de manejo de los enfermos (ambulatorio
u hospitalizado), y no deberia basarse exclusiva-
mente en los hallazgos radiograficos.
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