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RESUMEN

Objetivo. Analizar la validez de la radiografia de
térax para diferenciar etiologia bacteriana de viral
en nifios internados por neumonta.

Poblacién, material y métodos. Se analizaron las ra-
diografias de 175 menores de 5 afios internados por
neumonia con etiologia confirmada (48 bacterianas
y 127 virales). Las imdgenes fueron valoradas por
un pediatra (P) y dos radiélogos (R, y R,) indepen-
dientemente y a ciegas para los datos del paciente,
utilizando la escala de Khamapirad (-3 a +7 pun-
tos). Se calcularon acuerdosintra e inter observado-
res por indice Kappa (k). Mediante prueba de t de
Student se evalud la asociacion entre los resultados
de Py laetiologfa, asumiendo un nivel de significa-
cién de p> 0,05. Se efectué curva ROC (Receiver
Operator Characteristic) para identificar el mejor
punto de corte para predecir una etiologfa.
Resultados. El grado de acuerdo inter-observador
fue satisfactorio: k= 0,80 entre P y R, y k= 0,83,
entre Py R,. El puntaje radiol6gico asignado por P
fue significativamente mayor en neumonias bac-
terianas que en virales (3,7 + 1,1 vs. -1,4 = 1,2; p=
0,001), con un excelente grado de acuerdo entre
sus dos lecturas (k= 0,93). Se identificé un puntaje
radiolégico = 1 como el mejor punto para diferen-
ciar neumonias bacterianas de virales. La escala
mostré una sensibilidad de 100% (IC 95%= 90-
100), especificidad de 98% (IC 95%= 93-99), valor
predictivo positivo de 96% (IC 95%= 85-99) y ne-
gativo de 100% (IC 95%= 96-100) para predecir
etiologfa bacteriana.

Conclusiones. Laradiograffa de térax se mostré pre-
cisa y exacta para diferenciar etiologfa bacteriana
de viral en nifios internados por neumonia.
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SUMMARY

Objective. To evaluate the accuracy of the chest
radiograph to distinguish between bacterial and
viral aetiology in children with pneumonia.
Population, material and methods. We analyzed the
accuracy of chest radiograph for presuming aetiol-
ogy using Khamapirad score in 175 children aged
under five years hospitalized for pneumonia in
whom etiology was identified (viral= 127 and bac-
terial= 48). The interpretation of the chest radio-
graph was made independently by a pediatrician
(P) and two pediatric radiologists (R, - R,), and
masked to etiology.

Kappa coefficient was calculated to within and
between observed agreements. T test was applied
to analyze the association between etiology (viral
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or bacterial) and the scores. Optimum cut-off value
for the score was identified (ROC curve).

Results. We found and outstanding inter-observer
agreement (P vs. R, k= 0.80; P vs. R, k= 0.83). The
radiographic score was significantly higher in
bacterial pneumonias than in viral pneumonias (3.7
+1.1vs.-1.4 = 1.2; p=0.001) with a very good intra
observed agreement (k= 0, 93).

A radiographic score =1 was identified as the
optimum cut-off value to distinguish bacterial from
viral pneumonia. At that level the score showed
sensitivity: 100% (IC 95%: 90-100); specificity: 98%
(IC 95%:93-99); positive predictive value: 96% (IC
95%:85-99); negative predictive value: 100% (IC 95%:
96-100).

Conclusions. The chest radiograph was accurate for
distinguishing bacterial from viral pneumonia in
children.

Key words: pneumonia, etiology, radiology.

INTRODUCCION

La radiografia de térax es reconocida
como uninstrumento de fundamental im-
portancia en la evaluacién de enfermeda-
des del tracto respiratorio inferior. Cons-
tituye una buena representaciéon macros-
cépica de la anatomia y del patrén de
aireaciéon pulmonar pudiendo detectar la
extension y distribucién de un proceso
infeccioso, asi como colaborar en deducir
indirectamentela etiologfa.'? La precision
(repetibilidad) y exactitud (concordancia
con el estdndar de referencia) en la inter-
pretacion radiolégica adquieren relevan-
cia cuando las decisiones clinicas se basan
en sus hallazgos. El correcto diagndstico
de infeccion bacteriana o viral en un nifio
con neumonia posibilita una utilizaciéon
racional de los antibidticos y una eficiente
administracién de los recursos de salud.**

La utilidad clinica de la radiograffa de
térax para predecir etiologia de las neu-
monias sigue siendo motivo de contro-
versia.>” La variabilidad en las interpreta-
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ciones radiolégicas (falta de precisién) es
una de las limitaciones que se le imputa al
método, a tal punto que algunas normas
internacionales para el manejo de pacientes
ambulatorios con infecciones respiratorias,
como las de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), proponen no incluirla como
método diagnéstico en el paciente ambulato-
rio.? De todas maneras, tanto los indicadores
clinicos como los métodos complementarios
siempre estdn expuestos a variaciones inter
subjetivas que dependen, entre otras, del
grado de experiencia del observador y/o de
la estandarizacién de las técnicas.”*°

Pocos estudios han dedicado sus obje-
tivos exclusivamente a mejorar los ele-
mentos que intervienen en las variaciones
intra e inter subjetivas de la interpreta-
ci6én de las radiografias.

En una reciente revision sistematica so-
bre el tema, Swingler analiza los trabajos
sobre acuerdosinter observadoresenel diag-
nostico de infecciones respiratorias en nifios,
encontrando una amplia gama de resultados
entre los articulos analizados desde “ausen-
cia” hasta “muy buen grado” de concordan-
cia."! Probablemente, estas diferencias estén
relacionadas conunafalta de estandarizacion
en los criterios diagnésticos asi como a la
utilizacién de excesivas y complejas varia-
bles de analisis en la interpretacién del cua-
dro radiolégico.'

En este trabajo nos propusimos determi-
nar la validez de la radiograffa de térax para
diferenciar etiologia bacteriana de viral en
nifnos con neumonia, analizando, ademads, el
grado de concordancia en la interpretaciéon
de las mismas entre tres profesionales con
alto grado de experiencia en el tema, utili-
zando un modelo de evaluacién simple.

POBLACION, MATERIAL Y METODOS

Disefio: estudio observacional, de eva-
luacién de prueba diagnéstica.

Poblacién y método. Las radiografias de
térax en incidencia antero posterior de 225
nifos de 1 mes a 5 anos de edad con diagnds-
tico de neumonia que ingresaron al Hospital
de Nifios dela Santisima Trinidad de Cérdo-
ba desde el 01/07/2001 al 31/07/2002 y en
quienes se arribé a diagnéstico etiolégico
fueron incorporadas al estudio. Se excluye-
ron 50 pacientes por diferentes causas: des-
nutricién grave o inmunosupresion (5), en-

fermedad pulmonar crénica (20), enferme-
dad cardiovascular (8), neumonia recurrente
(6), neumonia nosocomial (2), requerimiento
de cuidados intensivos (7) y etiologia mixta
virus-bacteria (2).

Al ingreso, ademds de la radiografia, a
todos los pacientes se les realizé hemoculti-
vo para aislamiento bacteriano e inmunoflu-
rescencia en aspirado nasofaringeo para la
identificacién de virus respiratorios (virus
respiratorio sincicial, influenza A y B, ade-
novirus y parainfluenza 1, 2y 3). En el caso
de presentar derrame pleural, se cultivé el
material de la puncion y se le realizé agluti-
nacion de latex para deteccién de antigenos
de neumococo. Los resultados microbiolé-
gicos obtenidos fueron considerados como
estdndares de referencia de etologfa bacte-
riana o viral.

Lasradiografias fueron evaluadas indivi-
dualmente, a ciegas para todos los datos del
paciente, por un médico pediatra (P) (en dos
oportunidades distintas), y por dos profesio-
nales radi6logos pediatras (R, y R,). Se reali-
z6é una prueba de adiestramiento previa para
interpretar las imdgenes en base al puntaje
propuesto por Khamapirad.”® Los tres profe-
sionales debian asignar a cada radiografia
un puntaje numérico con rango -3 a +7 pun-
tos (Tablal).

TasLA 1. Escala valorativa radiolégica de prediccién de diagndstico
etioldgico en pacientes pedidtricos con neumonia segiin Khamapirad®

Caracteristicas

Puntaje

Infiltrado Bien definido, lobar,

segmentario, subsegmentario

(redondeado)

Pobremente definido, en parche
Intersticial, peribronquial

Localizacién

Un solo I6bulo

Muiltiples 16bulos en uno
ambos pulmones, pero bien
definidos como infiltrados
Muiltiples localizaciones,
perihiliar, pobremente definido

Liquido en espacio pleural

Borramiento minimo de senos
Derrame evidente

Absceso, neumatocele
o bullas

Dudoso
Evidente

Atelectasia

Subsegmentaria
(habitualmente multiple)
Lobar (I6bulos superior o
medio derechos)

Lobar (otros 16bulos)
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Se obtuvo la aprobacién del Comité de
Docencia e Investigacién del hospital.

Analisis estadistico: Se evalu6 el grado
de acuerdo interobservador entre P, R y R,
y el grado de acuerdo intraobservador entre
ambas lecturas de P. Dicha evaluacién se
llevé a cabo calculando el indice Kappa. Se
asumieron las interpretaciones convencio-
nales para el valor de Kappa (concordancia
completa: k=1; concordancia por azar: k= 0).

Se empled prueba de t de Student para
valorar la asociacién entre el puntaje radiol6-
gico asignado por Py la etiologfa confirmada
(bacteriana o viral), estableciendo un valor de
significacion de p <0,05. Se efectud andlisis de
curva ROC (Receiver Operator Characteris-
tic) paraidentificar el mejor punto de corte del
puntaje radioldgico para identificar una etio-
logia (bacteriana o viral), a partir del cual se
calculé la sensibilidad, especificidad y valo-
res predictivos (positivo y negativo), con sus
respectivos intervalos de confianza al 95%.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes incorpo-
rados fue de 11,4 = 14 meses, con un valor de
mediana de 6 m y rango de 1 a 59 meses. El
50,8% era de sexo masculino (89 casos).

Delos 175 casos, en 48 se identificé etiolo-
giabacteriana (27,5%)y en 127 etiologfa viral
(72,5%). Los casos con etiologia bacteriana
correspondieron a Streptococcus pneumoniae
en 45 pacientes (94%), Staphilococcus aureus
en 2 (4%)y Haemophilus influenzae tipob en 1
(2%). Los casos con etiologia viral correspon-
dieron a Virus Sincicial Respiratorio (81%),
Parainfluenza (13%), Influenza B (3%), In-
fluenza A (2%) y Adenovirus (1%).

En el andlisis de acuerdo entre observa-
ciones de las radiografias se encontré “muy
buena concordancia” para P vs. R, (k= 0,80)
y para P vs. R, (k= 0,83), al igual que entre
ambas lecturas de P (k= 0,93).

En la interpretaciéon del pediatra (P) el
puntaje radiolégico fue significativamente

TaBLA 2. Distribucién de los pacientes segiin
etiologia y puntaje radioldgico

Puntaje Neumonia Neumonia Total
bacteriana viral

=1 48 2 50

<1 0 125 125

Total 48 127 175

mayor en los casos de etiologia bacteriana
que en los de etiologifa viral (3,7 + 1,1 vs.-1,4
+1,2; p=0,001).

El andlisis de curva ROC de la interpreta-
cién del pediatra evidencié un drea bajo la
curva de 0,99 (IC 95%: 0,99 - 1,00), identifi-
cando un puntaje = 1 como el mejor punto de
corte para diferenciar neumonia bacteriana
de viral (Figura 1).

Utilizando este punto de corte, la escala
radiolégica evaluada mostré sensibilidad de
100% (IC 95%: 90 - 100), especificidad de 98%
(IC95%:93-99), valor predictivo positivo de
96% (IC 95%:85 - 99) valor predictivo negati-
vo de 100% (IC 95%: 96-100) para predecir
neumonia bacteriana (Tabla 2).

Estos resultados muestran una razén
de verosimilitud positiva de 50 (Likeli-
hood ratio).

DISCUSION

Nuestros resultados mostraron muy bue-
na concordancia en la interpretacién de las
imagenes radiolégicas, tanto en las lecturas
repetidas del pediatra, como entre las de los
distintos observadores; esto se traduce en
una excelente precisién diagndstica (repeti-
bilidad). La posibilidad de acuerdos obteni-
da en nuestros resultados coincide con da-
tos de Davies y col.’ y con los de los autores
del modelo seleccionado (Khamapirad-Gla-
zen),” aunque estos dltimos incorporaron,

Ficural. Andlisis de curva ROC del puntaje
radiol6gico

Curva ROC
1,00 - //
,75
el
I
S
Z 50
[=1
<9}
A
,25
abc= 0,99
0,00

0,00 ,25 ,50 75 1,00

1 - Especificidad
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ademds, datos clinicos y de laboratorio para
disefiar su escala. Nuestras lecturas radio-
l6gicas, con el punto de corte establecido,
ofrecieron cifras muy superiores a las
descriptas por estos tltimos, tanto en preci-
sién, como en sensibilidad, especificidad y
valores predictivos.

Sin embargo, Sarria y col.,, encuentran
muy bajo nivel de acuerdo entre los observa-
dores delas radiografias de nifios internados
con infeccién respiratoria.'? Si bien ellos uti-
lizan buenos criterios metodolégicos, en su
disefio ofrecen 10 variables distintas para ser
evaluadas por los profesionales radidlogos;
incluyen propuestas diagndsticas como “neu-
monia viral, bacteriana y de etiologia mixta”
(esta ultima entidad muy conflictiva), asi
como diferentes maneras de expresarimage-
nes muy similares (engrosamientos peribron-
quiales, infiltrados intersticiales, infiltrados
intersticio-alveolares, patrén mixto, etc.)
Probablemente esta dispersién de datos es la
que derivaenvalores tanbajos de acuerdoen
sus resultados.

Creemos que la clave para lograr una
buena precisién diagnéstica utilizando ra-
diograffa de térax radica en seleccionar un
modelo de interpretacién sencillo que re-
duzca al minimo la discrepancia y asegure
unidad de criterios, tal como el que utiliza-
mos en este trabajo. Swingler, en su revisién
sistemdtica del 2001, confirma nuestra im-
presién expresando la necesidad de organi-
zar la interpretacién de las radiografias de
térax bajo patrones definidos y sencillos.”

En nuestro trabajo hemos intentado ser
estrictos en los aspectos metodolégicos y de
disefio respetando los estdndares de las re-
glas de prediccién clinica.'* Asf, trabajamos
con una patologfa claramente definida, con
cuadros de severidad homogénea y con los
datos clinicos de los pacientes ocultos para
los profesionales que interpretaron las ra-
diograffas. Lainterpretacién delasimdagenes
fue realizada independientemente por tres
profesionales con experiencia, en dos opor-
tunidades distintas por uno de ellos y con
consignas precisas de las variables que de-
bian identificar.

Dentro de las limitaciones atribuibles a
nuestro trabajo, no podemos dejar de men-
cionar que los estdndares de referencia de
etiologfa utilizados fueron indirectos, ya que
no es facil acceder amétodos invasivos (pun-

cién biopsia, lavado broncoalveolar) para
establecer etiologfa, especialmente en pedia-
tria. La baja sensibilidad de los métodos uti-
lizados hace dificil una generalizacién direc-
ta de los resultados a todos los nifios con
neumonia. Si bien en mucha menor frecuen-
cia, sabemos de la existencia de otros agentes
responsables de neumonia en este grupo
etario que podrfan manifestarse radioldgica-
mente de manera diferente (micoplasmas,
clamidias, adenovirus, etc.).

Nuestros profesionales fueron selecciona-
dos por tener experiencia en el tema, caracte-
risticautilizada comoestrategia para optimizar
elmétodo. De todos modos creemos que cual-
quier observador, con un minimo de entrena-
miento, podria repetir nuestros resultados
utilizando el mismo modelo.

CONCLUSIONES

La radiografia de térax, interpretada a
partir de un modelo simple por profesiona-
les entrenados, demostrd ser un instrumento
preciso, sensible y especifico para diferen-
ciar etiologfa bacteriana de viral en nifios
internados por neumonia adquirida en la
comunidad y diagnéstico etiolégico conoci-
do. Antes de generalizar estos resultados
serfa conveniente disefiar mds estudios que
contemplen otras posibles etiologias (mico-
plasmas, clamidias, adenovirus) asi como
intentar un andlisis de los casos de neumonia
en los que no se logra conocer su etiologia. m
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