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FunpameNTO: Analizar si la interpretacion siste-
matica de las radiografias de térax en urgen-
cias por un radidlogo obtendria mayor rendi-
miento diagndstico y mejoraria los resultados
asistenciales.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo de los
ingresos de 3 meses, recogiéndose la interpre-
tacion de la radiografia de térax del médico de
guardia y, al dia siguiente, la de un radidlogo.
Se compararon los diagnésticos radiolégicos
de los dos y, posteriormente, se evalué si los
cambios hubiesen modificado el tratamiento.
ResuLtapos: La discordancia entre el médico
de guardia y el radidlogo es del 13,7%. De los
29 casos discordantes, el radiélogo concorda-
ba con el informe de alta en 19 (65,5%), y de
éstos en ocho habria habido un cambio en el
tratamiento, siendo en siete de ellos de valor
positivo, de acuerdo con el diagnéstico final.
Las diferencias entre los dos médicos no eran
significativas.

ConcLusion: Parece existir una tendencia a un
mayor rendimiento diagnéstico de la radiogra-
fia de térax en urgencias con la participacion
del radiélogo en su interpretacion.

Palabras clave: Radiografia de térax.
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Evaluation of chest X-ray readings
by emergency room physicians
of a universitary hospital

BackGrounD: We aimed to find out whether
systematic reading of chest radiography (CRx)
by radiologists in the emergency unit might
lead to a higher diagnostic efficiency and im-
prove health care.

MATERIAL AND METHOD: Descriptive study of con-
secutive admissions during 3 months in an in-
ternal medicine department. We registered the
CRx interpretation by the emergency unit phy-
sician first, and a radiologist the next day. In
cases with different interpretations, we asses-
sed whether these differences would have mo-
dified the treatment.

REesuLts: The overall disagreement between the
emergency room physician and the radiologist
was 13.7%. In 19 of 29 cases with different
readings, the radiologist interpretation was in
agreement with the final diagnosis. In 7 of
these 19 cases, the radiologist reading of CRx
would have led to a positive change of treat-
ment. However, differences between both phy-
sicians were not statistically significant.
ConcLusions: There seems to be a higher diag-
nostic efficiency when the emergency room
physician interpretation of CRx is complemen-
ted by a radiologist.
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En muchos hospitales la interpretacion
de la radiografia de térax (RxT) es res-
ponsabilidad del médico de guardia, que
determinarad de acuerdo con ella la con-
ducta a seguir, muchas veces sin que
exista una valoracion por parte de un ra-
didlogo. Este tipo de organizacion del tra-
bajo no es exclusivo de nuestro medio,
quedando para el radi6logo las explora-
ciones especializadas!?. Por otra parte,
en numerosos hospitales de nuestro en-
torno los médicos implicados en la asis-
tencia urgente a los pacientes son médi-
cos incluidos en programas de formacién
(médicos residentes) y son los encarga-
dos de realizar la interpretacion radio-
grafica y decidir la actuacién médica a
seguir. No obstante, el clinico siempre
puede contrastar sus opiniones con com-
pafieros de mas experiencia, con miem-
bros de la plantilla o con el radidlogo de
guardia, segln su criterio. Algunos auto-
res han encontrado que la participacion
de los radidlogos lograba mejorar la inter-
pretacion de las RxT y las decisiones cli-
nicas subsecuentes?, mientras que otros
opinan que la interpretacion de las mis-
mas por los clinicos es suficiente para
adoptar una decision®. Nuestro propo-
sito es comprobar si la interpretacion
sistematica de las RxT por parte de un
radidlogo difiere de la de los médicos de
guardia, y si su participacion puede me-
jorar los resultados asistenciales.

Material y método

Se trata de un estudio descriptivo en el que se anali-
zan de forma consecutiva los ingresos habidos en el
servicio de medicina interna, procedentes de urgen-
cias, desde el 27 de marzo de 200, hasta el 25 de ju-
nio del mismo afo, recogiéndose la edad, el sexo, el
numero y tipo de las enfermedades que padecian y
el diagnostico de ingreso. Ademas se recogfa el co-
mentario o la interpretacion de la RxT del médico de
guardia, que se encontraba registrado en la historia
de urgencias.

Al dia siguiente del ingreso un mismo radiélogo reali-
zaba la interpretacion de la misma RxT que habia lei-
do el médico de guardia, de manera ciega, ignorando
el diagnostico y la situacion del paciente. El raditlogo
valoraba también las caracteristicas técnicas de la
RxT, analizando si era vélida para poder efectuar un
diagndstico radiolégico.

Los diagnésticos radiolégicos del médico de guardia
se compararon con los del radidlogo mediante la
prueba de la y?, analizdndose por parte de dos cli-
nicos si los cambios en la valoracion radiolégica hu-
biesen supuesto una modificacion en la decision de
ingreso y, sobre todo, una variacién en el tratamiento.
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Ademas, los diagndsticos se agruparon en tres gran-
des apartados con el fin de analizarlos segin la
concordancia entre el médico de guardia y el radio-
logo: hallazgos agudos positivos, hallazgos crénicos
positivos y hallazgos negativos o de normalidad. Se
consideraron hallazgos agudos positivos todas las si-
tuaciones de presentacion aguda acompafiadas de
alteraciones en la RxT. Son hallazgos croénicos positi-
vos las enfermedades crénicas con cambios radiold-
gicos, y los hallazgos negativos los correspondientes
a la normalidad.

En los casos de discordancia entre clinico y radiolo-
g0, sus informes se compararon con el diagnéstico fi-
nal, considerado como patrén de referencia, con la fi-
nalidad de evaluar como positivos los cambios en la
valoracién radiolégica y de tratamiento que coincidi-
an con el diagnéstico final y como negativos los que
no eran coincidentes. Para la comparacion de las
discrepancias entre los diagnosticos se utilizd la
prueba exacta de Fisher.

Resultados

Entre el 27 de marzo y el 25 de junio de
2000 se registraron en el servicio de me-
dicina interna 249 ingresos (245 enfer-
mos), 160 eran varones (65,3%). La edad
media (DE) era de 64,19 (19) afios, (Iimi-
tes, 16-98). Sélo 19 pacientes (7,5%) ca-
recfan de alguna enfermedad de base, y
algo mas de la mitad (53%) tenia dos o
mas procesos subyacentes.

En 33 de los 245 ingresos (15,56%) el
radiologo considerd que la RxT no tenia
la calidad suficiente para poder realizar
una valoraciéon con garantias, por lo que
se excluyeron del estudio. De los 212
enfermos restantes, 154 eran varones y
b8 muijeres.

En la tabla 1 se exponen los diagnosticos
radiologicos del médico de guardia y del
radidlogo. Los diagnosticos mas frecuen-
tes para ambos fueron el de normalidad y
el de condensacion, y no habia diferencias
significativas entre los dos médicos en lo
referente a los diagnosticos radiolégicos.
La discordancia diagnostica estaba pre-
sente en 29 casos (13,7%), desacuerdo
que se debia fundamentalmente a los
casos con enfermedad aguda (27 casos,
el 23,5% de los 115 casos agudos). Los
27 casos discordantes con enfermedad
aguda se debian bésicamente a la diferen-
te apreciacion sobre la presencia o no de
infiltrados o condensaciones pulmonares
(16), signos radioldgicos de insuficiencia
cardiaca (8) y presencia o no de derrame
pleural (3). De los 29 casos (13,7%) en
que hubo cambio en la valoracién radiolo-
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TABLA 1
Diagnésticos radiolégicos del médico de guardia y del radiélogo
Diagnoéstico Médico de guardia Radidlogo x2
Condensacion 57 (26,9) 61 (28,8) 0,14;,p=0,71
Normal 66 (31,1) 50 (23,6) 239;p=0,12
Cambios crénicos 23(10,8) 24 (11,3) 0,01; p=0,91
Insuficiencia cardiaca (mas cardiomegalia) 25(11,78) 33 (15,5) 0,38; p=0,53
Patrén intersticial 14 (6,6) 7 (3,3) 1,37, p=0,24
Derrame pleural 12 (5,7) 9 (4,2) 0,02;p=0,8
Entre paréntesis se expresan los porcentajes.
x? con correccion de Yates. Solo se exponen los diagnésticos con mas de 4 casos.
TABLA 2
Concordancia con el informe de alta en los casos en que hubo cambio
en la valoracion radiolégica y en el tratamiento
Concordancia con el informe del alta
Total
Informe del médico de guardia Informe del radiélogo
Cambio en el tratamiento 1 7 8
Sin cambio en el tratamiento 9 12 21
Total 10 19 29

p exacta de Fisher; p=0,2.

gica, sélo en uno (0,5%) habria existido
una modificacion en la decisién de ingreso
y en 8 casos (3,8%) se habria producido
una variacion en el tratamiento, por lo ge-
neral la instauracion de tratamiento anti-
biético o de deplectivo para insuficiencia
cardiaca.

Por otra parte, en los 29 casos en que
existia discordancia entre los dos mé-
dicos, aplicamos la prueba exacta de
Fisher para analizar la correlacion de la
concordancia de los diagnosticos emiti-
dos por el médico de guardia y por el ra-
diélogo con el diagndstico de alta con la
modificacién en el tratamiento (tabla 2), y
se puede observar que, aunque en 7 de
los 8 casos en que hubo cambio en el
tratamiento era el informe del radiélogo el
que concordaba con la valoracion emiti-
da en el alta del enfermo, esta diferencia
no tenia significacion estadistica.

Discusion

Se trata de un estudio descriptivo que
compara la préactica diaria en un servicio
de urgencias con la lectura de las RxT
por un radi6logo, con la intencién de va-
lorar si la interpretacion sistematica de
las radiografias practicadas a los enfer-
mos en urgencias por parte de un radio-
logo puede influir en la evaluacién de los
enfermos, mejorando los diagndsticos ra-
diolégicos con una consiguiente mejor
adecuacion del tratamiento. En muchas
ocasiones los médicos de guardia han
consultado con compafieros de mas ex-
periencia o con el radidlogo de guardia,
aunque no se pudo llegar a concretar en
qué casos ni en cuantos de ellos se reali-
z6 la consulta, por no disponer de anota-
ciones de todos estos hechos en las his-

torias clinicas. Por ello tampoco se han
podido comparar médicos en distintos ni-
veles de formacion, y lo que se compara
es la interpretacion libre por los equipos
de guardia y la interpretacion sisteméatica
por radiélogos o, expresado de otra for-
ma, la practica «real» con la «ideal».
Destaca que de 245 RxT el radidlogo
considerara inadecuadas para su inter-
pretacion 33 (el 13,5% de las exploracio-
nes). Hemos considerado que habfa que
eliminar estos casos del analisis, ya que
el radidlogo pensaba que se deberia ha-
ber repetido el estudio radioldgico para
poder establecer un diagnéstico con fia-
bilidad. Estas cifras plantean por si mis-
mas la necesidad de la revision sistemati-
ca de las RxT por expertos, aunque solo
sea para que los enfermos ingresen con
una radiografia técnicamente correcta.

El cambio, en la valoracion radiolégica
del 13% de los casos es una cifra que no
difiere mucho de los datos de otros pai-
sesl®’, y en nuestro estudio habria su-
puesto una variacién en el tratamiento en
el 3,8% de los casos, que no se alegja
mucho del 3y el 2,7% que se cita en la
bibliografia internacional®’. Valorar las
RxT en enfermos con pluripatologia —s6lo
el 7,5% carecfa de enfermedad de base—
puede explicar en parte estas discrepan-
cias con repercusiones diagnosticas, ya
gue son circunstancias favorecedoras de
la discordancia®.

Para valorar cuél de los médicos habia
interpretado correctamente la RxT en los
casos de discordancia, tomamos como
patron de referencia la valoracion global
de los estudios radiolégicos del informe
de alta, no la lectura por otro radiélogo. Si
bien es posible que en el informe de alta
la valoracion pudiera no ser completa,
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también es cierto que la lectura por un
segundo radidlogo, y mas en las RxT, no
estaria exenta de nuevas discordancias®’.
De esta forma, si bien era la opinién del
radidlogo la que estaba de acuerdo ma-
yoritariamente (65%) con el diagnéstico
final, no sucedia asf en todos los casos, y
aunque la gran mayoria de las modifica-
ciones de tratamiento que se habrian lle-
vado a cabo de acuerdo con la opinion
del radidlogo eran concordantes con el
diagnéstico final del enfermo, las diferen-
cias entre los dos médicos no eran esta-
disticamente significativas.

Parece, por tanto, que la participacion
sistematica del radidlogo podria mejorar
los resultados asistenciales. Para lograr
esto sin sobrecargar al radidlogo, se ha
propuesto la interpretacion de todas las
radiografias por parte del radiélogo en el
horario de maxima afluencia a urgencias
(en nuestro medio podria ser entre las
9.00 y las 24.00 h) 2. Otra forma de dis-
minuir las discordancias seria que el ra-
didlogo leyera todas las RxT en las que el
clinico no tuviera plena seguridad de que
esta realizando una buena interpretacion.
Con este método algunos autores han
conseguido disminuir el porcentaje de
desacuerdo de forma importante (entre
un 0,7 y un 5,4%)°.

Para confirmar las tendencias observa-
das en este estudio de aportacion positi-
va de la participacion del radiélogo, seria
conveniente poder comparar en la préacti-
ca real, en estudios mas amplios, los re-
sultados de la interpretacion de las RxT
s6lo por el médico de guardia con los re-
sultados de la valoraciéon de las RxT por
el médico de guardia y el radi6logo.
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