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FUNDAMENTO: Analizar si la interpretación siste-
mática de las radiografías de tórax en urgen-
cias por un radiólogo obtendría mayor rendi-
miento diagnóstico y mejoraría los resultados
asistenciales.
MATERIAL Y MÉTODO: Estudio descriptivo de los
ingresos de 3 meses, recogiéndose la interpre-
tación de la radiografía de tórax del médico de
guardia y, al día siguiente, la de un radiólogo.
Se compararon los diagnósticos radiológicos
de los dos y, posteriormente, se evaluó si los
cambios hubiesen modificado el tratamiento.
RESULTADOS: La discordancia entre el médico
de guardia y el radiólogo es del 13,7%. De los
29 casos discordantes, el radiólogo concorda-
ba con el informe de alta en 19 (65,5%), y de
éstos en ocho habría habido un cambio en el
tratamiento, siendo en siete de ellos de valor
positivo, de acuerdo con el diagnóstico final.
Las diferencias entre los dos médicos no eran
significativas.
CONCLUSIÓN: Parece existir una tendencia a un
mayor rendimiento diagnóstico de la radiogra-
fía de tórax en urgencias con la participación
del radiólogo en su interpretación.
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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.
RESULTS: 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 interpretación
de la radiografía de tórax (RxT) es res-
ponsabilidad del médico de guardia, que
determinará de acuerdo con ella la con-
ducta a seguir, muchas veces sin que
exista una valoración por parte de un ra-
diólogo. Este tipo de organización del tra-
bajo no es exclusivo de nuestro medio,
quedando para el radiólogo las explora-
ciones especializadas1-3. 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 formación
(médicos residentes) y son los encarga-
dos de realizar la interpretación radio-
gráfica y decidir la actuación médica a
seguir. No obstante, el clínico siempre
puede contrastar sus opiniones con com-
pañeros de más experiencia, con miem-
bros de la plantilla o con el radiólogo de
guardia, según su criterio. Algunos auto-
res han encontrado que la participación
de los radiólogos lograba mejorar la inter-
pretación de las RxT y las decisiones clí-
nicas subsecuentes4, mientras que otros
opinan que la interpretación de las mis-
mas por los clínicos es suficiente para
adoptar una decisión5,6. Nuestro propó-
sito es comprobar si la interpretación
sistemática de las RxT por parte de un
radiólogo difiere de la de los médicos de
guardia, y si su participación 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 año, recogiéndose la edad, el sexo, el
número y tipo de las enfermedades que padecían y
el diagnóstico de ingreso. Además se recogía el co-
mentario o la interpretación de la RxT del médico de
guardia, que se encontraba registrado en la historia
de urgencias.
Al día siguiente del ingreso un mismo radiólogo reali-
zaba la interpretación de la misma RxT que había leí-
do el médico de guardia, de manera ciega, ignorando
el diagnóstico y la situación del paciente. El radiólogo
valoraba también las características técnicas de la
RxT, analizando si era válida para poder efectuar un
diagnóstico radiológico.
Los diagnósticos radiológicos del médico de guardia
se compararon con los del radiólogo mediante la
prueba de la χ2, analizándose por parte de dos clí-
nicos si los cambios en la valoración radiológica hu-
biesen supuesto una modificación en la decisión de
ingreso y, sobre todo, una variación en el tratamiento.

Además, los diagnósticos se agruparon en tres gran-
des apartados con el fin de analizarlos según la 
concordancia entre el médico de guardia y el radió-
logo: hallazgos agudos positivos, hallazgos crónicos 
positivos y hallazgos negativos o de normalidad. Se
consideraron hallazgos agudos positivos todas las si-
tuaciones de presentación aguda acompañadas de
alteraciones en la RxT. Son hallazgos crónicos positi-
vos las enfermedades crónicas con cambios radioló-
gicos, y los hallazgos negativos los correspondientes
a la normalidad.
En los casos de discordancia entre clínico y radiólo-
go, sus informes se compararon con el diagnóstico fi-
nal, considerado como patrón de referencia, con la fi-
nalidad de evaluar como positivos los cambios en la
valoración radiológica y de tratamiento que coincidí-
an con el diagnóstico final y como negativos los que
no eran coincidentes. Para la comparación de las
discrepancias entre los diagnósticos se utilizó 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) años, (lími-
tes, 16-98). Sólo 19 pacientes (7,5%) ca-
recían de alguna enfermedad de base, y
algo más de la mitad (53%) tenía dos o
más procesos subyacentes.
En 33 de los 245 ingresos (15,56%) el
radiólogo consideró que la RxT no tenía
la calidad suficiente para poder realizar
una valoración con garantías, por lo que
se excluyeron del estudio. De los 212 
enfermos restantes, 154 eran varones y 
58 mujeres.
En la tabla 1 se exponen los diagnósticos
radiológicos del médico de guardia y del
radiólogo. Los diagnósticos más frecuen-
tes para ambos fueron el de normalidad y
el de condensación, y no había diferencias
significativas entre los dos médicos en lo
referente a los diagnósticos radiológicos.
La discordancia diagnóstica estaba pre-
sente en 29 casos (13,7%), desacuerdo
que se debía 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 debían básicamente a la diferen-
te apreciación sobre la presencia o no de
infiltrados o condensaciones pulmonares
(16), signos radiológicos de insuficiencia
cardíaca (8) y presencia o no de derrame
pleural (3). De los 29 casos (13,7%) en
que hubo cambio en la valoración radioló-
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gica, sólo en uno (0,5%) habría existido
una modificación en la decisión de ingreso
y en 8 casos (3,8%) se habría producido
una variación en el tratamiento, por lo ge-
neral la instauración de tratamiento anti-
biótico o de deplectivo para insuficiencia
cardíaca.
Por otra parte, en los 29 casos en que
existía discordancia entre los dos mé-
dicos, aplicamos la prueba exacta de 
Fisher para analizar la correlación de la
concordancia de los diagnósticos emiti-
dos por el médico de guardia y por el ra-
diólogo con el diagnóstico de alta con la
modificación 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 radiólogo el
que concordaba con la valoración emiti-
da en el alta del enfermo, esta diferencia
no tenía significación estadística.

Discusión

Se trata de un estudio descriptivo que
compara la práctica diaria en un servicio
de urgencias con la lectura de las RxT
por un radiólogo, con la intención de va-
lorar si la interpretación sistemática de
las radiografías practicadas a los enfer-
mos en urgencias por parte de un radió-
logo puede influir en la evaluación de los
enfermos, mejorando los diagnósticos ra-
diológicos con una consiguiente mejor
adecuación del tratamiento. En muchas
ocasiones los médicos de guardia han
consultado con compañeros de más ex-
periencia o con el radiólogo de guardia,
aunque no se pudo llegar a concretar en
qué casos ni en cuántos de ellos se reali-
zó la consulta, por no disponer de anota-
ciones de todos estos hechos en las his-

torias clínicas. Por ello tampoco se han
podido comparar médicos en distintos ni-
veles de formación, y lo que se compara
es la interpretación libre por los equipos
de guardia y la interpretación sistemática
por radiólogos o, expresado de otra for-
ma, la práctica «real» con la «ideal».
Destaca que de 245 RxT el radiólogo
considerara inadecuadas para su inter-
pretación 33 (el 13,5% de las exploracio-
nes). Hemos considerado que había que
eliminar estos casos del análisis, ya que
el radiólogo pensaba que se debería ha-
ber repetido el estudio radiológico para
poder establecer un diagnóstico con fia-
bilidad. Estas cifras plantean por sí mis-
mas la necesidad de la revisión sistemáti-
ca de las RxT por expertos, aunque sólo
sea para que los enfermos ingresen con
una radiografía técnicamente correcta.
El cambio, en la valoración radiológica
del 13% de los casos es una cifra que no
difiere mucho de los datos de otros paí-
ses1,6-7, y en nuestro estudio habría su-
puesto una variación en el tratamiento en
el 3,8% de los casos, que no se aleja
mucho del 3 y el 2,7% que se cita en la
bibliografía internacional1,7. Valorar las
RxT en enfermos con pluripatología –sólo
el 7,5% carecía de enfermedad de base–
puede explicar en parte estas discrepan-
cias con repercusiones diagnósticas, ya
que son circunstancias favorecedoras de
la discordancia6.
Para valorar cuál de los médicos había
interpretado correctamente la RxT en los
casos de discordancia, tomamos como
patrón de referencia la valoración global
de los estudios radiológicos del informe
de alta, no la lectura por otro radiólogo. Si
bien es posible que en el informe de alta
la valoración pudiera no ser completa,

también es cierto que la lectura por un
segundo radiólogo, y más en las RxT, no
estaría exenta de nuevas discordancias6,7.
De esta forma, si bien era la opinión del
radiólogo la que estaba de acuerdo ma-
yoritariamente (65%) con el diagnóstico
final, no sucedía así en todos los casos, y
aunque la gran mayoría de las modifica-
ciones de tratamiento que se habrían lle-
vado a cabo de acuerdo con la opinión
del radiólogo eran concordantes con el
diagnóstico final del enfermo, las diferen-
cias entre los dos médicos no eran esta-
dísticamente significativas.
Parece, por tanto, que la participación
sistemática del radiólogo podría mejorar
los resultados asistenciales. Para lograr
esto sin sobrecargar al radiólogo, se ha
propuesto la interpretación de todas las
radiografías por parte del radiólogo en el
horario de máxima afluencia a urgencias
(en nuestro medio podría ser entre las
9.00 y las 24.00 h) 2. Otra forma de dis-
minuir las discordancias sería que el ra-
diólogo leyera todas las RxT en las que el
clínico no tuviera plena seguridad de que
está realizando una buena interpretación.
Con este método algunos autores han
conseguido disminuir el porcentaje de
desacuerdo de forma importante (entre
un 0,7 y un 5,4%)6.
Para confirmar las tendencias observa-
das en este estudio de aportación positi-
va de la participación del radiólogo, sería
conveniente poder comparar en la prácti-
ca real, en estudios más amplios, los re-
sultados de la interpretación de las RxT
sólo por el médico de guardia con los re-
sultados de la valoración de las RxT por
el médico de guardia y el radiólogo.
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TABLA 1

Diagnósticos radiológicos del médico de guardia y del radiólogo

Diagnóstico Médico de guardia Radiólogo χ2

Condensación 57 (26,9) 61 (28,8) 0,14; p = 0,71
Normal 66 (31,1) 50 (23,6) 2,39; p = 0,12
Cambios crónicos 23 (10,8) 24 (11,3) 0,01; p = 0,91
Insuficiencia cardíaca (más cardiomegalia) 25 (11,78) 33 (15,5) 0,38; p = 0,53
Patrón 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.
χ2 con corrección de Yates. Sólo se exponen los diagnósticos con más de 4 casos.

TABLA 2

Concordancia con el informe de alta en los casos en que hubo cambio
en la valoración radiológica y en el tratamiento

Concordancia con el informe del alta

Informe del médico de guardia Informe del radiólogo
Total

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.


