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Concordancia interobservador de hallazgos 
cardiopulmonares en la radiografía de tórax 
entre radiólogos y médicos generales de un 
servicio de urgencias
Interobserver agreement of cardiothoracic diseases in chest 
radiography between radiologists and general practitioners 
Felipe Aluja-Jaramillo1  , Martín Cañón-Muñoz2 , Rodolfo Mantilla-Espinosa3 CvLAC , Héctor Mauricio 
Martínez-Orduz3 CvLAC, Juan Mauricio Lozano-Barriga4 CvLAC

Comparte

Resumen
Objetivo: estimar la concordancia inter-observador de hallazgos car-
diopulmonares en la radiografía de tórax de adultos entre dos grupos in-
dependientes de radiólogos y médicos generales. Materiales y métodos: 
dos grupos de evaluadores, uno de radiólogos (n=2) y uno de médicos ge-
nerales (n=5) valoraron 100 radiografías de tórax. Los ítems de evaluación 
fueron la calidad técnica radiológica, la normalidad de la radiografía y 27 
hallazgos radiológicos comunes en la consulta de urgencias. Los evalua-
dores calificaron la posibilidad de encontrar los hallazgos específicos en 
la radiografía (cinco por cada placa) en un formato similar a un script de 
concordancia, con escala de respuesta tipo Likert. El cálculo de concordan-
cia se realizó con el estadístico kappa por grupos de Vanbelle (κ2g

)
. 
 Resul-

tados: los grados de concordancia entre radiólogos y médicos generales 
fueron débiles para la identificación de hallazgos cardiopulmonares (κ

2g
 

0,46; IC 95 % 0,43 – 0,51), calidad de la imagen (κ
2g

 0,44; IC 95 % 0,35 – 
0,53) y determinación de normalidad (κ

2g
 0,58; 0,44 – 0,72). Los índices de 

prevalencia fueron elevados (mín. – max.: 0,59 - 0,85) en la valoración de 
normalidad de las placas. Conclusiones: El grado de acuerdo en la deter-
minación de normalidad puede estar subestimado por un alto índice de 
prevalencia. El poco tiempo de formación en radiología y de experiencia en 
el campo de los médicos generales podrían estar asociados al bajo grado 
de acuerdo entre los grupos. 

Palabras clave: Radiografía, Tórax, Variaciones dependientes del observa-
dor, Radiología, Medicina general, Concordancia

Abstract
Objective: To estimate the inter-observer agreement between two indepen-
dent groups of radiologists and general practitioners in the identification of 
cardiopulmonary findings via standard plain chest radiographs in adults. 
Materials and Methods: Two groups of independent raters (Radiologists, 
n=2; General Practitioners, n=5) analyzed 100 chest radiographs according 
to the technical quality, normality, and 5 specific findings. Cardiopulmonary 
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findings were registered via a script concordance-like test. We calculated agreement 
between groups with Vanbelle’s kappa coefficient (κ2g

)
.
 Results: The concordance 

between the groups of radiologists and general practitioners in specific chest x-ray 
findings (κ

2g
 0.46, 95 %CI 0.43 - 0.51), image technical quality (κ2g 0.44; 95 %CI 0.35 – 0.53), 

and normality (κ
2g

 0.58; 95 %CI 0.44 – 0.72) was weak. Prevalence indices were high in 
the analysis of chest x-ray normality (min. – max.: 0.59 – 0.85). Conclusions: Kappa 
coefficients in the determination of normality could have been biased downward due 
to high prevalence indices. Short time of training in radiology and experience in the 
field could account for low agreement between the groups.

Keywords: Radiography, Thorax, Reliability, Radiologist, General practice, Agree-
ment

Introducción
La radiografía de tórax es uno de los métodos diagnósticos más solicitados en los 
servicios de urgencias (1) y continúa siendo un método vigente para el estudio de 
las enfermedades torácicas (2). Cambios sutiles en su interpretación pueden llevar a 
errores diagnósticos (3). Múltiples estudios realizan comparaciones entre la lectura 
de radiólogos contra varios tipos de especialistas del área clínica y encuentran que 
la concordancia es moderada o baja (4-7).

Varias razones explican la variabilidad inter-observador: formación o entrenamiento 
médico (8-10), la técnica de la imagen (11), tipo de imagen (digital o convencional) 
(10,12), historia clínica (2,4,11), falta de consenso sobre los criterios y definiciones 
(8,10) y acceso a imágenes previas (9,10).

Los médicos de atención primaria pueden cometer dos tipos de error en la lectura 
de radiografías: por omisión, aquellos en los que no se encuentran los hallazgos de-
tectados por el radiólogo; por inclusión, se identifican imágenes no descritas por el 
radiólogo o que no existen (13). En la radiografía pueden visualizarse múltiples ítems 
y un solo error en su identificación pone en riesgo la validez del informe (14).

El objetivo de este estudio fue estimar la concordancia inter-observador de enfer-
medades cardiopulmonares en la radiografía de tórax de adultos entre dos grupos 
independientes de radiólogos y médicos generales.

Métodos
Estudio observacional de concordancia (consistencia) (15) en el servicio de urgen-
cias de la Clínica Universitaria Colombia en Bogotá, Colombia, de cuarto nivel de com-
plejidad, que incluyó 100 radiografías de tórax de pacientes con edades entre los 18 
a 80 años, quienes consultaron al servicio de urgencias, con cualquier sintomatolo-
gía, desde el 1 de abril de 2014. Las radiografías fueron aleatorizadas por uno de los 
investigadores previamente a la evaluación, con el programa Microsoft Excel.

Los evaluadores fueron cinco médicos generales del servicio de urgencias de la ins-
titución con al menos un año de experiencia, sin formación en programas de post-
grado en áreas médico-quirúrgicas y dos médicos radiólogos con al menos 10 años 
de experiencia. Ambos grupos participaron voluntariamente y fueron cegados: no 
tuvieron acceso a la selección y aleatorización de las imágenes o participaron du-
rante el análisis de los datos.

Sobre los autores:
1 Residente de Radiología 
e Imágenes Diagnósticas. 
Fundación Universitaria Sanitas.

2 Médico Familiar, Epidemiólogo 
Clínico. Universidad Icesi, 
Facultad de Ciencias de la Salud, 
Departamento de Salud Pública 
y Medicina Comunitaria, Cali, 
Colombia.

3 Médico Radiólogo. 
Departamento de Radiología, 
Clínica Universitaria Colombia. 
Profesor asociado de Radiología, 
Fundación Universitaria Sanitas.

4 Médico Radiólogo 
Intervencionista. Departamento 
de Radiología, Clínica 
Universitaria Colombia. Profesor 
asociado de Radiología, 
Fundación Universitaria Sanitas.
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Las imágenes se organizaron en una presentación en Power Point® que se distribu-
yó por correo electrónico junto con un instrumento de recolección de datos. 

Se valoró la calidad técnica radiológica y la determinación de normalidad de la imagen. 
La calidad técnica de la radiografía fue analizada de acuerdo a la cantidad de criterios 
que presentaba como: inspiración, penetración, rotación e inclusión de los ápices a las 
bases pulmonares. Las radiografías que cumplían con solo un criterio eran marcadas 
como malas; dos criterios, regulares; tres criterios, buenas, y cuatro criterios, excelentes. 

Los datos de los hallazgos específicos se recogieron mediante un formato similar a 
un script de concordancia (SCT) (16). Se incluyeron cinco hallazgos, de 23 posibles, 
en cada radiografía, sin repetir las opciones, y tomados del glosario de términos de 
Fleishner Society (17). 

A cada uno de los evaluadores se les preguntó si el hallazgo se encontraba o no en la 
radiografía con una escala tipo Likert de cinco opciones de respuesta: -2: el hallazgo 
no se encuentra en la imagen, -1: el hallazgo es poco probable que se encuentre en 
la imagen, 0: no se puede determinar si el hallazgo está o no en la imagen, +1: el ha-
llazgo es probable que esté en la imagen y +2: el hallazgo se encuentra en la imagen. 

Al final los evaluadores decidieron si la radiografía era normal o anormal. A su vez, 
se incluyó una casilla de comentarios para escribir hallazgos adicionales de con-
sideración en las radiografías anormales, en cuyas opciones no apareciera dicho 
diagnóstico. Ninguno de los evaluadores utilizó este espacio (cuadro 1). Todos los 
evaluadores tuvieron 15 días para valorar las radiografías.

El tamaño de la muestra se calculó de acuerdo a las indicaciones de Donner (18) 
bajo los siguientes supuestos: clasificaciones positivas por radiólogo (radiografías 
anormales): 90 %; clasificaciones positivas para médicos generales: (radiografías 
anormales) 40 %; precisión de 10 %, y nivel de confianza de 95 %. La mínima mues-
tra necesaria para cumplir con los supuestos fue de 99 radiografías. Se analizaron 
100 imágenes.

Se realizó un análisis descriptivo de las variables demográficas con medias y frecuen-
cias relativas y absolutas. El grado de acuerdo entre los grupos de especialistas en ra-
diología y los médicos generales se realizó con el método descrito por Vanbelle (κ

2g
) (16), 

con errores estándar tipo jackknife. La concordancia de la normalidad de las radiografías 
entre dos evaluadores se realizó con el coeficiente kappa de Cohen (19). 

Se valoró la calidad técni-
ca radiológica y la deter-
minación de normalidad 
de la imagen. La calidad 
técnica de la radiografía 
fue analizada de acuerdo a 
la cantidad de criterios que 
presentaba como: inspira-
ción, penetración, rotación 
e inclusión de los ápices a 
las bases pulmonares.

Característica
Valoración

Excelente Buena Regular Mala

Calidad técnica de la radiografía

Hallazgo radiográfico

Cardiomegalia por crecimiento de 
cavidades derechas

-2 0 1 2

Calcificación pulmonar -2 0 1 2

Opacidades intersticiales -2 0 1 2

Consolidación -2 0 1 2

Atelectasia -2 0 1 2

¿Considera esta radiografía normal? Si No

Cuadro 1. Ejemplo formato recolección de datos - script de concordancia
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Para determinar la influencia de los efectos de prevalencia y sesgo se calcularon 
los índices respectivos, además de un coeficiente kappa ajustado (PABAK) (16). Se 
utilizó el estadístico de Fleiss para múltiples evaluadores (20) para determinar el 
acuerdo de normalidad dentro del grupo de médicos generales. 

Cuando se trató del acuerdo de la calidad o los hallazgos específicos de la radiogra-
fía, entre dos evaluadores, se utilizó un coeficiente kappa de Cohen con ponderación 
lineal (κ

w
) (19). El acuerdo dentro del grupo de médicos generales para estas dos 

variables se obtuvo con el alfa de Krippendorf (α
K
) (21) para variables ordinales. 

Los resultados de acuerdo para el estadístico kappa fueron clasificados así: 0 - 0,20 
inexistente, 0,21 - 0,39 mínimo, 0,40 - 0,59 débil, 0,60 - 0,79 moderado, 0,80 - 0,90 
fuerte y sobre 0,90 casi perfecto (21). Para el coeficiente alfa de Krippendorf se con-
sideró un acuerdo inaceptable menor a 0,67; aceptable 0,67 a 0,80 y casi perfecto, 
mayor a 0,80. 

Se obtuvieron intervalos de confianza estándar de aproximación normal de 95 % 
para los coeficientes kappa de Cohen y Fleiss. Para los coeficientes kappa por gru-
pos, kappa de Cohen ponderado y alfa de Krippendorf se obtuvieron intervalos de 
confianza de 95 %, corregidos por sesgo, con 2000 iteraciones bootstrap. 

Todos los análisis se realizaron con el programa estadístico R versión 3.0.2 (2013-
09-25) (23) (paquetes “psy” (24), “psych” (25), “epicalc” (26) e “irr” (27)). El coeficiente 
kappa entre dos grupos y el error estándar se calcularon con los comandos kappa2g 
y jackvar, respectivamente.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la Fundación Uni-
versitaria Sanitas (CEIFUS 1834–14).

Resultados
La experiencia promedio de los especialistas fue 14 años, de cinco para los médicos 
generales y 18 meses para los de servicios de urgencias. Sólo uno de los evaluado-
res fue de sexo femenino y pertenecía al grupo de médicos generales. 

El tiempo de formación en Medicina fueron 12 semestres para tres médicos genera-
les y 13 semestres para los dos restantes. Todos los médicos generales recibieron 
una formación en radiología en pregrado menor de 10 horas. Cuatro de estos médi-
cos generales manifestaron interés en una formación futura en radiología. 

La prevalencia de radiografías normales varió entre 7 y 22 %. Este intervalo lo de-
limitan los médicos generales 1 y 3, respectivamente. Los radiólogos obtuvieron 
valores similares de prevalencia (cuadro 2).

Cuadro 2. Porcentaje de normalidad y calidad de las radiografías de tórax por evaluador

Normalidad 
(%)

Calidad de la radiografía ( %)
Mala Regular Buena Excelente

Radiólogo 1 16 1 22 75 2
Radiólogo 2 15 6 28 53 13
Médico general 1 7 11 25 44 20
Médico general 2 8 0 22 78 0
Médico general 3 22 10 25 57 8
Médico general 4 19 0 12 81 7
Médico general 5 17 6 26 53 15

El tiempo de formación 
en Medicina fueron 12 se-
mestres para tres médicos 
generales y 13 semestres 
para los dos restantes. To-
dos los médicos generales 
recibieron una formación 
en radiología en pregrado 
menor de 10 horas.
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La concordancia por grupos de la calidad de la imagen fue débil (κ
2g

 0,44; error es-
tándar -SE-: 0,047, IC 95 % 0,35–0,53). El mayor grado de concordancia alcanzado 
entre los evaluadores también fue débil. De los médicos generales, el valor más alto 
lo obtuvieron el 1 y 5 (κ

w
 0,51; IC 95 % 0,39-0,63). Entre los médicos 2 y el 4 se obtuvo 

un grado de concordancia inexistente (κ
w
 0,13; IC 95 % -0,02 - 0,33), el más bajo en 

este grupo de evaluadores. El menor grado de acuerdo fue entre el médico general 
4 y el radiólogo 1 (κ

w
 0,06; IC 95 % -0,09 - 0,22). El grado de acuerdo entre los radió-

logos fue mínimo (κ
w
 0,35; IC 95 % 0,22-0,48).

La concordancia para la determinación de normalidad fue débil entre los grupos de 
radiólogos y médicos generales (κ

2c
 0,58; SE 0,071, IC 95 % 0,44–0,72). En la inter-

pretación de normalidad de las radiografías, el acuerdo entre los radiólogos fue 0,66 
(moderado). Entre los radiólogos y los médicos generales el máximo acuerdo fue 
0,67 (moderado), y el mínimo 0,16 (inexistente). El mínimo y máximo entre médicos 
generales fueron 0,21 y 0,54, mínimo y débil, respectivamente (cuadro 3). 

Cuadro 3. Concordancia ponderada interobservador para la calidad de la radiografía 
de tórax y los hallazgos específicos

Calidad Hallazgos específicos
Evaluador Kappa W IC 95 % Kappa W IC 95 %

Radiólogos
1 vs. 2 0,35 0,219 - 0,484 0,46 0,391 - 0,571

Radiólogo vs médico general

1 vs. 1 0,32 0,219 - 0,431 0,39 0,337 - 0,451
1 vs. 2 0,42 0,205 - 0,610 0,37 0,309 - 0,435
1 vs. 3 0,28 0,147 - 0,428 0,37 0,294 - 0,444
1 vs. 4 0,06 -0,087 - 0,215 0,35 0,278 - 0,427
1 vs. 5 0,39 0,260 - 0,513 0,40 0,324 - 0,464
2 vs. 1 0,42 0,297 - 0,551 0,42 0,361 - 0,478
2 vs. 2 0,22 0,077 - 0,356 0,33 0,269 - 0,386
2 vs. 3 0,39 0,268 - 0,531 0,40 0,331 - 0,458
2 vs. 4 0,16 0,034 - 0,305 0,35 0,282 - 0,415
2 vs. 5 0,55 0,425 - 0,679 0,38 0,314 - 0,444

Médicos generales
1 vs. 2 0,22 0,113 - 0,330 0,32 0,258 - 0,379
1 vs. 3 0,40 0,286 - 0,522 0,38 0,321 - 0,440
1 vs. 4 0,17 0,059 – 0,293 0,32 0,258 - 0,379
1 vs. 5 0,51 0,389 - 0,632 0,37 0,312 - 0,428
2 vs. 3 0,25 0,108 - 0,379 0,37 0,305 - 0,435
2 vs. 4 0,13 -0,018 - 0,326 0,27 0,209 - 0,333
2 vs. 5 0,29 0,160 - 0,426 0,27 0,199 - 0,329
3 vs. 4 0,17 0,047 - 0,299 0,41 0,336 - 0,482
3 vs. 5 0,48 0,349 - 0,592 0,38 0,301 - 0,455
4 vs. 5 0,10 -0,006 - 0,243 0,42 0,343 - 0,494

Kappa w: Kappa con ponderación lineal

Al ajustar el coeficiente kappa por los índices de prevalencia (mín. – max.: 0,59 - 0,85) 
y sesgo (mín. – max.: 0,01 - 0,15) se encontraron grados más altos de acuerdo entre 
los evaluadores (cuadro 4). 

La concordancia entre el grupo de radiólogos y el de médicos generales, para la 
identificación de hallazgos cardiopulmonares en la radiografía de tórax, fue débil 
(κ

2g
 0,46; SE: 0,021, IC 95 % 0,43-0,51). El grado de acuerdo dentro de los grupos 

de evaluadores fue débil en el grupo de radiólogos (κw 0,46 IC 95 % 0,39-0,57) e 
inaceptable en los médicos generales (α

K
 0,41; IC 95 % 0,36-0,46).
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En este ítem el intervalo de acuerdo entre un médico general y un radiólogo estuvo 
entre mínimo y débil (κ

w
 0,42-0,33). Los coeficientes de concordancia entre dos 

médicos generales no superaron un grado mayor al débil; lo obtuvieron los partici-
pantes 4 y 5 (κ

w
 0,42; IC 95 % 0,35-0,45). El médico general No. 2 obtuvo los grados 

de acuerdo más bajos, clasificados como mínimos, con los médicos generales 4 y 
5 (2 vs. 4: κ

w
 0,27; IC 95 % 0,21-0,33; 2 vs. 5: κ

w
 0,27; IC 95 % 0,20-0,33). 

Discusión
Los resultados indican que la concordancia para la identificación de hallazgos car-
diopulmonares en la radiografía de tórax entre ambos grupos es débil, similar al ob-
tenido por otras series en la literatura. La concordancia interobservador obtenida en 
estudios similares, realizados con médicos especialistas de diferentes áreas, contra 
radiólogos, ha sido de baja a moderada (2,6,28), más aún cuando sólo se incluyen 
radiografías de tórax (13).

El grado de concordancia para los hallazgos específicos entre radiólogos fue débil  
Este resultado es más bajo que en otros que reportaron coeficientes de concor-
dancia superiores a 0,80 (2,11,29). Este hallazgo es similar en el grupo de médicos 
generales. 

El uso de opciones intermedias de la escala Likert ofrece la posibilidad de realizar 
un análisis más completo de cada imagen y así evaluar competencias individuales 
sin pretender encontrar una única respuesta correcta. La baja concordancia en la 
calidad de las imágenes pudo condicionar una baja concordancia en los hallazgos 
específicos en el grupo de radiólogos. Esto, sumado a que no se contó con radiólogos 
dedicados exclusivamente a la radiología de tórax, son factores que condicionan una 
baja concordancia (30). 

Cuadro 4. Grado de concordancia interobservador en la determinación de normalidad de las 
radiografías de tórax

Evaluador
Índice de 

prevalencia
Índice de sesgo PABAK Kappa IC 95 %

Radiólogos
1 vs. 2 0,69 0,01 0,38 0,66 0,45 - 0,86

Radiólogo vs médico general
1 vs. 1 0,77 0,09 0,54 0,57 0,32 - 0,81
1 vs. 2 0,76 0,08 0,52 0,16 -0,08 - 0,40
1 vs. 3 0,62 0,06 0,24 0,61 0,42 - 0,81
1 vs. 4 0,65 0,03 0,30 0,55 0,33 - 0,77
1 vs. 5 0,67 0,01 0,34 0,67 0,48 - 0,87
2 vs. 1 0,78 0,08 0,56 0,50 0,24 - 0,76
2 vs. 2 0,77 0,07 0,54 0,37 0,10 - 0,64
2 vs. 3 0,63 0,07 0,26 0,57 0,37 - 0,78
2 vs. 4 0,66 0,04 0,32 0,43 0,20 - 0,67
2 vs. 5 0,68 0,02 0,36 0,55 0,33 - 0,78

Médicos generales
1 vs. 2 0,85 0,01 0,70 0,35 0,02 - 0,68
1 vs. 3 0,71 0,15 0,42 0,42 0,20 - 0,64
1 vs. 4 0,74 0,12 0,48 0,31 0,08 - 0,55
1 vs. 5 0,76 0,10 0,52 0,44 0,19 - 0,70
2 vs. 3 0,70 0,14 0,40 0,24 0,03 - 0,46
2 vs. 4 0,73 0,11 0,46 0,21 -0,02 - 0,44
2 vs. 5 0,75 0,09 0,50 0,24 -0.01 - 0,48
3 vs. 4 0,59 0,03 0,18 0,54 0,34 - 0,74
3 vs. 5 0,61 0,05 0,22 0,52 0,31 - 0,73
4 vs. 5 0,64 0,02 0,28 0,46 0,23 - 0,68

Los resultados indican que 
la concordancia para la 
identificación de hallazgos 
cardiopulmonares en la 
radiografía de tórax entre 
ambos grupos es débil, si-
milar al obtenido por otras 
series en la literatura.
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La diferencia en la formación específica en el área de tórax de los radiólogos, su 
experiencia personal y el tiempo que dedicaron para la lectura de estas imágenes 
pudo tener un efecto sobre los valores de concordancia. 

La heterogeneidad de los grados de concordancia para el grupo de médicos ge-
nerales puede explicarse por el tiempo de formación (9,10,31) y su interés por la 
especialidad (32): un bajo tiempo de formación en radiología durante el pregrado 
tendría como consecuencia que haya muchos conceptos que puedan estar errados. 
La formación durante el pregrado a veces es insuficiente (33). Podría esperarse que 
estos valores estén relacionados con discrepancias en los conceptos entre los ob-
servadores, ya descrito por Markus et al. (8).

La prevalencia de normalidad tuvo en los extremos a los médicos generales y en la 
media de estos, a los radiólogos. Esto sugiere que la experiencia permite una mayor 
exactitud en la determinación de la normalidad o anormalidad. Los porcentajes más 
altos de normalidad se relacionan con errores por omisión (de hallazgos positivos 
que aumentan la normalidad de radiografías), mientras que los más bajos se rela-
cionan con errores por inclusión (de hallazgos negativos que disminuyen el número 
de imágenes normales). 

Aunque la literatura reporta que los errores por omisión son más frecuentes que los 
de inclusión (13), en este estudio ambos tipos de errores se presentaron en una dis-
tribución similar. Cualquiera que sea el tipo de error va a causar un aumento en los 
costos hospitalarios, por el aumento en las complicaciones o necesidad de estudios 
adicionales innecesarios.

Otra variable con un acuerdo débil fue la calidad técnica de la radiografía, que pudo 
haber ocurrido por la poca claridad en los criterios de calidad en el grupo de mé-
dicos generales. A medida que aumenta la experiencia, como en el grupo de radió-
logos, la calidad es valorada de manera menos estricta. Venera et al. (33) informan 
que a mayor experiencia de los evaluadores, menor importancia le dan a la técnica 
radiológica.

La mayoría de valores se encontraron en las casillas buena y regular, con una baja 
cantidad de radiografías de excelente y mala calidad. Los radiólogos presentaron 
valores similares en cuanto a cantidad de radiografías de mala y excelente calidad, 
mientras que los médicos generales obtuvieron porcentajes muy variados. Es posi-
ble que estos no tengan claro el concepto de calidad técnica de la radiografía y su 
análisis sea muy subjetivo.

Una de las variables con menos concordancia fue la determinación de normalidad. 
Aquí se encontró un acuerdo débil entre los grupos. Así mismo, el grupo de radiólo-
gos obtuvo un acuerdo moderado, menos de lo informado en estudios previos (29). 

Los altos índices de prevalencia en este ítem pueden explicar la subestimación de los 
coeficientes kappa que se observan cuando se ajusta con el PABAK. Aun así, el efecto 
de la prevalencia en los valores de kappa sigue siendo materia de discusión (34-36). 

Esta variabilidad también puede estar relacionada con el concepto de normalidad 
de cada evaluador. Algunos de los hallazgos específicos de las radiografías estaban 
asociados al envejecimiento o no asociados a procesos de enfermedad, por lo que 
cada evaluador realizó una interpretación global de los hallazgos para definir si era 
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normal o anormal. Aquí no encontramos evidencia empírica que soporte esta expli-
cación, posiblemente debido a que se utilizaron radiografías con hallazgos que pu-
dieron no considerarse patológicos, mientras que otros estudios utilizaron radiogra-
fías con hallazgos claramente patológicos como neuotórax o edema pulmonar (37). 

El médico general No.4 tuvo la menor concordancia en las variables calidad y ha-
llazgos específicos, con el grupo de radiólogos. Esto indica que si la concordancia 
en la calidad técnica es baja, lo más probable es que la concordancia de hallazgos 
específicos sea baja también. Esta correlación no es similar cuando el grado de 
acuerdo es alto en alguno de los factores. Por tanto, es importante que la evaluación 
incluya los tres factores (calidad, normalidad y hallazgos específicos) con un análisis 
independiente de los mismos.

La evaluación de las imágenes diagnósticas se realizó con un script de concordancia, 
herramienta útil para la medición de datos clínicos en casos poco claros o que pue-
dan generar dudas clínicas (39). La herramienta es útil para la realización de este 
tipo de estudios porque el SCT permite que los participantes valoren e interpreten 
las imágenes con la posibilidad de análisis individual. Intuitivamente, aumenta la 
probabilidad de obtener un menor acuerdo por la presencia de respuestas interme-
dias. Sin embargo, la ponderación de los coeficientes de concordancia ajusta este 
tipo de error. 

Otra fortaleza es la aplicación de técnicas estadísticas novedosas para encontrar 
el acuerdo entre grupos. El método de Vanbelle permitió la estimación del grado de 
acuerdo entre dos grupos independientes y el cálculo robusto de errores estándar, y 
fue útil para comparar grupos independientes con la heterogeneidad propia de cada 
uno y determinar el acuerdo global. 

Este estudio es de concordancia inter-observador, no de exactitud diagnóstica, por lo que 
no hubo un “patrón de oro” para verificar si las respuestas de cada grupo eran correctas. 

La falta de la proyección lateral de las radiografías es una de las limitaciones más 
importantes. Su uso permite una identificación más clara del hallazgo radiológico 
encontrado en la proyección posteroanterior (2). Esto puede ser aún más importante 
en el análisis de la concordancia entre el grupo de radiólogos, quienes están acos-
tumbrados a contar con las dos proyecciones. En la práctica común, la radiografía 
lateral no siempre es solicitada por el médico general, por lo que, al no tenerla para 
lectura, probablemente no vio afectada su interpretación.

Otra de las limitaciones fue la falta de información clínica. Esto pudo haber contri-
buido a la baja concordancia entre grupos. Sin embargo, excluir los datos clínicos 
nos permitió evaluar los hallazgos semiológicos de la radiografía y no su correlación 
con un dato clínico que sesgaría los hallazgos radiológicos. 

El uso de pantallas de baja resolución fue otra limitante para ambos grupos, aunque 
esto se planificó con la intención de volverlos equitativos para que ninguno de eva-
luadores tuviera ventajas. Este factor pudo influir sobre todo en el grupo de radió-
logos quienes usualmente valoran las radiografías en pantallas de alta resolución. 

Ambos grupos sabían que estaban siendo evaluados, lo que podría incrementar su 
desempeño. Sin embargo, el acuerdo fue débil, aún con tiempo para consultar. Dado 
este grado de acuerdo, la probabilidad de que hubiesen consultado fue baja.

Este estudio es de concor-
dancia inter-observador, no 
de exactitud diagnóstica, 
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Ninguno de los radiólogos que valoraron las radiografías se dedicaba exclusivamen-
te a la radiología de tórax, motivo por el cual puede haber mayor discrepancia en los 
conceptos.

Es conveniente que se implementen estrategias para mejorar la calidad de la educa-
ción en radiología en el pregrado. La radiología es una especialidad que ha evolucio-
nado rápidamente y los programas de pregrado no se han adaptado a estos cambios 
(32). Sería importante implementar un programa de reentrenamiento en radiología 
de tórax para los radiólogos que no se dedican exclusivamente a este campo.

La implementación del SCT como técnica de evaluación de competencias de per-
sonal de salud en formación podría ser útil en el área de imágenes diagnósticas y 
en otras donde surjan dudas clínicas y se requiera comparar contra lo que haría un 
médico experimentado, en una misma situación. 

Conclusiones
El grado de acuerdo entre los dos grupos evaluados fue débil. El poco tiempo de 
formación en radiología y la poca experiencia en el campo podrían explicar estos 
resultados. Es recomendable la lectura por un radiólogo para disminuir los errores 
de interpretación, ya sean de omisión o inclusión. Esto mejoraría la aproximación 
diagnóstica de los pacientes.
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