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RESUMEN  

Las artropatías inflamatorias son un grupo de patologías que pueden 

presentarse de manera similar en cuanto a la aparición de síntomas. Una de 

las herramientas principales que puede permitir su diagnóstico temprano es 

la interpretación de imágenes radiográficas que a su vez confiere al médico 

la capacidad de brindar un tratamiento oportuno al paciente. El objetivo 

principal de este estudio es establecer la concordancia inter e intra 

observador en el uso de radiografías digitales para el diagnóstico de 

artropatías inflamatorias. Se realizaron 129 encuestas a diferentes grupos de 

profesionales de la salud. Se dividieron los resultados en 8 grupos distintos 

para poder obtener el índice de Kappa: radiografía normal o patológica 

(Kappa 0,242), diagnóstico del paciente (Kappa 0,136) y hallazgos descritos 

en cada una de las imágenes. Para obtener la concordancia intraobservador 

se repitió una imagen en la encuesta utilizada, encontrándose un acuerdo 

global de 0,04 con un valor de p=0,861. La concordancia inter e intra 

observador medida por medio de índice de Kappa, fue pobre en cada uno de 

los análisis. 

Palabras claves: artropatías inflamatorias, concordancia 
interobservador, concordancia intraobservador, imagenología, 
reumatología, telemedicina.  
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ABSTRACT 
Inflammatory arthropathies are a group of pathologies that can present in a 

similar way in terms of the appearance of symptoms. One of the main tools 

that can allow its early diagnosis is the interpretation of radiographic images, 

which in turn gives the doctor the ability to provide timely treatment to the 

patient. The main objective of this study is to establish inter- and intra-

observer concordance in the use of digital radiographs for the diagnosis of 

inflammatory arthropathies. 129 surveys were conducted with different 

groups of health professionals. The results were divided into 8 different 

groups in order to obtain the Kappa index: normal or pathological 

radiography (Kappa 0.242), diagnosis of the patient (Kappa 0.136) and 

findings described in each of the images. To obtain intraobserver agreement, 

an image was repeated in the survey used, finding an overall agreement of 

0.04 with a value of p = 0.861. Inter- and intra-observer agreement, 

measured by the Kappa index, was poor in each of the analyzes. 

Key words: inflammatory arthropathies, interobserver agreement, 
intraobserver agreement, imaging, rheumatology, telemedicine.
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Dentro del grupo de artropatías inflamatorias, las manifestaciones 
clínicas suelen ser similares en muchas ocasiones, por ello, el uso de 

imágenes como la radiografía ayudan a direccionar el diagnóstico. Luego, la 

interpretación errónea de éstas dificulta el diagnóstico y un tratamiento 

adecuado (1). Existen artículos que muestran la concordancia diagnóstica de 

algunas artropatías que se enfocan principalmente en Artritis Reumatoide y 

Osteoartritis de tobillo y pie (2)(3)(4). Damen et al. (5) recalca la importancia 

del uso de la radiografía debido a que los hallazgos en éstas, permiten 

establecer la identificación temprana, la estadificación y la progresión de la 

Osteoartritis.  

Autores como Ahmed Omar et al. (6) han hecho uso de coeficiente de 

correlación intraclases y Kappa, en éste caso, para mostrar que no hay 

diferencia entre el uso de vista de rayos X AP y la de Ferguson, para el 

estudio articular en las sacroiletis. Por otro lado, un estudio en Ecuador en el 

que se quería ver la concordancia en la identificación de sacroileitis en 

radiografía, se registró un índice de Kappa inter e intraobservador del 0,036 

y 0,3, respectivamente (7). Sin embargo, aún falta abordar otras 

enfermedades de compromiso articular que en la práctica clínica se pueden 

ver con relativa frecuencia, como la artritis psoriásica, gota e inclusive la 

determinación de radiografías normales. 

Las restricciones de movilidad debido a la pandemia de COVID-19, 

han incrementado la necesidad de utilizar medios electrónicos para la praxis 

médica, permitiendo resaltar la importancia de la telemedicina en distintas 

áreas de salud. En especialidades como dermatología y urología, se recalca 

la importancia de la implementación de ésta mediante múltiples 

investigaciones que incluyen estudios de concordancia entre médicos para el 

diagnóstico y tratamiento de diversas patologías. Sin embargo, en Ecuador 

no existe suficiente evidencia de estudios de este tipo que además hayan 

sido realizados dentro del área de Reumatología (8)(9). En muchos casos se 

demuestra la aprobación de esta práctica tanto por el médico como por el 

IINNTTRROODDUUCCCCIIÓÓNN  
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paciente, como se refleja en el estudio de Jarred Halton et al. dónde la 

participación de médicos sin fronteras en telemedicina hizo que los pacientes 

lo considerasen útil ayudándoles a proporcionar un buen diagnóstico (10). 

De igual forma, en Países Bajos se hizo un estudio donde los pacientes 

destacaban su satisfacción por la telemedicina, pues es de mucha ayuda en 

localidades dónde acceder a un servicio de salud puede ser cuestión de 

varias horas (11).  

Las artropatías inflamatorias, como conjunto de enfermedades de 

compromiso articular, pueden ser motivo de consulta no solamente del 

reumatólogo, sino que, en muchas ocasiones el paciente acude a su primera 

consulta con el médico general y no con un médico especialista (12). La 

mayoría de los estudios contemplados implican médicos especialistas; pero, 

nos hemos preguntado qué tan preparados están nuestros médicos 

generales para estas condiciones actuales, en la que la demanda de 

servicios de salud ha ido en aumento (13). 
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1.1 CAPÍTULO I 

1.1.1 Características radiológicas de las artropatías inflamatorias. 
Gota 

El uso de la radiografía simple en la enfermedad gotosa podría llegar a 

servir para determinar el daño articular que existe y el posterior seguimiento 

de las erosiones una vez instaurado el tratamiento. (recomendación tipo C) 

(14). Las características radiológicas en la gota, destacan principalmente, 

cuando el cuadro es crónico (15). De hecho solamente un 45% de los 

pacientes con artritis por gota tienen manifestaciones radiológicas, que 

suelen aparecer en pequeñas articulaciones de manos y pies, predominando 

en la primera metatarsofalange (16). En estadios iniciales por el proceso 

inflamatorio, inespecíficamente, se podría observar incremento volumétrico y 

de densidad de las partes blandas periarticulares (16). 

En el curso crónico, los quistes óseos subcorticales pueden indicar la 

presencia de tofos o erosiones (15). Los tofos, ubicados a nivel paraarticular, 

intraósea, intrarticular o extraarticular, se traducen en tumores de tejido 

blando compuestos por ácido úrico y son detectados en radiografía cuando 

su tamaño ya es de 5 – 10 mm. (16)(17).  A su vez, puede existir 

calcificación periférica del tofo. Las erosiones pueden estar intraarticulares, 

para articulares o lejos de la articulación (16). Las erosiones óseas, se 

pueden ver mejor en proyecciones oblicuas, localizadas en el eje 

longitudinal, con forma quística (16). Pueden aparecer lesiones más 

específicas como los “bordes colgantes”(15). La proliferación ósea dando 

aspecto de “porra” o “garrote”, se manifiesta como el engrosamiento de la 

diáfisis, expansión de extremos, bordes sobre elevados en erosiones, y en la 

unión con el tendón la aparición de espículas (17). 

Mediante la versión modificada del índice de Sharp/van der Heijde, en 

el que se estudia las erosiones óseas y el estrechamiento articular, se puede 

discriminar estadios precoces y crónicos, además de la relación con la 

alteración funcional que produce la patología (16). 

 

DDEESSAARRRROOLLLLOO  
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Artritis Reumatoide 
Pese a que inicios de la enfermedad no existen cambios evidentes en 

la radiografía simple. Los cambios primarios que se pueden ver son el 

incremento de las partes blandas por la inflamación y la osteopenia 

periarticular (18). Las erosiones, para poder identificarlas, deben haber 

alcanzado la corteza del hueso y se suelen ubicar en las articulaciones 

metacarpofalángicas e interfalángicas proximal (18). Aun así, se ha 

registrado la aparición de erosiones a nivel estiloides cubital o 

metatarsofalángicas (18). Con la enfermedad activa, se da reduciendo el 

espacio articular (18). De hecho, suele haber mayor afectación de la mano 

dominante a diferencia de la contraria, pues el estrés mecánico continuo, 

está asociado con el daño articular radiográfico de la AR temprana y activa 

(19). La evolución posterior de la AR provoca deformidades y subluxaciones 

en las articulaciones (18). 

Artritis Psoriásica 
La Artritis Psoriásica (APs) es una enfermedad inflamatoria asociada 

con la psoriasis de patogenia inmunológica y etiología aún desconocida que 

pertenece al grupo de patología de las espondiloartropatías (20). 

Anteriormente fue descrita como una variante de la artritis reumatpide con 

factor reumatoide (FR) negativo sin embargo, a inicios de los años 70 fue 

descrita como una entidad independiente. La seronegatividad de este factor 

era una de las características principales de esta patología, no obstante, 

varios informes documentaron la positividad del mismo en un 15-10% de 

pacientes con psoriasis no complicada, por lo cual se consideró más 

adecuado utilizar el término artritis “generalmente seronegativa” (21). 

Una de los métodos diagnósticos para esta patología, consite en el uso 

de radiografías axiales  Entre los hallazgos radiológicos más comunes que 

corresponden a la Aps se encuentra la disminución del espacio articular y 

erosiones óseas que afectan característicamente a las articulaciones IFD 

(interfalángicas distales) y también las proximales. Se incluyen las lisis de 

falanges terminales, periostitis esponjosa, apariencia de “punta de lápiz”, lisis 

articular (20). Las radiografías axiales realizadas en pacientes con Aps 

podrían presentar sacroileítis unilateral de grado 2. Es importante recalcar 

que la presencia de estos patrones radiológicos, sugieren una enfermedad 
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muy agresiva o una artritis de mayor duración que la indicada por el paciente 

en relación a los síntomas preexistentes (21). 

Osteoartritis 
La osteoartitis o también denominada artosis, es una enfermedad 

articular muy frecuente que se asienta en las articulaciones diatrodiales, en 

las que existe pérdida focal y  progresiva del cartílago. Se acompaña de 

esclerosis en el hueso subcondral y la aparición de osteofitos en los 

márgenes de las articulaciones afectadas. Algunos de los procesos 

involucrados en esta patología son los factores bioquímicos, genéticos y la 

sobrecarga mecánica (22). 

La radiografía convencional es la técnica más utilizada para el 

diagnóstico de esta patología. Entre los hallazgos radiológicos se encuentran 

los osteofitos marginales, el estrechamiento del espacio articular, esclerosis 

subcondral y quistes óseos (23). Esta técnica permite valorar la severidad, 

progresión y posibles complicaciones de la OA (23). 
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1.2 CAPÍTULO II 

1.2.1 Tipos de hallazgos radiológicos 
Acontinuación se presenta la definición de los diferentes conceptos 

relacionados con los hallazgos radiológicos de las enfermedad articulares 

inflamatorias. 

Erosiones yuxtaarticulares: radiológicamente se envidencian como 

distorsiones de la definición periférica del hueso e irregularidad de la 

superficie (24). 
Geodas: Áreas osteolíticas circunscritas de bordes bien definidos (25) (26). 

Esclerosis subcondral: reparación de micro fracturas secundarias a fuerza 

anormal aplicada a la superficie articular, especialmente en articulaciones de 

carga (24). 

Osteofitos: Osificaciones endocondrales, pueden clasificarse en 

marginales, centrales, periosteales y capsulares (26). 

Falange en marfil: Signo radiológico que consiste en la condensación 

perióstica y endóstica con engrosamiento trabecular que incrementa la 

densidad radiológica de la falange de forma homogénea, dando una imagen 

de esclerosis global que recuerda al marfil (27). 

Anquilosis ósea: Fusión ósea intraarticular que se evidencia 

radiológicamente como pérdida de espacio entre los huesos (24). 

Periostitis: Inflamación de la membrana superficial que recubre al hueso 

(28). 

Pinzamiento interarticular: Estrechamiento e irregularidad de las 

superficies articulares (24). 

Osteopenia: Disminución de la densidad ósea (24). 

 

 
 
 
 
 



8 
 

1.3 CAPÍTULO III 

1.3.1 Criterios diagnósticos de artropatías inflamatorias  
Gota 

En el momento de sospecha de un brote de gota, lo ideal es realizar 

una artrocentesis poder identificar los cristales de urato monosódicos (MSU), 

mediante microscopía de luz polarizada (15). Sin embargo, en atención 

primaria o en ocasiones que no es posible la atrocentesis o el aspirado sea 

negativo, se puede utilizar una “regla diagnóstica” para poder hacer un 

diagnóstico clínico, pudiendo distinguir 3 riesgos de estar o no frente a una 

artritis gotosa: probabilidad baja (≤ 4); intermedia (>4 y <8); o alta (≥8). Entre 

las variables encontramos: 

• Sexo masculino (2 puntos) 

• Brote de artritis anterior (2 puntos) 

• Inicio en un día (0,5 puntos) 

• Eritema articular (1 punto) 

• Compromiso del primer metatarsiano (2,5 puntos) 

• Enfermedad cardiovascular (1,5 puntos) 

• Urato en suero > 5,88 mg/dL (3,5 puntos) (15). 

Cuando la puntuación es intermedia no se debe descartar la patología, 

pues se debe evaluar líquido sinovial para apoyar el diagnóstico (15). Se 

debe tener presente que los brotes de gota pueden establecerse junto a 

otras condiciones patológicas como la artritis séptica o la artropatía por 

cristales de pirofosfato cálcico, conocido como pseudogota (15). Las 

imágenes son otra herramienta, principalmente la ecografía en pacientes con 

antecedentes de inflamación aguda intermitente, además nos ayuda a ver la 

evolución una vez instaurado el tratamiento (15). La tomografía 

computarizada de doble energía (DECT) se la utiliza más en aquellos 

pacientes que aún no se ha confirmado depósitos de cristales de urato, pues 

permite ver depósitos articulares y periarticulares además de diferenciar 

depósito de urato de calcio (15). 

Para el diagnóstico de gota intercrítica, también se puede realizar el 

aspirado de líquido sinovial o tofos para evidencia los MSU. Actualmente, no 
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hay criterios clínicos para poder establecer un a enfermedad gotosa en el 

momento intercrítico (15). 

Artritis Reumatoide 
Para poder hacer el diagnóstico se requiere tener en cuenta criterios 

de clasificación del American College of Rheumatology (ACR)/ European 

League Against Rheumatism (EULAR) del 2010  (29).  Para el diagnóstico, 

se deben considerar los siguientes puntos: 

• Artritis de 3 o > articulaciones. 

• Factor reumatoide (FR) +; anticuerpo anti-péptido citrulinado 

(CCP) 

• Elevado nivel de PCR o VSG 

• Sintomatología por más de 6 semanas.  

• Exclusión de APs, poliartritis viral aguda, gota poliarticular, 

pseudogota, LES (29). 

Cabe tener en cuenta, que la AR suele ser una poliartritis simétrica. 

Puede manifestarse en cualquier articulación de los miembros: en manos a 

nivel de articulaciones metacarpofalángicas (MCP) e interfalángicas proximal 

(PIP), e inclusive en la muñeca; en pie a nivel de las metatarsofalángicas 

(29). Con respecto al FR, tiene una especificidad baja para AR, aunque 

cuanto más alto es el título (3 veces superior) mayor es la especificidad.(29) 

Se puede hallar hasta en el 10% de personas sanas, en el 20 a 30% de los 

pacientes lúpicos, y en otras patologías inflamatorias (29). 

Los anticuerpos anti- CCP manejan igual sensibilidad que FR pero su 

especificidad es mayor y sube cuando el titulo es 3 veces mayor. Los 

reactantes de fase aguda, se elevan en procesos que involucre inflamación y 

sus niveles varían según la severidad del mismo (29). Como la AR no es la 

única condición que provoca inflamación, si nos ayuda a diferenciarla de 

procesos no inflamatorios como la fibromialgia y la Osteoartritis (29). Los 

hallazgos en imágenes con frecuencia muestran un curso avanzado de la 

enfermedad, aunque la presencia de erosiones puede ayudar a direccionar 

el diagnóstico (30). Por ello, la intención de los nuevos criterios es poder 

identificar la enfermedad en momentos más tempranos y las imágenes aquí 

juegan un papel un poco más apartado (30). Se debe tener en cuenta que 
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los nuevos criterios ACR/EULAR son útiles sobre todo para pacientes con 

FR + (30). Sin embargo, para los pacientes con artritis seronegativa en 

muchas ocasiones la opinión del experto es de más utilidad que la aplicación 

de los nuevos criterios (30). 

 
Artritis Psoriásica 

Existe un porcentaje de pacientes que presentan psoriasis 

acompañado de artritis lo que permite el diagnóstico de APs de forma 

sencilla; sin embargo, otro porcentaje, aproximadamente un 15%, tienen 

rasgos clínico-radiológicos sugestivos de esta patología sin padecer 

psoriasis lo cual dificulta el diagnóstico. Debido a casos como éste, desde el 

2006 se disponen de los criterios de CASPAR (Classification of Psoriatic 

Arthritis) para establecer el correcto diagnóstico (22). 

En la siguiente tabla se mencionan los criterios CASPAR que poseen 

una sensibilidad del 94% y especificidad del 98%. 
Tabla 1 Criterios de CASPAR (21). 

El paciente tiene que presentar enfermedad inflamatoria articular (periférica, espinal 

o entesítica), con 3 o más puntos en cualquiera de las 5 categorías siguientes: 

1. Presencia actual de psoriasis, historia personal o familiar de psoriasis. La 

presencia actual de psoriasis se define como la psoriasis en la piel o en el cuero 

cabelludo evaluado por un reumatólogo o dermatólogo (la psoriasis actual tiene una 

puntuación de 2; el resto de las características puntúan con 1). La historia personal 

de psoriasis puede obtenerse del paciente, el médico de cabecera, el dermatólogo, 

el reumatólogo y otro personal sanitario cualificado. La historia familiar de psoriasis 

es la historia de psoriasis en un familiar de primer o segundo grado de acuerdo con 

lo referido por el paciente. 

2. Distrofia psoriásica ungueal, incluidos onicolisis, pitting e hiperqueratosis 

observados en la exploración actual. 

3. Prueba negativa para el factor reumatoide determina- do por cualquier método 

excepto por látex. Es preferible mediante ELISA o nefelometría. 

4. Historia actual de dactilitis, definida como hinchazón de todo el dedo o una 

historia de dactilitis recogida por un reumatólogo. 

5. Evidencia radiográfica de neoformación ósea yuxtaarticular cerca de los 
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márgenes de la articulación. Se trata de una osificación mal definida (excluidos 

osteofitos) observada en radiografías simples de las manos o los pies. 

 

Osteoartritis 
La osteoartritis (OA) se puede clasificar según la edad, las 

articulaciones afectadas, la edad de aparición, su etiología e inclusive el 

aspecto radiográfico de la misma; sin embaro, los criterios más utilizados 

tanto para el diagnóstico como la clasificación son los propuestos por la 

American College of Rheumatology.   
Tabla 2 Criterios clinicorradiológicos para la clasificación y diagnóstico de la artrosis del American 

College of Rheumatology (22). 

 Criterios clínicos y 

radiográficos 

Criterios diagnósticos 

Manos 
Criterios clínicos 1 + 3 de 
los siguientes: 2, 3, 4, 5 

1. Dolor o rigidez en 

manos la mayoría de 

los días del mes 

previo 

2. Aumento de tamaño 

y endurecimiento en 

≥ 2 de 10 

articulaciones 

seleccionadas* 

3. Tumefacción en al 

menos 1 o 2 MCP 

4. Aumento de tamaño 

y endurecimiento en 

al menos 2 IFD 

5. Deformidad en 1 o 

más sobre 10 

articulaciones 

seleccionadas* 

1 + 3 de los siguientes: 2, 

3, 4, 5 

 

Cadera 
Criterios clínicos y 

1, 2 y 3 o 1, 2 y 4 o 1, 3 y 

4 
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radiográficos 1, 2 y 3 o 1, 

2 y 4 o 1, 3 y 4 

1. Dolor de cadera la 

mayoría de días del 

mes previo 

2. VSG < 20 

mm/primera hora 

3. Osteofitosis femoral o 

acetabular en las 

radiografías 

4. Estrechamiento del 

espacio articular de la 

cadera 

Rodilla 
Criterios clínicos 

1. Dolor de rodilla la 

mayoría de días del 

mes previo 1 + 3 de 

los siguientes: 2, 3, 4, 

5, 6, 7 

2. Crepitación en la 

movilización activa 

3. Rigidez matinal < 30 

min 

4. Edad > 50 años 

5. Aumento del tamaño 

de la rodilla en la 

exploración física 

6. Dolorimiento óseo 

7. No aumento de 

temperatura a la 

palpación 

1 + 3 de los siguientes: 2, 

3, 4, 5, 6, 7 

Rodilla 
Criterios clínicos y 

radiográficos 1 y 2 + 1 de 

los siguientes: 3, 4, 5 

1. Dolor de rodilla la 

1 y 2 + 1 de los 

siguientes: 3, 4, 5 
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mayoría de días del 

mes previo 

2. Osteofitosis marginal 

en las radiografías 

3. Edad > 50 años 

4. Crepitación en la 

movilización activa 

5. Rigidez matinal < 30 

min 
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1.4 CAPÍTULO IV 

1.4.1 METODOLOGÍA, RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

1.4.1.1 METODOLOGÍA 

La siguiente investigación corresponde a un estudio observacional, 

descriptivo, retro-prospectivo y transversal.  

La población de estudio estuvo conformada por internos rotativos de 

medicina, médicos generales, médicos rurales, residentes de Imagenología y 

médicos tratantes de diversas especialidades. Para este último grupo, se 

utilizó una data obtenida previamente de un proyecto piloto, de nuestra 

propia autoría, en el que también se estudiaba la concordancia 

interobservadora entre Reumatólogos, Traumatólogos, Imagenólogos y 

Médicos Internistas. La técnica empleada para la recolección de datos fue 

una encuesta digital realizada en Google Forms, que contenía seis imágenes 

de radiografías digitales obtenidas del Instituto de Reumatología, 

Hematología y Dermatología.  Para la evaluación de la concordancia 

intraobservador, en la encuesta de los residentes de imagenología se repitió 

una imagen a desconocimiento de los participantes. 

Los datos obtenidos fueron registrados en el programa SPSS, mediante el 

cual se consiguió calcular los distintos índices de Kappa. Las encuestas 

fueron evaluadas teniendo de referencia las respuestas de un especialista 

en Reumatología, otorgándoles una puntuación máxima de 10. De tal 

manera,  

1.4.1.2 RESULTADOS 

Se completaron 129 encuestas de individuos con distintos grados de 

instrucción académica en medicina, entre ellos estudiantes de medicina, 

internos rotativos, médicos rurales, médicos generales, residentes de 

imagenología y especialistas varios (medicina interna, reumatología, 

traumatología). 

Se dividió los resultados en 8 grupos distintos: las respuestas de la 

normalidad o patología de los pacientes, el diagnóstico de los pacientes, y 
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los hallazgos descritos en cada una de las seis imágenes preguntadas 

(descritas por separado por el caracter inclusivo de las opciones, pudiendo 

seleccionar el encuestado varios de los hallazgos entre las opciones). Se 

realizó un análisis de fiabilidad con el Kappa de evaluadores múltiples de 

Fleiss a cada uno de los 8 grupos de respuestas. 

En el análisis de las respuestas de normalidad se encontró un acuerdo 

global con un Kappa de 0,242 y un valor de p menor de 0,001, en las 

respuestas del diagnóstico se encontró un acuerdo global con un Kappa de 

0,136 y un valor de p menor de 0,001 y un acuerdo de categorías 

individuales de 0,027, 0,123, 0,122 y 0,08 para la artritis psoriásica, artritis 

reumatoide, gota y osteoartritis respectivamente. En el análisis de los 

hallazgos encontrados en cada imagen se encontró un acuerdo global con 

un Kappa de 0,074 (p menor de 0,001), 0,12 (p menor de 0,001), 0,056 (p 

menor de 0,001), 0,007 (p igual a 0,02), 0,042 (p menor de 0,001) y 0,016 (p 

menor de 0,001) para cada una de las imágenes respectivamente (ver 

Tablas 3 a 11). 

En las encuestas realizadas a los residentes de imagenología se añadió una 

imagen repetida (pregunta número 2) y se calculó el Kappa intraobservador 

encontrándose un acuerdo global de 0,04 con un valor de p de 0,861 y un 

acuerdo en categorías individuales con un Kappa de -0,01 (p igual a 0,975), -

0,53 (p igual a 868), -0,111 (p igual a 0,725) y 0,167 (p igual a 0,598) para 

las categorías de artritis psoriásica, artritis reumatoide, gota y osteoartritis 

respectivamente. Entre los hallazgos encontrados se encontró un acuerdo 

global con un Kappa de -0,064 con un valor de p igual a 0,421 (ver Tablas 12 

a 14). 

Para comparar los resultados de las encuestas con las respuestas correctas 

a las preguntas se fabricó un sistema de puntuación en el cual se sumaba el 

puntaje de las seis imágenes con una razón 1:2:1 para la pregunta de 

normalidad, hallazgos y diagnóstico respectivamente, realizando una regla 

de tres para calcular el puntaje sobre 10. Se encontró una media de 3,22 con 

una desviación estándar de 1,31, un mínimo de 0,83 y un máximo de 7,81 

(ver Tabla 15 y Figura 1). Se comparó los promedios en base a la instrucción 
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académica y se encontró que el grupo con el mayor puntaje promedio fueron 

los residentes de imagenología con una media de 5,14 y desviación estándar 

de 1,48, y el grupo con el menor puntaje fueron los médicos rurales con un 

promedio de 2,34 y una desviación estándar de 0,69 (ver Tabla 16 y Figura 

2). Al realizarse un contraste de hipótesis con el método ANOVA se encontró 

un valor de F de 11,929 con un valor de p menor a 0,001 (ver Tabla 17). 
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1.4.1.3 DISCUSIÓN 

Entre los resultados del estudio se observó que de acuerdo a los valores de 

significancia bilateral todos los ocho análisis realizados en la muestra 

completa tenían un acuerdo global estadísticamente significativo, sin 

embargo, el nivel de este acuerdo entre los observadores era muy pobre 

(Kappa menor de 0,2) en todos los análisis excepto en el acuerdo global del 

análisis de la normalidad o patología de la imagen observada, en el que el 

acuerdo fue pobre (Kappa entre 0,2 y 0,4). Los valores de significancia 

estadística y los intervalos de confianza extremadamente estrechos son 

producidos por la gran cantidad de evaluadores incluidos en el análisis de 

viabilidad, ya que estos estadísticos están diseñados para comparar 

observaciones entre dos observadores o un número cercano al dos de estos. 

Este resultado sin embargo es aislado de la intensidad del acuerdo 

encontrado, el cual determina que las respuestas tienen una variabilidad 

interobservador muy grande. 

El análisis intraobservador en cambio no presentó significancia estadística 

en y para el diagnóstico ni los hallazgos encontrados entre las respuestas de 

la primera y segunda observación de la segunda imagen de la encuesta 

(repetida), lo que significa que no existe acuerdo en absoluto para la muestra 

estudiada. Esta gran diferencia frente a los resultados del análisis 

interobservador son probablemente causados por la limitada muestra usada 

para este análisis (tan sólo se realizó este paso a 10 residentes de 129 

participantes de la muestra). El análisis de acuerdo intraobservador en 

relación con la normalidad o patología de la imagen no se pudo calcular ya 

que todos los observadores respondieron lo mismo tanto en la primera como 

la segunda observación, teniendo un acuerdo completo con un Kappa 

teórico de 1 y una significancia teórica de 0. 

Para poder analizar no tan sólo la consistencia de los hallazgos encontrados 

para una misma imagen varios observadores sino también como se 

comparan estos resultados a las respuestas correctas de cada una de las 

preguntas se procedió a crear un sistema de puntaje el cual diera una nota 

que sea una variable continua entre 0 a 10 puntos. El grupo que presentó los 
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mejores resultados fueron los residentes de Imagenología, seguidos en 

segundo lugar por el poder estudiantes y reumatólogos especialistas. Los 

grupos que presentaron los promedios más bajos fueron los médicos rurales, 

médicos generales, médicos internistas e imagenólogos especialistas. Al 

realizar un contraste de hipótesis con la técnica ANOVA se encontró que 

estas diferencias son estadísticamente significativas, pero sería prematuro 

realizar conclusiones fuera del ambiente de este estudio. Como se mencionó 

previamente la metodología de este estudio predisponen a la variabilidad de 

atención y concentración invertida en responder la encuesta por parte de 

cada observador, y una encuesta en línea no puede considerarse análoga a 

los resultados encontrados en la práctica clínica diaria. Cualquier conclusión 

derivada de estos resultados debe ser limitada tanto al método del estudio 

realizado como de la muestra de este. 

A pesar de esto, los hallazgos encontrados pueden ser la base de nuevas 
hipótesis para otros estudios derivados. Una posible explicación de los 

puntajes altos de los estudiantes (cuya nota es equiparable a la de los 

reumatólogos especialistas) y residentes de imagenología es que estos dos 

grupos tienen una mayor exposición a este tipo de evaluación, además de 

encontrarse todavía en una etapa formativa de su carrera en la cual 

comienzan el estudio del análisis de imagen que puede llevar a un sesgo de 

actualidad (al estudiar estas preguntas recientemente, recuerdan más 

fácilmente lo aprendido que aquellas personas que lo estudiaron años atrás). 

De acuerdo a nuestra revisión de literatura este es el primer estudio de 

acuerdo inter e intraobservador frente a resultados de imágenes en Ecuador, 

y se encontraron pocos de este tipo de estudios a nivel mundial (31) (32) 

Con relación a las ventajas del estudio, la metodología en línea permite 

obtener una mayor cantidad de datos que los que se hubieran obtenido en 

caso de realizarse de forma presencial. Al poder llenar las encuestas a 

cualquier hora del día y en cualquier día de la semana aumenta la 

probabilidad que los encuestados acepten participar, de tal forma que 

algunos que se hubieran negado de forma presencial aceptable realizar la 

encuesta en línea. Sin embargo, la veracidad de la instrucción académica 
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indicada por los encuestados puede ponerse en duda en comparación con 

un estudio realizado con una base de datos obtenida de un hospital. 

Además, al darle la opción de dedicarle a la encuesta una mayor o menor 

cantidad de tiempo de acuerdo con la preferencia de cada encuestado 

puede generar una amplia variabilidad en la atención y concentración 

dedicada a responder las preguntas y observar las imágenes, pudiendo 

estos resultados no ser un buen reflejo del rendimiento de los encuestados 

al estudiar estas mismas imágenes en un ambiente más controlado, en su 

práctica clínica u hospitalaria. 
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1.5 CAPÍTULO V 

1.5.1 CONCLUSIONES 

Dentro de la población de estudio, la mayor cantidad de encuestados 

correspondieron a estudiantes de medicina. Mientras que el grupo menos 

estudiado fueron los médicos especialistas en traumatología e Imagenología. 

Los resultados obtenidos indican un acuerdo global estadísticamente 

significativo en los análisis realizados. Sin embargo, el acuerdo entre 

observadores era muy pobre en dichos análisis, exceptuando en el acuerdo 

global de la normalidad o patología de la imagen observada que resultó en 

un acuerdo pobre. Por otro lado, el análisis intraobservador no presentó 

significancia estadística tanto en el diagnóstico como en los hallazgos 

radiológicos que fueron indicados por los encuestados, esto implica que no 

existe acuerdo en absoluto para la muestra que fue estudiada. En cuanto al 

sistema de puntaje de la encuesta realizada, el grupo que presentó mejores 

resultados fueron los residentes de imagenologia seguidos de los 

estudiantes y los reumatólogos.  
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1.6 TABLAS 
Tabla 3 Normalidad 

Acuerdo globala,b 

 Kappa 

Asintótica 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Error estándar z Sig. Límite inferior Límite superior 

Acuerdo global ,242 ,004 53,797 ,000 ,241 ,242 

a. Los datos de muestra contienen 6 sujetos eficaces y 129 evaluadores. 

b. Los valores de categoría de puntuación distinguen entre mayúsculas y minúsculas. 

 
Tabla 4 Diagnóstico 

Acuerdo globala,b 

 Kappa 

Asintótica 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Error estándar z Sig. Límite inferior Límite superior 

Acuerdo global ,136 ,002 57,459 ,000 ,136 ,136 

a. Los datos de muestra contienen 6 sujetos eficaces y 129 evaluadores. 

b. Los valores de categoría de puntuación no distinguen entre mayúsculas y minúsculas. 
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Tabla 5 Diagnóstico por categoría 

Acuerdo en categorías individualesa,b 

Categoría de puntuación 

Probabilidad 

condicional Kappa 

Asintótica 

Error estándar z Sig. 

0 ,353 ,243 ,004 54,167 ,000 

ARTRITIS PSORIÁSICA ,127 ,027 ,004 6,049 ,000 

ARTRITIS REUMATOIDE ,213 ,123 ,004 27,265 ,000 

GOTA ,120 ,122 ,004 27,236 ,000 

OSTEOARTRITIS ,187 ,080 ,004 17,811 ,000 

a. Los datos de muestra contienen 6 sujetos eficaces y 129 evaluadores. 

b. Los valores de categoría de puntuación no distinguen entre mayúsculas y minúsculas. 

 
Tabla 6 Hallazgos pregunta 1 

Acuerdo globala,b 

 
Kappa 

Asintótica 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Error estándar z Sig. Límite inferior Límite superior 

Acuerdo global ,074 ,003 24,355 ,000 ,074 ,075 

a. Los datos de muestra contienen 13 sujetos eficaces y 129 evaluadores. 

b. Los valores de categoría de puntuación distinguen entre mayúsculas y minúsculas. 
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Tabla 7 Hallazgos pregunta 2 

Acuerdo globala,b 

 
Kappa 

Asintótica 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Error estándar z Sig. Límite inferior Límite superior 

Acuerdo global ,120 ,003 39,209 ,000 ,119 ,120 

a. Los datos de muestra contienen 13 sujetos eficaces y 129 evaluadores. 

b. Los valores de categoría de puntuación distinguen entre mayúsculas y minúsculas. 

 
Tabla 8 Hallazgos pregunta 3 

Acuerdo globala,b 

 
Kappa 

Asintótica 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Error estándar z Sig. Límite inferior Límite superior 

Acuerdo global ,056 ,003 18,295 ,000 ,056 ,056 

a. Los datos de muestra contienen 13 sujetos eficaces y 129 evaluadores. 

b. Los valores de categoría de puntuación distinguen entre mayúsculas y minúsculas. 
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Tabla 9 Hallazgos pregunta 4 

Acuerdo globala,b 

 
Kappa 

Asintótica 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Error estándar z Sig. Límite inferior Límite superior 

Acuerdo global ,007 ,003 2,324 ,020 ,007 ,007 

a. Los datos de muestra contienen 13 sujetos eficaces y 129 evaluadores. 

b. Los valores de categoría de puntuación distinguen entre mayúsculas y minúsculas. 

 
Tabla 10 Hallazgos pregunta 5 

Acuerdo globala,b 

 
Kappa 

Asintótica 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Error estándar z Sig. Límite inferior Límite superior 

Acuerdo global ,042 ,003 13,848 ,000 ,042 ,042 

a. Los datos de muestra contienen 13 sujetos eficaces y 129 evaluadores. 

b. Los valores de categoría de puntuación distinguen entre mayúsculas y minúsculas. 
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Tabla 11 Hallazgos pregunta 6 

 

Acuerdo globala,b 

 
Kappa 

Asintótica 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Error estándar z Sig. Límite inferior Límite superior 

Acuerdo global ,016 ,003 5,263 ,000 ,016 ,016 

a. Los datos de muestra contienen 13 sujetos eficaces y 129 evaluadores. 

b. Los valores de categoría de puntuación distinguen entre mayúsculas y minúsculas. 

 
Tabla 12 Kappa intraobservador diagnóstico pregunta 2 

Acuerdo globala,b 

 
Kappa 

Asintótica 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Error estándar z Sig. Límite inferior Límite superior 

Acuerdo global ,040 ,228 ,175 ,861 ,026 ,054 

a. Los datos de muestra contienen 10 sujetos eficaces y 2 evaluadores. 

b. Los valores de categoría de puntuación distinguen entre mayúsculas y minúsculas. 
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Tabla 13 Kappa intraobservador diagnóstico por categorías pregunta 2 

Acuerdo en categorías individualesa,b 

Categoría de puntuación 

Probabilidad 

condicional Kappa 

Asintótica 

Error estándar z Sig. 

Artritis psoriásica ,450 -,010 ,316 -,032 ,975 

Artritis reumatoide ,050 -,053 ,316 -,166 ,868 

Gota ,100 -,111 ,316 -,351 ,725 

Osteoartritis ,400 ,167 ,316 ,527 ,598 

a. Los datos de muestra contienen 10 sujetos eficaces y 2 evaluadores. 

b. Los valores de categoría de puntuación distinguen entre mayúsculas y minúsculas. 

 
Tabla 14 Kappa intraobservador hallazgos pregunta 2 

 

Acuerdo globala,b 

 
Kappa 

Asintótica 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Error estándar z Sig. Límite inferior Límite superior 

Acuerdo global -,064 ,079 -,805 ,421 -,069 -,059 

a. Los datos de muestra contienen 10 sujetos eficaces y 2 evaluadores. 

b. Los valores de categoría de puntuación distinguen entre mayúsculas y minúsculas. 
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Tabla 15 Puntaje total en la encuesta (sobre 10) 

 

Estadísticos descriptivos 

 
N Mínimo Máximo Media 

Desv. 

Desviación 

Puntaje Total 129 ,83 7,81 3,22 1,31 

N válido (por lista) 129     

 
Tabla 16 TABLA 14: Puntaje total por instrucción académica 

Descriptivos 
Puntaje Total   

 N Media 

Desv. 

Desviació

n 

Desv. 

Error 

95% del intervalo de 

confianza para la 

media 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Estudiante 40 3,92 ,98 ,15 3,61 4,24 

Interno Rotativo de Medicina 34 2,59 1,09 ,19 2,21 2,97 

Médico Rural 7 2,34 ,69 ,26 1,69 2,98 

Médico General 18 2,43 ,67 ,16 2,10 2,77 

Residente de Imagenología 10 5,14 1,48 ,47 4,08 6,20 

Médico Internista 7 2,34 1,23 ,46 1,20 3,47 

Traumatólogo 3 2,63 1,22 ,70 -,39 5,65 

Reumatólogo 7 3,85 ,65 ,24 3,25 4,45 

Imagenólogo 3 2,39 ,91 ,53 ,13 4,66 

Total 129 3,22 1,31 ,12 2,99 3,45 
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Tabla 17 Anova del puntaje total por instrucción académica 

 
ANOVA 

Puntaje Total   

 
Suma de 

cuadrados 

Media 

cuadrática F Sig. 

Entre grupos (Combinado) 97,848 12,231 11,929 ,000 

Total 220,889    
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Ilustración 2 
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