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Opinión de un experto

Informe Radiológico



La evidencia de la que dispones 

puede variar a lo largo del tiempo

La opinión no es inmutable

El informe no es inmutable

Opinión
Conclusión a la que se llega después 

de sopesar la evidencia de la que 

dispones



Diferencia entre el informe 

original y la consecuencia 

sobre el paciente

Diferencia entre el informe 

original y la interpretación 

retrospectiva de las 

imágenes



https://doi.org/10.2214/AJR.07.2209

No se ha logrado 

disminuir esta cifra en 

ninguna de las series 

estudiadas

Tasa de error



https://doi.org/10.1148/rg.2015150023

Estudios radiológicos

cada año

Discrepancias



https://doi.org/10.1148/rg.2015150023

Factores que contribuyen al error

El informe radiológico como producto básico
Presión para aumentar el número de informes

Peligro de que esto reduzca la precisión diagnóstica

Implicación médico-legal de informar demasiados estudios



70%
Error de 

percepción

30%
Error cognitivo

https://doi.org/10.1007/s13244-016-0534-1

https://doi.org/10.1148/rg.2015150023

Tipos de error



https://doi.org/10.1007/s13244-016-0534-1

https://doi.org/10.1148/rg.2015150023



https://doi.org/10.1007/s13244-016-0534-1

• Error de comunicación

Estructura pobre, vocabulario inadecuado, 
errores gramaticales u ortográficos, fallos 

del reconocimiento de voz, etc.



Está bien formado desde un punto de 

vista de conocimiento

Está regular formado en el “arte” del 

informe radiológico

Está mal formado en el “arte” de la 

consulta radiológica, tanto con el clínico 

como con el paciente 





• Continuo proceso de toma de 
decisiones
– Incremento de la fatiga cognitiva

– Aumenta a lo largo de la jornada 
laboral

– Toma inconsciente de “atajos 
mentales”

• Errores diagnósticos

• Aumenta conforme aumenta el 
tiempo de trabajo
– Efecto más marcado en las guardias







33%

33%

33%



33%

33%

33%

El servicio de urgencias constituye 

la “tormenta perfecta” para el error 

médico

Pacientes inestables

HC incompletas

Decisiones críticas

Tareas concurrentes

Implicación de diferentes disciplinas

Personal inexperto

Carga de trabajo excesiva

Horario largo



Soluciones

Soluciones

Soluciones

Soluciones

Soluciones

Soluciones

Soluciones

Soluciones

Soluciones

Soluciones

Soluciones

Soluciones

Soluciones

Soluciones



If the experience of aviation offers one piece of advice, it is that 

the philosophy of trying to decide who was wrong rather than 

what went wrong prevents intelligent investigation into causes of 

errors and impedes the development of successful solutions

https://doi.org/10.1148/radiol.11102222



Basados en el sistema

• El error es esperable pero evitable

• Reacción

– ¿Por qué y Cómo?

– No ¿quién?

• Error = fallo del sistema

Basado en el individuo

• El error el fruto de la aberración individual

• Reacción:

– Autocensura

– Culpa

• Error = inmoral



https://doi.org/10.1148/radiol.11102222



• No hay evidencia científica 

que apoye una reducción 

estadísticamente 

significativa de la tasa de 

errores radiológicos en 

contextos en los que se 

realiza revisión de errores –

sesión de errores 

radiológicos.

El error radiológico va más allá 

del error del radiólogo



Revisar el informe radiológico 

para comprobar que dice lo 

que quieres que diga



Estrategias para minimizar el 

error radiológico

• Entrenamiento en la

autoconcienciación y

autosensibilización

– Ser conciente de los sesgos

inherentes a cada individuo

• Uso de correlación radio-

patológica

• Definir métricas de calidad e

intentar cumplirlas

– Fomentar una cultura de

cuestionamiento y validación

– Sesión de discrepancias

diagnósticas = Sesión de

mejora de la calidad



• Uso de informe 

estructurado

– Ha demostrado mejorar el 

contenido del informe, su 

claridad e inteligibilidad en 

TC de cuerpo.

– El 80% de los clínicos 

prefiere informes 

estandarizados

Estrategias para minimizar el 

error radiológico



• Revisar el texto del 

reconocimiento de voz

• Uso de sistemas de ayuda 

al diagnóstico (CAD)

• Relajación de la vista

– Al menos dos veces por hora

• Solución de errores según 

el modelo de la aviación

Estrategias para minimizar el 

error radiológico



• Tener las habilidades 
técnicas suficientes

• Tener habilidades no 
técnicas

– Comunicativas

– Trabajo en equipo

– Liderazgo

– Toma de decisiones

– Profesionalidad

• Trabajar en un entorno 
organizado y con una carga 
de trabajo razonable

• Estar descansados y alerta

• Tener el control y estar felices

– Evitar interrupciones

• Evitar el estrés indebido

El radiólogo, a nivel individual, 

debe…



Conclusiones

Conclusiones

Conclusiones
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Conclusiones

Conclusiones
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Conclusiones



• Los errores son inevitables
– Se debe aceptar la falibilidad del 

radiólogo

• La mayor parte de los 
errores son poco 
significativos
– Sin embargo hay errores importantes 

que pasan desapercibidos

• Hay que abogar por un dintel 
de competencia requerida 
por el profesional radiológico
– Es complicado establecerlo

https://doi.org/10.1007/s13244-016-0534-1

Conclusiones



• Los errores en radiología

son prevenibles pero

inevitables

• El abordaje tradicional del

error médico ha sido

“señalar, avergonzar y

culpabilizar”, basado en la

percepción de que los

errores médicos no deben

existir y son indicativos de

un fracaso personal y

profesional

https://doi.org/10.1007/s13244-016-0534-1

Conclusiones
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