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•En aquellos casos en los que el error diagnóstico es
considerado relevante, avisamos tanto al médico responsable
del caso como a UDIAT.



Método:

•Análisis retrospectivo:

➢Revisión de los Tc’s informados por UDIAT  
(junio 2011 - octubre 2016)

➢Identificación de discrepancias: anexos (PSSJD -
UDIAT) o modificaciones (UDIAT - UDIAT)

•Clasificación de la discrepancia:

➢Score 1 = significativo (condiciona el manejo del 
paciente durante el ingreso).

➢Score 2 = poco significativo (hay que 
ampliar estudio, pero no condiciona el manejo a corto 
plazo).

➢Score 3 = intrascendente (no condiciona ningún 
cambio en el manejo del paciente).

•Evaluación:
➢Tasa de discrepancia global;
➢Tasa de discrepancia de cada score 
➢Tasa de discrepancia residente/adjunto
➢Tasa de discrepancia según modalidad de TC 



RESULTADOS:

El número de TC's urgentes informados por el servicio de 
teleradiología, ha ido en aumento con el paso de los años.

N.º Total de TC's = 6320
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La tasa de error o discrepancia global de nuestro estudio fue del 

2.91%.

AÑO nº anexos nºTCs TASA

2011 7 506 1,38
2012 11 909 1,21
2013 34 1118 3,04
2014 54 1352 3,99
2015 35 1422 2,46
2016 43 1013 4,24

TOTAL 184 6320 2.91



SCORE 1

Supone el 46% del total de discrepancias

La tasa de error o discrepancia del SCORE 1 fue del 1.34%
•Tasa SC1 adjuntos: 0.95
•Tasa SC1 residentes: 0,4

La tasa de discrepancia de Score 1 (1.34%) es similar a descrita en
otros estudios para el mismo tipo de error (0.4-1.4%) (1,3).

AÑO nº anexos sc1 nºTCs TASA

2011 2 506 0,40
2012 3 909 0,33
2013 13 1118 1,16
2014 13 1352 0,96
2015 25 1422 1,76
2016 29 1013 2,86

TOTAL 85 6320 1.34



SCORE 2
La tasa de error o discrepancia del SCORE 2 fue del 0.16%
Supone el 5% del total de discrepancias

AÑO nº anexos sc2 nºTCs TASA

2011 1 506 0,20
2012 0 909 0,00
2013 3 1118 0,27
2014 3 1352 0,22
2015 3 1422 0,21
2016 0 1013 0,00

TOTAL 10 6320 0.16

SCORE 3

Supone el 49% del total de discrepancias.

La tasa de error o discrepancia del SCORE 3 fue del 1.38%
•Tasa SC3 adjuntos: 0,71
•Tasa SC3 residentes: 0,7

AÑO nº anexos sc3 nº TC TASA
2011 4 506 0,79
2012 8 909 0,88
2013 18 1118 1,61
2014 38 1352 2,81
2015 7 1422 0,49
2016 14 1013 1,38

TOTAL 89 6320 1.38



DISCREPACNCIAS SIGNIFICATIVAS SEGÚN LA MODALIDAD DEL TC

NEURO Sc 1 nº TCs

2011 2 311
2012 1 619
2013 4 711
2014 4 855
2015 7 891
2016 13 625
total 4012

TASA SC 1 0,77

BODY Sc 1 nº TCs
2011 1 195
2012 2 290
2013 12 407
2014 11 497
2015 22 531
2016 16 388
total 2308

TASA SC 1 2,77

La tasa de discrepancia o error diagnostico score 1 en la
modalidad TC abdominal (2.77%), que triplica a la de los Tc de
neuroradiología, se acerca a la descrita en otros estudios (2.4-
2.7%) (1,4).
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•Las diferencias en las tasas de error entre los médicos residentes y
los médicos adjuntos (mayores en estos últimos) son explicables
por el contexto en el que se realizan los informes:

➢ Radiólogos residentes forman parte de un equipo de
guardia, y están en un hospital
➢Radiólogo adjunto esta sólo y en un entorno no
hospitalario.

•Los factores que pueden reducir el error diagnóstico son:
➢ disponer de la historia clínica
➢disponer de tiempo de interpretación
➢poder hacer una doble interpretación
➢volumen de casos interpretados por unidad de
tiempo.(7)
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