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Las pruebas de imagen son de gran valor en el diagnós3co de la 
patología intracraneal urgente. La TC de cráneo es la técnica más 

u3lizada en urgencias debido a su rapidez y disponibilidad.  

En los servicios de radiología con docencia el informe 
normalmente lo realiza el residente de guardia, que dependiendo 

del año de residencia así como de la complejidad del mismo, 
puede solicitar supervisión por el adjunto. 

La intensa carga asistencial durante una guardia, así como las 
horas trabajadas entre otros factores pueden influir en la 
interpretación de un estudio y por tanto en el manejo del 

paciente. 

Los objeAvos de este trabajo son:

§ Analizar los errores come%dos en la lectura de la TC de
cráneo sin contraste durante la guardia por parte del
especialista en formación cuando el estudio no es
supervisado por el adjunto, considerando el año de
residencia.

§ Valorar las franjas horarias en las que se produce mayor
tasa de error y del impacto del volumen de estudios
realizados en la guardia en el número de errores
come%dos.

§ Valorar la relación entre la procedencia del paciente y la 
tasa de error diagnós6co.
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MATERIAL Y MÉTODOS
SELECCIÓN DE CASOS

§ TC de cráneo sin contraste IV realizado e informado 
durante la guardia.

§ Los estudios seleccionados no habían sido 
revisados por el adjunto (descrito específicamente 
en el informe).

§ Los informes estaban redactados por residentes de 
nuestro centro, de segundo a cuarto año de 
residencia.
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MATERIAL Y MÉTODOS

VARIABLES DEL ESTUDIO

Se analizaron los estudios y los informes por 2 
neurorradiólogas de forma ciega e independiente.

Si exis;a discrepancia con el residente, se describía 
localización y relevancia del hallazgo:

1. Hallazgo no relevante.
2. Hallazgo que precisaba seguimiento o estudio de 

forma programada con RM. 
3. Hallazgo que por su gravedad precisa actuación 

urgente.

Además se valoró:
§ Año de residencia del médico que redactó el informe.
§ Número de horas de trabajo acumuladas al redactar 

el informe.
§ Número de estudios realizados previamente en la 

guardia al redactar el informe.
§ Procedencia del paciente (urgencias / planta).
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191 Tc de cráneo

127 
informados 

por R2

31 por R3 33 por R4

168 Urgencias 23 
Hospitalizados

Diagrama 1. Estudios realizados, su origen y año del residente que redactó el informe
correspondiente.
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Gráfico 1. Hallazgo principal observado en la TC de cráneo.

RESULTADOS

Se iden.ficó la alteración más significa.va en cada estudio previo a 
valorar si se encontraba descrita en el informe radiológico.
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La relevancia de los hallazgos no descritos fue: 
1 (Incidental no relevante) = 59 hallazgos 
2 (Seguimiento o estudio con RM de forma programada) = 9 
hallazgos
No se registraron hallazgos de relevancia 3.

RESULTADOS

El promedio de estudios acumulados al informar un TC de cráneo fue 
de 20 estudios, y la media de horas trabajadas fue de 8,3 horas.

Se detectaron hallazgos no descritos en 52 pacientes, con un total de 
68  hallazgos (1,3 hallazgos por paciente). La concordancia entre las 
lectoras fue alta (índice Kappa 0,71).

Gráfico 2. Localización de los hallazgos no descritos en el TC de cráneo.
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RESULTADOS

Ejemplo 1: Paciente de 78 años con 
antecedente de TCE. 

No se identifico el área hipodensa 
frontobasal izquierda (círculo 

amarillo) en relación con secuelas 
de focos contusivos. 

Ejemplo 2: Paciente de 41 años que 
sufrió un accidente de trafico en 

moto. No se idenFfico el pequeño 
foco de hemorragia subaracnoidea 

(círculo rojo) temporobasal
izquierda. 

RESULTADOS

Ejemplos de alteraciones 
en la TC no descritas por 

el residente.



INFLUENCIA DE HORAS DE TRABAJO ACUMULADAS, 
NÚMERO DE ESTUDIOS INFORMADOS Y AÑO DE 
RESIDENCIA

No se observó un mayor número de hallazgos no descritos en 

función de la hora de informe, número de horas trabajadas ni 

número de estudios informados hasta ese momento (p>0,05, test 

de la T de Student).

No se come:eron errores de mayor relevancia en función del 

horario ni número de estudios acumulados (p>0,05, ANOVA).

No obstante se observó una tendencia (no estadísDcamente 

significaDva) a cometer mayor número de errores durante la 
madrugada (1am – 8 am; 1/3 de estudios mostraban hallazgos no 

descritos).

No se observaron diferencias en el número de hallazgos no 

descritos y en la severidad de los mismos en función del año de 
residencia (p>0,05, ANOVA).

INFLUENCIA DE LA PROCEDENCIA DEL PACIENTE

Los estudios de los pacientes de urgencias presentaron un mayor 
número de hallazgos no descritos que los pacientes de planta  
(p=0,04, test de la T de Student).

RESULTADOSRESULTADOS



ü No se observó que exis'era una relación entre los
fallos come0dos en la interpretación de la TC de
cráneo y el año de residencia, números de horas
trabajadas, la can0dad de estudios informados, ni
la hora en la que se realizó el informe.

ü La mayoría de los fallos come'dos se dieron en
estudios procedentes del área de urgencias.

ü La mayoría de errores come'dos eran banales
(relevancia 1).

Creemos que existe una limitación significa'va en el 
estudio, y es el sesgo de selección. Los estudios 

incluidos no fueron revisados por el adjunto, con lo 
cual suponemos que posiblemente el residente no 
solicitó supervisión porque no le planteaba duda 

significa'va. Los estudios de mayor complejidad (y 
por lo tanto más suscep'bles de cometer un error) 

posiblemente fueron revisados por el adjunto.

Sería conveniente comparar con otros sistemas donde
no existe revisión inmediata del informe (esto ocurre
en otros países).
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