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Introduccion

Si se parte de la hipétesis de que en aquellos casos en
que se practica una buena anamnesis y una correcta explora-
cion clinica basica, la orientacién diagnéstica deberia ser re-
frendada en un alto porcentaje de casos por el informe emiti-
do en el servicio de radiodiagnéstico!, la concordancia entre
ambos diagnésticos puede considerarse como una aproxima-
cion indirecta a la calidad de la asistencia prestada. Por otro
lado, la eficiencia en la utilizaciéon de pruebas complementa-
rias (eficacia al coste mas razonable) sera tanto mayor cuanto
mayor porcentaje exista en la correlacion positiva del diagnés-
tico clinico y diagndstico radiolégicol.

El objetivo de este estudio es analizar la concordancia
existente entre el diagnéstico clinico y el diagndstico radiol6-
gico, tras estudios de radiologia convencional, ecografia
(ECO), tomografia computarizada (TC) y resonancia magnéti-
ca (RM).

Métodos

Se solicitaron de manera aleatoria 2.500 volantes de pe-
ticién de exploraciones y los correspondientes informes de los
servicios de radiodiagnéstico de los dos grandes hospitales de
Zaragoza (Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa y Hos-
pital Clinico Universitario Miguel Servet) y sus centros de es-
pecialidades correspondientes, asi como del Hospital Geriatri-
co San Jorge de la misma capital. Se analiz6 el porcentaje de
concordancia diagnoéstica (clinica y radiolégica) desglosando
los resultados por servicios médicos, quirirgicos, areas espe-
cificas (urgencias, hospital de dia, etc.), seglin la técnica ex-
ploratoria (radiologia convencional, tomografia computarizada
(TC), resonancia magnética (RM), etc.) y la zona de estudio
(térax, abdomen, cerebro, etc.). Se excluyeron exploraciones
de cribado y las correspondientes al control de procesos ya

diagnosticados y con tratamiento en curso. Por ultimo, se
analizaron un total de 1898 casos, en los que fue posible ob-
tener los volantes de peticion y los correspondientes informes
de los servicios de radiodiagnéstico.

Resultados

En la tabla 1 se exponen los porcentajes de concordan-
cia entre el diagndstico de sospecha y el radiolégico desglosa-
dos por servicios y por areas de atencién sanitaria. En los es-
tudios de radiologia convencional y ecogréaficos el porcentaje
de concordancia entre el diagnéstico clinico y el radiolégico
fue notablemente superior en las solicitudes efectuadas des-
de los centros de salud y centros de especialidades que en
las peticiones de los propios hospitales. Sin embargo, en las
exploraciones de alta tecnologia, como es el caso de la TC y,
principalmente, de la RM, la concordancia fue mucho mayor
en las solicitudes realizadas desde los centros hospitalarios.

Discusion

El bajo porcentaje de concordancia (un 44% en conjun-
to) depende posiblemente de una serie de factores como: a)
actitud defensiva del médico ante posibles demandas judicia-
les, para evitar que se culpe al facultativo de error diagnés-
tico por no utilizar todos los recursos diagnésticos a su al-
cance, y se utilizaron las pruebas complementarias para des-
cartar procesos quizd mas allad de lo clinicamente razonable;
b) presiéon del usuario que, en alguna medida, ha sustituido
su confianza en el médico por la confianza en la técnica y en
el aparataje, y ¢) tendencia por parte de algunos facultativos
a sustituir medios tradicionales como la anamnesis y la explo-
racion clinica basica (que requieren dedicacién y tiempo) por
las exploraciones complementarias.
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TABLA 1. Concordancia diagnéstica segln servicios y tipo de exploracion solicitada

Porcentaje de concordancia

Espec. Médicas Radiografia Ecografia TC** TCbody*** RM**** Total
Atencién primaria 50,00 35,29 11,76 47,61
Pediatria - 20,00 20,00 0,00 0,00 16,00
Urgencias 26,40 66,67 32,50 40,00 0,00 28,84
Geriatria 40,00 28,57 14,29 0,00 34,44
Medicina interna 43,14 33,33 53,85 67,74 37,50 46,11
Hospital de dia 25,00 33,33 28,57
Oncologia 44,44 66,67 71,43 59,09
Reumatologia 50,00 0,00 37,50 60,00 45,45
Neurologia 0,00 40,00 44,44 40,00 40,82 37,97
Especialidades quirurgicas
Cirugia general 48,39 100,00 85,71 100,00 61,36
Cirugia vascular 33,33 0,00 100,00 33,33
Traumatologia 52,38 65,00 66,67 62,73
Oftalmologia* 0,00 0,00
ORL 71,43 0,00 55,88 100,00 16,67 57,63
Ginecologia 57,14 0,00 33,33 100,00 53,85
Urologia 26,67 52,46 0,00 66,67 100,00 41,88
Neurocirugia 25,00 50,00 30,91 72,58 50,93
Maxilofacial 0,00 16,67 0,00 7,14

*Poco valorable por disponer de un nimero reducido de casos. **TC: tomografia computarizada. ***TCbody: tomografia computarizada de térax y/o abdomen.

****RM: resonancia magnética.

Respecto a las diferencias en la concordancia entre
atencién primaria y ambulatoria respecto al hospital en fun-
cion del tipo de exploracién, es probable que las exploracio-
nes de radiologia convencional y ecograficas se hayan conver-
tido en estudios sistematicos en el medio hospitalario, en
tanto que en las instituciones abiertas se solicitan para con-
firmar una orientacion diagnoéstica. No obstante, no deben
obviarse las claras diferencias que existen (de tiempo dispo-
nible, recursos materiales, etc.) en la atencién de pacientes
en consultas externas de atencién primaria y centros ambula-
torios de especialidades, en relaciéon con la atencién en cen-
tros hospitalarios. Ademas no es lo mismo solicitar una explo-
racién de radiologia convencional, que representa un menor
costo por paciente y que a menudo se practica como un estu-
dio sistematico, que una exploracién de alta tecnologia, que
supone un costo muy superior y con una menor disponibili-
dad al alcance del usuario en muchos puntos geogréficos y en
bastantes centros sanitarios?.

En esta situaciéon parece razonable adoptar medidas
para corregir las desviaciones obtenidas, en unos casos por
parte de los responsables de la gestién sanitaria y en otros
por los responsables de los servicios médicos®. En cuanto a
los responsables de la gestién y administracion sanitaria, es
basico que se apoye de una manera decidida las decisiones
clinicas adoptadas por los facultativos, especialmente ante
demandas injustificadas o caprichosas de alglin usuario. En

lo referente a los responsables de los servicios médicos, me-
diante la redaccion y el seguimiento de protocolos de actua-
cién que, avalados por las sociedades cientificas correspon-
dientes y conocidos y refrendados por los érganos directivos
del centro asistencial de que se trate, sean una garantia de la
calidad asistencial para el usuario y una prueba del buen ha-
cer facultativo.
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