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RESUMEN

La comunicación adecuada
entre los médicos tratantes y los
radiólogos se considera esen-
cial en la práctica médica de alta
calidad, porque entre otros fa-
cilita intercambiar opiniones
sobre pacientes referidos, así
como obtener la información clí-
nica necesaria, porque el care-
cer de ella puede conducir a in-
terpretaciones deficientes o
erróneas. Existe una responsa-
bilidad compartida del radiólo-
go para informar al médico tra-
tante cuando observe hallazgos
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radiológicos de importancia o
que requieren atención urgente;
esta comunicación muchas ve-
ces debe ser adicional al infor-
me radiológico, ya sea por vía
telefónica o electrónica. El clíni-
co por otra parte debe recabar
la información de los pacientes
que refiere al departamento de
radiología. El radiólogo en oca-
siones también tiene la obliga-
ción de comunicar directamen-
te al paciente los hallazgos im-
portantes o de gravedad para
garantizar que la información lle-
gue a su médico. Esta comuni-
cación debe llevarse a cabo en

forma abierta, clara y con sen-
sibilidad. Estos conceptos de
comunicación forman parte
de la relación médico-pacien-
te y están contemplados en el
profesionalismo médico de
alto nivel.

Palabras clave: Comunica-
ción, relación radiólogo-médico
tratante, relación médico-pa-
ciente, profesionalismo.

El nuevo concepto de profesionalismo ha permitido
definir la competencia profesional como el uso adecua-
do y juicioso de la comunicación, el conocimiento, las
destrezas, el razonamiento clínico, las emociones y los
valores en la práctica médica diaria en beneficio del
individuo o de la comunidad a la que se sirva.1 La me-
dicina de excelencia tiene que ver con la efectiva y
apropiada atención médica, con el profundo conoci-
miento médico, el alto sentido de responsabilidad y de
profesionalismo, así como la adhesión a principios éti-
cos, también está considerada la habilidad para la co-
municación interpersonal. En nuestra especialidad esta
comunicación debe llevarse a cabo entre los radiólo-
gos y los clínicos o médicos tratantes, pero también
debemos hacerla con frecuencia con los pacientes y
sus familias.2 La comunicación es el fundamento de la
relación médico-médico y médico-paciente y por ello

debe ser siempre respetuosa, abierta, honesta e inspi-
radora de confianza.3

Dentro de estos conceptos la comunicación entre
los radiólogos y los clínicos se ha realizado tradicional-
mente por medio de la solicitud del estudio radiológico
enviada por el médico tratante y por el informe, re-
porte o interpretación que hace el radiólogo del pa-
ciente referido en el que se hace la descripción de
los hallazgos que se consideran normales y en don-
de también se describen los que son anormales; por
lo general se mencionan los cambios anatómicos, los
anatomopatológicos y los funcionales como son la elimi-
nación del medio de contraste en el caso de la urografía
excretora o de la perfusión visceral en la tomografía com-
putarizada contrastada, el reporte termina con el diag-
nóstico radiológico a veces complementado con el
diagnóstico diferencial. Desafortunadamente esta
comunicación muchas veces es la única que existe
entre el médico tratante y el radiólogo.4

El reporte radiológico para ser confiable requiere que
el radiólogo tenga información clínica suficiente del
paciente que atiende y también conocimiento de por
qué se solicita el estudio.5 Además es conveniente co-
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ABSTRACT

Introduction: The appropria-
te communication between trea-
ting physicians and the radiolo-
gists is considered relevant in
the high quality medical practi-
ce, because among others, it
enables to exchange opinions
on referred patients, as well as
to obtain the clinical necessary
information, because lacking of
said information can lead to faul-
ty or erroneous interpretations.

A shared responsibility of the
radiologist exists to inform the
treating physician when he/she
observes relevant radiological
findings or that require urgent
care; this communication many
times should be additional to
the radiological report, either by
phone or electronic means.
Radiologist, on the other hand,
should collect the information of
patients that refer to the radio-
logy department.

Conclusion: The radiologist
also has the obligation of com-
municating directly to the pa-
tient the important findings or of

seriousness to guarantee that
the information arrives to its phy-
sician. This communication
should be carried out openly,
transparent and with sensibility.
These communication concepts
are part of the physician-patient
relationship and they are con-
templated in the medical profes-
sionalism of high level.

Key words: Communication,
relationship radiologist-treating
physician, relationship physi-
cian-patient, professionalism.

nocer los antecedentes médico quirúrgicos, los fami-
liares y también sus hábitos y modo de vida, entre los
más importantes los antecedentes de alcoholismo, ta-
baquismo y sedentarismo.

En el paciente hospitalizado, la revisión del expe-
diente clínico permite y facilita la elaboración del infor-
me radiológico pero en el paciente que acude como
externo esta información en muchos casos no es pro-
porcionada en forma adecuada debido a que muchas
solicitudes con frecuencia son escuetas; en estos ca-
sos el radiólogo debe tratar de recabarla directamente
del paciente o de sus familiares, aunque lo ideal es
obtenerla del médico tratante.

En los pacientes que provienen del departamento
de urgencias, puede ser difícil obtener la información
completa de su estado, con mayor razón cuando están
inconscientes, pero aun así debe procurarse obtener
la más esencial para realizar el estudio idóneo y ade-
más el más seguro. Entre más información esté dispo-
nible será posible establecer un mejor diagnóstico.6 Las
interpretaciones radiológicas de estos pacientes siem-
pre deben considerarse como preliminares como está
contemplado en los lineamientos de comunicación del
American College of Radiology.7 La interpretación defi-
nitiva se puede dar más adelante cuando ya se tenga
la información completa. Ambas interpretaciones, la
preliminar y la definitiva, deben estar disponibles lo más
pronto posible para los médicos del Servicio de Urgen-
cias y se debe asegurar que las reciban.8

La comunicación amplia entre médicos tratantes y
radiólogos permite dar al paciente el beneficio de es-
coger la mejor opción entre los diferentes métodos de
radiología e imagen para el estudio de su padecimien-
to.9,10 Será posible además conocer si existen estudios

radiológicos previos que puedan ser útiles para una
evaluación comparativa y, por ejemplo, en los pacien-
tes de edad avanzada se pueden evitar preparaciones
incómodas y realizar los estudios que les causen me-
nos molestias y cuando son más de uno, elaborar de
ser posible una secuencia accesible. Al conocer más
sobre su estado clínico y sus antecedentes, el radiólo-
go tendrá más posibilidades de hacer un diagnóstico
integral y por lo tanto más confiable.5,6

Esta comunicación también resulta invaluable en los
pacientes con algún grado de riesgo como pueden ser
los que tienen antecedentes alérgicos o insuficiencia
renal o los que tienen prótesis o dispositivos eléctricos
en los que está contraindicado hacer resonancia mag-
nética.

El consentimiento informado es una forma de co-
municación entre el radiólogo y el paciente pero es
además un derecho que permite que el paciente tenga
conocimiento del riesgo que puede representar la rea-
lización de un estudio diagnóstico o de intervencionis-
mo y que esté en posibilidad de autorizar su realiza-
ción.3,11 Esta forma de comunicación permite cumplir
con el precepto de la relación médico-paciente en la
que estamos involucrados y que además constituye
la parte humanística de la radiología.

La relación de los médicos tratantes y los médicos
radiólogos siempre debe llevarse en un ambiente de
amistad, compañerismo, respeto y además con alto
sentido de responsabilidad profesional; de ser así esta
interrelación se facilita entre otros puntos importantes
la comunicación, lo que permitirá que el paciente re-
sulte beneficiado.1,9,10 Al existir una relación profesio-
nal de esta naturaleza existe una mayor confianza para
comentar y discutir los hallazgos observados en los



���������	�
����

estudios radiológicos y también para recabar la infor-
mación necesaria,5 se evita por ello que el radiólogo
interprete los estudios únicamente basado en sus ob-
servaciones anatómicas o funcionales, lo que puede
conducir a reportes con diagnósticos ambiguos, incon-
sistentes y erróneos.12-15

En nuestra práctica cotidiana hemos podido detec-
tar y demostrar que una gran parte de los problemas e
inconformidades que ocurren en los departamentos de
radiología se deben a una comunicación deficiente con
el médico tratante o con el paciente y existen muchos
ejemplos de cómo la comunicación inadecuada no per-
mite dar una atención de alta calidad. Además muchas
veces es motivo de conflicto, por ejemplo desde el área
de recepción el personal puede atender al paciente en
forma ineficiente informándolo en forma poco precisa
sobre su cita o la preparación que requiere, lo que pue-
de conducir a retrasos y a diferimientos del estudio con
la consecuente molestia del paciente. En la solicitud
de estudios también puede haber confusión para reali-
zar el estudio adecuado, un ejemplo es el del paciente
que acude al departamento de radiología con una soli-
citud de rayos x de la pierna, el radiólogo al interpretar
esta radiografía no ve una fisura intraarticular en la
epífisis distal del peroné. La falta de comunicación y
de información adecuada no permitió que se tomara
una radiografía del tobillo, la cual se tomó posterior-
mente por recomendación del radiólogo y en donde se
demostró con claridad la fisura mencionada.

Un ejemplo más de este tipo de problemas de co-
municación es el de pacientes que acuden al departa-
mento de radiología con solicitud de ultrasonido pélvi-
co. El radiólogo reporta en su informe que el útero, los
anexos y el apéndice son normales. El médico tratante
reclama que no se informó si había o no enfermedad
diverticular del colon como él sospechaba clínicamente,
una colotomografía realizada posteriormente también por
recomendación del radiólogo permitió demostrar no so-
lamente la enfermedad diverticular sino también cam-
bios inflamatorios. Por los ejemplos anteriores, el ra-
diólogo debe ser considerado como un consultante16

que puede apoyar a los médicos tratantes para cono-
cer cuál de las modalidades de imagen es la idónea
para el manejo de sus pacientes o qué estudios de
extensión puede requerir y en ocasiones también pue-
de recomendar el manejo terapéutico por medio de
procedimientos de radiología intervencionista, una ra-
zón más para considerar como invaluable la amplia
comunicación entre clínicos y radiólogos. Desde otro
punto de vista los casos descritos además de haber
causado confusión y errores permiten ver que hay una
falta de sentido y trato humano con los pacientes a los
que servimos.17

En algunas encuestas que se han realizado para
evaluar el informe radiológico, se les ha solicitado a

médicos de diferentes especialidades y que refieren
pacientes a los departamentos de radiología e imagen
su opinión sobre la calidad y confiabilidad de los repor-
tes o interpretaciones radiológicas. Se demostró que
consideran que los reportes radiológicos por lo gene-
ral son claros y confiables; sin embargo, otros conside-
ran que no lo son, estos últimos se atribuyen con fre-
cuencia a la falta de información clínica con la que se
interpreta el estudio y que conduce muchas veces a
disparidad entre el diagnóstico presuntivo del médico
tratante y el informe radiológico.4,5,15,18-20

Como se ha mencionado, el radiólogo al interpretar
un estudio de radiología o de cualquier otro método de
imagen debe describir los cambios que observa, eva-
luar qué los pudo producir y qué significado tienen, ade-
más debe considerar si se requieren estudios adiciona-
les para confirmarlos o estudios previos para comparar-
los.21 Con estos datos debe establecer el diagnóstico
probable o definitivo e incluir cuando se amerite el diag-
nóstico diferencial. Es importante reconocer que no
siempre es posible llegar a una conclusión radiológica
o a un diagnóstico definitivo, aun cuando exista infor-
mación clínica suficiente. También debe considerarse
que el radiólogo no es infalible y puede confundir los
hallazgos o simplemente cometer un error.22

Los informes radiológicos deben ser claros, sucin-
tos y precisos y deben siempre cumplir con las reglas
fundamentales de la gramática y la sintaxis;23-25 es la-
mentable ver reportes que por ejemplo carecen de ver-
bos y artículos o que contienen abreviaciones, frases
incompletas y anglicismos. Las interpretaciones radio-
lógicas con textos confusos y extensos pueden des-
orientar y ser causa de error. En 1991 el American
College of Radiology ACR publicó el estándar de co-
municación radiológica ACR Radiology Standard of
Communication26 en el que analiza y se hacen reco-
mendaciones para la elaboración del informe radioló-
gico y su forma de comunicarlo al médico tratante.

Este estándar ha sido revisado en 1995,27 en 199928

y más recientemente en el año 2005.7 En esta última
revisión se cambió el nombre de estándar por ser muy
rígido por el de ACR Practice Guidelines for Communi-
cation of Diagnostic Findings, es decir, son lineamien-
tos o guías prácticas para la comunicación de hallaz-
gos diagnósticos. Lo anterior se debe a que no son
reglamentos o leyes las que rigen la elaboración y co-
municación del informe radiológico sino recomendacio-
nes basadas en la experiencia de muchos expertos que
han trabajado en forma colegiada para su elaboración
con el objetivo de promover que este informe sea parte
de una atención radiológica integral de excelencia.

En la última revisión, una de las recomendaciones
fundamentales es que la calidad en la atención del
paciente depende también de que los resultados estén
accesibles o sean entregados con oportunidad con
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mayor razón en casos urgentes o con hallazgos signi-
ficativos no esperados, aun cuando no sean urgentes,
por ejemplo la presencia de un nódulo pulmonar con
posibilidad de ser maligno.14 Es recomendable que el
radiólogo se asegure que el médico tratante reciba la
información por comunicación directa, telefónica o de
algún medio electrónico como puede ser el correo elec-
trónico o correo de voz pero en estos casos siempre
debe confirmar su recepción.

Es importante reconocer que la comunicación es una
avenida de dos sentidos con responsabilidad compartida
entre el clínico y el radiólogo en la que puede haber omi-
siones o fallas relacionadas con el envío o recepción del
informe radiológico, por lo que es necesario resaltar que
el médico que refiere pacientes al departamento de ra-
diología tiene la obligación y la responsabilidad de reca-
bar el resultado de la solicitud.7,13,20

Aun con los nuevos sistemas de comunicación elec-
trónica, radiolocalizadores, fax y telefonía celular, pue-
de ser difícil establecer comunicación entre el médico
tratante y el radiólogo, lo anterior se debe a la dispari-
dad de horarios, a las actividades clínicas quirúrgicas
y docentes de cada uno de los médicos y muchas ve-
ces es frustrante llevar a cabo esta comunicación, con
mayor razón cuando hay urgencia de establecerla al
haber encontrado hallazgos de importancia; sin em-
bargo, también existe una responsabilidad ética y pro-
fesional que obliga a que el radiólogo garantice en be-
neficio del paciente que el médico tratante reciba la
información necesaria,7 el hacerlo así permite cumplir
en nuestra especialidad con el profesionalismo médi-
co al que estamos obligados.2,7,11,17,20,29-31

Con frecuencia los radiólogos, después de interpre-
tar las imágenes de alguno de los procedimientos de
radiología de un paciente referido, son los primeros en
conocer el diagnóstico final el que será reportado en el
informe o interpretación radiológica, pero puede ser
necesario también informar directamente al paciente,
con mayor razón en casos de autorreferencia, como
por ejemplo en los que se realizan como parte de una
revisión clínica (check up), entre otros radiografía del
tórax, mastografía o ultrasonido pélvico.17 Por otra par-
te, el paciente que asiste al departamento de radiolo-
gía y con conocimiento de que su médico sospecha
una enfermedad grave, por lo general espera sus re-
sultados con angustia y es posible verlos atribulados
afuera de los departamentos de radiología “observan-
do” sus radiografías o “leyendo” el informe radiológico
tratando de conocer lo más rápidamente posible los
resultados de los estudios que le han practicado. El
radiólogo puede apoyar al paciente para eliminar ésta
y otras angustias32 al informarlo con prudencia, respe-
to y sensibilidad sobre los resultados del examen con
mayor razón cuando exige conocerlos. La comunica-
ción directa, realizada con inteligencia con el paciente

en el que se encontraron hallazgos de alguna enfer-
medad grave, asegura que esta información llegue a
la brevedad a las manos del médico tratante.17,33,34

El radiólogo debe saber comunicarse adecuadamen-
te con el paciente, no bastan sus conocimientos, des-
trezas y experiencia y cuando establezca comunica-
ción con él debe considerar que es un adulto con la
madurez suficiente y que por ello debe ser tratado como
tal y que tiene derecho a preguntar sobre sus estudios
y sus resultados, como especialistas en radiología se
le debe contestar en forma abierta y clara.

El radiólogo muchas veces por respeto profesional
en especial al médico tratante evita contestar las pre-
guntas del paciente o de darle el diagnóstico,35 lo que
con frecuencia es motivo de conflicto. Aunque es dis-
cutible y controversial no debería existir incomodidad
del médico radiólogo para comunicarse con el pacien-
te, pues así lo hacen otros especialistas a los que el
médico tratante los ha referido como son entre otros
cardiólogos, gastroenterólogos y cirujanos, quienes al
terminar su interconsulta informan al paciente sobre sus
hallazgos y el diagnóstico que han establecido; esta
información desde luego también la harán llegar al
médico que les refirió al paciente, por ello el radiólogo
debe tener la misma confianza para informarlo cuando
así se lo solicite o así lo amerite. Lo anterior es un de-
ber ético también contemplado en el profesionalismo
médico y que nos permite además fortalecer la rela-
ción médico-paciente.1,2,9,10,33,36-39

Ya existe una tendencia que recomienda especial-
mente en pacientes que se autorrefieren para la reali-
zación de mastografías en informarlas directamente por
el radiólogo cuando se ha detectado un tumor malig-
no, lo que tiene por objeto asegurar que la paciente
acuda lo más pronto posible con un especialista para
ser sometida al tratamiento adecuado.39-41 También se
han estableciendo protocolos similares con el mismo
fin en los que también se recomienda a los radiólogos
comunicar a los enfermos de otros padecimientos los
hallazgos y los diagnósticos de gravedad que se ha-
yan demostrado en los estudios practicados.8

El Picture Archiving Communication System (PACS)
permite entre muchas otras ventajas la adquisición elec-
trónica inmediata de las imágenes de cualquier méto-
do de radiología e imagen las que se pueden ver en
las estaciones de trabajo en donde los radiólogos dic-
tan los estudios con dictáfonos que tienen integrados
programas (software) de reconocimiento de voz y que
permiten sin necesidad de transcripción mecanográfi-
ca ingresar el texto en forma digital. Los estudios ra-
diológicos con sus imágenes y los reportes radiológi-
cos se pueden transmitir también en forma rápida a
estaciones remotas dentro y fuera del hospital. Esta
nueva tecnología obliga a radiólogos y a médicos tra-
tantes a fortalecer aún más la comunicación a riesgo
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de que como se ha mencionado anteriormente no se
le de al paciente una atención médica de alta calidad.

La radiología, aun con la alta tecnología con la que
está involucrada, no es una ciencia exacta y por ello el
diagnóstico radiológico es vulnerable, de ahí la insis-
tencia de muchos autores a que este informe radiológi-
co se realice con la información clínica suficiente,5,6 ya
que se logra mejorar la calidad del reporte y se logra
disminuir en forma importante el error en el diagnósti-
co y por ello aun con el PACS es necesario y de la
mayor importancia que el análisis y estudio de casos
complejos se realice conjuntamente entre el radiólogo
y los diferentes especialistas.15,20,22,36,42,43

Como conclusión podemos afirmar que en la espe-
cialidad de radiología e imagen, el advenimiento de la
nueva tecnología y la evolución científica –entre las más
importante la imagen molecular, la imagen óptica, la
nanotecnología, la telerradiología y la terapia genética

percutánea, así como otros procedimientos interven-
cionistas–, obligan a los radiólogos a profundizar y a
fortalecer el conocimiento clínico, que ha sido descrito
como la clinicalización de la radiología35 en la que se
establece entre otros una más amplia comunicación
entre los médicos tratantes y los radiólogos, con el ob-
jeto de que esta compleja tecnología pueda afectar la
relación médico-paciente.

También es necesario mencionar la responsabilidad
que tenemos los radiólogos para enseñar y transmitir a
los que están en formación, además del conocimiento
y de las destrezas de la especialidad el saber estable-
cer una comunicación apropiada con sus pares, lo que
les permitirá ser más eficientes y aprender a trabajar
en equipo, asimismo se les deberá enseñar cómo co-
municarse con los pacientes que atienden porque de
esta manera les será posible servirlos mejor y practi-
car además una medicina más ética y humana.17,35,38,44
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