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RESUMEN

Antecedentes: El informe radiologico es un documento médico — legal que forma
parte esencial del diagndstico y dirige la atencion médica del paciente, y ademas es
la fuente principal de comunicacion entre el radiélogo y el médico. A pesar de su

importancia es el documento menos estandarizado y valorado en la practica médica.

Objetivos: Evaluar la preferencia entre un informe radioldgico estructurado
estandarizado y un informe radiol6gico en texto libre y conocer las caracteristicas
y los componentes esenciales de un informe radiolégico de calidad para los médicos

del Hospital Cayetano Heredia.

Materiales y métodos: Estudio observacional descriptivo transversal. Se aplico
una encuesta a 212 médicos. Los datos obtenidos fueron recolectados en el

programa Microsoft Excel y analizados con el software estadistico STATA 17.0.

Resultados: EI 81% de los médicos prefirié el informe radioldgico estructurado
estandarizado. Las caracteristicas por las cuales eligieron dicho reporte fueron:
organizado (100%), comprensible (89,5%), mas descriptivo (86%), enfocado en el
escenario clinico (82,5%), facil de leer (81,9%) y menos propenso a errores
(73,8%). Los componentes esenciales de un informe radioldgico de calidad a
opinién de los médicos encuestados fueron: informacion clinica (77,8%),
procedimientos y materiales (78,3%), comparacion con estudios previos (85,4%),
hallazgos normales o negativos (92,0%), hallazgos incidentales (98,6%), responde
a pregunta clinica (93,9%), diagnosticos diferenciales (93,9%) y recomendaciones

de estudios de iméagenes adicionales (91,5%).

Conclusiones: Los médicos prefirieron el reporte estructurado estandarizado por lo



que se sugiere implementar plantillas estructuradas ya que permiten una mejor,

répida y eficaz comunicacion.

Palabras clave: Radiologia, estandarizacion, comunicacion, registro, médicos.



ABSTRACT

Background: The radiological report is a medical-legal document that forms an
essential part of the diagnosis and directs the patient's medical care, it is also the
main source of communication between the radiologist and the physician. Despite

its importance, it is the least standardized and valued document in medical practice.

Objectives: To evaluate the preference between a standardized structured
radiological report and a radiological report in free text and to know the
characteristics and essential components of a quality radiological report for the

physicians of the Cayetano Heredia Hospital.

Materials and Methods: Cross-sectional descriptive observational study. A survey
was applied to 212 physicians. The data obtained were collected in Microsoft Excel

and analyzed with STATA 17.0 statistical software.

Results: 81% of the physicians preferred the standardized structured radiological
report. The characteristics for which they chose such a report were: organized
(100%), understandable (89.5%), more descriptive (86%), focused on the clinical
scenario (82.5%), easy to read (81.9%) and less prone to errors (73.8%). The
essential components of a quality radiology report an opinion of the respondents
were: clinical information (77.8%), procedures and materials (78.3%), comparison
with previous studies (85.4%), normal or negative findings (92.0%), incidental
findings (98.6%), answers clinical question (93.9%), differential diagnoses

(93.9%), and recommendations for further imaging studies (91.5%).

Conclusions: Physicians preferred the standardized structured report so it is

suggested to implement structured templates as they allow a better, fast and efficient



communication.

Keywords: Radiology, standardization, communication, record, physicians.



. INTRODUCCION

La radiologia es una ciencia médica de gran trascendencia para la salud ya que
forma parte del diagnoéstico y tratamiento de muchas enfermedades (1). El producto
final del trabajo del radidlogo es el informe radioldgico, el cual va mas alla de un
simple documento fisico o digital. Es la fuente principal de comunicacion de
informacion hacia el médico clinico, es un documento legal que forma parte de la
historia clinica, y dirige la atencion médica del paciente y evidencia la actitud,
percepcion y habilidad del médico radidlogo (2 — 10). A pesar de cumplir

importantes funciones es el documento menos estandarizado y valorado (11).

Un buen informe radiologico debe ser de calidad y debe reunir ciertas caracteristicas
conocidas como las seis “ces”: claro (atributo mas valorado), correcto (con un
diagnostico preciso cada vez que sea posible), conciso (que informe los hallazgos
radiologicos con brevedad), completo (en cada una de las secciones), consistente
(la conclusidn responde a la pregunta clinica) y confiable (refleja el nivel de certeza

de los hallazgos radiolégicos) (12, 13).

Existen 3 tipos de informes radioldgicos. EI mas antiguo y que tradicionalmente se
ha empleado cerca de 100 afios es el informe en texto libre, el cual utiliza un
lenguaje narrativo, no presenta ninguna organizacion y puede describir las
secciones de indicacion clinica, técnica radioldgica, hallazgos y conclusion (14).
Por otro lado, se encuentra el informe estructurado, el cual presenta una
organizacion sistematizada de los hallazgos radiol6gicos con encabezados como
antecedentes clinicos, hallazgos, conclusion, entre otros; y sub-encabezados

conformados por parrafos que describen un &rea anatdmica en especifico (15, 16).



Cada parrafo debe ser dictado y caracterizado por el radiologo (14). Y, finalmente,
el ultimo tipo de reporte es el informe estructurado estandarizado, el cual presenta
una organizacion similar al reporte estructurado con la diferencia que contiene
campos desplegables que incluyen descripciones muy particulares del area clinica
a la que corresponde; ademas, presenta un formato, contenido y lenguaje uniformes
gracias al uso de herramientas de estandarizacion, como los sistemas de datos
RADS (Reporting and Data System), el glosario Fleischner, los sistemas
estandarizados de evaluacion de respuesta al tratamiento RECIST (Response
Evaluation Criteria In Solid Tumors), etc. (17) Algunos ejemplos de este tipo de
reporte son el BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System), LI-RADS
(higado), PI-RADS (prostata), Lung-RADS (pulmon), TI-RADS (tiroides), c-
RADS (colonografia por tomografia computarizada), NI-RADS (cuello), MET-
RADS-P (metastasis Oseas de cancer de prostata) y PRECISE (vigilancia activa del

cancer de prostata) (18).

No existe un consenso sobre cuéles deben ser los componentes y el contenido de un
informe radiolégico ideal (19). Se define como componente a cada una de las
secciones en la cual estd dividido el informe radiolégico y al contenido a la
informacion que se encuentra dentro de cada componente. Las sociedades
cientificas ACR (American College of Radiology — Estados Unidos), RANZCR
(Royal Australian and New Zealand College of Radiologist — Australia y Nueva
Zelanda), CAR (Canadian Association of Radiologists - Canada), ESR (European
Society of Radiology - Europa) y RCR (Royal College of Radiologists — Reino
Unido) recomiendan los siguientes componentes: aspectos demograficos (nombre,

edad y sexo del paciente; nombre del médico solicitante; tipo de examen



radioldgico a realizar, fecha de realizacion del estudio), informacion clinica
relevante (breve resumen de la historia clinica del paciente), cuerpo del reporte
(procedimientos y materiales, hallazgos, limitaciones, comparacion con estudios
previos) y la conclusion (debe indicar un diagnéstico probable que responda a la

pregunta clinica, diagndsticos diferenciales, recomendaciones) (20 - 27).

En los ultimos afios de formacion médica de pregrado se han implementado cursos
sobre radiologia, enfocandose en reconocer patrones radiol6gicos de las patologias
mas frecuentes; sin embargo, se ha dejado de lado algunos aspectos tedricos
relevantes relacionados a la estructura, tipo y contenido de un informe radioldgico.
Bajo ciertas situaciones atravesadas en diferentes instituciones durante el internado
médico se observo una gran variabilidad en la presentacién de reportes radioldgicos
de diferentes tipos de examenes radioldgicos. Es por ello que el presente estudio
busca evaluar la preferencia de los médicos entre un informe radioldgico
estructurado estandarizado y un informe radioldgico en texto libre en el Hospital

Cayetano Heredia (HCH).



1. OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la preferencia de los médicos entre un informe radiolégico
estructurado estandarizado y un informe radioldgico en texto libre en el

Hospital Cayetano Heredia.

Obijetivos especificos

Determinar los componentes esenciales de un informe radioldgico de
calidad.

Conocer el tipo de informe radiolégico preferido segun sus caracteristicas.

Evaluar el conocimiento previo sobre el informe radiol6gico estructurado
estandarizado segun la especialidad médica.

Evaluar los componentes esenciales de un informe radiolégico segun la
especialidad médica.

Determinar la relacién entre el tipo de informe radioldgico preferido y las
variables sexo, edad, nivel de formacién médica, especialidad médica, afios
de ejercicio profesional y nimero de informes radiologicos leidos por

semana.



I1l. MATERIALES Y METODOS

1. Disefio del estudio: Estudio observacional descriptivo transversal.

2. Poblacién: Médicos que utilizan regularmente el informe radioldgico en su

practica médica diaria.

Criterios de inclusion:

Médicos asistentes y residentes que pertenecen a los servicios de
Medicina Interna, Cardiologia, Gastroenterologia, Neumologia,
Reumatologia, Nefrologia, Endocrinologia, Neurologia,
Hematologia, Oncologia Médica, Medicina Familiar, Geriatria y
Cuidados Intensivos Generales del Hospital Cayetano Heredia.
Médicos asistentes y residentes que pertenecen a los servicios de
Cirugia General, Oftalmologia, Urologia, Otorrinolaringologia,
Neurocirugia, Oncologia Quirargica, Cirugia de Torax Yy
Cardiovascular, Traumatologia y Cirugia plastica y reconstructiva
del Hospital Cayetano Heredia.

Médicos que accedan a firmar el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Médicos que pertenecen al servicio de Patologia Clinica, Anatomia
Patologica, Anestesiologia, Psiquiatria, Medicina Pediatrica,
Neonatologia, Cirugia pediatrica, Ginecologia, Obstetricia,
Enfermedades Infecciosas y Tropicales, Dermatologia, Medicina
Fisicay Rehabilitacion y Radiologia del Hospital Cayetano Heredia.
Estos servicios fueron excluidos ya que utilizan en menor medida un

informe radioldgico.



Médicos residentes rotantes de otras sedes hospitalarias o de otros
paises que pertenecen a los servicios mencionados.

Médicos que no acepten participar en el estudio.

Muestra: Se calculé un tamafio muestral de 210 participantes. Se estimé una

poblacién total aproximada de 464 médicos conformado por 262 médicos

del departamento de Medicina, 167 médicos del departamento de Cirugia y

35 médicos del servicio de Cuidados Intensivos Generales; con un nivel de

confianza de 95%, margen de error de 5% y una proporcion de 50%. Se

realizdé un muestreo no probabilistico por conveniencia.

3. Definicién operacional de variables:

Informe  radiolégico: Herramienta fundamental para la
comunicacion de hallazgos radiologicos de un estudio de imagen de
resonancia magnética.

Sexo: Variable cualitativa dicotdmica, nominal. Indica la condicion
de un organismo que diferencia entre femenino y masculino.

Edad: Variable cuantitativa discreta, ordinal. Indica el nimero de
afios cumplidos desde el nacimiento. Medida en afios.

Nivel de formacion médica: Variable cualitativa dicotémica,
nominal. Indica la etapa de formacion médica en el que se encuentra
el especialista. Categorizada en “asistente” y “residente”.
Especialidad medica: Variable cualitativa politdbmica, nominal.
Indica la especialidad enfocada en la evaluacion, tratamiento y
seguimiento de una determinada enfermedad. Categorizada en

“médico clinico” y “médico cirujano”.



Afios de ejercicio profesional: Variable cuantitativa discreta,
ordinal. Indica el nimero de afios ejerciendo la medicina como
profesional. Medida en afos.

Numero de informes radiologicos leidos por semana: Variable
cuantitativa discreta, de intervalo. Indica el promedio de informes
radiolégicos leidos por semana. Categorizada en “0 a 107, “10 a 207,
“20a 307, “30a40” y “mayor que 40”.

Conocimiento previo del informe radioldgico estructurado
estandarizado: Variable cualitativa dicotdmica, nominal. Indica la
adquisicion de informacion sobre el informe radiologico
estructurado estandarizado. Categorizada en “si” y “no”.
Preferencia por el tipo de informe radioldgico: Variable cualitativa
dicotdbmica, nominal. Indica la eleccion por un conjunto de
caracteristicas que definen la presentacion del contenido del informe
radioldgico. Categorizada en “informe estructurado estandarizado”
e “informe en texto libre”.

Caracteristicas del informe radiol6gico: Variable cualitativa
politémica, nominal. Indica el conjunto de cualidades que motivaron
al médico a preferir por un tipo de informe radiolégico. Categorizada

2 (13 2 (13 99 (13 4

en “comprensible”, “organizado”, “conciso”, “facil de leer”, “mas
descriptivo”, “enfocado en el escenario clinico”, “menos propenso a
errores”, “lectura rapida” y “familiaridad con el reporte”.

Componentes esenciales del informe radiolégico: Variable

cualitativa politomica, nominal. Indica cada una de las secciones en



la cual estd dividido el informe radiologico. Categorizada en
“informacion  clinica”,  “procedimientos y  materiales”,
“comparacion con estudios previos”’, “hallazgos normales o
negativos”, “hallazgos incidentales”, “responde a pregunta clinica”,
“diagnosticos diferenciales”, “recomendaciones de estudios de
imagenes adicionales”, “recomendaciones terapéuticas” 'y
“recomendaciones sobre derivacion a algun especialista”.

4. Procedimientos y técnicas: El instrumento para este estudio fue una
encuesta, la cual fue desarrollada a partir de una revision bibliogréfica y de
algunos modelos de encuestas relacionados a la apreciacion de los informes
radioldgicos (1, 7, 18, 19). Luego, el instrumento fue evaluado y validado
por un juicio de expertos conformado por 4 médicos radidlogos, quienes
analizaron la validez de contenido en la cual se obtuvo un V de Aiken (v=1).
Posteriormente, se realizo una prueba piloto del instrumento a 10 médicos
que pertenecian a otras instituciones. Los médicos radiologos y los médicos
participantes no realizaron ninguna observacidn sobre la encuesta.

La encuesta estuvo compuesta de tres secciones: (ANEXO 1)

e Seccion 1 (7 preguntas): Preguntas sobre datos sociodemograficos
(sexo, edad, nivel de formacion médica, especialidad, afios de
ejercicio profesional, niumero de informes radiol6gicos leidos por
semana) y una pregunta relacionada al conocimiento previo del
informe estructurado estandarizado.

e Seccion 2 (10 preguntas): Se mostré 2 ejemplos de informes

radioldgicos de resonancia magnética multiparamétrica de prostata



(estructurado estandarizado y en texto libre). Los participantes
identificaron el reporte de su preferencia y cudles fueron las
caracteristicas que los motivaron a elegir dicho reporte.
e Seccion 3 (10 preguntas): Preguntas sobre los componentes
esenciales de un informe radiolégico.
Luego de la aprobacion del Comité de Etica de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia y del Hospital Cayetano Heredia, el investigador se
presentd en los diferentes servicios del hospital y se contactd con los
participantes que cumplian los criterios de seleccidn. Se explico que se
evaluara el tipo de informe radioldgico preferido por los médicos y se
conoceran las caracteristicas y los componentes esenciales de un informe
radiologico. Aquellos que accedieron a participar en el estudio se les entrego
la encuesta en fisico y firmaron el consentimiento informado. La encuesta
se completd en un tiempo aproximado de 10 — 15 minutos. Se corroboré que
cada una haya sido completada correctamente y se colocé un codigo de
identificacion para mantener la confidencialidad. Finalmente, se envio un
material académico a todos los participantes que brindaron sus correos
electrénicos en el consentimiento informado.
Plan de analisis: Los datos recolectados fueron extraidos, transcritos y
codificados en una base de datos del programa Microsoft Excel. Para el
procesamiento y andlisis de datos se utilizo el programa estadistico STATA
version 17.0. El andlisis descriptivo se llevd a cabo mediante tablas de
distribucion de frecuencias y gréaficos. Las variables edad y afios de ejercicio

profesional fueron divididas en intervalos de 10 afios. La variable



especialidad médica fue dividida en 2 grupos: médicos clinicos y médicos
cirujanos. En el analisis univariado, las variables cuantitativas fueron
analizadas mediante la prueba Kolmogorov — Smirnov para determinar si
los datos presentaban una distribucion normal. Aquellas variables que
presentaron una distribucion normal se utilizé la media y la desviacion
estandar mientras que aquellas que presentaron una distribuciéon no normal
se utiliz6 la mediana y rangos intercuartilicos. En el anélisis bivariado, se
evalud si existe relacion entre el tipo de informe radiolégico preferido y las
variables sexo, edad, nivel de formacion médica, especialidad médica, afios
de ejercicio profesional y nimero de informes radioldgicos leidos por
semana a través de la prueba de Chi-cuadrado (X?) de Pearson,
considerando un valor de p<0.05 estadisticamente significativo.

Consideraciones éticas: El estudio fue aprobado por el Comité
Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y del
Hospital Cayetano Heredia. Los datos obtenidos se mantuvieron en absoluta

confidencialidad y fueron revisados Unicamente por los investigadores.
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IV. RESULTADOS

Se registrd 215 encuestas durante los meses de enero y febrero del 2023. Tres
encuestas fueron excluidas debido a informacion incompleta dando un total de 212
encuestados, de los cuales 118 (55,7%) fueron médicos clinicos y 94 (44,3%)
fueron médicos cirujanos. La mediana de edad de los participantes fue de 35 afios
(rango de 30 a 47) mientras que la mediana de afios de ejercicio profesional fue de

8 afios (rango de 5 a 20).

El 66,0% (n=140) fueron hombres y el 51,4% (n=109) tenia entre 26 y 35 afios. Con
respecto al nivel de formacion médica la mayoria de médicos eran asistentes
(51,4%; n=109). Una amplia variedad de especialidades médicas fue representada,
entre ellas medicina interna (11,3%; n=24), cirugia general (9,9%; n=21),
traumatologia y ortopedia (8,5%; n=18), oncologia médica (8,0%; n=17),
endocrinologia (5,2%; n=11), geriatria (5,2%; n=11), urologia general y oncoldgica
(5,2%; n=11), neumologia (4,7%; n=10), nefrologia (4,7%; n=10),
otorrinolaringologia (4,7%; n=10), neurocirugia (4,7%; n=10), cirugia de térax y
cardiovascular (4,7%; n=10), reumatologia (4,2%; n=9), cardiologia (3,8%; n=8),
oftalmologia (3,3%; n=7), gastroenterologia (2,4%; n=5), hematologia (2,4%; n=5),
cuidados intensivos generales (2,4%; n=5), cirugia oncoldgica (1,9%; n=4),
neurologia (1,4%; n=3) y cirugia plastica y reconstructiva (1,4%; n=3). Con
respecto a los afios de ejercicio profesional la mayoria de médicos ejercid entre 1 a
10 afios (54,7%; n=116). Sobre el numero de informes radioldgicos leidos por
semana, la mayoria de médicos ley6 en promedio entre 0 a 10 informes (45,8%;
n=97). Finalmente, solo el 33,0% (n=70) tenia conocimiento sobre el informe

radioldgico estructurado estandarizado. Las caracteristicas sociodemograficas y el

11



conocimiento previo del informe radiologico estructurado estandarizado se

encuentran resumidas en la Tabla 1.

Se evidencio que el 81% (n=172) de los médicos prefirio el informe radiologico
estructurado estandarizado, de los cuales el 81,3% de los médicos clinicos y el

80,9% de los médicos cirujanos eligieron dicho reporte (Gréafico 1).

Las caracteristicas por las cuales los médicos eligieron el reporte estructurado
estandarizado fueron: organizado (100%; n=172), comprensible (89,5%; n=154),
mas descriptivo (86,0%; n=148), enfocado en el escenario clinico (82,5%; n=142),
facil de leer (81,9%; n=141) y menos propenso a errores (73,8%; n=127); mientras
que las caracteristicas atribuidas al reporte en texto libre fueron: comprensible
(87,5%; n=35), facil de leer (87,5%; n=35), lectura rapida (82,5%; n=33),

familiaridad con el reporte (82,5%; n=33) y conciso (72,5%; n=29) (Tabla 2).

La mayoria de médicos identific6 como componentes esenciales de un informe
radioldgico a los siguientes: informacion clinica (77,8%; n=165), procedimientos y
materiales (78,3%; n=166), comparacion con estudios previos (85,4%; n=181),
hallazgos normales o negativos (92,0%; n=195), hallazgos incidentales (98,6%;
n=209), responde a pregunta clinica (93,9%; n=199), diagndsticos diferenciales
(93,9%; n=199) y recomendaciones de estudios de imagenes adicionales (91,5%;

n=194) (Tabla 3).

Se encontro que el 43,2% (n=51) de los médicos clinicos y el 20,2% (n=19) de los
médicos cirujanos tenian conocimiento sobre el informe radioldgico estructurado

estandarizado (Gréfico 2).
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Para los médicos clinicos los componentes esenciales fueron: informacion clinica
(79,7%; n=94), procedimientos y materiales (79,7%; n=94), comparacion con
estudios previos (83,9%; n=99), hallazgos normales o negativos (93,2%; n=110),
hallazgos incidentales (99,2%; n=117), responde a pregunta clinica (92,4%;
n=109), diagndsticos diferenciales (94,9%; n=112) y recomendaciones de estudios
de imégenes adicionales (89,8%; n=106); mientras que para los médicos cirujanos
los componentes esenciales fueron: informacion clinica (75,5%; n=71),
procedimientos y materiales (76,6%; n=72), comparacion con estudios previos
(87,2%; n=82), hallazgos normales o negativos (90,4%; n=85), hallazgos
incidentales (97,9%; n=92), responde a pregunta clinica (95,7%; n=90),
diagndsticos diferenciales (92,6%; n=87) y recomendaciones de estudios de

imagenes adicionales (93,6%; n=88) (Tabla 4).

No se encontrd relacién entre el tipo de informe radioldgico preferido y las variables

sociodemogréficas (p>0,05) (Tabla 5).
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V. DISCUSION

En el presente estudio se encontrd que el 81% (n=172/212) de los médicos prefirio
el informe radioldgico estructurado estandarizado. Segun la especialidad médica,
se evidencio que el 81,3% (n=96/118) de los médicos clinicos y el 80,9% (n=76/94)
de los médicos cirujanos estuvieron a favor de este tipo de reporte. Estos resultados
fueron similares a lo reportado por otros estudios. En el 2022, Garcia-Moreno et al
encontrd en 159 médicos que el 80% eligid el reporte estructurado estandarizado,
de los cuales el 75% de los radiélogos y el 84% de los clinicos mostraron su
preferencia a este tipo de reporte (19). Por su parte, Ignéacio et al, en el 2018
encontrd que el 67,1% prefirid un reporte estructurado frente al reporte en texto
libre (17,1%) (5). En el estudio de Dogan et al, se evidencio que el 65% de los
médicos prefirid un reporte detallado y estandarizado (6). Naik et al encontraron
que el 86% de los clinicos y el 64% de los radidlogos prefirieron un informe
estructurado (28). Por Gltimo, Bosmans et al evidencio que el 84,5% de los clinicos
y el 55,3% de los radi6logos mostraron preferencias hacia un informe estructurado.
Ademas, 2/3 de los clinicos y radiélogos estuvieron a favor del uso de un léxico
estandarizado (29). Se observo que un porcentaje minoritario de los participantes,
tanto del total de los médicos (19%) como por especialidad (18,7% de los médicos
clinicos y 19,1% de los medicos cirujanos) mostraron su preferencia hacia el
informe radiologico en texto libre. Las decisiones que llevaron a los médicos a
elegir este tipo de informe pudieron estar influenciadas por experiencias previas
negativas relacionadas a reportes estructurados, ya sea en la practica hospitalaria o
en la préactica privada, donde el médico solicitante esperaba que se evalle

determinada estructura anatdmica pero nunca fue informado en el reporte. Ademas,
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los médicos habrian considerado que los radidlogos que elaboran este tipo de
informe son los que tienen mayor experiencia y mayor conocimiento en cuanto a su

especialidad brindando asi un buen reporte radioldgico.

El reporte estructurado estandarizado presenta muchas ventajas: estructura
enfocada y organizada, mejora la integridad y consistencia de la informacion,
facilidad de lectura y extraccion de informacion, capacidad de diferenciar con
facilidad la estructura que especificamente se examind, uso de lenguaje
estandarizado, incremento de legibilidad y claridad, facilidad de acceso a la
informacion lo que promueve la ensefianza e investigacion clinica (28), ahorro de
tiempo el cual conlleva al aumento de productividad del radiologo, integracion al
sistema RIS-PACS (14), disminuye los errores semanticos y sintacticos (16) y
generacion rapida de informes (28). A pesar de tener muchas cualidades a su favor,
también revela algunas desventajas principalmente para los radiélogos: resistencia
al cambio cultural (el informe en texto libre es considerado como un “arte de la
prosa”) y distraccion en la interpretacion de imagen debido a la concentracion en la

plantilla (14).

Por otro lado, el reporte en texto libre presenta ciertas ventajas frente al reporte
estructurado estandarizado: es conciso, personalizado en cuanto a la organizacién
y contenido, le brindan al radi6logo toda la autonomia para plasmar su pensamiento
y voz, y el flujo de trabajo puede ser mas rapido y eficiente (con la aplicacion de un
software de reconocimiento de voz para el dictado y transcripcién de informes
radiol6gicos) (8, 15, 30). Sin embargo, se pueden observar grandes desventajas:
variabilidad en el lenguaje, extension, contenido y organizacion; la ambigiedad,;

dificultad para reconocer la informacion clave (16); errores gramaticales (31) y
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obliga al médico a leer el informe desde un inicio hasta el final del texto para

comprender los hallazgos radiologicos (14, 16).

En nuestro estudio se encontrd que los médicos eligieron el informe radioldgico
estructurado estandarizado por ser organizado (100%; n=172/172), comprensible
(89,5%; n=154/172), mas descriptivo (86%; n=148/172), enfocado en el escenario
clinico (82,5%; n=142/172), fécil de leer (81,9%; n=141/172) y menos propenso a
errores (73,8%; n=127/172). Este tipo de reporte presenta una estructura con
encabezados, sub-encabezados y un contenido con un orden interno, los cuales
contribuyen a que sea un documento organizado. También presenta una lista de
chequeo estandarizada que incluye terminologia especifica y puntuaciones para una
determinada patologia (XX-RADS), lo que propicia que sea un reporte
comprensible. Asimismo, se eligio este tipo de reporte por ser mas descriptivo, ya
que cada seccion tiene un orden y una descripcién de cada componente. La
organizacion, el lenguaje estandarizado y las descripciones correspondientes a cada
item permitieron caracterizarlo como enfocado en el escenario clinico. Otra
caracteristica a su favor fue que es facil de leer, ya que se puede diferenciar con
facilidad cada componente descrito, asi como la estructura anatomica que se
examino. Y, por ultimo, se caracterizO por ser menos propenso a errores
ortograficos, de puntuacion, de sintaxis (16) y de transcripcion, los cuales pueden
tener repercusion meédico-legal (12). Por otro lado, el reporte en texto libre al no
tener una estructura definida es presentado en parrafos y utiliza un lenguaje
narrativo (descrito con las propias palabras del radiologo), es por ello que los
médicos lo calificaron como comprensible (87,5%; n=35/40) y facil de leer (87,5%;

n=35/40), ya que estan acostumbrados a leer el informe desde un inicio hasta el
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final del texto y de manera continua. Otra caracteristica elegida fue la familiaridad
con el reporte (82,5%; n=33/40), ya que un gran porcentaje de médicos identificd
que este tipo de reporte es emitido por el Servicio de Radiologia del HCH. Un gran
porcentaje de médicos lo identificé como conciso (72,5%; n=29/40), ya que el
informe es presentado en parrafos y en muchas ocasiones se omiten ciertos
componentes como informacion clinica, informacion técnica, comparacion con
estudios previos, imagenes de los hallazgos y recomendaciones lo que permite que

sea un documento sucinto y de lectura rapida (82,5%; n=33/40).

Estos hallazgos fueron similares a lo reportado por Garcia-Moreno et al, donde las
caracteristicas méas frecuentemente mencionadas por los médicos con respecto al
reporte estructurado estandarizado fueron: organizado, comprensible, conciso, facil
de leer, descriptivo y enfocado en el escenario clinico; y con respecto al reporte en

texto libre fueron: descriptivo, conciso, comprensible y facil de leer (19).

En nuestro estudio se encontré que los componentes esenciales de un informe
radiologico fueron: informacion clinica, procedimientos y materiales, comparacion
con estudios previos, hallazgos normales o negativos, hallazgos incidentales,
responde a pregunta clinica, diagnosticos diferenciales y recomendaciones de

estudios de imagenes adicionales.

En la literatura médica no existen reglas universales que rigen la estructura y los
componentes de un informe radioldgico, pero si existen sociedades radioldgicas
internacionales (ACR, RANZCR, CAR, ESR, RCR, etc.) que brindan sugerencias
basicas sobre los items que debe contener un reporte (23 - 27). A continuacién, se

abordard cada uno de los componentes siguiendo la siguiente secuencia:
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informacion clinica, procedimientos y materiales, comparacion con estudios
previos, hallazgos normales o negativos, hallazgos incidentales, responde a

pregunta clinica, diagndsticos diferenciales y recomendaciones.

La informacidn clinica es un breve resumen del motivo por el cual al paciente se le
solicita un examen de imagen. En nuestro estudio se encontr6 que el 77,8%
(n=165/212) de los médicos considerd que este elemento debe estar incluido en el
informe radioldgico, y segun la especialidad médica el 79,7% (n=94/118) de los
médicos clinicos y el 75,5% (n=71/94) de los médicos cirujanos estuvieron a favor
de este componente. Estos hallazgos demuestran que la mayoria de los participantes
esta a favor de que los médicos remitentes brinden informacién clinica en las
solicitudes, ya que esto permite al radidlogo relacionar los hallazgos
imagenoldgicos con los datos clinicos y de este modo interpretar los resultados del
examen en el contexto clinico de cada paciente (11). Said et al, encuest6 a 164
médicos para conocer los aspectos mas importantes que deben estar incluidos en un
informe radioldgico, y evidencio que el 67% de los médicos aport6 informacion
clinica en mas del 75% de las solicitudes, siendo los médicos generales los que
aportaron menos datos clinicos (p<0,05), en comparacion con los residentes,
médicos cirujanos e internistas (2). Resultados similares se observaron en estudios
realizados en Canada (91% de los clinicos y 96% de los radiologos) (28), Brasil
(91% de los medicos) (32) y Reino Unido (57% y 65% de los medicos,
respectivamente) (7, 33); sin embargo, se obtuvo un resultado inferior en un estudio
de México (49% de los radidlogos y 43% de los clinicos) (19). Segiin Dogan et al,
para los radiélogos es muy importante que se incluya informacion clinica en los

formularios de solicitudes; sin embargo, muchas veces esta informacion no es
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legible o es insuficiente. En su estudio, donde se evalud las expectativas de los
médicos sobre el informe radiol6gico, encontré que el 54% redacta informacion
clinica detallada (suficiente), mientras que el 42% redacta informacion clinica en
unas pocas palabras (insuficiente) (6). Para Mehta et al, el 97% de los médicos y el
100% de los radi6logos estuvieron de acuerdo con la premisa de que el radiélogo
debe conocer la condicion médica del paciente para elaborar un buen reporte;
ademas, el 100% de los médicos y el 100% de los radiélogos también estuvieron de
acuerdo con la premisa de que el radiélogo debe conocer la pregunta clinica para
elaborar un buen informe radiol6gico (34). Segiin Bosmans et al, no se debe omitir
informacion clinica relevante en el formulario de solicitud y se debe indicar
explicitamente qué informacion se desea obtener del estudio (29). Sin embargo, en
la préctica hospitalaria no se observa que se cumpla esta premisa, dado que se
evidencian formatos de solicitudes incompletos y con escrituras ilegibles que
dificultan el desempefio del radiélogo. Una posible solucion a este problema podria
ser el uso de formularios de solicitudes electrénicos (29) que incluyan un formato
breve donde sea obligatorio llenar los datos clinicos més relevantes del paciente,
caso contrario la solicitud no seria generada y no se podria efectivizar ningdn

examen radioldgico.

La seccion de procedimientos y materiales debe incluir: descripcion del estudio y/o
procedimiento realizado; medio de contraste, radiofarmaco y medicamento
adicional en caso se haya utilizado (nombre, concentracion, dosis y via de
administracion) y cualquier reaccion adversa presentada, asi como el tratamiento
instaurado en caso hubiera sido necesario. El 78,3% (n=166/212) de los médicos lo

sugirio como componente esencial de un informe radiolégico y, segln la
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especialidad médica, el 79,7% (n=94/118) de los médicos clinicos y el 76,6%
(n=72/94) de los médicos cirujanos estuvieron a favor de la inclusion de este
componente. Los resultados obtenidos fueron similares a lo reportado por otros
estudios. Ignécio et al encontrd que el 82,9% de los médicos sugirid que se describa
la técnica radioldgica empleada en el estudio (5); Said et al evidencid que el 60,4%
de los médicos considerd importante que se detalle la técnica del examen
radiol6gico (2), y, por ultimo, Plumb y Camilo et al identificaron que el 65% y el
74% de los médicos, respectivamente, opinaron a favor de que se incluya la técnica
del examen; asi como el 51% Yy el 68% de los clinicos estuvieron de acuerdo con
que se describa la via, dosis y nombre del contraste del medio usado (32, 33). Por
el contrario, otros estudios reportaron resultados inferiores. Garcia-Moreno et al
encontr6 que solo el 13% de los clinicos y el 34% de los radidlogos sugirieron que
se describa de la técnica usada mientras que el 17% de los clinicos y el 28% de los
radi6logos consideraron necesario que se incluya la administracion del agente de
contraste (19); y, Grieve et al hallé que las opiniones a favor de que se incluya tanto
la técnica del examen como la via, dosis y hombre de cualquier medio de contraste

usado se dieron en el 27% de los médicos (7).

Si existen iméagenes y/o informes previos realizados al paciente, éstos deben ser
detallados en el reporte indicando la fecha y lugar donde se realizo el examen, con
el objetivo de tener conocimiento sobre los hallazgos previos y permitir la
comparacion entre los diferentes estudios. EI componente de comparacion con
estudios previos fue indicado por el 85,4% (n=181/212) de los médicos y segun la
especialidad medica, por el 83,9% (n=99/118) de los meédicos clinicos y por el

87,2% (n=82/94) de los médicos cirujanos. Estos hallazgos fueron similares a lo
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reportado por Naik et al, donde el 100% tanto de los clinicos como de los radiélogos
afirmaron que se debe incluir la fecha de comparacion con algun estudio previo
(28); y fueron superiores a lo encontrado por Garcia-Moreno et al, donde solo el
18% de los clinicos y un 28% de los radidlogos mencionaron que se debe indicar la

fecha de estudios previos en el reporte (19).

Por lo general, cuando se interpretan los hallazgos patoldgicos en un informe
radioldgico se describe su ubicacion anatdmica, su tamafio o extension utilizando
una adecuada terminologia anatomica, patoldgica y radiolégica. Sin embargo, en
muchas situaciones los hallazgos pueden ser normales o no significativos, y aun asi
deben indicarse explicitamente. En nuestro estudio se encontré que el 92%
(n=195/212) de los médicos sugirié que se incluyan los hallazgos normales o
negativos, resultado similar a lo reportado por Said et al, donde el 80.5% de los
meédicos considerd importante que se describan los érganos no patoldgicos (2).
Segun la especialidad médica, el 93,2% (n=110/118) de los médicos clinicos y el
90,4% (n=85/94) de los médicos cirujanos consideraron necesario que se incluya
este componente en el informe radiolégico, siendo similar a lo encontrado por Naik
et al, donde el 95% de los clinicos y el 100% de los radi6logos mencionaron que
los hallazgos negativos pertinentes deben ser indicados en el reporte, ya que es la
unica evidencia de que el radidlogo realizo su trabajo y observo las estructuras
anatomicas en cuestion (28). Sin embargo, estos hallazgos fueron superiores a lo
reportado por Garcia-Moreno et al donde solo el 24% de los clinicos y el 25 % de
los radidlogos indicaron que es necesario describir los hallazgos negativos o
normales (19). De igual manera, Mehta et al encontrd que el 63% de los médicos y

el 43% de los radidlogos estuvieron de acuerdo que si no se menciona un érgano en
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particular o parte del cuerpo en el reporte significa que el radiélogo no lo ha

examinado de cerca (34).

Cuando el radidlogo interpreta un estudio de imagen puede descubrir resultados que
no estan relacionados con el propoésito del estudio. Estos hallazgos inesperados son
los hallazgos incidentales, los cuales pueden revelar informacion importante de la
salud del paciente. Por tal motivo, deben analizarse e indicarse claramente en el
informe radioldgico si es relevante o no significativo. En nuestro estudio se
encontro que el 98,6% (n=209/212) de los médicos afirmé que este componente
debe ser incluido en el informe radioldgico, y segun la especialidad médica fue
indicado por el 99,2% (n=117/118) de los médicos clinicos y por el 97,9%
(n=92/94) de los medicos cirujanos. Este resultado fue similar al estudio realizado
por Said et al, donde el 88% de los médicos, principalmente los médicos generales,
considero relevante mencionar alguna patologia banal incidentalmente encontrada

en el reporte (2).

En la conclusion de un informe radiol6gico se debe plantear un diagnostico preciso
respondiendo la pregunta clinica formulada por el médico solicitante. En nuestro
estudio se evidencio que el 93,9% (n=199/212) de los médicos estuvo a favor de
este componente, y segun la especialidad médica fue indicado por el 92,4%
(109/118) de los médicos clinicos y por el 95,7% (n=90/94) de los médicos
cirujanos. Este resultado fue similar a los estudios de Said et al, donde el 78,7% de
los médicos sugirid que la primera impresion mostrada en la conclusion sea la
respuesta a la presuncién diagnéstica indicada en la solicitud del examen
radioldgico (2); y de Camilo et al, donde el 89% de los médicos indicé que la

impresion diagnostica debe estar incluido en el reporte radiol6gico (32). Si bien
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para Gunn et al, el componente méas importante del informe radioldgico fue la
precision diagnostica, solo fue identificado por un 39% de los médicos de atencion

primaria (9).

Cuando no es posible responder a la pregunta clinica especifica, se deben plantear
como maximo tres diagndsticos diferenciales debidamente jerarquizados con el
objetivo de evitar errores y confusion al médico solicitante (35). En nuestro estudio
se encontrd que el 93,9% (n=199/212) de los médicos indicé su preferencia de que
el informe radioldgico incluya una lista de diagndsticos diferenciales, y segun la
especialidad medica, también estuvieron a favor de este componente el 94,9%
(n=112/118) de los médicos clinicos y el 92,6% (n=87/94) de los médicos cirujanos.
En el estudio de Ignécio et al se observé que el 75,7% de los medicos estuvo a favor
de que se incluyan mdaltiples diagnoésticos diferenciales en el reporte radioldgico
(5). Las preferencias hacia este componente mostradas previamente fueron
evidenciadas por Mehta et al, donde el 71% de los radidlogos indicd que
proporciona mas de un diagndstico diferencial en la conclusién del informe

radiol6gico en el 51% de veces 0 méas (34).

Las recomendaciones deben realizarse de acuerdo al contexto clinico de cada
paciente y deben describir cémo la actividad sugerida contribuiria al proceso
diagnostico. Pueden recomendarse estudios de imagenes adicionales,
recomendaciones terapéuticas y recomendaciones sobre derivacion a algun
especialista. En nuestro estudio, el 91,5% (n=194/212) de los médicos indico que
el informe radiolégico debe incluir recomendaciones de imagenes adicionales, y
segun la especialidad médica fue indicado por el 89,8% (n=106/118) de los médicos

clinicos y por el 93,6% (n=88/94) de los médicos cirujanos. Hallazgos similares se
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observaron en estudios realizados en Reino Unido (96% y 98% de los médicos,
respectivamente) (7, 33), Canadé (92% de los médicos) (8), Pakistan (87% de los
médicos) (31), Brasil (84% de los médicos) (32) y Chile (59% de los médicos) (2).
Sin embargo, otros estudios mostraron resultados diferentes. En Estados Unidos,
solo el 12% de los médicos de atencion primaria identificO como importante el
componente de recomendaciones para examenes o tratamientos adicionales (9); y
en México, solo el 27% de los clinicos y el 38% de los radidlogos consideraron
necesario que el reporte radioldgico incluya recomendaciones para evaluaciones
adicionales (19). Segun el estudio de Dogan et al, el 70,5% de los médicos sefiald
que las recomendaciones indicadas al final de un informe radioldgico son muy
utiles para tomar decisiones clinicas. Sin embargo, un 9,5% de los mismos indico
que esta seccion no es de gran ayuda ya que coloca a los médicos en una situacion
incomoda ante las preguntas de los pacientes que leen esta seccion del informe
radiol6gico. Solo un 8,5% sefiald que son los médicos, ya sean clinicos o cirujanos,

los que deben decidir qué examenes solicitar (6).

El 41% (n=87/212) de los médicos que encuestamos estuvo a favor de que se
incluyan recomendaciones terapéuticas en el informe radiol6gico, y segun la
especialidad médica fue indicado por el 47,5% (n=56/118) de los médicos clinicos
y por el 33% (n=31/94) de los médicos cirujanos. Una explicacion para estos
hallazgos es que los médicos opinan que los radidlogos no conocen la situacion
clinica del paciente y, por lo tanto, son los menos indicados en sugerir algun tipo
de tratamiento; y cuando lo hacen recomiendan demasiados y, en algunas ocasiones,
innecesarios estudios de imagenes y tratamientos adicionales que no estan

realmente indicados, pero que los médicos deben realizar ya que se sienten médico-
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legalmente obligados una vez que se han sugerido en el reporte radioldgico (9).
Adicionalmente, los pacientes pueden reclamar verbalmente a los médicos
increpando que no se le ha realizado determinado procedimiento indicado en el
informe radiolégico, generando asi incomodidad y que la relacion médico-paciente
se pueda ver afectada. Estos hallazgos son similares a los reportados por Plumb et
al (49% de los médicos) (33) y Garcia-Moreno et al (5% de los clinicos y 11% de

los radidlogos) (19).

En nuestro estudio el 39,6% (n=84/212) de los médicos estuvo a favor de que el
informe radiol6gico incluya recomendaciones sobre derivacion a algun especialista,
y segun la especialidad médica fue indicado por el 39% (n=46/118) de los médicos
clinicosy por el 40,4% (n=38/94) de los médicos cirujanos. Se observé previamente
que una proporcion mayoritaria de médicos no estuvo de acuerdo con las
recomendaciones terapéuticas, de igual manera esta situacion se repite con las
recomendaciones de evaluacion por otros especialistas. Hallazgos similares se
obtuvieron en estudios realizados en Reino Unido (49% de los médicos) (33) y
México (8% de los clinicos y 21% de los radiélogos) (19). Sin embargo, dos
estudios mostraron resultados favorables, uno en Reino Unido (90% de los

médicos) (7) y el otro en Pakistan (50% de los médicos) (31).

La conclusion es la seccién del informe radioldgico de gran relevancia donde se
indica un diagndstico preciso, los diagnésticos diferenciales (en caso no se pueda
responder la pregunta clinica) y las recomendaciones. Debido a una alta carga
laboral y escasa disponibilidad de tiempo, los médicos leen directamente esta
seccién. Segun Mehta et al, el 15% de los médicos indicé que solo lee la conclusion

en el 51% de veces o mas, mientras que el 86% de los radidlogos opind que la
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mayoria de médicos solo lee la conclusion en el 51% de veces 0 més (p<0,01) (34).
Ignécio et al encontro que el 38,6% de los médicos solo lee la conclusion y observa
el reporte para examinar algunos hallazgos relevantes (5). Dogan et al, por su parte,
observo que apenas 4% de médicos unicamente lee la conclusion y que 46% lee
primero la conclusion y luego lee las otras partes del reporte, en caso sea necesario
(6). Abdellatif et al encontré que el 34% de los médicos solamente lee la seccidn
de conclusidn (8). Finalmente, Reda et al observé que el 6,5% de los médicos solo
lee la conclusién y que el 37,4% de los mismos lee la conclusion y revisa el informe
para obtener méas informacién sobre los hallazgos radioldgicos (36). Se evidencid
que los médicos del HCH prefieren los siguientes componentes: responde a
pregunta clinica, diagndsticos diferenciales y recomendaciones de imagenes
adicionales; es por ello que deben ser indicados en la conclusién del informe

radioldgico para tomar mejores decisiones clinicas.

El 33% (n=70/212) de los medicos que encuestamos refirid tener conocimiento
sobre el informe radioldgico estructurado estandarizado, y segun la especialidad
médica fue indicado por el 43,2% (n=51/118) de los médicos clinicos y el 20,2%
(n=19/94) de los médicos cirujanos, en comparacién con Garcia-Moreno et al, quien
encontro que el 69,7% de los médicos tenia conocimiento sobre este reporte, y fue
significativamente mas alto en los radiologos (88,7%) (p<0,001) que en los clinicos
(51,1%) (19). Se evidencio que un gran porcentaje de médicos desconoce este tipo
de informe. Esto podria deberse a que la mayoria de reportes estructurados
estandarizados son informes de resonancias magnéticas; sin embargo, el servicio de
radiologia del HCH no cuenta con esta area y, por consiguiente, no emiten estos

reportes; otra razon podria deberse a la formacion académica que reciben los
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asistentes y, principalmente, los residentes, en la cual les ensefian las diferentes
patologias evaluando directamente las imagenes radioldgicas y prescindiendo de

los resultados descritos en el informe radioldgico.

Con respecto a la relacion entre el tipo de informe radioldgico preferido y las
variables sociodemograficas, Garcia-Moreno et al encontrd que la preferencia hacia
el reporte estructurado estandarizado, comparado con el reporte en texto libre, fue
significativamente mas alto en los radiélogos (p<0,001) y en los clinicos referentes
(p<0,001) (19). Sin embargo, en nuestro estudio no se encontrd relacién entre el
tipo de informe de informe radiol6gico preferido y las variables sexo, edad, nivel
de formacion medica, especialidad médica, afios de ejercicio profesional y niamero

de informes radioldgicos leidos por semana.

Nuestros hallazgos sobre la preferencia hacia el informe radioldgico estructurado
estandarizado podrian incentivar al Servicio de Radiologia del Hospital Cayetano
Heredia a implementar plantillas estructuradas como las que ofrece la RSNA
(Radiological Society of North America) en su pagina web RadReport.org (37), Y,
a futuro, incorporar softwares interactivos basados en web que incluyan una lista
desplegable de opciones, una imagen donde se indique la ubicacion de la lesion y
un texto generado automaticamente (38) (Figura 1). Estas recomendaciones
permitirian uniformizar la estructura, contenido y lenguaje de los informes
radioldgicos, con ello contribuir a tener una mejor, rapida y eficaz comunicacion
entre el radiélogo y el médico referente con la finalidad de tomar mejores decisiones
clinicas en bienestar del paciente. Por otro lado, le permitirian al radidlogo realizar
un informe mas completo, incrementar su eficacia (18) y entregar el reporte en un

plazo mas corto.
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Este es el primer estudio en el Perl en nuestro conocimiento que evallda la
preferencia hacia un determinado tipo de informe radioldgico, lo cual podria
motivar a continuar investigando en el campo de la radiologia, como por ejemplo

valorar la opinion del médico sobre el reporte radioldgico.
Limitaciones:

Dentro de las limitaciones de este estudio, se aplic un cuestionario que incluyé
como modelo un informe radiolégico de resonancia magnética multiparamétrica de
préstata, excluyendo otros estudios de imagenes como la radiografia, ecografia,
tomografia, etc. Este es un examen radiolégico altamente especializado y que solo
algunas especialidades lo usan y conocen con mayor profundidad. Ademas, es el
gue mas se muestra y describe en los articulos cientificos sobre informes
radiol6gicos estructurados estandarizados, por tal motivo fue usado en el presente
trabajo de investigacion. Hubiera sido mas adecuado brindar otros ejemplos de
reportes radiologicos de resonancias magnéticas, pero con escenarios clinicos reales
y especificos de cada especialidad. De esta manera, los médicos tendrian la opcion
de elegir el modelo de informe radiol6gico con el que se encuentran mas
familiarizados y dar su opinidn al respecto. Este hecho no se pudo aplicar ya que el
HCH no cuenta con un servicio de resonancia magnética. Otra limitacion esta
relacionada a una posible variabilidad en la interpretacion de preguntas por parte
del participante. Ademéas, de no recordar con exactitud alguna informacién
requerida lo cual puede conducir a un posible sesgo de memoria o de tomar

decisiones basadas en experiencias previas llevando a un sesgo cognitivo.
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Finalmente, no se considerd la apreciacion de los radidlogos con respecto al informe

radioldgico.
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VI. CONCLUSIONES

1. El informe radiolégico estructurado estandarizado fue el tipo de reporte
preferido por los medicos.

2. Los componentes esenciales de un informe radioldgico de calidad a opinion
de los médicos encuestados fueron: informacion clinica, procedimientos y
materiales, comparacion con estudios previos, hallazgos normales o
negativos, hallazgos incidentales, responde a pregunta clinica, diagnosticos
diferenciales y recomendaciones de estudios de imégenes adicionales.

3. Las caracteristicas por las cuales los médicos eligieron el reporte
estructurado estandarizado fueron por ser organizado, comprensible, méas
descriptivo, enfocado en el escenario clinico, facil de leer y menos propenso
a errores.

4. Lamayoria de médicos clinicos y médicos cirujanos no tenian conocimiento
previo sobre el informe radioldgico estructurado estandarizado.

5. No se encontro relacion entre el tipo de informe radiolégico preferido y las

variables sociodemograficas.
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VIII. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y conocimiento previo del informe
radioldgico estructurado estandarizado.

n =212 (%)
Sexo
Masculino 140 (66,0)
Femenino 72 (34,0)
Edad
26 - 35 afios 109 (51,4)
36 — 45 afios 39 (18,4)
46 — 55 afos 39 (18,4)
56 — 65 afios 18 (8,5)
> 65 afios 7(3,3)
Nivel de formacion médica
Residente 103 (48,6)
Asistente 109 (51,4)
Especialidad médica
Medicina 118 (55,7)
Cirugia 94 (44,3)
Afos de ejercicio profesional
1 - 10 afios 116 (54,7)
11 - 20 afios 54 (25,5)
21 — 30 afios 27 (12,7)
31 — 40 afios 14 (6,6)
> 40 afios 1(0,5
Numero de informes radiol6gicos
leidos por semana
0-10 97 (45,8)
10-20 63 (29,7)
20-30 25 (11,8)
30-40 11 (5,2)
> 40 16 (7,5)
Conocimiento previo del informe
radioldgico estructurado
estandarizado
Si 70 (33,0)
No 142 (67,0)

36



Gréfico 1. Preferencia por el tipo de informe radiolégico segin especialidad

96
(81,3%)

76
(80,9%)

22
(18,7%)

18
(19,1%)

Numero demédicos

Médico clinico Médico cirujano

Especialidad médica

B Informe estructurado estandarizado H Informe en texto libre

Tabla 2. Preferencia por el tipo de informe radioldgico segun sus caracteristicas.

Informe estructurado Informe en
estandarizado texto libre
n=172 (%) n =40 (%)
Comprensible 154 (89.5) 35 (87.5)
Organizado 172 (100) 20 (50.0)
Conciso 112 (65.1) 29 (72.5)
Facil de leer 141 (81.9) 35 (87.5)
Mas descriptivo 148 (86) 24 (60.0)
Enfocado en el 142 (82.5) 26 (65.0)
escenario clinico
Menos propenso 127 (73.8) 15 (37.5)
aerrores
Lectura rapida 115 (66.8) 33 (82.5)
Familiaridad con 104 (60.4) 33 (82.5)
el reporte
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Tabla 3. Componentes esenciales de un informe radioldgico de calidad.

n =212 (%)

Si No
Informacion clinica 165 (77.8) 47 (22.2)
Procedimientos y materiales 166 (78.3) 46 (21.7)
Comparacion con estudios previos 181 (85.4) 31 (14.6)
Hallazgos normales o negativos 195 (92.0) 17 (8.0)
Hallazgos incidentales 209 (98.6) 3(1.4)
Responde a pregunta clinica 199 (93.9) 13 (6.1)
Diagnosticos diferenciales 199 (93.9) 13 (6.1)
Recomendaciones de estudios de iméagenes 194 (91.5) 18 (8.5)
adicionales
Recomendaciones terapéuticas 87 (41.0) 125 (59)
Recomendaciones sobre derivacion a algin 84 (39.6) 128 (60.4)
especialista
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Gréfico 2. Conocimiento previo sobre el informe radiolégico estructurado
estandarizado segun la especialidad médica.

67
(56,8%) 75

(79,8%)

Numero de médicos

19
(20,2%)

Medico clinico Medico cirujano

Especialidad médica

ESi mNo

39



Tabla 4. Componentes esenciales de un informe radioldgico segun especialidad

médica.

Meédico clinico

Médico cirujano

n =118 (%) n =94 (%)

Si No Si No
Informacién clinica 94 (79.7) 24(20.3) 71(75.5) 23(24.5)
Procedimientos y 94 (79.7) 24(20.3) 72(76.6) 22(23.4)
materiales
Comparacion con 99 (83.9) 19(16.1) 82(87.2) 12(12.8)
estudios previos
Hallazgos normales o 110 (93.2) 8 (6.8) 85 (90.4) 9 (9.6)
negativos
Hallazgos incidentales 117 (99.2) 1(0.8) 92 (97.9) 2(2.1)
Responde a pregunta 109 (92.4) 9 (7.6) 90 (95.7) 4 (4.3)
clinica
Diagnosticos diferenciales 112 (94.9) 6 (5.1) 87 (92.6) 7(7.4)
Recomendaciones de 106 (89.8) 12(10.2) 88(93.6) 6 (6.4)
estudios de imagenes
adicionales
Recomendaciones 56 (47.5) 62 (52,5 31(33.0) 63(67.0)
terapéuticas
Recomendaciones sobre 46 (39.0) 72(61.0) 38(40.4) 56 (59.6)

derivacion a algun
especialista
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Tabla 5. Relacion entre el tipo de informe radioldgico preferido y las variables
sociodemograficas.

Informe estructurado  Informeen  Valor

estandarizado texto libre p
n =172 (%) n = 40 (%)
Sexo
Femenino 60 (34,9) 12 (30,0) 0,557
Masculino 112 (65,1) 28 (70,0)
Edad
26-35 89 (51,7) 20 (50,0) 0,803
3645 30 (17,4) 9(22,5)
46 — 55 32 (18,6) 7 (17,5)
56 — 65 16 (9,3) 2 (5,0)
> 65 5(3,0) 2 (5,0
Nivel de formacion
médica
Residente 82 (47,7) 21 (52,0) 0,582
Asistente 90 (52,3) 19 (48,0)
Especialidad médica
Medicina 96 (56,0) 22 (55,0) 0,926
Cirugia 76 (44,0) 18 (45,0)
Afos de ejercicio
profesional
1-10 94 (54,7) 22 (55,0) 0,182
11-20 42 (24,4) 12 (30,0)
21-30 23 (13,3) 4 (10,0)
31-40 13 (7,6) 1(2,5)
> 40 0 (0) 1(2,5)
Numero de informes
radioldgicos leidos
por semana
0-10 75 (43,6) 22 (55,0) 0,424
10-20 53 (30,8) 10 (25,0)
20-30 20 (11,6) 5(12,5)
30-40 11 (6,4) 0(0)
> 40 13 (7,6) 3(7,5)
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Figura 1. Plantilla de reporte estructurado estandarizado de prostata de un software
interactivo basado en web.
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IX. ANEXOS

ANEXO 1-ENCUESTA Cédigo de identificacion:

PREFERENCIA, QARACTERiSTICAS Y COMPONENTES DE UN
INFORME RADIOLOGICO DE CALIDAD EN UN HOSPITAL PUBLICO
DE LIMA - PERU

A. DATOS GENERALES. — Marcar o llenar las siguientes preguntas:

1. Sexo:

a) Femenino

b) Masculino
2. Edad:
3. ¢Es usted?

a) Residente

b) Asistente
4. ¢ Cual es su especialidad?
5. ¢ Cuantos afios en total lleva ejerciendo la medicina como
profesional?
6. ¢ Cual es el promedio de informes radiolégicos que lee por semana?

NUMERO DE
INFORMES

0-10
10 - 20
20-30
30 - 40
>40

7. ¢ Usted tiene conocimiento sobre el informe radiolégico
estructurado estandarizado?

a) Si

b) No



B. PREFERENCIA POR EL TIPO DE INFORME RADIOLOGICO Y
SUS CARACTERISTICAS:
A continuacién, se presentaran 2 ejemplos de informes radiolégicos que
pertenecen al mismo paciente y escenario clinico (los datos pertenecen a un
paciente ficticio). Por favor, lea y responda las siguientes preguntas:

INFORME RADIOLOGICO ESTRUCTURADO
ESTANDARIZADO

PACIENTE: M. P. D

EDAD: 65 afios

ESTUDIO: RESONANCIA MAGNETICA MULTIPARAMETRICA
DE PROSTATA: REPORTE PI-RADS 2.1

MEDICO SOLICITANTE: Daniel Lépez

FECHA DEL ESTUDIO: 11/08/2022

INFORMACION CLINICA:

o Indicacion del estudio: Deteccion.

o PSA sérico elevado: 12.1 ng/mL (04/08/22) y examen rectal
digital sospechoso.

INFORMACION TECNICA:

o Administracion de medio de contraste. Estudio de contraste
dinamico mejorado durante 5 minutos. Secuencia de difusidn
con valores b de 0, 1000, 1500 y 2000 s/mm2.

o T2: Lacalidad de imagen es satisfactoria.

o DWI: La calidad de imagen es satisfactoria.

o DCE: La calidad de imagen es satisfactoria.

COMPARACION CON ESTUDIO PREVIO: Ninguno.
HALLAZGOS:

o Tamafo de prostata: 36x50x60 mm, volumen de prostata: 56.2
mL, densidad de PSA: 0.21 ng/mL/mL.

o Calidad del estudio: satisfactorio.

Hemorragia: Ninguna.

o Zona periférica: Sefial alta ligeramente heterogénea. Hallazgo
focal que se muestra debajo.

o Zona de transicion: no significativo.

(@]

e Lesion #1:

- Localizacién: zona periférica posterolateral de base
derecha (segmento PZpl) en la serie 8 imagen 20, mapa
ADC.

- Tamano: 80 x 60 mm.



- T2: foco o0 masa circunscrita, homogeénea,
moderadamente hipointensa, de <1,5 cm de diametro
mayor y confinada a la prostata (Categoria T2: 4).

- DWI: foco marcadamente hipointenso en ADC vy
marcadamente hiperintenso en DWI con valores-b altos
con didmetro <1.5 cm (Categoria DWI: 4).

- DCE: captacion focal precoz, positivo (Categoria DCE:
“_l_”)

- Margen prostatico: no diseminacion extra-prostatica.

- Categoria PI-RADS 2.1 global: PI-RADS 4

Localizacion de lesion sospechosa (PZ)
Base
T e

f

T2 DWI

o Extension extra-prostatica:

e Haces neurovasculares: no comprometidos.
Vesiculas seminales: no comprometidos.
Ganglios linfaticos: no linfadenopatia.
Huesos: no metéastasis 0seas.
Otros dérganos pélvicos: conservado.

IMPRESION DIAGNOSTICA:

1. Lesion de alta sospecha en zona periférica derecha sin extension
extra-prostatica (PI-RADS 4).

2. Serecomienda realizar biopsia de prostata.



INFORME RADIOLOGICO EN TEXTO LIBRE

PACIENTE: M. P.D

EDAD: 65 afios

ESTUDIO: RESONANCIA MAGNETICA
MULTIPARAMETRICA DE PROSTATA

FECHA DEL EXAMEN: 11/08/2022

Se realizo estudio de resonancia magnética multiparamétrica de
préstata en imagenes triplanares ponderadas en T2, imagenes axiales
ponderadas en T1, DWIy DCE. Adicionalmente se adquiere estudio
dindmico contrastado en imagenes axiales ponderadas en T1.

Se identificd una prostata de 35x50x60 mm de tamafio, 56.2 mL de
volumen y 0.21 ng/mL/mL de densidad de PSA. No se evidencid
hemorragia. Se identifico una imagen de alta sefial ligeramente
heterogénea en la secuencia T2. La zona de transicion no muestra
cambios significativos.

Se identificd una lesion de 80x60 mm en la zona periférica
posterolateral de la base derecha de la préstata. La secuencia T2
muestra una masa hipointensa homogeénea circunscrita y confinada
a la prostata (categoria T2:4). La secuencia DWI muestra una lesion
focal marcadamente hiperintensa con valores b-altos con su
correspondiente lesion de intensidad de sefial hipointensa en el mapa
ADC. El tamafio de la lesion es menor a 1.5 cm en su mayor
dimension (categoria DWI: 4). En la secuencia DCE se evidencia
captacion focal precoz (categoria DCE: +). Los haces
neurovasculares y las vesiculas seminales no se encuentran
comprometidos. No se evidencia linfadenopatia ni metastasis 0seas.
Resto de drganos pélvicos se encuentra conservado. Se evidencia
lesion de alta sospecha en la zona periférica derecha sin extensién
extra-prostatica (PI-RADS 4).

e ;Cual es su preferencia entre los 2 tipos de informes radiologicos
mostrados anteriormente? (Marque con una X)
a) Informe radiolégico estructurado estandarizado
b) Informe radioldgico en texto libre

e Con respecto al informe radiolégico elegido en la pregunta anterior,
¢cuales son las caracteristicas que lo motivaron a elegir? (Marque con
una X)



CARACTERISTICAS SI | NO
Comprensible
Organizado
Conciso
Féacil de leer
Mas descriptivo
Enfocado en el escenario clinico
Menos propenso a errores
Lectura rapida

Familiaridad con el reporte

C. COMPONENTES ESENCIALES DE UN INFORME
RADIOLOGICO:

e Cual de los siguientes componentes usted considera que deben estar
incluidos en un informe radiol6gico? (Marque con una X)

COMPONENTE SI | NO

Informacion clinica
e Ejm: Historia de 1 mes de dolor en cuadrante superior derecho.

Procedimientos y materiales (hombre, concentracion, dosis y via de
administracion del contraste utilizado)

e Ejm: El estudio tomografico espiral multicorte de abdomen y
pelvis con contraste, antes y después de la administracion de
contraste endovenoso (100 mL de iopamidol 300) muestra lo
siguiente.

Comparacion con estudios previos
e Ejm: Se hace una comparacion con un estudio tomografico de
abdomen y pelvis tomado el 20 de julio del 2013.

Hallazgos normales o negativos
e Ejm: Rifiones de morfologia, tamafio y localizacion normal,
parénquima homogéneo con adecuada diferenciacion cortico-
medular sin lesiones sélidas ni quisticas. No se evidencia litiasis
ni hidronefrosis.



Hallazgos incidentales
e Ejm: Incidentalmente se evidencian signos de efusion pleural
bilateral.

Responde a pregunta clinica
e Ejm: Hallazgos compatibles con apendicitis aguda segun
descripcion.

Diagndsticos diferenciales
e Ejm: Se evidencia imagen radiollcida subdiafragmatica derecha
a descartar neumoperitoneo secundario a perforacion de viscera
hueca, absceso subfrénico o neumatosis intestinal.

Recomendaciones de estudios de imagenes adicionales
e Ejm: Se recomienda complementar con tomografia de abdomen
y pelvis.

Recomendaciones terapéuticas
e Ejm: Se recomienda drenaje toracico.

Recomendaciones sobre derivacion a algin especialista
e Ejm: Se recomienda derivacién con ortopedista.

Muchas gracias por su tiempo y participacion.



