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Eventos adversos y juicios originados
en problemas de comunicacidn:

>>>M La comunicacién es un componente critico del

diagndstico por imagenes. Sélo puede hablarse de
una atencion radiolégica de calidad cuando los
resultados del estudio son entregados en forma
oportunaaquienes tienen que tomar decisiones.
Los problemas de comunicacidon son una fuente
importante de errores en radiologia. Estos errores
pueden poner en juego la seguridad de los pacien-
tes y a su vez derivar en causas judiciales. De
acuerdo a la Asociacion de Aseguradoras de
Médicos de los Estados Unidos (PIAA), entidad que
agrupa a mas de 60 compaiiias especializadas en
responsabilidad profesional, las fallas en la
comunicacion son la cuarta causa de reclamos
contra radidlogos en dicho pais. Su analisis de mas
de 144 demandas originadas en este problema
arrojo los siguientes hallazgos (1)

- En el 10% de los casos el informe no fue
entregado nial médico nial paciente correcto.

- Enotro 10% de las demandas se observa-
ron demoras en la entrega delinforme. Enel 75% de
estos casos el retraso influyé en la evolucién del
paciente.

- En el 18% de las demandas se identifica-
ron errores en el informe escrito. Estos errores
determinaron una mala evolucién en el 45% de
estos casos.

- En el 60% de las demandas en donde se
discutié la comunicaciéon de hallazgos inesperados
significativos, el radidlogo no contactd directamen-
tealmédicoresponsable delaindicacién.

Dra. Elisa Gancedo (Médica Radidloga)
Dr. Fabian Vitolo. NOBLE Aseguradora de Responsabilidad Prefesional

El estandar de comunicacién del American College
of Radiology (ACR) fue publicado por primera vez
en 1991 y revisado periddicamente (la ultima vez
fue en 2005) (2). Este estandar requiere la genera-
cion de un informe escrito luego de cualquier
estudio o procedimiento. Es especificamente
mencionado por otros estandares del ACR y es
utilizado por médicos de otras especialidades y de
otras partes del mundo como una guia en aspectos
de comunicacion. El documento cubre la mayoria
de los aspectos comunicacionales: responsabilidad
del radidlogo y del médico tratante, contenido del
informe, comunicaciones de rutinay urgentes, etc.

La seguridad del paciente requiere el compromisoy
la cooperacion de radiélogos, clinicos y administra-
tivos. Muchas veces los pedidos de estudios
carecen de la informacion clinica que el radidlogo
necesita. Esto puede determinar que se realicen
investigaciones inapropiadas y, como algunos
estudios conllevan altas dosis de radiacion, es
importante que no se realicen estudios que no van
aservir, especialmente en nifios.

Las directivas europeas de proteccién a radiaciones
establecen que todos los estudios que involucren
radiacién requieren una justificacion vy, para
establecer la misma, el pedido debe contar con
informacién relevante (3): el diagnéstico presunti-
vo y/o los sintomas y signos pertinentes. Puede ser
muy util que el clinico incluya una pregunta
especifica a ser respondida por el radidlogo. La
misma puede ayudar a que se realice el estudio de
imagenes mas apropiado para el escenario clinico
(2). En Europa existen también guias que pueden
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ayudar al clinico a elegir el escenario mds apropiado
(4), pero sigue siendo responsabilidad del radidlogo
decidir qué investigacion realizar una vez analizados
los riesgos y beneficios de las distintas alternativas.
Cuando sea posible, las imagenes e informes
previos deberian estar disponible para su revisiony
comparacion.

Otra fuente relativamente comun de errores es la
equivocacion de sitio/lado o de paciente. El pedido
deberia ser claro en los datos filiatorios, deberia
especificar claramente el area a ser estudiada y
antes de irradiar al paciente se deberia reconfirmar
verbalmente con este su identidad (5). También se
le deberia preguntar acerca de estudios previos vy,
cuando corresponda los antecedentes alérgicosy la
medicacion. Las equivocaciones en el marcado de
lado de la placa también deberian evitarse median-
te adecuados protocolos de chequeo, ya que la
ausencia o la invisibilidad de la marcacién dere-
cha/izquierda podria derivar en tratamientos
erréneos (6). Lo mismo aplica para el etiquetado y
ensobrado delos estudios.

La comunicacién de los hallazgos del estudio es otra
fuente potencial de riesgos. En los servicios de
radiologia, la principal comunicaciéon con los
médicos responsables del paciente se establece a
través de los informes de rutina que llegan a este
ultimo por los canales establecidos por el hospital o
el servicio. Sin embargo, hay un grupo de situacio-
nes clinicas que por no ser rutinarias (7) o por
significar una urgencia (8) exigen la pronta comuni-
cacién del hallazgo en tiempo y forma. Estas
situacionesincluyen:

- Hallazgos que sugieren la necesidad de
una intervencidon urgente: Generalmente estos
casos provienen de los departamentos de emergen-
cia, de cirugia o de terapia intensiva: neumotadrax,
neumoperitoneo, tubos o sondas mal posiciona-
dos, etc.

- Hallazgos en una segunda interpretacion
que discrepan con la primera interpretacién de la
misma imagen y cuando la falta de accién puede
afectar negativamente al paciente.

- Hallazgos que el radidlogo razonable-
mente considera que el médico tratante o quien
indicé el estudio no espera y que pueden afectar
negativamente al paciente.

Los dos ultimos escenarios probablemente no
requieren una comunicacion inmediata, pero si no
se asegura que la informacion llegue a quien tiene
que llegar, se le restardn chances a la eventual cura
del paciente.

Muchos factores y circunstancias pueden influir en
los métodos de comunicacion entre el radidlogoy el
médico tratante. Se debe tener en cuenta que la
llegada oportuna del informe es mas importante
que el método en si. En estos casos la comunicacién
directa es esencial. La experiencia de juicios
demuestra que en el 25% de los casos en los cuales
se discute si la comunicacidon de los hallazgos fue
oportuna se observa que el informe fue realizado
rapidamente, pero no llegd nunca a las manos del
médico tratante (9).

Métodos de Comunicacion: (2)

La comunicacion personal o telefénica con el
médico tratante es apropiada y permite confirmar
la recepcion de los hallazgos. La notificacion por
correo con acuse de recibo puede ser también
suficiente prueba para demostrar que la informa-
cionfue entregada a quien correspondia.

Si bien pueden considerarse otros métodos de
comunicacion, incluyendo mensajes de texto, fax,
correos de voz u otros métodos no tradicionales, los
mismos no garantizan la recepcion de la informa-
cion. En estos casos, el especialista en imagenes
puede considerar el establecimiento de un sistema
que explicitamente requiera la confirmacion de la
recepcion por parte del médico tratante.

Documentacién de Comunicacion: (2)

Los radidlogos deberian documentar todas estas
comunicaciones no rutinarias, incluyendo la hora y
el método de comunicacién y especificando el
nombre de la persona alaque se le entregd o brindd
la informacion. Este registro puede incluirse en el
informe radiolégico, en la historia clinica del
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paciente, o bien el los libros internos del servicio.
Esta documentacion servird como evidencia de una
comunicacion apropiada, en la eventualidad de que
enalgun momento alguien la cuestione.

Comunicaciones informales:

Ocasionalmente se le pide al radidlogo que
interprete imagenes (obtenidas en su servicio o en
otras instituciones) fuera del dmbito de rayos. Estas
interpretaciones no derivan en informes escritos
formales, pero sin embargo suelen ser utilizadas por
los clinicos para tomar decisiones terapéuticas.
Estas consultas “informales” o “de pasillo”, pueden
darse en ateneos clinicos o bien cuando el radiélogo
se encuentra desarrollando otras actividades fuera
desuservicio.

Estas circunstancias pueden impedir la documenta-
cion inmediata y pueden ocurrir en ambientes poco
apropiados para una correcta visualizacion del
estudio y sin tener acceso a los antecedentes del
paciente o a estudios previos para comparar.

Las comunicaciones informales conllevan un riesgo
y frecuentemente el Unico registro escrito que
queda de las mismas suele ser la evolucién del
médico tratante en la historia clinica del paciente. El
American College of Radiology (ACR) estimula a
aquellos radiélogos que evacuan consultas de esta
naturaleza con el fin de mejorar o acelerar la
atencion del paciente a que documenten estas
interpretaciones (2). También, si correspondiera,
deberia establecerse una norma para el informe de
estudios que no fueron generados en el servicio. [l <<<
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