
 

Un nuevo profesionalismo para Radiólogos, ¿lo necesitamos?

Tipo: Presentación Electrónica Educativa
Autores: Jesus Guzman Revuelta

Objetivos Docentes

 

SUMARIO DE ILUSTRACIONES 
Objetivos  fig. 3.
Justificación fig. 4
Burnout radiológico fig. 5

Página 1 de 125



Algunos comportamientos NO ACEPTABLES fig. 6
Terminología fig. 7
Las lecciones de la Historia fig. 8
La carta del profesionalismo médico fig. 9,10
Su marco conceptual fig. 11
El arquetipo profesional  fig. 12,13
Las Responsabilidades del Radiólogo. fig. 14-17
Algunos tabúes profesionales fig. 18-30
Estereotipos fig 31,32
Desafíos y oportunidades fig. 33-40
Hitos de la Radiología fig. 41-43
Formación y evaluación en profesionalismo fig. 44-51
AUTOEVALUACION fig.52-73
Limitaciones fig.  74
Conclusiones fig.75,76

La hipótesis original, formulada en forma de pregunta en el título, es que la Radiología contemporánea debiera seguir asentándose sobre un
profesionalismo médico en constante renovación.

 Imágenes en esta sección:

Página 2 de 125



Fig. 1: Título
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Fig. 2: Autoría y conflicto de intereses
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Fig. 3: Objetivos

Revisión del tema

1. Mitos y realidades

El leitmotiv de este trabajo surgió con unas autorreflexiones provenientes de la siguiente pregunta retórica ¿Tendrá algún interés revisar actualmente
el “neo-profesionalismo”, valga la expresión, en nuestra especialidad?

Aun a expensas de que pudiera resultar en una labor titánica expuesta a frivolizaciones, como si de una quijotada se tratase, o que sus resultados
prácticos acaecieran, metafóricamente, como los de sermonear en medio del desierto una causa perdida donde nadie escucha y los pocos que lo
hacen al final terminan desengañados, expondré algunas razones por las que creo en la respuesta afirmativa a tal interrogante, siendo la principal
que, como ya dijera Richard Charles Horton, el editor jefe de la prestigiosa revista The Lancet, “el profesionalismo es la materia prima más valiosa
de la medicina”(2005), y por ende de nuestra especialidad.
 
Las condiciones en las que se enmarca el ejercicio de la Radiología en nuestros días poco tienen que ver con las de hace tan solo unas décadas.
 
Los especialistas en Radiología somos distintos:
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• Con legítimas aspiraciones a ser valorados como verdaderos consultores polivalentes integrados activamente en el centro de auténticos
equipos multidisciplinares.

• Asumiendo la auto exigencia de un lógico reforzamiento de conocimientos clínicos y súper especialización –parejas a la expansión de la
especialidad y a la pérdida de definición e influencia de las áreas limítrofes con otras especialidades–, que frecuentemente exceden la oferta
formadora para mantener la competencia asistencial e investigadora, de ampliación de la formación MIR, y de establecimiento de programas
de recertificación, como en otros países occidentales.

• Con sentimientos encontrados de infravaloración de la especialidad, tras haber perdido el control sobre el donde, cuando, con quien, el cómo e
incluso por qué [1] de nuestro trabajo –cuyo máximo exponente surge con la aparición de la telerradiología–.

• Expuestos a una mayor presión laboral –incluida la cobertura de las urgencias radiológicas– por crecimiento de la productividad, haciendo a
menudo mayor hincapié en términos de número y tiempos de generación de interpretaciones o procedimientos, que en la precisión y
relevancia clínica de los resultados.

• Con posicionamientos, de partida aun discrepantes, referentes a nuestra actitud frente a los pacientes –Radiología personalizada y centrada en
el paciente- que aún ni visibilizan ni eligen a su radiólogo de confianza, igual que hacen con otros médicos especialistas.

• Con mayor consciencia de la necesidad de adquirir habilidades no interpretativas, como las de liderazgo, comunicación y docencia, entre
otras.

• Con feminización progresiva de la profesión, y preocupación compartida entre mujeres y hombres por encontrar un equilibrio razonable entre
vida familiar y profesional según las prioridades de cada uno.

Nuestros médicos referentes son distintos:

• Con menor poder de razonamiento derivado de un mayor déficit de habilidades clínicas [2] por una mentalidad más orientada a las pruebas
que a los pacientes.

• Con mayor desarrollo de las técnicas laparoscópicas y endoscópicas que se benefician de la colaboración con radiólogos expertos.

Los pacientes, y la sociedad globalizada, digital y consumista de la que formamos parte, son distintos:

• Son NUESTROS pacientes,
• Son más activos, pero a menudo sobre/desinformados, sin un filtro profesional experto, responsable fiduciario de la confianza pública en los
profesionales.

• Con demandas crecientes, reclamando un mayor protagonismo en las decisiones sanitarias y cercanía con sus agentes de salud.

 
La misma Radiología es indudablemente distinta:

• El título de especialista no concede de por sí y de modo indefinido la necesaria competencia, y tampoco nos confiere un monopolio sobre la
imagen, que ya no es nuestra “en exclusividad”, y nos guste o no, la compartimos con clínicos sub especializados en imagen y radiólogos no
presenciales. Más allá de las lindes de cada profesión, impuestas por la figura penal del intrusismo profesional, hay que educar en actitudes de
diálogo y respeto mutuo, abandonando en lo posible las defensas gremiales, ateniéndose a los criterios de conocimientos, y competencia, en
función de la actividad concreta a desarrollar (Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenación de las Profesiones Sanitarias).

• La revolución tecnológica sin precedentes que está experimentando, que la hace más compleja.
• Las nuevas herramientas, como la mayor portabilidad e integración de los equipos, el diagnóstico remoto, y las mejoradas tecnologías de
monitorización de la productividad [3,4].

• El incremento gradual del capital intelectual humano, y exponencial de la inteligencia artificial con apoyos superiores a la decisión
diagnóstica.

• La constante expansión de las habilidades no interpretativas.
• La inabarcable creación de conocimiento útil y compartido, con sistemas tecnológicos, no preparados, actualmente y en general, para abordar
proyectos de Real World Data.

 
Todo, incluyendo nuestras eventuales actitudes egocéntricas y autocomplaciente statu quo, parece haber cambiado, y sigue evolucionando, o
involucionando disruptivamente en algunos aspectos, a un ritmo trepidante, hacia un mundo radicalmente distinto.
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En esta coyuntura, al albur de tan impactantes transformaciones e incertidumbres, la psicosociología laboral y la capacidad de resiliencia del
conjunto de la profesión, apoyadas en el ideario del profesionalismo, se vislumbran como recursos insoslayables, en aras a aprovechar tan
apasionantes oportunidades colectivas.
 
Jeff Bezos, fundador de Amazon, respondió a un accionista crítico: “si quieres innovar debes estar dispuesto a ser incomprendido por largos
periodos de tiempo”. Aun reconociendo que es preciso trabajar en pro de evitar la gran variabilidad de la práctica clínica, la mayoría de las personas,
o no entienden o son reacias a abrazar los cambios, pues la cultura social imperante es la del “cumplimiento” [5], reduciendo progresivamente la
tolerancia a la variación del estándar, disminuyendo la diversidad, creatividad e impidiendo que el todo sea más que la simple suma de sus partes.
Pero, como dijera el vicepresidente para Asia de Microsoft: “El progreso proviene de las personas que piensan contracorriente. Si no hay disidentes
no se avanza”. Así, según opiniones de expertos, los radiólogos que tomen conciencia del cambio de paradigma que estamos atravesando en la
práctica y docencia médicas, convirtiéndose en protagonistas del mismo, que sepan redefinir sus roles y adaptarse a los cambios precitados con
nuevas aptitudes y nuevas actitudes, analizando todas las situaciones de conflicto profesional para la mejora continua personal y de la organización,
y aportando valores añadidos en la medida de sus posibilidades, se impondrán a sus colegas menos innovadores y progresistas aun atrincherados en
sus posiciones inmutables. A la par que idealizamos la realidad que se nos impone de forma tan acelerada, debemos de intentar realizar con
pragmatismo nuestros ideales. Estos cambios ya se están produciendo, aunque más despacio de lo que nos gustaría a algunos.
 
La consecución del ideal del profesionalismo es el foco candente de una prolija literatura relativamente reciente en todas las especialidades médicas,
incluida la Radiología, y no conoce fronteras, entre líderes visionarios médicos y radiológicos mundiales pertenecientes a sistemas sanitarios
diversos (incluido el nuestro [6]) y numerosas sociedades científicas, en un debate inacabado acerca de cuál será su evolución, si hacia su progresiva
desaparición, o por el contrario hacia su pervivencia, progreso e incluso amplificación.
 

Se da la paradoja de que en la literatura emergente por un lado hay consenso en proclamar el auge del profesionalismo, mientras que por otro lado y
simultáneamente se recogen las insatisfacciones de los que ejercemos esta noble profesión, viviendo sentimientos contradictorios de frustración y
desilusión/”burn-out” acrecentados con la pérdida del estatus profesional (véanse en Temas para debate en grupo linkedin SERAM).
 
La evidencia disponible sugiere que los comportamientos poco profesionales resultan en una reducción en la satisfacción y moral de los empleados,
disminuyendo su realización personal, productividad, comunicación, trabajo en equipo y eficiencia, aumentando los conflictos entre compañeros, los
costos, y en muchos casos derivando en síndrome de desgaste profesional [7,8] con deshumanización y depresión.
 
Ese desgaste profesional también viene originado por los conflictos derivados de nuestra mentalidad altamente estigmatizada de “controladores de
acceso”, enfrentándonos a expectativas irreales (frente al papel integrador de los auténticos administradores de recursos [9]), por el consumismo
abusivo con peticiones en conflicto con las recomendaciones científicas, y por los derechos de los demás pacientes o la utilización más racional de
los recursos.
 
Si los únicos indicadores laborales que tenemos en cuenta son la productividad y la tasa de errores, estaremos induciendo la insatisfacción laboral.
Los métodos cuantitativos incluidos en la gestión de la “calidad total y la mejora continua de la calidad” con frecuencia pasan por alto la calidad de
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vida laboral de los radiólogos. Para Gundermann es preciso que ampliemos nuestra concepción acerca de lo que debe ser un buen trabajo para
abarcar no sólo la velocidad y precisión, sino también la pertinencia, utilidad, y la sensación de los trabajadores de que están haciéndolo lo mejor
posible [10]. Aspectos que, con demasiada frecuencia, no se tienen en cuenta.

Intuitivamente sabemos que estaremos abocados a la desprofesionalización en este contexto propicio de cambios vertiginosos con influencias
político-económicas (la politización de la medicina, o dicho de otro modo, la medicalización de una sociedad consumista, con la sobreutilización y
sus efectos derivados como el sobrediagnóstico –o error pronóstico- y sobretratamiento, con aumento implícito del riesgo iatrogénico –ver fig. 22-) y
de crisis de valores, con la autosatisfacción en la mediocridad imperante a todos los niveles, y donde reina la revolución tecnológico/informática
ignorando conscientemente el núcleo central del profesionalismo, delegando toda la humanización y personalización de la asistencia en manos de
colaboradores, TER/TSID, ATS/DUE y personal no sanitario como administrativos y celadores. Todo ello, en su grado más extremo, puede sustituir
el perfil del profesional radiólogo médico experto consultor, por el de un radiólogo técnico superior altamente burocratizado, desprovisto de otro
valor añadido, e incluso minimizar su compromiso ético y motivación, al primar sus intereses económicos y ver debilitado su reconocimiento oficial,
en un círculo vicioso completo e inexorablemente retroalimentado.
 

En un taller de planificación estratégica en profesionalismo los siguientes puntos fueron considerados como capaces de comprometer los estándares
del profesionalismo médico: la incompetencia, el abuso de poder, el rencor entre los colegas, el fraude y la mentira, la comunicación inadecuada, los
conflictos y la arrogancia [11].

Por consiguiente, nunca debiera ser demasiado tarde para profundizar en la cultura del profesionalismo activo y la del “Sí, estamos aquí para
ayudar”, frente al fatalismo o la cultura de la queja, cuando normalmente los que más se quejan son los que menos suelen conseguir. Tanto esta,
como los comportamientos poco profesionales, son particularmente perniciosos para los estudiantes y residentes, indiscutible futuro de nuestra
profesión, pues en su aprendizaje por osmosis, pueden llegar a considerar algunos de ellos como derechos aceptables e incorporarlos a los suyos
propios, perpetuando así la conducta. Todos los médicos deberíamos reflexionar sobre este punto y recordar que nosotros mismos servimos como
modelo o “contramodelo” (modelo contraproducente) para los que nos rodean.
Conductas poco profesionales más o menos habituales han sido descritas por el Dr. Lanne [12] y otros.
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2. Breve análisis léxico
Pero, ¿de qué hablamos cuando nos referimos al profesionalismo?
 
Como cualquier concepto abstracto resulta difícil de definir, y si nos preguntasen a cada uno de nosotros seguramente tendríamos nuestra propia
definición, pues, de una u otra forma, todos aspiramos a ser profesionales en nuestro trabajo.
 
Los radiólogos estamos obligados a promover un ambiente de exigencia profesional y ética entre nosotros, para lo que deberíamos tener un profundo
conocimiento de los valores profesionales y las reglas éticas que deben guiar nuestra práctica médica. Pero, si nos encuestaran para conocer cuántos
conocemos los principios del profesionalismo, muy probablemente nos llevaríamos un gran chasco, porque las cifras serían muy bajas, y en el
subgrupo de los residentes las cifras bajarían aún más. Las reacciones ante esta espinosa cuestión seguramente irían desde el escepticismo hasta el
rechazo visceral [13]. Entonces, ¿cómo vamos a aplicar lo que nuestros códigos ético-deontológicos nos recomiendan si no lo conocemos?Según el
Programa de Atención Integral al Médico Enfermo organizado por la Organización Médica Colegial (PAIME) el 50,6% de los médicos ignora el
código deontológico.
 
En el buscador más popular de internet actualmente podemos recuperar más de 2 millones de páginas indexadas con la palabra “profesionalismo”
(más de 45 millones en inglés). Cualquiera de ellas estará de acuerdo en que el profesionalismo es una cualidad deseable pero rara vez se encontrará
su descripción o definición pormenorizada. Aunque se da por supuesto que la habilidad científico-técnica es fundamental, por sí sola no permite
identificar la vivencia “profesional” de un radiólogo. Las definiciones de profesionalismo se pueden agrupar en tres categorías principales: lo que
decimos, lo que hacemos y como nos presentamos a nosotros mismos [14].
 
Aunque lingüísticamente los hispanohablantes tenemos ciertas reticencias en su uso, debido a su traducción harto insatisfactoria según el diccionario
de la RAE, que lo define con una acepción más bien negativa: “cultivo o utilización de ciertas disciplinas, artes o deportes, como medio de lucro”
(enfatizando precisamente lo que se desea evitar), el vocablo es asumido a modo de anglicismo como traducción del popular término anglosajón
“Professionalism”, derivado a su vez del latín “professio” o declaración pública, como los valores y compromisos de una profesión.
 
Entendiendo profesión [15], no solo como un campo de estudio y conocimiento especializado adquirido durante un largo periodo de formación, sino
su aplicación institucionalizada al beneficio de la sociedad, es decir no ejercida solo por el afán de lucro, con capacidad normativa y reguladora de
su práctica reconocida legalmente con acreditación oficial y licencia, y con posesión de un código ético y la potestad exclusiva para aplicarlo.
 
Genéricamente nos referimos con profesionalidad o profesionalismo a la capacidad de trabajar y comportarse de una manera que respete los más
altos estándares requeridos y establecidos por la profesión ejercida, cualquiera que sea esta (médico, técnico, enfermera, etc…).
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3. Los antecedentes
La palabra inglesa “Professionalism” designa un movimiento acuñado en ámbitos académicos de EE.UU. en la década de los años ochenta del siglo
XX, que define los rasgos esenciales del buen hacer de la profesión médica.
 
Precedentes del Profesionalismo son los códigos primitivos, como el de Hamurabi, que ya esbozaban conductas exigibles a los médicos, con
responsabilidades en cuanto a asegurarse competencia técnica y la confianza de los enfermos, elementos que están en la raíz de un primitivo
profesionalismo.
 
En los escritos “Sobre el médico” y “Sobre la decencia” del Corpus Hippocraticum, se llega a recomendar hasta cómo deben vestirse y actuar los
médicos, para hacerlo, como diríamos hoy, con profesionalismo.
 

 
4. El Código constitucional
Todas las definiciones de profesionalismo médico intentan verbalizar los que creemos son los más altos llamamientos de nuestra profesión, es decir,
poner los intereses de los pacientes y la sociedad por encima de los nuestros, centrándonos en las competencias, respeto, compasión e integridad en
todo lo que hacemos [16].
 
Entre las variadas definiciones una de las más difundidas la proporciona el American Board of Internal Medicine Foundation (ABIM) [17] (fig. 9)
con 10 compromisos con los pacientes y 3 principios fundamentales que no son otra cosa que una versión actualizada del juramento Hipocrático.
 
Los principios fundamentales son:

• La Beneficencia y no maleficencia, englobando al altruismo, principio que no debiera subordinarse a las fuerzas del mercado, presiones
sociales o exigencias administrativas.
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• La Autonomía, que implica respeto y honestidad con los pacientes incluyendo su derecho de acceso a cuanta información precisen previa y
posterior a la prueba.

• La Justicia social. Especialmente en momentos de crisis, es cuando más se debiera velar por la sostenibilidad del sistema sanitario y la
equidad. Lamentablemente estas quedan seriamente amenazadas por los déficits formativos en gestión en los planes de estudio pre y
postgrado, como puso de manifiesto un estudio reciente [18] demostrando el conocimiento muy limitado que tienen los médicos de los costes
que suponen las pruebas que solicitan-. Cuando entren en conflicto el principio de beneficencia y el de justicia social, y de acuerdo a la ética
individual y libertad clínica de cada médico, debiera prevalecer la eficacia (Medicina Basada en la Evidencia) sobre la eficiencia. No obstante,
sin caer en un economicismo estricto, seguimos siendo “administradores de recursos” con una responsabilidad ética colectiva intrínseca que
debe hacernos tener presentes, en nuestras decisiones en la práctica asistencial, conceptos de evaluación económica, como el de
coste-oportunidad, o priorización en la asignación de recursos, por poner un ejemplo, no realizando una Radiografía de tórax a TODOS los
preoperatorios [9]). Quizás debiéramos ensayar las experiencias educativas del mundo farmacéutico en la “prescripción prudente”, y sus
estrategias del control de la misma.

 
Entre los compromisos figuran:

• La Competencia y su mantenimiento.
• La Confidencialidad, especialmente en entredicho en sociedades culturalmente permisivas, cuando no ensalzadoras, del cotilleo, y con la
creciente accesibilidad a la información por medios electrónicos.

• La Honestidad que entraña informar verazmente antes del consentimiento para el diagnóstico o tratamiento, e incluso de los errores.
• Establecer una Relación apropiada con el enfermo, evitando cualquier corrupción económica, sexual, …
• Investigar, y enseñar a otros. En el caso de la enseñanza tanto formal como informalmente.
• Mejorar la calidad del ejercicio profesional, manteniendo competencias profesionales, evitando el mal uso de recursos y aumentando la
seguridad de los pacientes.

• Favorecer el acceso equitativo a los cuidados, evitando retrasos injustificados.
• Trabajar de forma costo-eficiente sin utilizar recursos superfluos.
• Promover el conocimiento científico, con investigaciones íntegras y un uso adecuado de la tecnología.
• Declarar públicamente los conflictos de intereses. Es crítica la participación del usuario de los equipos tecnológicos en la toma de decisiones,
con criterios profesionales y técnicos, y no en otros más dudosos [19].

• La Rendición de cuentas profesionales, con controles externos y transparentes.
• Las responsabilidades profesionales, trabajando en equipo, en red, o en comunidades virtuales, con respeto mutuo y autorregulándose.
•  
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5. Desarrollo teórico, ¿qué es, y qué no es, un radiólogo profesional?
Particularmente aclaratoria es la definición propuesta por el Dr. Sharon K [20] y otros, si sustituimos médico por radiólogo y salud por la
denominación de nuestra especialidad: “Acto de anteponer los intereses del paciente sobre los del Radiólogo, mantener la capacidad y la integridad,
y proporcionar asesoría de experto a la sociedad en materia de Radiodiagnóstico”.
 
Tal vez la forma más fundamental de pensar acerca del profesionalismo sea desde el punto de vista del paciente. La regla de oro de la medicina es
simple, pero por lo general no es fácil de aplicar: “Ponte en el lugar de tu paciente” (empatía que puede extenderse a los compañeros de trabajo,
jefes, técnicos, y resto del personal), o dicho de otro modo lo que es bueno para los pacientes será en última instancia bueno para nosotros.
 
El Royal College of Physicians de Londres lo definió como un conjunto de valores, comportamientos y relaciones que forman la base de la
confianza que la sociedad tiene en los médicos [21].
 
El profesor Tim Wilkinson lo definió como un conjunto de adhesiones a la práctica ética (honestidad, integridad), interacciones eficaces con los
pacientes (empatía, respeto), efectiva interacción con otros trabajadores de la salud (trabajo cooperativo en equipo frente al competitivo),
fiabilidad (rendición de cuentas), y el compromiso con la superación personal continuada (aprendizaje continuo) [22].
 
El Dr. Lesser y otros [23] redefinen el profesionalismo contemporáneo como una competencia multidimensional, no un rasgo del carácter, que se
desarrolla de forma continuada a lo largo de toda la vida profesional, pues los médicos que son buenos profesionales no están exentos de faltas de
profesionalismo.
 
El Dr. David Stern, describe la excelencia, la rendición de cuentas, el altruismo y el humanismo como los cuatro principios centrales del
profesionalismo médico [24]. Su marco conceptual abstracto, modificándolo y adaptándolo de la idea original propuesta por Stern, siguiendo las
recomendaciones de múltiples sociedades radiológicas, con ejemplos de iniciativas específicas del campo de la Radiología, lo  represento como una
“mesa de 4 patas” (fig.11), a las que a menudo no se da suficiente importancia. Obsérvese que el equilibrio de nuestro profesionalismo es muy
inestable, y requiere en primer lugar de la integridad de todos y cada uno de estos 4 términos o pilares esenciales. A saber:

• La Excelencia: que en Radiología englobaría al menos los subtipos de la excelencia en seguridad (justificación y optimización de dosis
radiológica), competencial interpretativa y procedimental (con compromiso con el aprendizaje continuo), ética y comunicativa. En definitiva
la excelencia es la competición con uno mismo por la mejora continua, que no perfección (los radiólogos experimentados conocen la
diferencia entre lo suficientemente bueno y el perfeccionismo [25] que puede ir en contra de las necesidades del paciente, pues lograr la
respuesta correcta no es necesariamente más importante que saber lo buena que dicha respuesta tiene que ser). La excelencia está ligada a la
CALIDAD y la satisfacción del paciente.

• La Rendición de cuentas: incluye aspectos esenciales como la publicación científica.
• El Altruismo: exige subordinar nuestros intereses a los de los pacientes (otro ejemplo sería la labor de “mentoría” contribuyendo al
crecimiento profesional de discípulos residentes o menos experimentados).

• El Humanismo, contrapuesto al reduccionismo tecnológico o cosificación del paciente. Requiere de habilidades de comunicación y relación
con los pacientes haciéndose también imprescindible en contextos altamente tecnificados gracias al nexo entre pacientes y tecnología que
ineludiblemente somos los profesionales sanitarios.
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Debemos creernos y comportarnos como lo que somos: “Radiólogos clínicos consultores”, como sabiamente han subrayado desde los orígenes de la
especialidad referentes nacionales como el Dr. Pedrosa, y más recientemente el Dr. Lucaya [26] en su editorial de despedida, donde además de la
importancia de la autocrítica constructiva dice: “Somos radiólogos pero, ante todo, somos médicos, y el contacto con el paciente humaniza nuestra
especialidad, agiliza la valoración de los estudios de imagen y mejora el reconocimiento, a nivel profano, de nuestra especialidad”.
 
Nuestra profesión médica es quizás la más admirada, y aquella de la que más esperan las gentes, aunque los pacientes, que confían en las
capacidades intelectuales y técnicas de los médicos, a veces no están tan convencidos de su comportamiento profesional. De hecho asistimos a un
progresivo desprestigio social de la clase médica con una idealización pareja de la tecnología biosanitaria.
 
Por tanto, para no perder esa confianza, sigue siendo necesario mantener estos principios, aunque a la par se debieran amoldar a la realidad alguna
de las expectativas sociales que anteponen las técnicas a los profesionales, a menudo mediatizadas y contaminadas por incentivos e intereses
espurios como los de los mercados, la administración y la política.
 
Para ello, y para que los pacientes mejoren la comprensión de nuestra profesión, es necesario involucrarse, visibilizando la especialidad,
estableciendo una justa reputación pública de la misma, informándoles incluso delante de sus propias imágenes sin sensacionalismos vacuos, y
haciendo pedagogía social desde los medios de comunicación tradicionales y las redes sociales. Sirva como demostración la reciente conferencia
divulgativa TED -Tecnología, Entretenimiento, Diseño- dirigida al público general, e impartida por el Dr. García Figueiras, accesible en línea [27],
muy especialmente sus tres últimos minutos, las “imágenes con alma”. Sencillamente ¡Chapeau!.
 

 

6. Deliberación y recomendaciones prácticas
Es bueno poder declarar nuestro compromiso profesional, afirmando sin complejos los valores que integra y dan sentido a nuestra labor, pues esos
valores son contagiosos. Además debiera ser merecedor de reconocimiento institucional y social.
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Admirar y querer al modelo profesional con desinterés y sin malicia es ya participar de su profesionalismo.
 
Como señala JF Drane, no sólo se debe ser un buen médico, sino que además se debe llegar a ser un médico bueno [28], o dicho de otro modo, para
ser un buen profesional no basta con ser una buena persona, pero no se puede ser un buen médico si, además no se es moralmente bueno [29]. En
definitiva, ser un buen profesional o buen técnico (según los criterios científicos de la buena práctica aceptados en cada momento, o lex artis) no
tiene por qué ser sinónimo de ser un buen médico, y en negativo, no ser un mal profesional no significa serlo bueno.
 
Gracias al profesionalismo debiéramos aspirar a un ejercicio profesional recto, que no solo consiste en la aplicación técnica de procedimientos
diagnósticos o terapéuticos, o en el arte interpretativo de las pruebas realizadas, sino que también hace indispensable asumir un compromiso moral
con el paciente individual y con la sociedad [30] (ética de mínimos o no maleficencia).
 
Es más, aunque esta matización puede resultar polémica y no compartida por todos, con el profesionalismo aspiraríamos a una virtud técnica y
moral, que obviamente no pueden imponerse, pero cuya consecución puede promocionarse.
 

 

¿Qué significa ser Radiólogo? y ¿cómo puede cambiar su significado en el futuro?
 
El radiólogo debe centrarse en algo más que interpretar las imágenes y realizar informes (nuestro producto primordial), si no quiere caer en la
“estabulación”, término muy gráfico que en múltiples foros he recogido del Dr. José Luis del Cura, y con el que creo se refiere a la amenaza real de
aislarnos, con la excusa de aumentar la productividad laboral en términos de informes realizados y no de sustentabilidad, eficiencia e impacto en los
resultados en salud, cayendo en la trampa de convertirnos en una materia prima más, sujeta como tal a las leyes del mercado.
 
Así, según un estudio reciente [31], a pesar de una media de 6 interrupciones por hora por otro personal sanitario, los radiólogos diagnósticos
(intervencionistas aparte) emplean solo el 36,4% del tiempo de su jornada laboral en la interpretación de imágenes.
 
Creo que muchos radiólogos coincidiremos en que nuestra “edad de oro” quedó atrás hace tiempo, y que, incluso a pesar de que la Radiología
continuará gozando de un excelente futuro, si nos mantenemos como meros intermediarios interpretadores, nos deparará un futuro más que incierto.
 
El profesional radiólogo del futuro, o se reinventa, distinguiéndose por su profesionalismo, o corre un alto riesgo de extinguirse.
 
El Dr. Armstrong ya describió siete elementos de las responsabilidades de cualquier radiólogo con los pacientes. Además se pueden identificar las
actividades profesionales confiables (Entrustable Professional Activity) desarrolladas por el ACGME Accreditation Council for Graduate Medical
Education (Consejo de Acreditación de Educación Médica para Graduados en EE.UU.) para la supervisión de residentes de radiología [32] (EPA-R),
y como se trasladan a las habilidades y responsabilidades profesionales de los radiólogos.
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Definir y medir las actitudes y las destrezas características de la conducta profesional, tanto en los estudiantes como en quienes ya ejercen en este
campo, identificando valores como elementos de profesionalismo o de su carencia, supone un desafío extremo.
 
El Dr. Charalambous aborda con múltiples ejemplos prácticos en situaciones específicas, 27 comportamientos, comúnmente encontrados en
cualquier servicio hospitalario, que pueden afectar a la imagen profesional de cualquier médico, radiólogos incluidos valga la redundancia, en un
capítulo de su muy recomendable libro “Habilidades profesionales para médicos” [33], que en la imagen se resumen en forma de titulares,
exceptuando los dos últimos por limitación de espacio, que son, utilizar adecuadamente las redes sociales, y vestir apropiadamente (aunque el hábito
no haga al monje, la marca personal e imagen transmitidas al exterior también deben ser profesionales).
 

Yendo al grano, el Dr. Guntermann plantea algunas actitudes básicas, en forma de interrogantes, en nuestra práctica habitual.
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Realmente los ejemplos serian inabarcables, y se plantean con toda su crudeza en best sellers como la novela “La casa de Dios”, además de
discutirse en forma de escenarios prácticos en múltiples materiales educativos online y en una extensa literatura especializada médica general, y
radiológica en particular (véanse los apartados de bibliografía y autoevaluación).
 

7. “Materia reservada”: conductas no profesionales. ¿Qué se puede hacer?
Hay un gran consenso en que los principios y responsabilidades del profesionalismo están siendo amenazados. Por supuesto, el profesionalismo y su
ausencia no son originales de los radiólogos. Afortunadamente es una creencia generalizada que la inmensa mayoría de la clase médica realiza con
honestidad su profesión, pero a veces las joyas más preciadas las tenemos tan escondidas que incluso nos olvidamos como son.
 
Los estudiantes que ingresan en la carrera son idealistas, pero tienen una vaga idea del profesionalismo, y a lo largo de la misma se deteriora su
percepción. Las afirmaciones de que todos los médicos queremos ser buenos profesionales, y que igual que reconocemos la conducta profesional
cuando la vemos, notamos cuando está ausente, serían notorias perogrulladas, pero también que las conductas perjudiciales de los médicos
“nocivos” o “echados a perder” siguen considerándose con pudor extremo, para no estigmatizar ni poner en riesgo sus carreras profesionales, y en
última instancia, son una amenaza para la seguridad del paciente. Algunas de las más habituales se caricaturizan con personajes de ficción de
famosas series de televisión en la fig.18.
 
Según Borrell, subyacente a las prácticas no profesionales puede haber entre otras posibilidades, problemas de personalidad, falta de motivación,
conflictos de intereses, déficits cognitivos, prácticas adictivas, y una débil conformación ética [34].
 
Todos los radiólogos tenemos el deber de verificar la posible afectación de nuestro desempeño por alteraciones en nuestro estado de salud y buscar
ayuda tan pronto como sea posible tras su detección propia o por medio de un colega [35].
 
Es más, el saludable principio de confraternidad intra e interprofesional no excluye, ni el derecho a la libertad de expresión y de crítica (aunque deba
este ejercerse en los ámbitos adecuados, en privado), ni la posibilidad de denunciar ante el colegio profesional al colega que quebrante las normas
deontológicas; y a la inversa, la lealtad colegial obliga a salir en defensa de los derechos del compañero que es víctima de ataques o delaciones
injustificados, con el fin de restituirle el daño moral causado[30].
 
El corporativismo de la medicina es motivo de que la relación médico-paciente basada en la confianza, se haya desplazado hacia el de una
institución prestador-cliente basada en la desconfianza [36], haciéndonos perder no poca credibilidad y legitimidad sociales.
 
En esta línea argumental, y sin caer en idealizaciones casi utópicas, la adecuada integración del profesionalismo podría romper prudentemente estas
y otras realidades ocultas tan extendidas en la actualidad, desvaneciendo así la percepción de corporativismo y devolviendo a la sociedad la
confianza en la clase médica.
 
Aunque a primera vista el médico práctico pudiera trivializar la situación (no hay peor ciego que el que no quiere ver) y podría parecerle una carga
intolerable de retos muy profundos y apartados de su realidad, estos estaban implícitos en el juramento público que todos los médicos hicimos al
graduarnos (hipocrático), y en realidad todos afrontamos situaciones que ponen a prueba nuestro temple profesional a diario.
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Los comportamientos profesionalmente incorrectos de los médicos, radiólogos incluidos, aunque de probable mayor trascendencia cualitativa que
cuantitativa, no son para nada algo anecdótico [37] sino que están subestimados e infravalorados, y dañan no solamente a la organización en su
conjunto sino a cada uno de los que trabajan en ella.

Según su gravedad, y aunque la lista sería mucho más larga, se gradarían desde los enfados explosivos hacia colegas o subordinados residentes y
técnicos, el abuso de poder, la explotación y reproches a estudiantes y residentes delante de sus compañeros, los fraudes científicos, como plagios,
“arreglos” de resultados, o autorías inapropiadas o directamente falsas [38,39,40], el acoso laboral, con la complicidad pasiva de los que lo
presencian (el mal consentido), hasta el abuso de sustancias (alcohol y drogas) amenazando gravemente la seguridad del paciente, o las infracciones
con responsabilidad penal, como la corrupción en términos financieros o de cualquier tipo, la revelación de secretos profesionales, o las violaciones
de la confidencialidad, por ejemplo con accesos informáticos indebidos.

En pocas organizaciones existen programas sistemáticos y eficaces para prevenir e identificar tempranamente estos problemas que a menudo se
frivolizan, cuando en estudios recientes no han demostrado ser algo baladí, sino más bien la punta de un iceberg, solapándose con diversos
trastornos mentales. La vía de entrada al PAIME es voluntaria, espontánea, y voluntaria, inducida en la gran mayoría de los casos, y derivada por
iniciativa propia en la mitad de ellos, y por colegas, superiores o familiares en proporción similar en la otra mitad (<1% por denuncia).
Aun sin tener constancia en nuestro país de estudios de campo al respecto, específicos de nuestra especialidad, parece razonable deducir que si
expertos y sociedades radiológicas punteras como las de los EE. UU. alertan de estos problemas, no diferirá mucho la situación en entornos como
los de nuestro sistema sanitario, mucho más flexibles y menos controlados. Hay evidencias de que los sistemas sanitarios influyen en la probabilidad
de la falta de profesionalismo, por lo que los líderes de los sistemas de salud tienen la responsabilidad de apoyar el desarrollo del mismo a lo largo
de la carrera de los médicos.

Por otro lado, de alguna manera puede haberse arraigado cierto grado de anestesia y tolerancia gremial hacia muchos de esos comportamientos,
dado que no dejarse llevar e ir contra corriente, es situarse en una posición cuanto menos incómoda, sino arriesgada, en tiempos de gregarismo.
Como apunta Gunderman, un verdadero profesional no es sólo alguien que hace algo confiadamente, sino alguien con quien se puede contar para
defender algo en lo que se cree, incluso cuando no es conveniente hacerlo [41].

Los médicos perjudicados en su desempeño siguen siendo una cuestión profesional a menudo subestimada, cuando no ocultada, y poco apreciada
[42]. Su abordaje se trataría en realidad de una tarea que sobrepasaría las capacidades de los propios hospitales, y requeriría al menos, poner en
marcha y generalizar lo antes posible en nuestro país, procesos transparentes independientes e imparciales de certificación,
Recertificación-Revalidación, que garantizarían su temprana detección y corrección, siendo las sociedades científicas y los colegios de médicos,
como interlocutores privilegiados con las instituciones, los mejor posicionados para llevarlos a cabo.

Las organizaciones profesionales desempeñarían un papel relevante, sobre todo en el diseño de los requisitos y métodos de evaluación y las
administraciones actuarían como reguladoras y garantes de su aplicación.
La RSNA se comprometió a promover los estándares más altos en el cuidado del paciente, y a una atención humanizada de ellos, formando una
Comisión de Profesionalismo, cuyo papel principal es educar y entrenar a radiólogos, para que a su vez entrenen a sus colegas en los compromisos
que adquieran para actuar con profesionalismo [43].
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A pesar del progreso tecnológico y del conocimiento adquirido, la Radiología no es una ciencia exacta, y por ello los radiólogos somos vulnerables a
riesgos de diversa índole. La nuestra es una actividad de alto riesgo, con resultados no predecibles en todos los casos y con posibilidad de error.
 
Precisamente otros tabúes que sirven de excusa perfecta, y a la vez son consecuencia de la medicina defensiva activa, son los errores diagnósticos y
los efectos adversos evitables e inevitables.
 
El registro y el análisis de los errores [44], por muy difícil que sea vencer los prejuicios culturales, deben ser abordados prioritariamente por las
instituciones como la única manera de disminuir la incidencia de los mismos y de sus consecuencias indeseadas, tanto para el paciente como para los
que participan de su atención. Ya que un pequeño error en radiología puede tener consecuencias enormes, todos los esfuerzos para reducirlos (el
error en la práctica médica puede ser reducido de manera significativa pero nunca erradicado) deben ser aplicados. Ello nos validará como
verdaderos profesionales del área de la salud.
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Podemos situarnos como colaboradores necesarios en el abuso de recursos sanitarios, y en los casos de encarnizamiento diagnóstico-terapéutico, o
como como administradores integrales de recursos [9] no convencionales, protagonistas de la prevención cuaternaria sobre cualquier otro tipo de
prevención, haciendo lo adecuado, ni más ni menos (ampliamente citado se estima entre un 20-50% el intervalo de porcentajes de pruebas de imagen
innecesarias, y hasta un 70% en servicios de urgencias).
 
Un fenómeno común, clínica y moralmente deplorable es el “escáner de descarte, por si acaso”, rechazando de facto su uso verificador tras el
razonamiento probabilístico hipotético-deductivo, corazón del pensamiento medico occidental, y acarreando unas altas tasas de pruebas negativas,
vergonzantes NNS/NNH (Number-needed-to-screen/to-harm), coste-ineficientes, y aumentando los falsos positivos y hallazgos fortuitos
“incidentalomas”.
 
Un buen radiólogo debería estar subespecializado, o al menos ser experto con capacidad autocrítica reconociendo sus límites (lo nuestro no es “el
descarte” en el sentido de que ninguna prueba es sensible al 100%) y advirtiendo de los posibles “pitfalls” falsos positivos, respondiendo en sus
informes a la pregunta clínica de la forma menos ambigua posible, y categorizando adecuadamente los hallazgos, es decir, separando la paja del
trigo, y previniendo el origen de los VOMIT (victim of medical imaging technologies) y síndrome de Ulises [45]: el conjunto de situaciones que
presenta el paciente como resultado de una bien intencionada, pero excesiva investigación diagnóstica, que comienza sano o con enfermedades
relativamente poco importantes, para, tras experimentar un gran número de peligrosas desventuras diagnóstico-terapéuticas, regresar (aunque no
siempre) al punto de partida, con las consecuencias del padecimiento de su odisea.
 
Cada vez más investigadores indican que más pruebas o tratamientos no van necesariamente unidos a mejores resultados en expectativa vital o
recuperaciones más rápidas, sino al contrario, a peores resultados y un mayor gasto (con los riesgos intrínsecos iatrogénicos de los test como las
muertes por contrastes o la exposición a radiación, y los derivados de muchos “incidentalomas”, cuando el diagnostico no modifica ni la calidad ni
la expectativa de vida).
 
El paradigma de MENOS ES MEJOR, y la aplicación de la Radiología basada en la evidencia [46,47,48], hacen trascendental desarrollar una
reeducación general incluyendo a los médicos referentes [49], implementar sistemas electrónicos eficaces de apoyo a la decisión clínica (CDS) y
sopesar un equilibrio tolerable entre los riesgos del sobre e infra diagnóstico en cada caso particular siguiendo el modelo de la Radiología de
precisión y personalizada.
 
Junto a la comunicación al paciente de las noticias, buenas y malas, o los errores, la parte más difícil de ser radiólogo es saber cuándo no hacer algo,
cuándo decir que no. Pero no debemos temer a hacerlo ante demandas injustificadas, excesivas o irracionales. Por nuestro bien y el de la propia
medicina, deberíamos tener tolerancia cero ante los requerimientos de baja calidad o simplemente improcedentes de nuestras exploraciones.
Además, de lo contrario, podríamos morir de éxito, transformándonos en simples mercancías susceptibles de ser compradas y vendidas (cambiar un
radiólogo por otro sería tan fácil para un gestor como cambiar un robot analizador automático en un laboratorio) y resultando sujetos a las leyes del
mercado y externalizados. Una auténtica aberración profesional. Podríamos llamarlo la “Macdonalización” de la Radiología. Somos seres humanos
no máquinas. Si nos sirve de consuelo, todo aquello susceptible de ser “mercantilizado” también es susceptible de ser “desmercantilizado”. En gran
medida esa responsabilidad está en nuestras manos.
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Como ya se ha mencionado, entre los compromisos que el profesionalismo establece con los pacientes está la adquisición y mantenimiento de la
competencia profesional, asegurando los mecanismos apropiados para el desarrollo profesional continuo (a diferenciar de la carrera profesional,
con connotaciones sindicales, y mayormente asociada a progresión laboral y salarial).
 
Es obvio que los médicos especialistas no terminamos nuestra formación al obtener el título, y que, especialmente en especialidades como la nuestra
de tan rápida evolución, precisamos adquirir una educación continuada [50] dirigida a las necesidades prácticas surgidas en la misma.
 
Por tanto, su finalidad, teniendo en cuenta la definición de la Organización Mundial de la Salud, no es adquirir nuevos títulos académicos, sino
actualizar nuestra actividad profesional.
 
La formación continuada es considerada como un derecho reconocido en distintas normativas legales de nuestro país, y como obligación individual,
de la que no nos exime el incumplimiento en facilitárnosla por parte de la institución en la que trabajamos.
 
No obstante, nuestro paradigma formativo, es otro aspecto tabú de la profesión, pues existen pruebas contundentes de que la formación continuada
no es suficiente, de forma aislada, para garantizar el mantenimiento y mejora de la competencia profesional. Además implica unos privilegios
sostenidos por una autorregulación poco creíble, frente a modelos con revalidación-recertificación periódica oficial de los mismos ya consolidados
en muchos países.
 
Los propios tutores de residentes, para realizar óptimamente todas sus funciones, precisan de una formación específica en habilidades [51] entre las
que se incluyen, además del programa formativo de la especialidad, los métodos educativos y recursos didácticos, las técnicas de evaluación y
comunicación, las relaciones interpersonales y la motivación, la habilidad negociadora y diplomática, la gestión de la calidad, gestión clínica y del
conocimiento, la metodología de la investigación, y los aspectos éticos de la profesión. Todo lo cual obliga, además de un amplio reconocimiento de
su ingente labor, a una necesaria acreditación y reacreditación de los mismos, con nombramientos basados en los principios de igualdad, mérito,
capacidad y publicidad.
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Los cambios a los que hacía referencia en la introducción, también se están produciendo y con extrema rapidez en los modelos de gestión y política
sanitaria, casi tan variados como las 17 CC.AA que tiene el Estado.
 
En un buen sistema público la gestión debe ser profesional, no partidaria, con una administración pública políticamente neutral, estable y
profesionalizada, seleccionando a los gestores (incluidos los mandos intermedios) por su capacidad, apartándose de la endogamia y obligándose a un
alto nivel de transparencia. Es muy importante separar la política de la gestión [52].
 
En los hospitales de EE.UU. incluso se premian económicamente las denuncias de malas prácticas (protegiendo al denunciante), entre las que se
encuentran los conflictos de intereses. Como plantea la futura ley de profesionalización de la gestión del Servicio Madrileño de Salud (SERMAS),
con su desarrollo será posible premiar la excelencia y la dedicación extraordinaria de sus profesionales.
 
Muchos servicios se encuentran sobredirigidos (en el sentido autocrático de la expresión) e infraliderados (en un sentido más democrático).
 
Un liderazgo real y completo es un liderazgo hacia dentro (manifestado en los equipos y en la cultura organizativa), y hacia fuera (manifestado en un
respeto, una imagen y una voluntad de cambio).
 
El jefe tradicional era, y debiera seguir siendo, el “primus inter pares” de los médicos del servicio, pero permaneciendo accesible, y sabiendo
escuchar, delegar y adaptarse al grupo para obtener lo mejor de él. Como dice el Dr. Levin, en un magnifico artículo de opinión, debiera ser un
trabajo “a tiempo completo” [53]. Realmente un mando intermedio atesora mucho poder en el reparto de la labor asistencial, aunque como dijo el
Dr. Jonathan Lewin en la última edición de la RSNA, una de las percepciones erróneas del liderazgo es pensar que requiere tener el dominio sobre
los empleados, cuando en realidad lo que requiere es estar a su servicio.
 
También resulta esencial la inteligencia emocional, con especial énfasis en la empatía, el respeto, y el altruismo, como dijo en el mismo foro el Dr.
James Brink.
 
El liderazgo es la clave para dirigir. Un líder no se improvisa, y las habilidades de liderazgo pueden enseñarse, aprenderse y evaluarse [54] al igual
que otras habilidades no técnicas no interpretativas.
 
Además de conocer los modelos de gestión hospitalaria (su capacidad de gestión económica podría medirse en procesos de contabilidad analítica,
sin olvidarse del análisis cualitativo del valor añadido [55]), un líder debe poseer una sólida formación clínica (excelencia competencial en al menos
un área de la especialidad), en comunicación (diplomacia), docencia (compromiso docente e investigador especialmente hacia sus MIR y aquellos
miembros de su equipo con vocación investigadora), y en relaciones humanas (“coach” [56] colectivo con alto impacto emocional generador de
entusiasmos y motivaciones, reduciendo por ejemplo el “burn-out”); aspectos, todos ellos, sobre los que sustentar su autoridad. Debe ser innovador,
estar motivado y ser ejemplar [57]. Debe liderar, es decir, favorecer el buen clima laboral [58] (anteponiendo los intereses de sus subordinados a los
suyos propios), resolver conflictos [59] en lugar de ocultarlos o medio resolverlos, trabajar y dar la cara por su equipo, tener pensamiento estratégico
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orientado a los resultados (evitar pruebas inútiles), estar dispuesto a someterse a análisis de resultados y auditorías externas de forma periódica, y a
evaluaciones de 360º como las que plantean en el Instituto Catalán de Salud (ICS), con autoevaluación y evaluación por parte del director médico,
otros jefes de servicio y los propios miembros del equipo.
 
Cualquier profesional del sistema sanitario debe hacer gestión clínica, lo que en nuestro caso, avalado por el legislador, significa cuestionarse la
necesidad de las pruebas a realizar, ajustando la indicación a la necesidad real y a la mejor evidencia disponible con estudios coste-eficiencia, no
atendiendo así solicitudes insuficientemente justificadas, y optando por otras intervenciones diagnósticas, eso sí, siempre procurando resguardar con
el paciente y familiares la buena imagen profesional del médico prescriptor, para no disminuir la confianza.
 
No obstante lo anterior, son los gestores profesionales quienes tienen la responsabilidad inexcusable de establecer criterios de distribución de
recursos, basados en la eficiencia y la equidad.
 
Aunque es lógico que al principio haya reticencias, siguiendo la normativa europea de cualificaciones profesionales, todos los profesionales
sanitarios (jefes incluidos), tendremos que acostumbrarnos a las evaluaciones periódicas, con garantías de máxima objetividad, y sistemáticas, no
solo cuando le convenga al gerente de turno (representando la “rendición de cuentas”, una de las patas que sostenía el profesionalismo en la fig. 11).
 

 
El trabajo en equipo en medicina, y especialmente en un servicio central como Radiología, es algo incontestable hoy en día, a pesar de que el trabajo
habitual del radiólogo actual sigue siendo fundamentalmente individual.
De todas formas, hay que cuidarse mucho del equipo que no busca la mejor solución, sino el consenso a toda costa, el “buen rollo” puro y duro, pues
un exceso de confianza puede ser contraproducente para la innovación y el desarrollo.
Así, el fomentar el trabajo en equipo no debiera evitar respetar el disenso debidamente razonado, e incluso reconocer y favorecer el individualismo,
en tanto que motor de diversidad, creatividad, e innovación, ampliando las perspectivas potencialmente enriquecedoras del equipo, y no susceptibles
de automatización. No toda instrucción, recomendación o guía, vinculan sin excepción, siempre y a todos los miembros del equipo. Un equipo no
sólo debe compartir conocimientos y habilidades sino también actitudes, es decir, un espíritu de grupo donde primen los acuerdos sin cercenar la
libertad individual. Por otro lado, la responsabilidad individual, derivada de los propios actos, no debe diluirse diciendo que “es el equipo el que ha
tomado tal decisión” [30].

Aunque a menudo se logra un equipo funcional, a pesar de la dificultad que supone trabajar en equipo en un contexto a veces muy competitivo,
también hay que reconocer que no siempre se consigue, ni se ponen todos los medios para reconducirlo.
Precisamente uno de los momentos de socialización más importantes para constituir y cohesionar un equipo de trabajo son las sesiones, tanto
generales del servicio, como específicas de cada sección.
Como dice el Dr. del Cura Rodríguez [60]: “Lo que es un servicio como grupo, su calidad, su filosofía, su forma de hacer las cosas, sale en buena
parte de sus sesiones”, para bien o para mal, y no solo para sus residentes sino para todo el equipo. Aunque pueden plantearse informalmente
tomando un aperitivo (por ejemplo las de puesta en común de los casos interesantes de la guardia, como en algunos prestigiosos hospitales
estadounidenses), las mismas debieran mantener unos principios elementales o “líneas rojas”, por debajo de las cuales su asistencia obligatoria no
solo no sería deseable, sino que pudiera tornarse perjudicial, en cuanto a reafirmar comportamientos poco éticos o impropios de un profesional. Así,
en el caso de sesiones muy brillantes desde el punto de vista científico-técnico, pero donde se albergasen ese tipo de comportamientos, es donde se

Página 22 de 125



haría imprescindible la buena labor de los tutores y de los verdaderos líderes del equipo. Ser tutor en organizaciones más o menos tóxicas es todo un
desafío, pero también es una figura trascendental que las puede, y debe, aprender a encauzar, o cuando menos intentarlo, apoyándose en el jefe del
servicio, y el jefe de estudios.
La comunicación es una de las claves del trabajo en equipo intra y extradepartamental, y de la relación entre el profesional y el paciente. Es preciso
formación específica en la comunicación centrada en el paciente a todos los niveles, pues las habilidades de comunicación no se adquieren
simplemente con la experiencia.

El todo casi siempre equivale a bastante más que la suma de sus partes constituyentes. Mitchel Walldrop, 1992.
 

 

 

La información y atención al paciente continúan figurando entre las creencias “intocables” en nuestra práctica asistencial, a pesar de los ríos de tinta
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que generan en publicaciones nacionales e internacionales.
 

 

La Autonomía del paciente, uno de los principios fundamentales de la “Carta del profesionalismo médico para el nuevo milenio”, no se traslada a la
práctica clínica habitual, eclipsando el derecho legal de los pacientes (o su representante legal delegado) a la información, bajo un pretexto
paternalista amparado por la, hasta ahora, escasa regulación, y su limitación logística y financiera.
 
El mensaje que se traslada a los pacientes es, que cualquier paciente con deseos de contactar con su radiólogo crea gastos inasequibles, pues se
consideraría ineficiente desde un punto de vista exclusivamente financiero. Sería una de esas actividades que no se prestarían a medición en el seno
de las organizaciones actuales.
 
En realidad no se trataría tanto de posponer el análisis de las imágenes, como de reconsiderar expresamente los aspectos humanísticos básicos de
nuestro profesionalismo [61,62] en la cultura corporativa. Constituye una obviedad afirmar que presentar unos indicadores de alta productividad no
implica necesariamente que la organización esté haciendo un buen trabajo. Los líderes radiológicos verdaderamente efectivos aprecian que las
grandes organizaciones se construyan más sobre culturas profesionales que sobre mediciones [5].
 
Además incluso los propios peticionarios de la prueba ignoran en su gran mayoría [63] los riesgos reales a los que están exponiendo a sus pacientes,
y no solo eso, sino que hay una diferente percepción entre lo que es información entre ellos y los pacientes. Esto último es aún más grave, pues
denota que el “esfuerzo” entre los que ofrecen esa información no está siendo efectivo.
 
Estudios de investigación cualitativa han puesto de manifiesto que los pacientes desean más información sobre los riesgos de la exposición a la
radiación en las pruebas de imagen, un papel que los radiólogos, como expertos, estamos óptimamente posicionados para cumplir.
 
El debate en pleno siglo XXI no puede seguir anclado entre comunicar o no comunicar a los pacientes, sino en comunicarles bien o mal.
 
En otras palabras, se debe obtener su consentimiento informado.
 
N. del A.: Quizás fuera preferible el concepto de toma informada de decisiones, que se refiere a un dialogo útil entre paciente y médico,
asegurándose este último que efectivamente el paciente a comprendido la información, frente al de consentimiento, que aparece más como una
exposición unidireccional y legalista de alternativas, riesgos y beneficios por parte del médico, cuando no aun peor, de forma delegada.
 
Los requerimientos legales reflejados en la nueva directiva Europea 2013/59/Euratom (en fase de trasposición a las legislaciones nacionales) lo
amplían, como requisito de comunicación a los pacientes previa a la prueba, no solo a la administración de medios de contraste, como hasta ahora,
sino también al riesgo de exposición a radiaciones ionizantes por muy bajo que sea; y además, en un gesto de transparencia propio de nuestros días,
también obliga a incluir información comprensible en el informe tras la realización de la misma (utilizando comparaciones con situaciones de riesgo
más familiares para los pacientes como el fumar o conducir un vehículo). La calidad de la información ofrecida se vería muy enriquecida incluyendo
representaciones gráficas como las que aparecen en la fig.30.
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También deben garantizarse al paciente sus derechos a la información y al consentimiento informado si se está usando telerradiología externa,
extramural o subcontratada, con independencia de su localización (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter
Personal. BOE núm. 298 de 14 de Diciembre de 1999).
 
Por otro lado, también es importante preservar el respeto a la autonomía del paciente en el aspecto docente. La ley no siempre prevalece sobre la
ética y la moral. No es moralmente aceptable que el paciente sea atendido por un médico en formación sin su consentimiento. Precisamente esta
solicitud verbal explícita es anecdótica en muchos centros, y parece asumirse con naturalidad incluso el no presentarse ante el paciente con nombre
y apellidos (tanto por parte del radiólogo titular como del residente).
 

 
8. ¿Eres visible? ¿quo vadis, radiólogo?
El “cuarto oscuro” pasó a la historia de la Radiología, pero aunque algunos campos de la especialidad, como por ejemplo los servicios radiológicos
a la Atención Primaria o la radiología mamaria, están ya alejados de los estereotipos de otros tiempos, aún queda lejos la completa visualización
como médicos y la reparación de la imagen pública y asistencial de los Radiólogos, probablemente derivada, al menos en parte, de una
insoportable presión como supuestos “controladores de acceso”.

Los radiólogos seguimos siendo tachados de mal educados, groseros, despectivos y agresivos [64] en la comunicación intra e interdepartamental, de
mostrar actitudes deshumanizadas hacia los pacientes, y de adoptar estilos distantes e impersonales, refugiándonos en nuestra tecnología.
Estereotipos todos ellos, que siguen planeando sobre nuestra especialidad, ya palpables desde el mismo momento de elección de la plaza MIR, con
el prejuicio apriorístico de que uno de los motivos por los que se elige la misma es para evitar el contacto con el paciente, de forma que,
simultáneamente el paciente se vuelve invisible para el radiólogo, y el radiólogo para el paciente.

Se trata en realidad de simplificaciones injustas, que distorsionan la percepción de la Radiología clínica, que ya no es un campo de la medicina con
nulo, o sólo mínimo, contacto con el paciente, y que hay que combatir, pues de otro modo podríamos desaparecer como especialidad diferenciada, o
pasar de ser una profesión invisible a una considerada por el paciente como “elitista”, o incluso peor aún, percibida como “enemiga” o contraria a
sus expectativas (“… el radiólogo no quiere hacerle el escáner…”).

En definitiva, si nuestra formación y asistencia continúan centrándose exclusivamente en la lectura de imágenes y la realización de procedimientos,
excusándonos en las barreras que nos impiden relacionarnos con los pacientes (ausencia de despachos apropiados, indisponibilidad de tiempo, o
incluso una escasa percepción de valor aportado por dicha interacción al informe radiológico) continuando aferrados a la cómoda posición que
ofrece la invisibilidad, en lugar de una auténtica “profesión”, correremos el riesgo de convertirnos en meros proveedores de servicios negociables,
pudiendo ser parcial o totalmente reemplazados, por asistentes (diagnóstico asistido por ordenador o CAD), la telerradiología extramural, e incluso
por médicos no radiólogos u otras profesiones técnicas.

Son tiempos en que los servicios de Radiología y los radiólogos debiéramos incorporar estrategias de marketing, ofreciendo valores añadidos, como
guías en la correcta solicitud de pruebas, optimizadores en la reducción de las dosis de radiación de las mismas, comunicadores directos con los
pacientes de cuanta información detallada dispongamos a lo largo de todo su proceso radiológico, facilitándoles materiales educativos en línea, e
incluso accesos directos a sus resultados en portales web con informes multimedia rediseñados con lenguaje entendible o “amigable”, con
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hiperenlaces a las imágenes relevantes, incluida la fotografía del radiólogo responsable, dando posibilidad, en casos concretos como segundas
opiniones, a consultas por correo electrónico o videoconferencia.
Son iniciativas a tener en cuenta, como la de la ESR “amigos de EuroSafe Imaging” en la vanguardia de la seguridad radiológica médica, en cuyo
plan de acción 11 se insta a los radiólogos a empoderar a los pacientes a través de la comunicación.
N. del A.: Se realiza de forma muy sencilla en la dirección
http://www.eurosafeimaging.org/friends-of-eurosafe/become-a-friend-of-esr-eurosafe-imaging.
 

9. Deja vú profesional
La radiología sigue sin ser bien entendida por la población.
¿Es indiscutible afirmar que los radiólogos somos médicos para nuestros pacientes? ¿Asumimos en ciertas ocasiones el papel de “médicos de
segunda” o “personal médico auxiliar" (médico para otro médico) que algunos nos han relegado [65]?

Como dicen los franceses, “Plus ça change, plus c’est la même chose” (cuanto más cambian las cosas más se parecen a lo anterior). Cabría pues
evocar, sin nostalgia, la figura del radiólogo de antaño, médico consultor que en su ejercicio liberal solía tener contacto directo con el paciente,
antes, durante, y después de realizar el estudio radiológico, y que, por tanto, era conocido y podría ser elegido por el paciente (en lugar de ser
referido siempre por el médico prescriptor), para adecuarla a unas exigencias productivas más razonables en los contextos médico-social y
socio-económico vigentes en la actualidad.

Hoy por hoy, los radiólogos no somos plenamente percibidos como médicos por la población, y podemos ser identificados con perfiles equivocados,
como tecnócratas privilegiados, o incluso reporteros fotográficos, en el sentido peyorativo de estar centrados únicamente en las imágenes y los
informes, nuestro producto primario por otro lado.

Para situarnos en el centro del equipo clínico, el Dr. Strax [66] recomienda:

• Abandonar la comodidad de nuestros monitores, y hacernos más visibles a nuestros pacientes. Dijo “nuestros”, porque mientras están en
nuestro servicio sus médicos somos nosotros.

• Visitar a nuestros administradores para conseguir los medios necesarios para un óptimo proceso radiológico, desde la prescripción de pruebas,
hasta su realización y distribución.

• Interactuar cara a cara con los clínicos.

Los cargos administrativos sanitarios y los médicos referentes a menudo no comprenden el valor total que ofrece un servicio de radiólogos [67].
El valor puede definirse de muchas maneras diferentes. Dentro de la práctica de la radiología (Telerradiología incluida), el "valor" de cada radiólogo
se cuantifica típica y esencialmente sobre la base de las medidas de volumen y resultados; tales como el número de estudios interpretado, el número
de unidades de valor relativo del trabajo (wRVUs) generado; y sus tiempos de respuesta, grado de precisión diagnóstica, tasas de errores y pruebas
generadas. Sin embargo, es posible producir resultados deseables por medios cuestionables, y radiólogos con alta agudeza diagnóstica, pueden
presentar deficientes comportamientos profesionales o sentirse desdichados en su trabajo [68]. Inversamente, algunos radiólogos realizan muchas
actividades críticas para el éxito del equipo, que requieren invertir tiempo, horas de “valor añadido”, que como la “Radiología centrada en el
paciente”, no pueden ser reflejadas en los indicadores tradicionales basados en el volumen. Hay pues un escaso reconocimiento del tiempo y
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esfuerzos que estos radiólogos dedican a sus habilidades no interpretativas, entre las que se encuentran interactuar con los pacientes y médicos
referentes, esenciales para promover el referido “valor extra”, y asegurar el éxito futuro de la especialidad [69].

Un objetivo principal, para que la profesión continúe caminando hacia un modelo de atención centrado en el paciente, debe ser educar y comunicar a
la sociedad nuestro papel esencial en los servicios sanitarios que dispone, como una especialidad médica más.
 

10. Una crisis global, ¿está todo perdido?
Si algo define al Profesionalismo, es la forma de actuar frente a los problemas y retos de nuestra profesión. Existe la sensación creciente de que el
ejercicio de la medicina actual en su conjunto, incluida la radiología, ha perdido aceleradamente su posición y su rol como profesión.

De entre las principales amenazas al futuro de nuestra profesión la apatía de los radiólogos quizás es la mayor [70]. Es la antítesis del
profesionalismo, porque es la tendencia natural innata en todos nosotros a "hacer solo lo suficientemente bien", cumplir con los requisitos mínimos,
y desarrollar hábitos más fáciles y a menudo en nuestros mejores intereses personales.

Como apunta Borrell [34] entre las barreras al profesionalismo están:

• La presión asistencial, que hace que algunos opten por contrapesar su prestigio con un trato poco cordial, o se refugien en un estilo distante y
técnico.

• La rutina, y con ella, la mediocridad, entendida no como «hacer mala praxis», sino como «no querer hacerla mejor», o el cumplimiento de
mínimos, con falta de compromiso, de iniciativa y de creatividad, también conocido como absentismo psíquico [71], a menudo reforzado por
el agravio comparativo.

• La escasez de reconocimiento personal.
• La ausencia de expectativas de promoción-avance profesional.
• Las dificultades en la formación.
• La carencia de liderazgo y de buenos jefes.
• La percepción de escasa utilidad social o valor trascendente del trabajo realizado,...

La Dra. Pérez Morán [72] recoge, en una revisión reciente de la percepción de los residentes hospitalarios sobre el profesionalismo médico, tras sus
experiencias en talleres semipresenciales, una de las limitaciones más extendidas para la puesta en práctica de dicho profesionalismo, que es
precisamente su desconocimiento entre los profesionales.

Además Rosselot [73] refiere el impacto de las actitudes y comportamiento de los docentes, sobre los alumnos, pues cualquier tutor será modelo o
contramodelo de profesionalismo, requiriendo así una sólida formación ética de los mismos.
La explosión tecnológica, las fuerzas del mercado cambiantes, la globalización, las presiones sociales, las exigencias administrativas y la
sostenibilidad del sistema, no pueden afectar a los principios fundamentales del profesionalismo médico, como es el de la primacía del bienestar del
paciente [74].

Sería un grave error negar el escenario de cambio en el que nos encontramos inmersos, y resulta mucho más inteligente transformar los desafíos en
oportunidades de mejora.
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Si los radiólogos no lideramos esa progresiva transformación, estaríamos permitiendo que fuerzas ajenas y desconocedoras de nuestra realidad
tomasen la iniciativa, y eso sería pernicioso para nosotros y para nuestros pacientes.
 

11. Una modelo en plena metamorfosis
¿Cuál es nuestra visión del radiólogo ejemplar?
El Dr. Gunderman, un gran experto, propone la radiología centrada en las relaciones [75], en lugar de la centrada únicamente en los informes, la
cual trata de una sincera colaboración e interconsulta en el cuidado de los pacientes. Los radiólogos con esta visión son, en primer lugar y ante todo
médicos, profesionales, que ven a los pacientes como seres humanos vulnerables, cuya confianza deben ganarse.

Un profesional genuino no es sólo alguien que ha obtenido un título profesional, sino un experto en el que otros pueden confiar sus intereses, incluso
aunque estén en contra de los suyos propios.
Un verdadero radiólogo profesional a diferencia de un mero proveedor de atención médica, quiere mucho más que un trabajo seguro, dinero, y
prestigio. Quiere crecer a lo largo de su carrera, convirtiéndose en mejor médico y ser humano. Quiere ser reconocido por lo que ha logrado en el
cuidado de pacientes y sirviendo a su profesión y comunidad.
Para ello es fundamental tomar en cuenta sus opiniones, fomentando puntos de encuentro con debates abiertos a diferentes sensibilidades,
incluyendo aspectos como el efecto de los modelos convencionales de ejercicio de la profesión en la satisfacción laboral, y en la salud física,
psíquica y socio familiar (conciliación/absentismo), el estancamiento en la carrera profesional, …

¿Cuál es el impacto de la profesión en el profesional?
Desde los comienzos de nuestra carrera profesional resulta elemental encontrar las mejores estrategias para integrar las exigencias de tiempo y
dedicación que implican nuestras vidas profesional y personal/familiar, para evitar caer en el absentismo familiar o en el síndrome de desgaste
profesional, y lograr unas calidades de vida personal y profesional más satisfactorias y gratificantes. Algo cada vez más complejo en los nuevos
escenarios laborales, máxime dada la feminización progresiva de nuestra profesión, pues, incluso hoy en día, hay especialistas que se ven forzados a
elegir entre su carrera y sus responsabilidades familiares [76,77].

El pasado 8 de noviembre se celebró el vigésimo aniversario de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales, entre los que se encuentran los riesgos
psicosociales (estrés laboral, síndrome de desgaste profesional, y acosos laboral y sexual), especialmente agravados en épocas de crisis como la
actual, y que deben tomarse muy en cuenta, ante su gran impacto en las organizaciones y su imprescindible capital humano, y por ende, sobre los
pacientes.
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12. Al otro lado de las pantallas
Desde el punto de vista del paciente, puede ser difícil diferenciar alguien competente de alguien profesional.
Cuando un paciente acude a un centro sanitario lleva unas expectativas. Quiere ser tratado por los médicos como ellos querrían que alguien tratara a
sus familiares o amigos. Ningún paciente desea ser tratado como una mercancía, o un mero consumidor de recursos sanitarios. Los pacientes
perciben una cierta deshumanización en la relación asistencial.

Se hace necesaria la superación de la falta de sintonía entre el sistema de valores de los ciudadanos y el de los profesionales [78]. Así pues, habrá
que considerar la opinión no técnica de los pacientes, “ponerse en sus zapatos” (empatía), aunque el calzador moleste. Pero para ello, debemos
tratarles como médicos. ¿Cómo esperamos que nos perciban como médicos, sin ofrecerles un saludo, una presentación, con una restricción de
explicaciones rayando el autismo, cual una fría relación robot-paciente?

Paradójicamente, frente a lo que pudiera interpretarse como una advertencia del refranero popular “en boca cerrada no entran moscas”, una
comunicación eficaz, prudente y confidencial con los pacientes, previene reclamaciones, y les da confianza, controlando sus expectativas,
mejorando su comprensión, reduciendo tanto su ansiedad, como los exámenes innecesarios, los retrasos y los errores diagnósticos. ¿Procederíamos
igual con un familiar nuestro, o si estuviéramos nosotros mismos al otro lado de la pantalla? Una experiencia personal puede ser, desgraciadamente,
una de las mejores formas de percatarse de ello.
 

Felizmente, creo que siempre hay lugar para la esperanza. A lo largo de mi limitada trayectoria profesional he tenido oportunidades de constatar una
relación directamente proporcional, entre los máximos niveles de subespecialización y excelencia científica (“primeras espadas” a nivel mundial), y
su grado de humanidad y disposición a atender y luchar por el paciente, por encima de sus propios intereses (profesionalismo).

El argumentum ad populum de contraponer tecnología y humanismo, es una gran falacia, ya que la competencia científica y la actitud humanista
ante el paciente, son términos necesariamente complementarios, y su ejercicio equilibrado debiera ser la meta de cualquier médico que se precie. Si
los médicos fuéramos tan buenos en valores humanos como científicos, la profesión sería perfecta.
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En este sentido, más allá de la satisfacción de egos y vanidades personales, el mayor reconocimiento que puede tener un médico es el de sus
pacientes, explícito o tácito.
La iniciativa estadounidense Radiology Cares (RSNA 2012) emplea numerosos recursos y materiales educativos para fomentar la práctica de la
Radiología centrada en el paciente, y dar a conocer el papel de los radiólogos, visualizando su valor añadido en la atención médica moderna.
Puede ser difícil poner al paciente realmente en el centro de la atención sanitaria, cuando los médicos hemos estado siempre situados allí.
Desconociendo otras iniciativas similares en nuestro entorno, les animo a que, si no lo han hecho ya, participen de la campaña “Radiology Cares
Quilt”, que más allá de las clásicas felicitaciones genéricas en la sección de cartas al director de un periódico, recoge comentarios positivos de
pacientes que han tenido experiencias excelentes en los departamentos de radiología, alejándose de cualquier pretensión propagandista manipuladora
y prescindiendo de prejuicios, recatos o falsas modestias. Comparto mi experiencia, entre otros muchos ejemplos, para ilustrar dicha iniciativa.
 

13. Manual de supervivencia: lo que todo radiólogo debiera saber del profesionalismo
Como se viene enfatizando desde las secciones precedentes, es vital expandir y redefinir el papel del radiólogo tradicional, aumentando su
visualización clínica [79] y hacia los pacientes, potenciando su adquisición de “habilidades no interpretativas” desde los planes formativos, y
abriendo los servicios de Radiología a los alumnos (incluso desde la educación secundaria o bachillerato) para que los conozcan y se acerquen a la
realidad de nuestra especialidad.
N. del A: Como por ejemplo hacemos profesionales de Osakidetza, con gran satisfacción personal, en proyectos de voluntariado, dentro del
programa de orientación profesional a alumnos de bachillerato, desarrollado en Euskadi denominado LanAldi (http://www.lanaldi.es/blog/), u otros
(charlas en colegios, facultades de medicina,…).

Como se desprende de estudios recogiendo las insatisfacciones de los estudiantes de Medicina [80], debemos ser conscientes de la necesidad de
introducir cambios en el complejo proceso de enseñanza-aprendizaje, para evitar que las facultades de Medicina se conviertan en meras academias
de preparación del examen MIR, y en su lugar sirvan para convertir bachilleres en auténticos médicos, valorando los distintos componentes de su
formación pregrado, entre los que se incluyen las actitudes profesionales y los aspectos éticos.

El profesionalismo, al igual que otras competencias y habilidades de carácter horizontal, o común a otras especialidades, denominadas en nuestro
caso complementarias, o no relacionadas con la interpretación radiológica, queda reflejado, aunque indirectamente, como necesario para la
formación de nuestros residentes, en varios apartados del programa de la especialidad de Radiodiagnóstico, como la Ética y Comunicación con el
paciente y otros profesionales. El programa de la especialidad debe formar “médicos radiólogos”, no solo “interpretadores de imágenes” [81].

Afortunadamente estos conceptos se están difundiendo y teniendo cada vez más en cuenta, ya desde la formación pregrado, como reflejaron varias
ponencias del 1er congreso de Radiología para Estudiantes de Medicina, recientemente celebrado en Málaga. En este sentido, son prometedoras las
experiencias de participación de los propios residentes en la formación de los estudiantes de Medicina [82], desarrollando así durante la residencia
habilidades docentes, como educadores efectivos. Por supuesto, los estudiantes y residentes necesitan que se les apoye, y rige aquí la máxima de
que, es posible juzgar a un médico por la forma en que trata a los que tiene “por debajo”.
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La medicina no debiera suponer un sacerdocio, o intentar transformar a quienes la practicamos en superhéroes y superheroínas altruistas, o islotes de
grandeza moral en un mundo globalizado, corrupto, y donde manifiestamente se repudia cualquier atisbo de ética. En su lugar, se han de gestionar
los cambios para adaptarnos a los nuevos desafíos de forma colectiva, y asumirse, no tanto como un problema exclusivamente individual de los
médicos, sino como un problema poliédrico de toda organización sanitaria.

Según Cruess [83] el camino a seguir pasa fundamentalmente por nuestras instituciones, desde las entidades empleadoras, a las administraciones, y
agrupaciones profesionales, favoreciendo su desarrollo, y no tanto por los doctores individuales, quienes no tienen la fuerza suficiente para incidir
y afectar conductas grupales, en este caso, las profesionales.

La apuesta estratégica definitiva pasa por la educación, tanto en el profesionalismo, como en la radiología centrada en el paciente, especialmente a
los más jóvenes, probablemente la generación mejor formada científico-técnicamente en la historia de la especialidad, pero con limitadas
herramientas en los precitados ámbitos profesionales.
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14. Un cambio de paradigma es posible y necesario
Los éxitos de la Radiología y de los radiólogos se han sustentado en su permanencia en la vanguardia de las innovaciones en el mundo sanitario,
gracias a una gran capacidad para adoptar nuevas tecnologías y nuevas ideas.
La transformación de modelo de práctica radiológica basada en el volumen, hacia la Radiología centrada en las necesidades del paciente, y no
solo en las de los propios radiólogos o médicos referentes, compartiendo el proceso de toma de decisiones, y facilitando consejos, es uno de los más
importantes motores del cambio propuesto por los expertos. Además es quizás el modelo menos conocido entre los radiólogos actuales, dado su
limitada interacción con los pacientes. La literatura publicada refiriéndose a la misma es muy amplia (Imaging 3.0 y Radiology Cares son ejemplos
prácticos y útiles) [84].
 

 

La visión transformacional de cambio para la Radiología Imaging 3.0, liderada por el ACR, engloba múltiples iniciativas, entre ellas la referida
radiología centrada en el paciente, entre los hitos de nuestra profesión.

Del mismo modo, son loables recientes iniciativas nacionales, como los “foros de debate profesional” auspiciados por la SERAM, sociedad
centenaria a la que me enorgullezco de pertenecer, que probablemente podrían integrarse en los congresos, enriqueciéndose con formatos más
abiertos, garantizando la aportación de ideas -brainstorming- de todos los radiólogos españoles que así lo deseasen, y permitiendo una mayor
difusión de sus conclusiones.

Es un hecho irrefutable que las diversas técnicas radiológicas se han clasificado entre las innovaciones más importantes de los últimos 100 años, y
que dicha valoración ha considerado típicamente las dimensiones médicas de estas tecnologías, con gran impacto en avances de la morbimortalidad
y la calidad de vida. Pero también lo es que, por un lado, se da la paradoja de que la fascinación por esas esas innovaciones y su prestigio científico
no han tenido un reflejo parejo en el de nuestra especialidad [85], no solo en la población general, que incluso ignoran nuestra condición de médicos
hasta en un 50% en estudios recientes [86] en Europa y en EE.UU., sino también entre la comunidad médica en general y los estudiantes de
medicina en particular; y que por otro lado, los radiólogos hemos prestado menor atención a las dimensiones éticas de nuestra tecnología, olvidando
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con frecuencia que no es un fin en sí misma, y que la meta que nos debe guiar es el paciente, ciudadano y la sociedad en su conjunto.

En un contexto sociocultural occidental globalmente medicalizado, se hace perentoria una reeducación de todos los actores implicados, pero que
pasa, en primer lugar, por los propios especialistas en radiodiagnóstico, que si no enfocamos la realidad con una plena perspectiva, podríamos acabar
“muriendo de éxito”.

La tecnolatría, tiranía y endiosamiento de la técnica sobre la clínica, o el imperativo tecnológico vigente, conlleva a la realización de estudios
innecesarios en pacientes en los que la probabilidad de una determinada enfermedad es relativamente baja con los grandes riesgos ya expuestos en
un apartado anterior (Síndrome de Ulises).
Además la resolución tecnológica de los problemas médicos tiende a olvidar al paciente. Por todo ello se hace necesario romper con tabúes
pretéritos, y adoptar los principios de la radiología centrada en el paciente.

La participación del paciente en el proceso puede ayudar a este cambio de paradigma. Como dijo el Dr. Rawson, de la universidad de Augusta
(EE.UU) [87], el radiólogo no es experto en la visión integral de las experiencias de los pacientes, desde su primer contacto con el servicio de
radiología, hasta que se les comunican sus informes, se les resuelven dudas en relación a los mismos, o se hace su seguimiento. Los pacientes sí lo
son. Este es, por otra parte, el auténtico espíritu de la doctrina actual del consentimiento informado, aspirar a un paciente involucrado y participativo,
o empoderado, término más elegante y actual.
 

 

 
15. La dimensión humana de una especialidad médica
En relación a la comunicación asistencial proactiva, centrada en el paciente, y compartida con médicos solicitantes, y resto del equipo, sin duda,
junto a la motivación, una de las competencias que mejor caracterizan a la medicina, y uno de los actos médicos más valiosos y complejos de ejercer
y enseñar, remito a quien le interese ampliar información a las fuentes bibliográficas recogidas en una comunicación oral [88]. Solo dejo las
siguientes preguntas en el aire: ¿son solo las circunstancias las responsables de que no nos comuniquemos mejor?, ¿en qué medida nos empeñamos
en modificar esas circunstancias?, ¿podemos mejorar nuestra relación con el paciente?.
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16. La metacognición y la reflexión como ejes docentes
Según Francis, el profesionalismo es una parte importante de lo que nos hace ser lo que somos, y más importante aún, de lo que nuestros pacientes
piensan que somos [89]. Realmente la formación en profesionalismo es el eje central de todas las reformas educativas médicas a nivel mundial. Sin
embargo, rara vez se enseña durante el pregrado o postgrado, pasando a formar parte del “curriculum inaparente, informal, implícito u oculto”.

Los valores profesionales no se adquieren al finalizar los estudios. Han de inculcarse a lo largo de todo el currículo. Históricamente, un médico de
alto nivel actuaba como mentor, guía, o consejero de los estudiantes, en relación con aquellos aspectos de la práctica médica que abarcaban el
profesionalismo.
En nuestros días se hace preciso restaurar los valores del profesionalismo médico, y para ello es fundamental la profesionalización y reconocimiento
de la docencia, hasta ahora comparativamente menospreciada frente a la actividad investigadora.
Desde hace décadas, los educadores perciben que no todos los residentes aspiran ni logran la excelencia en las numerosas y multidimensionales
áreas incumbidas por las “habilidades no interpretativas”, consideradas necesarias para lograr formar excelentes radiólogos al más alto nivel pero no
directamente evaluadas, como el profesionalismo, el pensamiento crítico, la ética y el humanismo [90].

Seguramente sería una ingenua idealización esperarlo, por lo que la única expectativa realista es ofrecer la posibilidad, a estudiantes y profesionales,
de poder alcanzar unos niveles de competencia razonables en estos aspectos de su perfil profesional.
Ahora los residentes de cualquier especialidad dedican la mayor parte de su tiempo al ordenador o a simulaciones, en lugar de explorar o entrevistar
a los pacientes, es decir, a lo que se conoce como el “iPatient” o la medicina basada en las pruebas complementarias (high-tech) [91]. Esto indica
hasta qué punto se confía más en una medicina de pruebas de laboratorio y de imágenes, que en aquella que se basa en el encuentro clínico, en la
entrevista y la exploración, ignorando el sentido de la atención “individualizada”.

¿Puede realmente enseñarse el profesionalismo de manera formal?
Hay suficiente evidencia de que si, a lo largo de las diferentes etapas de la carrera profesional. Como se ha expuesto a lo largo del poster, desde
décadas recientes, se ha producido un mayor énfasis en el profesionalismo dentro de la comunidad médica. El profesionalismo aparece como una
propuesta coincidente con la bioética en la búsqueda de formas de humanizar la medicina. Aunque nuestro trabajo no siempre tenga contacto directo
con el paciente, no debiera desdeñarse la humanización de nuestros servicios, donde, como un laboratorio, todo puede quedar restringido a una
relación máquina-paciente.

Como en todo en la vida, existen distintas tendencias. Los educadores pueden elegir entre tres enfoques: Asumir que sus estudiantes ya poseen las
bases del profesionalismo, que ya lo adquirirán durante su carrera profesional, o que lo pueden enseñar y evaluar para alcanzar el nivel que demanda
la sociedad. Aquí puede aplicarse un proverbio árabe antiguo "Quien quiere hacer algo encuentra siempre un medio, quien no quiere hacer nada
siempre encuentra una excusa".

Los expertos hacen hincapié en la necesidad de educar desde la formación pregrado en estos temas [92], y aunque es uno de los componentes más
necesarios, también es de los más difíciles de enseñar y evaluar durante la residencia, por lo que también debiera ser una competencia transversal de
todos los programas de residentes.
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Debido a que la definición de profesionalismo sigue evolucionando pareja a los cambios en la sociedad, su enseñanza puede ser un reto, implicando
nuevas metodologías docentes. En el aprendizaje, el profesionalismo y la ética no son materias que deban memorizarse. Más que un logro formativo,
el profesionalismo es una acción en curso.

Los sistemas educativos a nivel mundial están en un profundo proceso de cambio hacia la formación con una visión global, bajo el prisma del
profesionalismo, haciendo frente a la creciente deshumanización de la práctica de la medicina.
Los tutores y jefes de estudio pueden y deben aplicar innovaciones educativas ya implantadas en otros entornos. Son elemento crucial para inculcar
a los más jóvenes el entusiasmo por el trabajo bien hecho, la humanización de sus actuaciones, la atención a los problemas éticos, y el conocimiento
de sus limitaciones [93].

Todo lo anterior es incongruente con seguir formando médicos solo para aprobar el examen MIR, o solo técnicos con valoraciones limitadas a lo
cognitivo. Hay que unir la exigencia técnica con la excelencia ética (o ética de máximos), lo que algunos autores denominan “Personómica”. Es
decir, una educación centrada en la persona, con oportunidades de reciclaje profesional, y fomentando la difusión de los mensajes del
profesionalismo, tanto en las facultades de medicina, ya presentes como asignatura diferenciada en los planes de estudio de varias universidades
españolas, aunque con mínima ponderación en los diseños curriculares, y relegados al papel de módulo optativo con créditos habitualmente
confinados en los primeros cursos de carrera, alejados de la práctica clínica; como en los programas de formación de especialistas; y hasta en la
propia sociedad, por medio de las sociedades profesionales, como hace la SERAM con sus campañas informativas en múltiples ámbitos,
disponiendo hasta de una comisión ad hoc de Asuntos Profesionales.

En este sentido, me permito destacar el acierto de la filial autonómica de la SERAM de Euskadi, la Fundación de Estudios Sanitarios del Colegio de
Médicos de Bizkaia, y la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, al incluir cursos de ética-legalidad y gestión dentro de las actividades formativas
gratuitas y acreditadas que organizan con periodicidad anual, especialmente dirigidas a residentes.

No obstante, sería ingenuo obviar que pocos estarán realmente interesados en formarse y leer sobre las “habilidades no interpretativas”, porque
siguen considerándose, en líneas generales, algo ajeno a la Radiología, más bien propio de radiólogos frikis o quiméricos, y sin utilidad cortoplacista
aparente.
Por tanto, como refiere Borrell, uno de los mayores desafíos en la actualidad es precisamente hacer atractiva esta materia, ya que un abordaje
teórico no asegura comportamientos éticos o profesionales.
La transmisión de estas competencias requiere de la participación activa del estudiante. Parafraseando a nuestro sabio Novel D. Santiago Ramón y
Cajal “Todo hombre puede ser, si se lo propone, escultor de su propio cerebro” y su conducta. Al igual que cualquier otra habilidad aprendida,
requiere motivación, organización, evaluación y estar alerta. De hecho, en mis búsquedas dentro del órgano de expresión científica oficial de nuestra
Sociedad, que es la publicación Radiología, no he encontrado revisiones integrales en el contexto español, aunque reconozco con satisfacción que,
lejos de incomodar a los editores, con cierta frecuencia surgen escritos que lo abordan de forma fragmentada, especialmente como artículos de
opinión, e incluso editoriales, suscitando debates tan controvertidos como innovadores. De forma paralela es de agradecer la permanencia desde
2012 de la sección humanidades en radiología, en cuanto a su intento de recuperar la visión del radiólogo como médico humanista.
 

Dado que es un fenómeno polifacético, las estrategias encaminadas a su enseñanza deberán emplear múltiples aproximaciones y técnicas formativas,
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y de intervención, abordando al individuo, a la organización, y a la sociedad.
¿Cómo enseñar esos conceptos abstractos?
Idealmente combinando charlas-conferencias didácticas con sesiones interactivas prácticas, con discusión reflexiva de casos en el contexto
específico de la especialidad (aprendizaje basado en problemas), talleres en grupos pequeños, juegos de rol, simulación, role-modeling (modelaje de
conductas), y recursos en línea, sin olvidar la importancia de fomentar una cultura del humanismo alentando la autorreflexión y poniendo en valor
el “currículum oculto”, pues los valores y actitudes que dependen de ese “currículo oculto” sufren un importante proceso de deterioro desde que se
abandona la facultad de medicina o incluso antes [94].

En EE.UU. algunas instituciones han desarrollado conferencias sobre profesionalismo para los residentes de primer año [95], mientras que otras han
intentado fomentarlo haciendo hincapié en su importancia en múltiples escenarios, incluyendo las evaluaciones del profesorado [96].
La mayoría de los programas de formación de residencia en EE. UU. han integrado varios enfoques en el plan de estudios. Estos incluyen
principalmente conferencias dedicadas, modelaje de conducta, y retroalimentación de múltiples fuentes (de compañeros, pacientes, técnicos,
enfermeras y otro personal de apoyo). El ACGME ha regulado la incorporación del profesionalismo en la formación durante la residencia como una
de las seis competencias básicas [97].
 

 
17. Aprendizaje electrónico, para profundizar
Desde 2011, en EE. UU. la Association of Program Directors in Radiology [98] y la American Board of Radiology Foundation [99] han diseñado
una serie de módulos educativos online en Profesionalismo y Ética, como material educativo periódicamente actualizado y accesible para ese
propósito. Además continúan disponibles tutoriales web off-line teórico-prácticos, profundizando en aspectos muy específicos, aunque restringidos a
miembros de la ARRS y RSNA [100].
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18. P-MEX: Professionalism Mini Evaluation eXercise
¿Qué se evalúa? Cada una de las diferentes habilidades profesionales detalladas previamente.
¿Cómo se evalúa? Solo con la experiencia, el tiempo y la práctica tutelada es decir con la “acción”.

Dada la gran variedad de formas de enseñanza y su naturaleza multidimensional y subjetiva, es preciso abordar junto a la heteroevaluación por el
tutor-docente y la autoevaluación, la coevaluación por pares (iguales), discutiendo las discrepancias que existan, con entrenamientos previos sobre
como efectuar una crítica constructiva a un colega, evitando comentarios desafortunados.

No hay validado, un instrumento fiable, para medir aisladamente el profesionalismo [101].
Como es una competencia no fácilmente cuantificable, requiere un enfoque más cualitativo.

De las múltiples metodologías evaluadoras, la evaluación de 360º, procedente del mundo de la empresa privada, donde se usa sobre todo para
evaluar el liderazgo, es una de las más recomendables para evaluar el profesionalismo [102] y las habilidades de comunicación e interpersonales,
conjuntamente con otros métodos. En este método se considera la opinión o evaluación de todos los implicados en la actividad del residente,
pudiendo incluso considerarse la opinión del paciente en determinados procesos [103], y resulta en teoría relativamente fácil de realizar, con la
ventaja de que la evaluación es más completa y fiable.

En los EE.UU. el ACGME ofrece recursos de manera gratuita para enseñar y evaluar el profesionalismo en la educación médica posgrado con
diferentes estrategias [104]. El ACGME requiere que los programas de formación aseguren que los residentes ''demuestran un compromiso para
llevar a cabo responsabilidades profesionales y su adhesión a los principios éticos''.

Es preciso enseñar o al menos evaluar, habilidades profesionales como la comunicación efectiva, y las relaciones interpersonales con pacientes y
compañeros (inteligencia emocional), el trabajo en equipo, el pensamiento crítico, las actitudes hacia la crítica, la calidad del trabajo, el rendimiento
bajo presión, la iniciativa, la perseverancia, la seguridad y confianza en uno mismo, la ética profesional,…  La Dra Lori A. Deitte las recoge en
forma de actividades profesionales confiables en un artículo muy reciente [32].
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19. AUTOEVALUACIÓN
Recapitulando, existen muchísimos recursos formativos basados en internet, en base a escenarios de la práctica habitual, recogiendo los diferentes
puntos débiles de nuestro profesionalismo que se han ido detallando a lo largo de la exposición.
 
Aunque, como hemos visto, no pueden fácilmente enseñarse mediante clases magistrales, o evaluarse mediante exámenes de respuesta múltiple, a
continuación se exponen 17 preguntas adaptadas con autorización [105] para verificar el grado de conocimiento de los residentes de radiología sobre
el profesionalismo, y si con el paso del tiempo se han instalado en el subconsciente colectivo algunas impresiones erróneas.
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A continuación, se incluye una propuesta de autoevaluación elaborada por el Dr. Olmos, muy útil para la autocrítica reflexiva, de forma que cada
uno haga una evaluación práctica de la Profesionalidad en su propio servicio, y tome conciencia de sus potenciales áreas de mejora.

 
Para finalizar, se reconocen las siguientes limitaciones en este trabajo.
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Fig. 74: Limitaciones

Conclusiones

Los radiólogos desarrollarán una serie de habilidades, no relacionadas directamente con la interpretación de imágenes, que afectan a la práctica
médica, como la comunicación y relaciones interpersonales, liderazgo, pensamiento crítico constructivo para el análisis de la información
médica, y especialmente los aspectos éticos de nuestra práctica profesional [106].
 
Sólo mantendrán su profesionalismo intacto, manteniendo sus obligaciones profesionales para priorizar el bienestar del paciente y para mejorar la
calidad, seguridad, accesibilidad y asequibilidad de los servicios de radiología [107].
 
El profesionalismo se caracterizará por la capacidad de adaptación a los cambios crecientes, y cada vez más rápidos, de los sistemas sanitarios, y
por fundamentarse en el diálogo y el pacto entre los diferentes actores con responsabilidades clínicas y gerenciales del sistema [108].
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