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“Usted demuéstreles que posee algo que es realmente

beneficioso, y entonces el reconocimiento de su talento

no tendrá límites”.

JJoosseepphh  CCoonnrraadd. El corazón de las tinieblas 

Introducción

El debate entre radiólogos y cirujanos vasculares sobre quién de-

be ser el responsable del manejo fundamental de las interven-

ciones vasculares ha sido amplio objeto de discusión en la litera-

tura médica, y en congresos y reuniones científicas de estos

últimos años. Este no es un problema aislado de la Radiología

Intervencionista.

Ninguna reunión radiológica que se precie es ajena a los con-

flictos entre especialidades por la posesión de las técnicas de

diagnóstico y terapéutica por la imagen1,2. La cuestión de quién

invade el campo de quién es claramente un punto de vista que

depende principalmente de la afiliación profesional individual3,4.

Los radiólogos tendemos tradicionalmente a defender nuestro

campo basándonos en la capacitación tecnológica y la habilidad

técnica adquirida para desarrollar los estudios y las técnicas de

imagen, y no en la atención integral del paciente. Nuestra frus-

tración se hace evidente frente a la opinión de otros especialistas

que no comparten estos puntos de vista5.

La especialización en Medicina ha cambiado el panorama en

las últimas décadas. La especialización es una respuesta a la ex-

pansión de los mercados y a los avances en el conocimiento. La

Radiología no está exenta de estas necesidades.

En este artículo se analiza esta problemática profesional plan-

teada en nuestra especialidad, y las posibles soluciones cuya im-

plantación tal vez permitiera mantener la radiología como espe-

cialidad de referencia en las técnicas de imagen médica.

Planteamiento del problema

En numerosos congresos hemos vivido reuniones enfervorizadas

clamando contra otros especialistas porque asumían nuestras

técnicas tras aprenderlas ¡en muchas ocasiones de nuestras pro-

pias manos! Todos nos hemos preguntado por qué motivo no se

ha podido evitar la migración de estas técnicas a estas especiali-

dades, y por qué, aunque nosotros estamos ahora más capacita-

dos técnicamente y las desarrollemos en el seno de nuestra espe-

cialidad, acaban en manos de otros especialistas amparados en

la posesión de los pacientes.

Precisamente esto último es lo que tradicionalmente más nos

ha diferenciado: la carencia de pacientes propios. El hecho clave

es que, a diferencia de otros especialistas, nuestra implicación

con los pacientes dentro del sistema sanitario ha sido mínima, y

ha estado centrada en una parte aislada del acto médico com-

pleto: el diagnóstico. Además, el radiólogo no ha tenido implica-

ción real en las decisiones sobre los pacientes dentro del proceso
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sanitario. Este hecho, que ha sido utilizado por algunos radiólo-

gos como excusa para eludir problemas asistenciales, es un arma

de doble filo que acaba volviéndose en nuestra contra. En otras

especialidades el diagnóstico es una parte del total de los servicios

que se ofrecen. Asociado al diagnóstico los médicos controlan y

proporcionan asistencia de principio a fin, desde la recepción

inicial y valoración de los pacientes, incluyendo la prevención,

hasta el producto final, que es el paciente tratado. Evidentemen-

te este tipo de servicio es mucho más competitivo y tiende a

mantenerse y aumentar su competitividad, agrupando todas las

diferentes etapas del proceso sanitario que quedan dentro del

área de conocimiento específico. Así, garantizan la necesidad de

especialistas propios y el control total y cerrado del acto médico,

sin interferencias externas que pudieran distorsionar la unifor-

midad de una asistencia basada en servicios únicos.

Para adquirir las técnicas de imagen algunas especialidades

procuran absorberlas dentro de sus propias carteras de servicios

una vez han demostrado su utilidad. Así, la ecocardiografía, la

ecografía obstétrica y ginecológica, y la urológica y abdominal se

realizan en proporción variable por médicos prescriptores no ra-

diólogos. Esta forma de actuación les proporciona la ventaja de

mantener un control absoluto de todos los pasos dentro de la

cadena de producción sanitaria y, por tanto, dota de un mayor

poder individual a la especialidad y al especialista que la ejerce.

Las agendas de estos recursos técnicos en manos de estos espe-

cialistas no radiólogos son significativamente más laxas que las

nuestras, con una organización de su franja laboral muy diferen-

te de la nuestra (con sesiones clínicas, consultas, planta, etc.).

Cabría ahora preguntarse, desde nuestra perspectiva como

radiólogos, qué es lo que motiva la migración de las técnicas ra-

diológicas fuera de los Servicios de Radiología. Analicemos pri-

mero el perfil de los radiólogos como especialistas. Nos hemos

visto atraídos por una especialidad con una gran preponderancia

de la técnica, en la que son los métodos y el dominio y posesión de

los equipamientos lo que nos atrae y tradicionalmente supedita.

El desarrollo de la informática, la electrónica y las técnicas de

imagen de los últimos años (resonancia magnética [RM], tomo-

grafía axial computarizada [TAC], ecografía, digital) y su impli-

cación económica derivada de su coste es un hecho evidente. Es-

tos avances, casi milagrosos, han atraído hacia la especialidad a

residentes brillantes que han contribuido al desarrollo exponen-

cial vivido en estos años. Este fenómeno técnico y profesional

no ha pasado desapercibido a otros especialistas, que han visto

cómo parte de su competitividad se veía mermada por el domi-

nio que los radiólogos tienen, a través de estas tecnologías, sobre

sus áreas de conocimiento5. 

Los radiólogos intervencionistas han manifestado tradicional-

mente cierto rechazo hacia el resto de sus compañeros radiólo-

gos, considerándolos en algunos casos como diferentes especia-

listas que no asumían tratamientos. Sin embargo, la diferencia

real entre unos y otros ha sido mínima, pues la realidad es que

ambos, radiólogos intervencionistas y diagnósticos, cumplían la

misma tarea: realizar técnicas para terceras partes sin decidir en

el manejo global de los pacientes. Actualmente todos los radió-

logos pueden realizar técnicas intervencionistas (por ejemplo, los

pediátricos realizan sus punciones y drenajes, los de músculo-es-

quelético sus biopsias y vertebroplastias) y los intervencionistas

han asumido técnicas diagnósticas no invasivas (por ejemplo la

RM vascular). Los radiólogos vasculares intervencionistas clási-

cos deben asumir las técnicas que corresponden a su parte den-

tro del esquema de órganos-sistemas (angio-TC, angio-RM, eco-

doppler, clínica), colaborando con el resto de radiólogos para

asumir las partes del intervencionismo de menor nivel de com-

plejidad que puedan ser llevadas a cabo dentro del modelo orga-

nizativo clínico. Este es un gran reto al que se enfrenta el radió-

logo vascular.

Históricamente, diferentes especialistas reaccionan ante esta

amenaza de pérdida de su competitividad de la misma manera:

incorporan estas nuevas técnicas a sus propias carteras de servi-

cios, integrándolas en su modelo de práctica médica. Así, a pesar

del dominio y la superioridad técnica inicial de los radiólogos,

muchas de estas exploraciones han terminado fuera de la Radio-

logía e integradas en otras especialidades. Los argumentos aduci-

dos para justificar esta apropiación de las técnicas suelen cen-

trarse en el interés y la comodidad de “sus” pacientes, y en la

dejadez y escasez de los radiólogos6. La tradicional exploración

clínica y anamnesis ha sido sustituida por las exploraciones

complementarias por los especialistas mal llamados “clínicos”.

Su evidencia es más sólida y defendible en casos conflictivos. Los

ecógrafos sustituyen a los fonendoscopios en muchas consultas.

Es cierto, y está asumido, que los radiólogos nos hemos en-

contrado en las últimas décadas con un aumento de las técnicas

a nuestra disposición, y con un desarrollo del resto de especiali-

dades médicas frente a la tradicional Medicina Interna y Cirugía

General, lo que ha llevado a demandarnos un mayor conoci-

miento e integración clínica de la información, que se obtiene con

los medios de diagnóstico y tratamiento basados en la imagen.

Para solventar los problemas a los pacientes y ser competiti-

vos frente a otros especialistas se requiere de una capacitación

radiológica muy especializada. Hoy en día no es concebible do-

minar toda la Radiología y a la par mantener un nivel de cono-

cimientos competitivos con los del clínico especialista. Aunque

la especialización muy marcada no es imprescindible para ejer-

cer una Medicina de calidad, necesitamos como colectivo ser

siempre competitivos, es decir, aportar un nivel de conocimien-

to superior al de nuestro entorno. Si el radiólogo no resuelve

adecuadamente las incertidumbres diagnósticas y los problemas

terapéuticos sobre los que tiene competencia y conocimiento,

evidentemente no haremos falta para nada.

Otra clara causa de la pérdida de competitividad es la inadap-

tación a la demanda. La exigencia de la alta disponibilidad que

se requiere de nuestro Servicio por parte de los demás médicos

no está satisfecha en numerosas ocasiones, bien por carencia de

radiólogos, lo que obliga a otros especialistas a asumir ellos mis-

mos el Servicio, bien por falta de una cobertura adecuada del

Servicio durante las 24 horas, acabando también el especialista

por asumir finalmente la prueba.

El desarrollo tecnológico nos ha hecho un gran favor (nuestro

desarrollo como profesión), pero también nos tiende una tram-

pa (no se cuestiona la imagen médica, sino a los radiólogos).

Los avances médicos se han publicitado mayoritariamente como

progresos tecnológicos. El éxito médico de la tecnología, próxi-

mo a lo milagroso, es fuente de orgullo profesional y de admira-

ción por parte del público. Su alto coste y engañosa publicidad

(no se perciben como utensilios, sino como productos finales)

ha provocado reformas en los métodos de financiación y presta-

ción y cambios políticos y burocráticos, con debates sobre el pa-

pel del mercado, la privatización de la oferta, la carencia de in-

centivos, el difícil control del gasto y el más difícil todavía

análisis coste-beneficio.

Desgraciadamente, los radiólogos hemos ahondado mucho en

este aspecto tecnológico, pero hemos pasado casi de puntillas

por el entorno clínico. De nuestras publicaciones científicas la

mayoría tratan de nuestro “fonendoscopio” (léase cualquier téc-

nica radiológica) y pocas de enfermedades (léase series clínicas

sobre nuestra relevancia en los diagnósticos, los tratamientos y

sus evaluaciones). Irónicamente, el vigor del debate técnico nos

ha servido para enmascarar nuestra ausencia en el foro clínico.



La falta de implicación clínica y en investigación y publicacio-

nes de los radiólogos es una razón que explica en parte la migra-

ción de las técnicas radiológicas hacia otras especialidades.

Estrategias de solución

La Radiología es una especialidad que se ha ido adaptando a lo

largo de su historia. La especialidad pasó de justificarse por la

obtención de radiografías de alta calidad a ser la disciplina que

interpreta las imágenes y las usa en beneficio del paciente. Este

salto cualitativo se debe a grandes especialistas de los Servicios

radiológicos en los que se ha desarrollado el concepto clínico de

la Radiología, manteniendo la cohesión de las técnicas de ima-

gen dentro de la especialidad.

Especialización

El salto cualitativo que la Radiología ha dado para asentar su

competitividad es la organización clínica de nuestro trabajo, en

gran medida asociada a la estructuración de los servicios por ór-

ganos y sistemas. Con nuestra especialización clínica, por ejem-

plo, el radiólogo de tórax, o con especial dedicación al tórax, no

sólo domina las técnicas de imagen en tórax sino que, además,

conoce las estrategias terapéuticas y puede discutir y orientar al

neumólogo y al cirujano torácico sobre los pasos a seguir para

llegar a solucionar el problema por el que el paciente solicitó la

actuación médica. El radiólogo es capaz de realizar procedimien-

tos invasivos, como una punción de tórax, para obtener material

para un diagnóstico, drenar un absceso torácico o realizar una

ablación por radiofrecuencia de un tumor pulmonar. Este salto

cualitativo afecta significativamente al proceso sanitario, ya que

aunque el radiólogo realizaba anteriormente tratamientos (los

radiólogos intervencionistas son los que desde hace tiempo

adoptaron un modelo más similar), ahora tiene las bases para

poder asumir de forma competente responsabilidades clínicas y

controlar más fases del proceso sanitario.

Integración diagnóstica y clínico-radiológica: asistencia

clínica

Esta especialización clínica tan necesaria no es suficiente. Cuan-

do empezamos a ser competitivos, y por lo tanto competidores,

el resto de especialistas nos acaban viendo como una amenaza y

asumirán las diferentes técnicas de imagen sin que los radiólo-

gos podamos hacer mucho para evitarlo. ¿Por qué ocurre esto?

Esencialmente porque no tratamos con los pacientes y seguimos

dando cobertura únicamente a una parte aislada del proceso sa-

nitario, ocupándonos meramente de técnicas y no globalmente

del paciente.

¿Cuál es la solución a este problema? Puede que esté en la inte-

gración diagnóstica y clínico-radiológica, es decir, en asumir la

asistencia clínica. Aunque un gran paso en este sentido es la espe-

cialización clínica favorecida por la organización en órganos y sis-

temas, el siguiente movimiento es la asunción de responsabilidades

clínicas7-9. Responsabilizarse de los pacientes pasando de ser meros

consultores de los médicos especialistas a asumir un papel más acti-

vo en el proceso sanitario implica abrir nuestra cartera de servicios. 

Nuestra cartera de servicios, tradicionalmente asociada a la

asistencia especializada, debe ampliarse a aquella parte del siste-

ma sanitario que más puede beneficiarse de toda nuestra expe-

riencia como especialistas, es decir, a la asistencia primaria10. De

esta forma podemos asumir la orientación de los pacientes des-

de la primera consulta, acortando las listas de espera para el es-

pecialista y evitando visitas innecesarias mediante nuestra valo-

ración y orientación de la situación del paciente con el uso

adecuado del arsenal diagnóstico y terapéutico radiológico. En el

caso de que seamos capaces con nuestros medios de resolver

problemas debería terminase aquí el proceso. Ejemplos de este

paso son los miomas uterinos y la patología vascular periférica.

Con el concepto de radiología-clínica integrada el servicio que se

puede proporcionar a la población desde la primaria, sin dejar

de lado las prestaciones a la especializada que tradicionalmente

damos, es mucho más competitivo. Para que esto sea posible es

necesario cuantificar el impacto de esta práctica y modificar no

sólo nuestros esquemas de trabajo, sino también la enseñanza

de la Radiología.

Abrir la cartera de servicios implica necesariamente ofrecer

atención continuada durante las 24 horas del día, y estar pre-

sentes en todos los ámbitos y niveles de la asistencia sanitaria.

Los radiólogos somos los que debemos ofrecer servicio tanto des-

de la calidad, como desde la disponibilidad de nuestro trabajo.

Las imbricaciones clínico-radiológicas deben claramente con-

templarse en la definición de la especialidad de Radiología (tal

vez debería abandonarse definitivamente la denominación de ra-

diodiagnóstico), de forma que quede explícitamente plasmado

que la Radiología es la especialidad troncal en la que se diagnos-

tica y tratan las enfermedades, tal y como actualmente se define.

En nuestro futuro está la capacidad de ampliar y expandir este

objeto de estudio a las diferentes subespecialidades (es decir, el

radiólogo vascular diagnostica y trata las enfermedades vascula-

res, el neurorradiólogo diagnostica y trata las enfermedades neu-

rológicas, y todos desde el conocimiento nosológico de su parcela

de conocimiento). Tanto si se opta por un conocimiento troncal (si-

milar a la Medicina Familiar y a la Interna) como específico

(similar a otras especialidades clínicas), el diagnóstico clínico y

la oferta de un tratamiento basado en la imagen, junto con la

vigilancia del paciente, se puede desarrollar desde nuestra espe-

cialidad sin necesidad de acreditaciones adicionales. Esta es una

labor que debe acometerse rápidamente para garantizar el creci-

miento de la especialidad sin derivas hacia otros caminos.

No debemos olvidar que antes que radiólogos somos médicos.

Manejar situaciones clínicas complejas puede requerir de la ayu-

da de otros especialistas (tal y como estos especialistas hacen en

todos los hospitales actualmente mediante interconsultas), pero

no podemos eludir nuestra responsabilidad como médicos en el

manejo básico de los pacientes. La responsabilización directa de

los pacientes no implica exclusividad, ni tampoco lo contrario.

Formación continuada y actualizada

Las sociedades científicas, como la SERAM, deben proporcionar

a sus miembros el soporte necesario para una formación conti-

nuada y progresiva. El soporte clínico necesario para manejar

pacientes debe fomentarse desde la SERAM, desde sus secciones

y desde la SERVEI, mediante la realización de cursos de actuali-

zación para sus miembros, con programas de acreditación para el

manejo clínico de pacientes y creación de guías de práctica clínica

y documentos de consenso3. Estos documentos deberían ser dis-

cutidos y publicados en los órganos de difusión de la especiali-

dad, tanto en el ámbito nacional como en el europeo11-13. Estas

guías y documentos darán soporte a aquellos profesionales de la

Radiología que emprendan el camino de asumir responsabilida-

des clínicas y de manejo de pacientes. 

Martínez-Rodrigo JJ y Martí-Bonmatí L. Competencias profesionales: del conflicto a la oportunidad

Radiología. 2008;50(1):5-10 77



Fundamentos legales

La asunción de responsabilidades clínicas plantea problemas de

responsabilidades legales que pueden llegar a disuadir a algunos ra-

diólogos para emprender el camino de la integración clínico-

radiológica. 

La Medicina actual tiene una estructura jerarquizada, donde

hay un responsable último para las diferentes patologías que es

el especialista. Aunque puede parecer que son otros especialistas

los que tienen la última palabra en las decisiones sobre determi-

nadas enfermedades, está poco asumido y difundido el papel fi-

nal del radiólogo en muchas de ellas, no existiendo conciencia

clara de nuestra implicación en este sentido. Hoy en día la Ra-

diología es la última opción para muchos pacientes, y somos el

último referente en caso de que otras técnicas no puedan reali-

zarse, no tengan buen resultado o presenten complicaciones.

Debe fomentarse y difundirse este papel clínico del radiólogo,

por lo que debe quedar bien claro cuáles son nuestras bases lega-

les para la toma de decisiones. Es necesario que las sociedades

científicas y la Comisión Nacional de la Especialidad definan es-

tas consideraciones y den a conocer a los demás profesionales y

a los propios pacientes lo que sabemos y podemos hacer. Las so-

ciedades científicas deberían proporcionar consultoría y soporte

a los especialistas para emprender con seguridad el camino clí-

nico-radiológico.

Integración funcional

Por integración funcional entendemos el mantenimiento con-

junto de todas las técnicas de imagen y de los especialistas que

las llevan a cabo dentro del Servicio de Radiología. En este senti-

do conviene evitar la salida de los radiólogos del Servicio de Ra-

diología para integrarse en otras especialidades (el “secuestro”)

debiendo, cuando fuera necesario, fomentarse la integración e

incorporación de especialistas de otras especialidades dentro del

propio Servicio de Radiología (la “captación”). Un ejemplo de lo

primero lo tendríamos en aquellos radiólogos que se han inte-

grado con equipos de cardiólogos para la realización de las técni-

cas intervencionistas periféricas y de las carótidas en Estados

Unidos. El ejemplo contrario sería la incorporación de cardiólo-

gos en Servicios de Radiología para la adecuación de la RM de

corazón en situaciones críticas. La integración tecnológica con

ingenieros, informáticos y espectroscopistas también debe consi-

derarse en este apartado. Esta integración activa debe motivar a

los residentes a iniciarse en estos campos y a asumir el manejo

médico de estos pacientes, fomentando el aprendizaje mediante

consensos y actualizaciones clínicas. 

La integración en los Servicios de Radiología de profesionales

y técnicas de imagen generará un modelo con una mayor com-

petitividad y rendimiento. Es por ello que opciones como crear

“servicios” aislados de RM o similares no deberían tener cabida,

ya que rompen la unión e imposibilitan un enfoque integrador.

Donde estos modelos no existen no deben prosperar, y donde

estén presentes deberían buscarse fórmulas para lograr su inte-

gración completa en los Servicios existentes de Radiología.

Consulta externa y camas

La necesidad legislada de informar a los pacientes conlleva la

responsabilidad por parte de los radiólogos de explicar los proce-

dimientos, los riesgos y los beneficios derivados de ellos, y las al-

ternativas diagnósticas y terapéuticas (incluyendo aquellas que

supongan menor irradiación para el paciente). En el caso de

procedimientos complejos (por ejemplo embolización de aneu-

rismas cerebrales, vertebroplastias o endoprótesis vasculares en

aneurismas) existe una implicación clínica mucho más obvia. El

conocedor exacto de los procesos es el radiólogo que los realiza,

y es quien debe indicar o valorar la correcta indicación de los

procedimientos. Con todo lo que esto implica está sobradamen-

te justificado y debería ser una práctica extendida en los Servi-

cios de Radiología la existencia de una consulta externa radioló-

gica. Esta consulta debe servir para valorar a los pacientes a los

que va a someterse a procedimientos invasivos diversos, para eva-

luar pacientes remitidos directamente a los Servicios de Radiología

solicitando orientación diagnóstica para resolver un problema,

para informar a los pacientes, para generar ingresos hospitalarios

y para el seguimiento de aquellos procedimientos directamente

indicados o realizados desde el Servicio de Radiología.

El Servicio de Radiología debe disponer de camas para los in-

gresos a su cargo. Los radiólogos con más implicación clínica

deberán sustentar esta práctica tal y como en otras especialida-

des se realiza. En nuestra opinión hoy en día no se justifica la

cesión a los especialistas de esta parte de los cuidados médicos,

bien por miedo al paciente, bien por falta de personal, bien por

comodidad. Está claro que es una tarea que, como el resto de es-

pecialidades, se puede y debe asumir en la medida de lo razona-

ble, sin sobrecargar los Servicios, pudiendo mantenerse fórmulas

mixtas en las que algunas patologías se asuman totalmente por

Radiología y en otras se siga contando con otros Servicios (esta

práctica se realiza en otras especialidades). Debemos tener pre-

sente que contamos con la asistencia de estos especialistas en

caso de necesitarlos mediante interconsultas, tal y como se hace

en todos los hospitales de nuestro entorno. Esta última idea,

aunque puede parecer una concesión en el concepto de la pose-

sión del paciente, sólo pretende ser una solución más práctica y

adecuada a la realidad asistencial de nuestros hospitales, para la

asunción de responsabilidades clínicas por parte de los radiólo-

gos de una forma inmediata.

Si afirmamos que la radiología es una especialidad de diag-

nóstico y tratamiento, tal y como se define nuestra especialidad,

hay que asumirla en su totalidad. Para ello los radiólogos inter-

vencionistas pueden sentar una base y ayudar dentro de los Ser-

vicios de Radiología realizando este papel inicialmente.

Equipos multidisciplinares

Una forma más dinámica y eficaz de agrupar esfuerzos es la crea-

ción de equipos multidisciplinarios, formados por diferentes es-

pecialistas que aportan el desempeño de sus parcelas individua-

les, conjuntadas y coordinadas con el resto de los miembros del

equipo, con el único interés de realizar adecuadamente el acto

médico requerido por el paciente. Un ejemplo de esta aproximación

son los comités de tumores de muchos de nuestros hospitales.

Este abordaje presenta la ventaja de aumentar la competitividad

frente a terceros a través de la consecución de la excelencia me-

diante la suma de las aportaciones individuales de cada especia-

lidad. Es más fácil que un especialista dedicado a una parcela

concreta del conocimiento, e integrado en un equipo multidisci-

plinario, rinda mucho más que un especialista aislado, que reali-

za técnicas y analiza problemas que no le son siempre tan cerca-

nos. Hay equipos multidisciplinares más conflictivos que otros.

La integridad de la labor del radiólogo no debe tener como base

de sustentación principal las afinidades personales (así ha sido y

es en muchos casos actualmente) dentro de los grupos, sino la

solidez del trabajo, formando parte no como un mero técnico,
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sino como elemento fundamental en igualdad de condiciones al

resto de integrantes, aportando pacientes, opiniones y argumen-

tos diagnósticos y terapéuticos en la solución de los problemas

del grupo.

Potenciar la imagen de la especialidad en la licenciatura

de Medicina

Es posible que en algunas facultades la enseñanza de la Radio-

logía sea muy deficitaria por falta de contenido y horario. Re-

cientemente, además, se está extendiendo un modelo de en-

señanza universitaria en el que las prácticas y los contenidos de

Radiología desaparecen como tales para asumirse dentro de cada

una de las asignaturas de las especialidades (por ejemplo, la Ra-

diología de tórax se enseña dentro de Neumología). Esta agre-

sión a la integridad de nuestra especialidad crea en la Medicina

universitaria una visión rota de la Radiología, privando a los fu-

turos médicos de la visión global, integral y enriquecedora de

nuestra especialidad. Las sociedades y comisiones deben presio-

nar a los órganos rectores y denunciar que estos hechos perjudi-

can la formación de los médicos generales y de los futuros espe-

cialistas. Se debe facilitar a las universidades y facultades de

Medicina la formación más actualizada y la realización de prác-

ticas integrales en los Servicios de Radiología. Parte de nuestro

futuro se juega aquí. El acceso a la formación radiológica fuera

de la Radiología debería denunciarse en las instancias naciona-

les y europeas competentes.

Aumento de las plantillas de radiólogos

Con todo lo expuesto resulta evidente que se requiere un aumento

de las plantillas, modificación de las agendas y de los perfiles

asistenciales de la especialidad, ya que con la saturación asisten-

cial a la que estamos sometidos se hace difícil dar un servicio

competitivo acorde con lo que demanda actualmente nuestra

sanidad. Este es un problema común a toda la especialidad y

muy evidente en algunas parcelas como la Radiología pediátrica14

y el intervencionismo. Con planteamientos como los expuestos

parece más fácil justificar ante los gestores sanitarios el benefi-

cio que supone aumentar el número de radiólogos. Es labor

nuestra y de nuestra Sociedad elaborar recomendaciones, crite-

rios de calidad y guías para que se auditen los actuales Servicios

de Radiología, y así justificar una dotación de los recursos hu-

manos y tecnológicos necesarios para un correcto funciona-

miento.

Control de calidad

Es responsabilidad nuestra como radiólogos mantener la exce-

lencia en el desarrollo e implementación de las técnicas diag-

nósticas y terapéuticas por imagen, cumpliendo con los criterios

de calidad establecidos y revisados periódicamente. Debemos ser

los responsables del control de calidad de todas las exploracio-

nes que utilicen radiaciones ionizantes, sean realizadas por no-

sotros o por otros especialistas, conforme a la Ley15. Además, da-

do el coste de las inversiones en tecnologías de imagen

realizadas en los hospitales, la integración del diagnóstico y la

terapéutica por la imagen es la única forma de rentabilizar ade-

cuadamente todos los equipos, ya que su disgregación genera in-

frautilización y a largo plazo obsolescencia.

Liderar la investigación

Hacia la excelencia se camina también manteniendo líneas de

investigación en imagen médica, que deben estar estructuradas

desde la Radiología y fomentadas mediante reuniones, becas y

programas de investigación. Nuestro futuro depende de la inno-

vación, que es el corazón de la Radiología16. La integración de los

radiólogos como motores de la investigación biomédica en red

es una tarea claramente necesaria a muy corto plazo. 

La incorporación de la investigación a la práctica clínica debe

estar asegurada dentro de modelos integrados, basándose en cri-

terios de calidad, con adecuación de medios, efectividad, efica-

cia, gestión adecuada de recursos humanos y tecnológicos y par-

ticipación en el proceso sanitario a todos sus niveles, desde la

asistencia primaria a la especializada, de la investigación básica

a la clínica.

Conclusiones

La radiología es una disciplina en proceso continuo de adapta-

ción y cambio. Los conflictos con otras especialidades son co-

munes en múltiples partes de nuestra especialidad. Lejos de en-

focarse de modo pesimista deben llevarnos a la reflexión para

transformarlos en oportunidades de crecimiento y mejora. Las

respuestas a estos retos pasan por la Radiología clínica, la espe-

cialización, el control de la formación, la integración funcional,

la calidad y, en definitiva, sentar las bases para que los radiólo-

gos encontremos el apoyo necesario para liderar el diagnóstico y

la terapéutica por la imagen. Aunque las sociedades científicas

son una base fundamental en este escenario, individualmente

debemos adaptarnos a este panorama cambiante en la práctica

médica, y estar preparados para los retos que el futuro depare.

Los Servicios de Radiología deben estructurarse con la mayor

especialización posible. Sus componentes deben avanzar por

diversas parcelas del conocimiento. Unos dominarán principalmen-

te un área del conocimiento (una o varias parcelas clínicas),

otros serán los responsables de las implantaciones de los desa-

rrollos tecnológicos (una o varias metodologías) y todos desa-

rrollarán la formación y la investigación aplicada. Debemos in-

corporar en nuestro entorno a los especialistas de áreas

relacionadas (ingenieros, físicos, químicos e informáticos) para

optimizar todos los procesos en los que la imagen médica sea

una pieza clave, todo esto planteado con una mayor relación

con la asistencia primaria manteniendo una interrelación estre-

cha con la especializada. 

No deberíamos alejarnos mucho de esta visión. Habrá Servi-

cios en los que el único radiólogo que lo constituye se verá ais-

lado; otros donde será más fácil trabajar centrados en equipa-

mientos que en áreas clínicas; algunos donde falte la relación

con los pacientes y los que no implanten carteras de servicios

ni control de calidad, pero en ninguno habrá radiólogos de pri-

mera ni de segunda si nos reconocemos todos como profesio-

nales, cuyos motivos de orgullo para ser médicos se centran en

una especialidad troncal de contenido clínico, de acciones diri-

gidas al estudio y la enseñanza de la imagen médica y la te-

rapéutica guiada por la imagen, involucrada en promover y rea-

lizar ciencia e investigación con eficacia sanitaria, capaces de

influir en las instituciones gestoras de nuestros procesos y

abiertos a la implantación progresiva de medidas estratégicas de

comunicación.
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