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Resumen
Los informes estructurados contextualizados cumplen tres características fundamentales: 
tienen una estructura uniforme que responde una pregunta clínica, son el producto de 
listas de chequeo estandarizadas o de árboles de conocimiento previamente concertados 
con equipos clínicos multidisciplinarios y se construyen a partir de cuadros de selección 
de atributos incorporados en los sistemas de informe electrónicos, adicionalmente, el 
atributo contextualizado hace referencia a la capacidad del informe de responder las 
preguntas clínicas de la situación actual del paciente, otorgando información relevante 
de forma concisa y clara a los médicos tratantes. Dentro de las principales ventajas de 
migrar hacia el informe estructurado se encuentran la uniformidad y la alta calidad del 
informe, el aumento en la concordancia intra e interobservador, así como la reducción 
de las tasas de error diagnóstico y una mejora significativa en la comunicación con los 
médicos tratantes. Se presenta una revisión temática que abarca las características 
esenciales del informe estructurado contextualizado, los argumentos a favor y en 
contra de este, los pasos recomendados para su implementación y las oportunidades 
de mejora hacia el futuro. 

Summary
Structured reporting in radiology fulfill three fundamental characteristics: they have a 
uniform structure that answers a clinical question, they are the product of standardized 
checklists or of knowledge trees previously arranged with multidisciplinary clinical 
teams, and they are incorporated in option-selection boxes available in electronic 
reporting systems. Among the main advantages of migrating towards structured 
reporting are the uniformity and high quality of the report, the increase in intra and 
interobserver concordance, as well as the reduction of the diagnostic error rates and a 
significant improvement in communication with the clinical practitioner. This thematic 
review covers the essential characteristics of the structured report, the arguments 
for and against it, the recommended steps for its implementation, and the future 
opportunities for improvement.
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Introducción
El informe radiológico es el principal medio de comunicación de 

los médicos radiólogos con los médicos clínicos tratantes y es uno 
de los parámetros para la evaluación de la calidad de un servicio de 
imágenes diagnósticas (1,2). Los informes tienen una alta variabilidad 
en términos de lenguaje, extensión y estilo (3), que prácticamente no 
cambiaron entre 1930 y 1990 (4,5). Sin embargo, en los últimos años la 
revolución de la informática médica ha permitido transformarlos y los 
sistemas computarizados para el archivo digital de imágenes médicas 
(PACS, por las iniciales en inglés de Picture Archiving and Commu-
nication System) ahora cuentan con aplicaciones que permiten generar 
informes estructurados y uniformes, con un análisis más efectivo, que 
le entregan al clínico un resultado de mayor calidad (4).

En este artículo de revisión temática se analizan cuatro grandes 
aspectos: los componentes de un informe estructurado, las ventajas y 
desventajas que implican su realización, los procesos necesarios para 
su implementación y cuáles son las oportunidades de mejora hacia el 
futuro.

1. ¿Qué es un informe estructurado 
contextualizado?

Los informes estructurados, como su nombre lo indica, son el 
resultado de aplicar una estructura lógica al informe radiológico, por 
lo tanto, cumplen tres condiciones básicas:

• Tienen una estructura uniforme, cuyo principal objetivo es la 
respuesta a una pregunta clínica, yendo más allá de los patrones 
personales o las plantillas institucionales ya existentes (6).

• Son el resultado de una lista de chequeo preestablecida o de 
un árbol de conocimiento, es decir, un conjunto de preguntas y 
respuestas específicas para cada enfermedad, que permiten una 
aproximación sistemática a la imagen (7) y son previamente 
discutidos con un equipo clínico interdisciplinario (4) (figura 1).

• Se redactan mediante cuadros de selección de atributos incorpo-
rados en el PACS, y con marcaje de las imágenes representativas 
para el diagnóstico (4,6) (figura 2).

Un informe estructurado debe tener: título del estudio, datos 
clínicos, estudios previos para comparación, técnica, hallazgos —or-
ganizados por subtítulos según el órgano o sistema—, conclusiones 
—numeradas y jerarquizadas según el orden de importancia (3,8-
9)— y, si aplican, recomendaciones y clasificaciones estandarizadas. 
La estructura propuesta es flexible, pues el informe debe adaptarse al 
contexto del paciente y ser capaz de responder adecuadamente las pre-
guntas clínicas generadas por los médicos tratantes, es decir, debe estar 
orientado hacia la enfermedad, no es la mera descripción de la técnica, 
las estructuras anatómicas visualizadas o los hallazgos identificados.

Asimismo, el informe radiológico, tanto estructurado como en 
prosa, debe contar con los siguientes atributos en términos de forma:

• Cuenta con una fuente, espaciado, numeración, sangría y uso de 
mayúsculas estandarizados para toda la institución (10).

• Utiliza el léxico estandarizado por la Sociedad Radiológica de Nor-
teamérica (RSNA) para la denominación de los estudios (RadLex®) 
(11) y por los Códigos Únicos de Procedimientos en Salud (CUPS) 
vigentes en Colombia (12).

• Menciona los medios de contraste con nombre genérico, la dosis 
administrada y si requirió protocolo de nefroprotección (12).

• Utiliza lenguaje impersonal, evitando palabras como “observo” o 
“vemos” (13).

• Está escrito en presente y tácito, prefiere “el tumor desplaza el 
ventrículo” a opciones en tiempo pasivo como “el ventrículo está 
siendo desplazado por el tumor” (13). En el caso de radiología 
intervencionista, el procedimiento se describe en tiempo pasado y 
los hallazgos en tiempo presente (12).

• Está redactado de forma directa, evita lenguaje redundante como 
“se visualiza” o “se ha encontrado” (12).

• Evita lenguaje condicional, no utiliza palabras como “parece” o 
“podría tratarse” (13).

• Está basado en economía de palabras, es decir, evita el uso de pala-
bras innecesarias que no aportan valor al informe (13).

• No incluye palabras incompletas, evita frases como “espondilólisis” 
o “listesis”, cuando el término correcto es espondilolistesis (12).

• No utiliza siglas y verifica la adecuada escritura de las unidades 
como mL y mg (12).Figura 1. Ejemplo de árbol de conocimiento.

Fuente: Traducida y adaptada Hussein y colaboradores (6).

Figura 2. Ejemplo de informe estructurado incorporado a un PACS.
Fuente: Tomada de Bernaldo-de-Quirós y colaboradores (4).
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• Reserva para los casos realmente necesarios frases como “correla-
cionar con clínica” o “si está clínicamente indicado” (13).

• No incluye juzgamientos sobre el acto médico del tratante, como 
“fractura mal corregida” (13).

• Evita la cacofonía, es decir, no repite palabras que se incluyen entre 
sí, como “tendinitis del tendón supraespinoso” (13).

• No utiliza dobles negaciones como “no se puede descartar”, o ne-
gaciones aisladas que resten valor al informe como “inespecífico” 
o “no se observa” (13).

• Evita términos ofensivos para el paciente como “técnicamente 
limitado por la constitución del paciente” (13).

• En casos que requieren comparación de medidas con estudios pre-
vios, incluye el uso de tablas o hipervínculos (14).

• Siempre incluye todos los hallazgos, aclarando si un hallazgo es 
incidental (13) y si tiene implicación patológica o no (14).

• Describe los hallazgos donde les corresponde a estos y las conclu-
siones al final, en el subtítulo Conclusión, no repite (12).

• En la conclusión tiene máximo tres diagnósticos diferenciales, para 
evitarle confusiones al clínico (7,13,15).

• La conclusión aclara si existen hallazgos críticos y cómo son co-
municados al médico tratante (16).

• Incluye la dosis de radiación en aquellos estudios basados en 
radiación ionizante (17). En los procedimientos de radiología 
intervencionista incluye el tiempo de exposición a radiación (18).

• En los procedimientos de radiología intervencionista que incluyen 
la toma de muestras para biopsias describe qué tipo de biopsia 
se realizó, el número de muestras obtenidas y las preparaciones 
realizadas (18).

• Cuenta en la firma del estudio con todas las personas involucradas 
en la lectura, incluyendo a los residentes con sus nombres com-
pletos (19).

• Incluye, si es necesario, la evidencia que respalda la conclusión o 
las recomendaciones (6) y la clasificación acorde a los sistemas de 
informe e información existentes (BI-RADS, LI-RADS, entre otros).

• No tiene errores de transcripción, pues el informe es adecuadamente 
revisado antes de su validación (1).

• En términos prácticos, puede consultar ejemplos de las recomenda-
ciones en la iniciativa RadReport® de la RSNA de informes estruc-
turados, la cual permite visualizar y postular informes estructurados 
en español y en inglés (16,17,20) (figura 3).

2. ¿Por qué migrar hacia el informe 
estructurado?

En la literatura se describen múltiples beneficios y obstáculos 
(tabla 1) (3,21-33).

Las experiencias de implementar el informe estructurado han va-
riado entre instituciones y países. Por ejemplo, en Estados Unidos se 
estima que solo el 51 % de los radiólogos lo usan de forma consistente, 
en Bélgica el 55 % y en Italia el 46 % (1). En países más cercanos, 
como Chile, se han realizado estudios sobre el impacto para el clínico 
del informe radiológico (27); sin embargo, aún no existe información 
publicada respecto al informe estructurado.

Figura 3. Iniciativa de Informes Estructurados (RadReport®) de la RSNA.
Fuente: Tomada de RSNA (20).
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Tabla 1. Beneficios y obstáculos del informe 
estructurado

Beneficios Obstáculos
Aumenta la calidad del informe, 
asegurando el uso del lenguaje 
estandarizado y la respuesta a las 
preguntas ya concertadas con los 
clínicos.

Aumenta la concordancia intraob-
servador e interobservador.

Reduce la tasa de error diagnóstico.

Reduce sesgos de conocimiento 
clínico.

Aumenta la identificación de ha-
llazgos incidentales clínicamente 
significativos.

Disminuye la frecuencia de errores 
por omisión, sintaxis y semántica.

Asegura un alto grado de comple-
titud del informe.

Estimula la búsqueda de informa-
ción para investigación.

Se utiliza como un indicador de ca-
lidad en los servicios de radiología.

Promueve la medicina basada en 
la evidencia, al integrar la informa-
ción clínica y radiológica de forma 
adecuada.

Disminuye la necesidad de realizar 
estudios adicionales cuando no 
están indicados. 

Existe una alta resistencia al 
cambio.

Tiene una curva de aprendizaje 
lenta, que consume tiempo (34).

Se considera un fenómeno de 
“miopía”, que aumenta la concen-
tración en el informe más que en 
la imagen (34).

Aumento del tiempo necesario 
para informar.

Algunos patrones aumentan los 
errores si no se leen cuidado-
samente.

Algunas aplicaciones tienen múl-
tiples clics, comandos y menús.

Existe temor de sobresimplificar 
el informe.

No existe un consenso global 
para la aplicación del informe 
estructurado.

Requiere un alto grado de inver-
sión en el PACS.

En el clínico genera una sensación 
de estereotipado en el informe.

Se considera que el uso de listas 
de chequeo, “reduce la curiosidad 
del radiólogo”.

3. ¿Cómo migrar hacia el informe estructurado?
Aunque existen múltiples propuestas en la literatura, la más acep-

tada fue recientemente publicada por la Universidad de Stanford (14), 
la cual postula diez pasos para implementar el informe estructurado en 
una institución. En la tabla 2 se presenta una síntesis (10).

4. El futuro del informe estructurado: 
oportunidades de mejora

El informe estructurado sigue siendo un tema de debate e incluso 
se plantean nuevas adaptaciones que deben realizarse. A continuación, se 
describen las más relevantes:

La construcción y el uso del informe estructurado se deben incor-
porar de manera formal en el currículo de los programas de residencia 
(15,35), haciendo énfasis en el carácter médico-legal y ético del infor-
me, tanto por el diagnóstico erróneo como por la falta de descripción 
de los hallazgos.

Se deben incorporar a los informes las recomendaciones de comu-
nicación de los hallazgos, de acuerdo con las guías de práctica clínica 
desarrollados por el Colegio Americano de Radiología (ACR) (15).

Se debe evolucionar hacia un informe estructurado y contextuali-
zado en el que existan métodos alternativos de informe de acuerdo con 
la indicación de cada estudio (7).

Se deben desarrollar aplicaciones basadas en inteligencia artificial 
y disponibles en la web que permitan el cálculo automático de escalas y 
de calculadoras de riesgo (17,36).

Promover paralelamente la revisión de los informes estructurados 
propuestos, por pares externos a cada institución (3).

Acompañar la implementación del informe estructurado de medi-
ciones basadas en el valor y no en el volumen (3,33,37), de acuerdo 
con la iniciativa Radiology Cares® de la RSNA.

En lo posible, integrar los informes de los estudios híbridos con 
el informe generado por medicina nuclear, y los informes de procedi-
mientos que incluyen biopsia, con los resultados de patología (3). Esto 
permite acercarse más hacia una radiología de precisión y tener una base 
sólida para cuando los estudios de radiómica aumenten su demanda.

Incluir el correo institucional del radiólogo y del residente encarga-
dos de la lectura, para permitir la retroalimentación de los clínicos (3).

En lo posible, incluir hipervínculos de información amigables con 
el paciente, como la desarrollada por Radiology Info® de la RSNA y el 
ACR. Inclusive se ha propuesto el desarrollo de informes simplificados, 
con lenguaje común, que sean entendibles para los pacientes (3,38).

Tabla 2. Pasos para la implementación del 
informe estructurado

Paso Componentes

Paso 1 .  Gest ión del 
sistema

Encargue a una persona responsable de la 
transformación, con suficiente motivación y 
conocimiento del tema.

Paso 2. Compromiso 
institucional

Verifique que exista respaldo institucional y 
financiero antes de continuar con el proceso. 
Si no se cuenta con el PACS necesario para 
generar informes estructurados, gestione su 
compra o actualización.

Presente el proyecto a los radiólogos y 
residentes del servicio, explicando que 
se deshabilitarán o borrarán los patrones 
personales. 

Paso 3. Creación de los 
comités

A partir de los temas clínicos más relevantes, 
organice comités que inicien la discusión 
sobre cómo se deben construir los informes 
estructurados.

Paso 4. Estrategia de 
gestión del cambio

Prepare a los radiólogos y residentes del 
servicio para el cambio, enfatizando en las 
ventajas para los pacientes y para el grupo 
de trabajo.

Paso 5. Lanzamiento del 
proyecto

Establezca una meta del proyecto, por 
ejemplo, alcanzar un 95  % de informes 
estructurados para e l  volumen de 
determinado estudio.

Paso 6.  Reunión de 
construcción

Delegue tareas en los miembros de los 
comités para iniciar la construcción de los 
nuevos informes. Idealmente, de forma 
anónima.

Paso 7. Desarrollo y 
seguimiento

Designe el tiempo necesario para la 
elaboración de los nuevos informes y haga 
seguimiento a los avances. 

Paso 8. El proceso de 
edición

Verifique la uniformidad del texto entre los 
diferentes informes estructurados.

Paso 9.  Gestión del 
proyecto

Inicie la aplicación del informe estructurado, 
incorporándolo en el PACS y esté abierto a 
retroalimentación de todos los radiólogos 
y residentes para realizar los ajustes 
necesarios.

Paso 10. Gobernanza y 
gestión

Continúe con las modificaciones que se 
requieran en los informes y, por medio de 
los comités, haga evaluaciones permanentes 
al contenido.

Asegúrese de mantener el compromiso y 
monitorear la meta propuesta. 
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5. Conclusiones
La tendencia a migrar al informe estructurado está basada en las 

ventajas que representa en términos de calidad, estandarización y 
disminución de errores. El proceso de implementación requiere que el 
informe cumpla con tres características esenciales y que haya un fuerte 
compromiso institucional que permita el cumplimiento de los diez pasos 
propuestos por la Universidad de Stanford. Asimismo, existen retos 
y oportunidades de mejora en el marco de la radiología basada en el 
valor, la integración con otras especialidades como medicina nuclear 
y patología y de áreas emergentes, como la inteligencia artificial, la 
radiómica y la radiología de precisión.
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