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Resumen

Diversos organismos internacionales se han dado a la tarea de realizar
investigaciones para optimizar la proteccion radiolégica y salvaguardar la integridad
de la persona usuaria. Los niveles de referencia diagndsticos juegan un papel
transcendental en la proteccion radioldgica, pues permiten conocer si la dosis que
recibe la persona usuaria cuando se le realiza un estudio radiolégico por imagen en
condiciones de rutina son adecuadas. Costa Rica no cuenta con datos actualizados
sobre niveles de referencia diagnésticos que puedan ser comparados con los
pardmetros establecidos internacionalmente. Por lo tanto, el objetivo de esta
investigacion es describir el nivel de referencia diagndstico en radiologia para la
proyeccion PA de torax en el Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios,

en el periodo comprendido entre el mes de abril al mes de junio del 2019.

El presente estudio muestra los resultados obtenidos a partir del andlisis de
339 imagenes PA de torax en el Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de
Dios, para el periodo de abril a junio del 2019, de las cuales se obtuvieron los
criterios técnicos de adquisicion y a partir de dichos criterios se obtuvo el nivel de
referencia diagnostico. Este nivel de referencia diagndéstico corresponde a 0,022
mGy (IC 95% 0.021, 0.023), el cual se encuentra por debajo de los niveles de
referencia diagnosticos de los estudios revisados que han sido efectuados en otros

paises y de los establecidos previamente en Costa Rica en el afio 2010 y 2013.

Palabras clave: radiologia, rayos X, proteccidén radiol6gica, radiografias,

mejora de la imagen radiografica (MeSH).
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Introduccién

Desde su origen, la radiologia ha tenido un papel trascendental en el ambito
de la salud, ya sea de manera diagnostica o terapéutica. Con los avances cientificos

y tecnologicos se busca potencializar, cada vez mas, la mejora de la salud.

Fue Wilhelm Conrad Rdntgen quien descubrid los rayos X en 1895 (Rdntgen,
1896) y a partir de ese momento la radiologia se convirti6 en una herramienta
esencial para la medicina. Este descubrimiento “es hasta ahora uno de los hallazgos
que ha ofrecido mayor aporte a la tecnologia médica en el diagnoéstico por
imagenes, revolucionando el desarrollo tecnolégico en el area desde su
descubrimiento a la fecha” (Davalos, 2013, p.1787).

Este hallazgo rapidamente se extendié a través del mundo. En 1904 se
realiza la primera radiografia en Costa Rica y en 1923 se adquiere el primer equipo
de rayos X en el Hospital San Juan de Dios, que seria utilizado para el diagndstico
y tratamiento de las personas usuarias de ese centro (De Céspedes, 2000).

Estos datos demuestran que desde la realizacién de la primera radiografia
en nuestro pais y hasta la fecha, los avances en el campo de la radiologia han sido
un pilar fundamental en la practica médica, lo que ha permitido a las y los
costarricenses contar con tecnologia adecuada para el oportuno diagnéstico y

tratamiento de diversas patologias.

De la misma manera se ha tratado de avanzar en materia de proteccion
radiologica, con el fin de velar por el bienestar de las personas usuarias, de las y los
trabajadores ocupacionalmente expuestos y del publico en general. Arias (2006)
define de manera simple la proteccién radioldégica como “la disciplina dedicada a la
proteccion de las personas contra los peligros de las radiaciones” (p.189). La
radioproteccion busca garantizar que toda practica médica que involucre
radiaciones ionizantes cumpla con normas béasicas, de manera tal que brinde

seguridad y proteccion y disminuya los riesgos lo maximo posible.



Diversos organismos internacionales se han dado a la tarea de realizar
investigaciones para optimizar la proteccion radiologica y salvaguardar la integridad
de las personas usuarias. De esta manera se han descrito parametros dosimétricos
qgue indican si los estudios radiologicos realizados cumplen con los estandares
establecidos como apropiados. ElI Organismo Internacional de Energia Atdmica
(OIEA) (2010) en el reporte elaborado basado en el plan piloto para desarrollar y
establecer niveles de referencia (también llamados niveles orientativos) en

radiografia general y mamografia hace referencia al respecto:

Los niveles orientativos son una herramienta utilizada para los procesos
de optimizacién en la exposicion de los pacientes y permiten tener un
marco de referencia para que las instituciones los comparen de manera
anonima las dosis que reciben sus pacientes con las que reciben los del
conjunto de otros colegas. Con este conocimiento es posible buscar las
causas y aplicar las medidas de correccion para aquellas dosis que se
encuentren por encima o muy por debajo de esos niveles. (p.v)

Los niveles de referencia diagndsticos se utilizan, entonces, para indicar la
dosis que reciben las personas usuarias cuando se les realiza un estudio radiolégico
por imagen en condiciones de rutina; buscan identificar si los niveles se encuentran
dentro de los parametros ya establecidos, y de no ser asi, se deben realizar
acciones para optimizar el procedimiento (Ubeda, Vafio, Ruiz, Soffia, y Fabri, 2019).
De acé surge el interés de llevar a cabo la presente investigacion, que tiene como
objetivo principal describir el nivel de referencia diagndstico para la proyeccion
postero-anterior (PA) de torax en el Servicio de Radiologia del Hospital San Juan
de Dios, durante el periodo abril-junio del 2019, de manera que sirva como una guia
qgue indique si el nivel de referencia diagnostico del Hospital San Juan de Dios se
encuentra dentro de los parametros ya establecidos por 6rganos internacionales
como el OIEA.

Esto es de suma importancia si se quiere tener un servicio de radiologia que
cumpla con los criterios basicos de la proteccion radioldgica, de manera que vele

por la mejor atencién y beneficio de la persona usuaria que acuden al servicio.



Capitulo I: Planteamiento del objeto de estudio
1.1 Problema de investigacion

Con el descubrimiento de los rayos X en 1895, y posterior descubrimiento de
la radiactividad por Henry Becquerel, Pierre Curie y Marie Curie en 1896, fue
ineludible “la implementacién de normas que protegieran al ser humano de las
acciones nocivas de las radiaciones ionizantes, teniendo en cuenta la incidencia de
efectos bioldgicos perjudiciales en operadores de este campo” (Guerrero, 2012,

parr. 1).

De esta manera nacen las primeras instituciones u organismos enfocados en

la radioproteccion. Asi lo menciona Guerrero (2012):

En 1925 surge la Comision Internacional de Unidades y Medidas de la
Radiacion (ICRU), la cual define formalmente las magnitudes y unidades
radiolégicas y desarrolla recomendaciones internacionales acerca del
uso de dichas magnitudes. Por otra parte, en 1928 surge la Comisién
Internacional de Proteccion Radiolégica (ICRP), cuya mision es
establecer las recomendaciones sobre la proteccién radioldgica, las
cuales sirven de base para la formulacion de las legislaciones
gubernamentales en los diferentes paises sobre el uso de las radiaciones
y la radioactividad. (parr. 1)

Tal como lo indica Cascén (2009), en la actualidad se conocen bien los
riesgos del uso de radiaciones ionizantes en el campo médico, de la misma manera
que se conocen sus beneficios diagndsticos y terapéuticos, “el conocimiento de
€s0s riesgos, asi como su diagndstico y prevencion, minimiza sus inconvenientes y

optimiza la calidad y la seguridad de su empleo” (p. 123).

Sin embargo, inicialmente no se tenia un conocimiento tan acertado del uso
de las radiaciones y fue asi como en 1896 aparecen los primeros casos de
guemaduras en la piel. En 1902 se reporta el primer caso de cancer inducido por

rayos X, mientras que para 1911 se dan los primeros casos de leucemia, cancer de



pulmén a personal ocupacionalmente expuesto y 94 casos de tumores en Alemania,

siendo 50 de estos casos en radiélogos (Guerrero, 2012).

Arias (2006) también hace referencia al respecto:

Ya en 1896 se observaron problemas de depilacion, eritemas,
guemaduras, amputaciones —e incluso la muerte— en las personas que
empleaban tubos de rayos X y materiales radiactivos en sus
investigaciones. A medida que los pioneros de la radiologia sufrian
afecciones o morian prematuramente, los cientificos comprendieron una
contradictoria realidad: estos nuevos descubrimientos que podian
contribuir a salvar la vida también podian destruirla. (pp. 188-189)

Como se menciona anteriormente, los esfuerzos por minimizar los riesgos de
las radiaciones ionizantes se han llevado a cabo desde el inicio del descubrimiento
de los rayos X. Sin embargo, los problemas en la proteccion radiolégica siguen

existiendo.

Basados en la Conferencia Iberoamericana de Proteccion Radiolégica en
Medicina (CIPRaM) llevada a cabo en Madrid en el 2016, un grupo de expertos
realizaron un resumen de los 5 problemas mas importantes en el area de la
proteccion radiologica en radiologia diagndstica en Latinoamérica. Estos problemas
estan relacionados con la justificacion de estudios de imagenes, con la optimizacién,
con la educacion de profesionales, con la cultura de proteccién radiologica y un
didlogo riesgo/beneficio y con los registros de dosis (niveles de referencia

diagnésticos) (Soffia, Ubeda, Miranda, y Rodriguez, 2017).

En cuanto a los niveles de referencia diagnésticos, Soffia et al. (2017) indican
gue son sumamente Utiles para la optimizacion de dosis a nivel nacional, continental
o global, pues “permiten que un centro radioldgico se pueda comparar en términos
de sus indices de dosis con otros de su misma ciudad, misma nacién o de otros

paises, siendo un reflejo de la practica radiolégica” (p.17).



Paises como Estados Unidos, Japon y algunos de Europa han establecido
niveles de referencia diagnésticos (Soffia et al., 2017). Costa Rica no cuenta con
datos actualizados que puedan ser comparados con niveles de referencia
diagnésticos internacionales, por lo que es dificil saber si se cumplen con los
parametros establecidos internacionalmente. Ahi recae la importancia de realizar un
estudio que brinde informacion sobre el nivel de referencia diagnostico para la
proyeccion PA de térax y que este pueda ser comparado para saber si es necesario
sumar esfuerzos en el tema de optimizacion de dosis y proteccion radioldgica, o

continuar trabajando como se ha hecho hasta ahora.

Para efectos de esta investigacion se elige la proyeccién PA de térax para
establecer el nivel de referencia diagndstico, pues es la mas realizada en el Servicio
de Radiologia del Hospital San Juan de Dios y se cuenta con una vasta cantidad de
estudios para elegir la poblacién y muestra que contemplara el estudio. Ademas, los
estudios sobre niveles de referencia diagnosticos que se han realizado en América
Latina y Estados Unidos incluyen esta proyeccion, por lo que se cuenta con
informacion para poder realizar comparaciones con los datos que se vayan a

obtener.

Por tanto, la presente investigacion pretende dar respuesta a la siguiente
interrogante: Segun los datos obtenidos en el periodo de abril a junio del 2019 en el
Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios, ¢ La proyeccion PA de térax
cumple con el nivel de referencia diagnéstico establecido para radiologia segun los

parametros internacionales?



1.2 Objetivos de estudio
1.2.1 Objetivo general

Describir el nivel de referencia diagndstico en radiologia para la proyeccion
PA de térax en el Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios, en

el periodo comprendido entre el mes de abril al mes de junio del 2019.

1.2.2 Objetivos especificos

e Describir los criterios técnicos con que se adquieren las imagenes PA de

térax en el Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios.

e Comparar el nivel de referencia diagnostico para la proyeccion PA de torax
obtenido de las imagenes realizadas en el Servicio de Radiologia del Hospital
San Juan de Dios con los niveles de referencia diagnosticos establecidos en

América Latina y Estados Unidos.



1.3 Justificacién

Costa Rica cuenta con un decreto para la regulacién de las radiaciones
ionizantes, creado en 1995, el cual “tiene por objeto establecer los criterios
tendientes a proteger la salud de la poblacion de los riesgos radiologicos que
puedan derivarse del empleo de las radiaciones ionizantes y actividades afines”
(Ministerio de Salud, 1995, articulo 1)

A lo largo del tiempo, el pais ha trabajado en materia de proteccion
radiolégica con el fin de cumplir con las pautas internacionales y asegurar la
proteccion del personal ocupacionalmente expuesto, de la persona usuaria y de la
poblacion en general de los efectos nocivos de la radiacidn ionizante. No obstante,
se deben implementar nuevos métodos que permitan garantizar un adecuado uso
de las radiaciones. La actualizacion constante en radioproteccion asegura el
cumplimiento de los principios de proteccidn radioldgica: justificacion, optimizacion

y limite de dosis.

En el 2010 se presentdé un reporte por parte del OIEA en el que se
establecieron niveles orientativos en radiografia general y mamografia para
optimizar la radioproteccion y reducir la exposicién a la persona usuaria en una
investigacion hecha en paises latinoamericanos. Costa Rica participé6 de este
ejercicio piloto y se recolectd informaciéon de un total de cinco hospitales y cinco
equipos de radiologia convencional. El Hospital San Juan de Dios fue uno de los
hospitales que formaron parte de la investigacién. Ademas, en el 2013 se publico
un articulo sobre niveles de referencia diagnosticos en América Latina, en el cual
Costa Rica también formé parte, pero desde entonces no se conoce ninguna otra
investigacién que se haya llevado acabo a nivel nacional para establecer los niveles

de referencia diagndésticos en algun servicio de radiologia.

La Comision Internacional de Proteccion Radiologica (ICRP, por sus siglas
en inglés) es muy clara al indicar que los niveles de referencia diagnésticos no son

estaticos, mas bien deben actualizarse de manera periédica a medida que se
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optimizan los estudios radiol6gicos o se realizan mejoras en software o hardware.
Cuando se introducen nuevas técnicas de imagen, se debe hacer un esfuerzo para
medir los niveles de referencia diagndsticos tan pronto como sea posible (ICRP,
2017).

Cabe destacar que para el 2010, en el Hospital San Juan de Dios, solo se
contaba con equipos de rayos X analégicos y que en el presente se trabaja con
equipos completamente digitales, los cuales fueron instalados a partir del 2012.
(Leslie Rodriguez, Licenciada en Imagenologia Diagnostica y Terapéutica del
Hospital San Juan de Dios, comunicacion personal, 12 de junio, 2019). La
tecnologia para la realizacién de imagenes de rayos X ha avanzado enormemente,
por lo que se considera importante la obtencién del nivel de referencia diagndstico

para la proyeccion PA de térax, basado en tecnologia digital.

Con laimplementacion de la radiologia digital, la adquisicién de proyecciones
radiologicas ha mejorado, pues aumenta el flujo de trabajo y proporciona una mejor
calidad diagnodstica. No obstante, a nivel mundial se ha identificado un aumento

importante a considerar en la dosis de radiacion.

Las técnicas digitales tienen el potencial para mejorar la practica de la
radiologia, pero conllevan el riesgo de abusar de la radiacion. Las
principales ventajas de la imagen digital, es decir, amplio rango dinamico,
post procesamiento, multiples opciones de observacion, y posibilidades
electronicas de transferencia y almacenamiento, estan a la vista, pero
pueden ocurrir sobreexposiciones sin un impacto adverso en la calidad
de la imagen. (ICRP, 2014, p.13)

Lo que sucede con las imagenes en formato digital es que los parametros de
adquisicién pueden ser facilmente modificados y si se aumentan puede conllevar a
una sobreexposicidon que puede no ser “percibida por el radidlogo o el técnico
radiélogo debido a que las imagenes son aun de buena calidad” (ICRP, 2017, p.31).
Por esto es de suma importancia implementar medidas de optimizacion de manera
gue los procedimientos radioldgicos se realicen bajo pardmetros de radioproteccion,

como es el caso del establecimiento de niveles de referencia diagndsticos en un

8



hospital Clase A como el Hospital San Juan de Dios, de tal manera que el servicio
de radiologia pueda llevar un control de la entrega de dosis que estan realizando a

las personas usuarias.

Segun los datos estadisticos que maneja el Servicio de Radiologia del
Hospital San Juan de Dios, el estudio radiografico que presenta mayor incidencia
es la proyeccion PA de torax (Luis Arce, Fisico Médico del Hospital San Juan de
Dios, comunicacion personal, 7 de mayo, 2019); aqui radica la importancia de
estimar el nivel de referencia diagndstico en radiologia para esta proyeccion y poder
compararlo con otros niveles de referencia diagnésticos establecidos a nivel

internacional.

Para el Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios hacer este
estudio es de mucho interés, ya que busca identificar si, en este momento, se
trabaja de la manera adecuada o si, por el contrario, es necesario ejecutar medidas
correctivas para brindar una atencion optimizada a la persona usuaria, y de la misma
manera sentar un precedente para que se hagan estudios mas a fondo que sean
aplicables a nivel nacional. Ademas, este estudio presenta la base para llevar acabo
el establecimiento de niveles de referencia diagndsticos para otras proyecciones

radiologicas que se realizan en el servicio.

La estimacidon y posterior comparacion del nivel de referencia diagnéstico
para la proyeccion seleccionada para esta investigacion permitira conocer si es
congruente con los niveles de referencia diagnosticos internacionales, o si por el
contrario, las dosis de radiacion no son adecuadas y si existe una sobreexposicion
en los estudios radiologicos que se realizan, lo que implica un inadecuado abordaje

de la persona usuaria.

Actualmente no se ha realizado ningun estudio similar a este en el pais con
tecnologia digital, por lo que se considera pertinente conocer estos datos, los cuales
tendrian un gran impacto, ya que permitiria llevar a cabo un procedimiento

optimizado, de calidad y que vele por la integridad fisica de las personas usuarias.
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Capitulo Il: Marco teérico

Esta seccion tiene como proposito desarrollar temas estrechamente
relacionados con los niveles de referencia diagnésticos para radiologia; siendo la
radioproteccion un aspecto fundamental en la practica radiolégica, es indispensable
conocer en qué consisten los niveles de referencia diagnésticos y su impacto sobre

la optimizacién de los estudios de rayos X.

Primeramente, se abarcara la historia de los rayos X para tener una nocion
mas amplia de como se convirtieron en una herramienta de gran utilidad en la
medicina. Seguidamente se definira qué son las radiaciones ionizantes, los tipos de
radiaciones que existen y los efectos biol6gicos que pueden producir en el ser
humano. Luego se describirdn las principales caracteristicas de los equipos de
rayos X digitales, haciendo mencién de algunos paradmetros importantes para la

adquisicién de imagenes.

Posteriormente, se hara referencia a la proteccion radiolégica con temas
relacionados a la exposicion ocupacional, la exposicion al publico y la exposicion
meédica, para luego continuar con los tres fundamentos basicos de la
radioproteccion: justificacion, limite de dosis y optimizacion. En este apartado se
incluird el tema de los niveles de referencia diagndsticos, pues estan intimamente

ligados con la optimizacion y la proteccion radioldgica.

Ademas, se abarcard el tema de magnitudes y variables dosimétricas
pertinentes para la identificacion de los niveles de referencia diagndsticos, y
finalmente, se describe el estudio radioldgico elegido para identificar el nivel de
referencia diagnostico en el Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios 'y
los criterios de imagen que deben cumplir las imagenes para ser consideradas aptas

para el estudio.
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2.1 Historia de los rayos X

“Los rayos X no fueron desarrollados, sino descubiertos, y su hallazgo fue
accidental.” Asi los manifiesta Bushong (2010), quien también menciona que para
la década de 1870 y 1880 “muchos laboratorios fisicos universitarios estaban
investigando la conduccion de los rayos catodicos o electrones mediante un gran

tubo de cristal parcialmente al vacio conocido como tubo de Crookes” (p.7).

En 1895 Wilhelm Conrad Rontgen descubrio los rayos X en la Universidad
de Wiurzburgo, Alemania, mientras hacia experimentos con un tubo de Crookes y
en 1896, “Antoine Henri Becquerel comenzé a explorar otro fendbmeno que Marie
Curie denomino mas tarde “radiactividad”. Todos ellos fueron acreedores del Premio
Nobel de Fisica en reconocimiento a descubrimientos que abrian un amplio campo

al conocimiento y a la imaginacion” (Arias, 2006, p.188).

La publicacién del descubrimiento se llevd a cabo por el mismo Réntgen en
1896, y hace referencia a las numerosas pruebas que realizé para determinar las
propiedades de penetracion de los rayos X a través de diversos materiales.
Finalmente, llega a la conclusibn de que la densidad de los cuerpos es la
caracteristica que afecta principalmente la capacidad de penetracion de los rayos X
(Rontgen, 1896).

A continuacion se explica la forma en que Rodntgen descubrié los rayos X
segun Bushong (2010):

Habia dejado a oscuras su laboratorio y habia rodeado completamente
el tubo de Crookes con papel fotografico negro para asi poder ver mejor
los efectos de los rayos catodicos en el tubo. Sucedid que en una
estanteria a pocos centimetros de distancia del tubo de Crookes habia
una placa cubierta con platinocianida de bario, un material
fluorescente.

El papel negro que envolvia el tubo de Crookes evitd que escapara

ninguna luz visible del tubo, pero Roentgen se dio cuenta de que la
platinocianida de bario brillaba. La intensidad del brillo aumentaba si la
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placa se acercaba al tubo; por tanto, habia pocas dudas acerca del
estimulo del brillo. Este brillo se denomina fluorescencia.

La reaccion inmediata de Roentgen para investigar esta «luz X», como él
la denomind, fue interponer varios materiales —madera, aluminio, jsu
mano!- entre el tubo de Crookes y la placa fluorescente. jLa «X» hacia
referencia a lo desconocido! El cientifico siguio investigando de forma
frenética durante varias semanas.

Las investigaciones iniciales de Roentgen fueron muy rigurosas y pudo
divulgar sus resultados experimentales a la comunidad cientifica antes
de finales de 1895. En reconocimiento a este trabajo recibid el primer
premio Nobel de Fisica en 1901. Roentgen reconocié el valor de este
descubrimiento para la medicina. El produjo y publicé la primera imagen
de rayos X médica a principios de 1896. Era una imagen de la mano de
su mujer. (p.7)

Es asi como el descubrimiento de los rayos X se convirti6 en uno de los
acontecimientos cientificos mas importantes y de gran impacto en el area de la
salud. Ahora, es importante definir claramente el concepto de radiacion ionizante y

entender sus efectos sobre el ser humano.

2.2 Radiaciones ionizantes

Segun la Real Academia de Lengua Espafiola (2018), la radiacion ionizante
se puede definir como el “flujo de particulas o fotones con suficiente energia para

producir ionizaciones en las moléculas que atraviesa.”

Por su parte Bushong (2010), indica que las radiaciones ionizantes son una
forma de radiacion con la capacidad de interactuar con un 4tomo para arrancar un
electron orbital, produciéndose la ionizacion. “Cualquier tipo de energia capaz de
ionizar la materia se conoce como radiacion ionizante. Los rayos X, los rayos
gamma y la luz ultravioleta son las Unicas formas de radiacion electromagnética con

suficiente energia para ionizar” (p. 5).
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A continuacion se presenta la definicion de radiacion ionizante por parte de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2016):

La radiacién ionizante es un tipo de energia liberada por los 4&tomos en
forma de ondas electromagnéticas (rayos gamma o rayos X) o particulas
(particulas alfa y beta o neutrones). La desintegracion espontanea de los
atomos se denomina radiactividad, y la energia excedente emitida es una
forma de radiacion ionizante.

La radiacion ionizante tiene, entonces, la capacidad de interactuar con los
atomos y por consiguiente producir cambios en las células y aunque existen
diversos tipos de radiaciones ionizantes, en general se pueden dividir en dos
categorias principalmente: radiacion ambiental natural y radiacion producida por el

ser humano.

2.2.1 Radiacién ambiental natural

Los seres humanos estan expuestos diariamente a la radiacion natural,
también conocida como fondo radiactivo natural y es la que mas contribuye a la

radiacion total a la que se esta expuesto (Consejo de Seguridad Nuclear, 2010).

Bushong (2010) indica que la dosis anual producto de la radiacién natural es
alrededor de 3mSy, los cuales provienen de la radiaciébn csmica, la radiacion
terrestre y de los radionuclidos que son depositados en el interior del organismo

humano.

Los rayos césmicos son radiaciones electromagnéticas y de particulas
emitidas por el Sol y las estrellas. En la Tierra, la intensidad de la
radiacion cosmica aumenta con la altitud y la latitud. La radiacion terrestre
proviene de depdsitos de uranio, torio y otros radionuclidos terrestres. La
intensidad depende en alto grado de la geologia local. Los radionuclidos
depositados en el interior del cuerpo humano, sobre todo el potasio 40
(“°K), son metabolitos naturales. Siempre han estado con nosotros y
contribuyen a suministrar a cada persona una dosis igualada.

La mayor fuente de radiacion ambiental natural es el radon. Se trata de
un gas radiactivo producido por la degradacion natural del uranio, que
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esta presente como trazas en la tierra. Los materiales que contienen
tierra, como el hormigén, el ladrillo o el yeso de encalar, contienen radon.

(p. 6)

2.2.2 Radiacion producida por el ser humano

“Las dosis que reciben las personas a causa de las radiaciones atrtificiales
son, sin considerar los accidentes, mucho mas pequefas que las dosis que tienen
su origen en la radiacion natural, aunque existen muchas variaciones” (Consejo de
Seguridad Nuclear, 2010, p.5).

Segun Bushong (2010) se recibe anualmente un aproximado de 0,6 mSv de
radiacion producida por el ser humano; principalmente de la aplicacion de rayos X

diagnosticos.

Los rayos X diagndsticos constituyen la mayor fuente de origen humano
de radiacion ionizante (39 mrem/ afo) (0,39 mSv/afio). Esta estimacion
la realiz6 en 1990 el National Council on Radiation Protection and
Measurements (NCRP). Estimaciones mas recientes elevan esta fuente
a cerca de 320 mrem/afo (3,2 mSv/afo), atribuyendo este incremento
principalmente al aumento del uso de la tomografia computarizada
helicoidal multicorte y a la fluoroscopia de alto nivel. (p. 6)

Existen otras fuentes de radiacién producidas por los seres humanos que
contribuyen a la produccion, en menor medida, de radiaciones ionizantes, tales
como “la produccion de energia nuclear, las aplicaciones de investigacion, las
fuentes industriales y los productos de consumo. Las plantas de energia nuclear y
otras instalaciones industriales contribuyen muy poco a nuestra dosis de radiacion”
(Bushong, 2010, p.7).

Diariamente los seres humanos estan expuestos a las radiaciones ionizantes
de manera natural o artificial; cuando se trata de radiacién producida por el ser
humano se debe tener mayor conciencia de los efectos adversos que ésta puede
producir sobre el organismo; por tanto, es importante conocer los efectos bioldgicos

de la radiacion.
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2.2.3 Efectos bioldgicos de las radiaciones ionizantes

Los efectos biolégicos de la radiacion fueron estudiados desde poco tiempo
después del descubrimiento de los rayos X y con el paso del tiempo su estudio se
profundizé debido al empleo de las radiaciones ionizantes en el campo de la salud,
la ciencia, la industria y por su uso en “aplicaciones pacificas y militares de la
energia atdmica. El resultado es que los efectos bioldgicos de la radiacion se han
investigados mas a fondo que los de practicamente cualquier otro agente ambiental”
(Cherry, Upton, Lodde y Porter, 2010, p.48.4).

Estos efectos pueden ser clasificados en efectos estocasticos y efectos

deterministicos. Cascoén (2009) los define de la siguiente manera:

Los efectos estocésticos son eventos probabilisticos, no tienen un umbral
y su probabilidad de ocurrencia aumenta con la dosis. Se consideran
graves, equivalentes a un evento fatal. Se producen por dafio al ADN
(mutacion en un oncogén o en un gen supresor de tumores), el cual
puede derivar en la produccién de cancer o teratogénesis.

Los efectos deterministicos son aquellos cuya frecuencia y gravedad
dependen de la dosis y tienen un umbral por debajo del cual no se
observan (a nivel clinico). (p.125)

La proteccién contra las radiaciones ionizantes es fundamental en la practica
meédica para evitar en la medida de lo posible efectos adversos en la salud de las
personas expuestas. En el pasado, no se contaba con equipos tan sofisticados para
la adquisicion de las imagenes y se podria decir que la proteccion radiologica era
mas dificil de controlar. Actualmente, con la radiologia digital, se cuenta con equipos
mas avanzados que hacen mas factible la optimizacién de los estudios por
imagenes en los servicios de radiologia, de los cuales se hara referencia

seguidamente.
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2.3 Radiologia digital

Por mucho tiempo, el diagndstico por imagenes se realizé con peliculas

radiograficas adquiridas en equipos analégicos, pero el avance de la tecnologia

digital ha permitido facilitar la practica radiolégica. A continuacion se describen, de

manera general, algunos componentes de un sistema de imagen por rayos X digital.

Tubo de rayos X: Es una de las secciones principales de un sistema de
obtencién de imagenes radioldgicas y se localiza dentro de un revestimiento,
por lo que no es accesible.
Un tubo de rayos X es un tubo de vacio electrénico con sus
componentes contenidos en una carcasa de vidrio o metal. Sin

embargo, el tubo de rayos X es un tipo especial de tubo de vacio que
contiene dos electrodos: el catodo y el anodo. (Bushong, 2010, p.122)

Generador de alto voltaje: “El generador de alto voltaje de un sistema de
obtencion de imagenes por rayos X es responsable del incremento de la
potencia de salida del autotransformador al kVp necesario para la produccién
de rayos X’ (Bushong, 2010, p.109). Es decir, tiene como funcién
proporcionar la potencia necesaria para la produccion de la radiacion.

Mesa: La mesa o tabla de examen debe poseer ciertas caracteristicas para
la adecuada adquisicion de imagenes. Por ejemplo, su espesor debe ser
uniforme y debe ser de un material fuerte y radiolicido como la fibra de
carbono, lo que ayuda a disminuir la dosis en la persona usuaria (Bushong,
2010).

Consola de control: Consta de un sistema de controles de
encendido/apagado y permite controlar “la corriente y el voltaje del tubo de
rayos X. Asi, el haz de rayos X util es de la calidad y cantidad correctas”
(Bushong, 2010, p.103). Ademas, funciona como barrera protectora para el
personal que adquiere las imagenes radioldgicas, pues se encuentra

separada del area de radiacion.
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e Receptor de imagen: “El medio que convierte el haz de rayos X en una

imagen visible” (Bushong, 2010, p.181).

e Bucky o rejilla: “Los rayos X dispersados que alcanzan el receptor de
imagen son parte de los rayos formadores de la imagen; en efecto, estos
rayos X que son dispersados hacia delante contribuyen a la imagen”
(Bushong, 2010, p.232). En este sentido, la funcion del bucky es reducir la
radiacion dispersa que llega al detector, pues se ubica entre la persona

usuaria y el detector.
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Figura 1. Equipo digital de rayos X. Fuente: Siemens Healthineers (2020)

Para la ultima década, el uso de tecnologia digital ha permitido contar con
nuevas técnicas avanzadas que han cambiado de gran manera la forma de abordar
el diagnostico por medio de imagenes radioldgicas. Las diferentes ventajas como la
“alta calidad de imagen, potencial para dosis mas reducidas al paciente,

disponibilidad directa de imagenes, manejo simple y otras ventajas de formato de
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informacion de imagen digital” (ICRP, 2014, p.23) han permitido “un reemplazo casi
total de la técnica de pelicula-pantalla en sistemas de intensificadores de imagenes”
(ICRP, 2014, p.23).

Cuando se cambia de tecnologia analdgica a digital, no deberia verse
afectada la calidad de las imagenes; por el contrario, se espera que la calidad de
estas imagenes digitales sea la misma o incluso que aumente sin que esto signifique
un incremento en la dosis que reciben las personas usuarias (Busca, Vigil y Medina,
2010).

Sin embargo, al trabajar con tecnologia digital es comun utilizar dosis mas
altas para conseguir una mejor calidad de imagen, lo que implica mayor dosis a la
persona usuaria, lo cual debe evitarse para no abusar de las dosis de radiacion

innecesarias. Asi lo indica la ICRP (2014):

En la radiologia digital, es relativamente sencillo mejorar la calidad de la
imagen con el aumento de la dosis al paciente. En consecuencia, puede
existir una tendencia de aumento de las dosis al paciente a niveles
mayores de los necesarios, por lo que la evaluacion de las dosis al
paciente como parte de los programas de garantia de calidad deberian
abordarse con mayor frecuencia que en la radiologia de sistema de
pantalla-pelicula. (p.32)

Con la integracién de sistemas digitales, deben tomarse en consideracion
todos aquellos aspectos que puedan interferir negativamente con la calidad de la
imagen y con la dosis que reciben las personas usuarias, por lo que la proteccion
radiologica juega un papel trascendental para cumplir con los propadsitos clinicos.

2.4 Proteccion radioldgica

El Consejo de Seguridad Nuclear (2012) indica que la proteccion radiol6gica
tiene como fin “la proteccion de los individuos, de sus descendientes y de la

humanidad en su conjunto, de los riesgos derivados de aquellas actividades que
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debido a los equipos o materiales que utilizan suponen la exposicion a radiaciones

ionizantes” (p.14).

Con el descubrimiento de los rayos X, se empezaron a utilizar las radiaciones
ionizantes para exploraciones médicas, y al mismo tiempo los médicos empezaron
a sufrir los dafios de esta exposicion. Fue asi como en 1928, en el Segundo
Congreso Internacional de Radiologia en Estocolmo, se recomendo “la creacion de
un organismo internacional para ocuparse de este problema. Asi nacio la proteccion
radiolégica como disciplina y se cred un organismo que en la actualidad se
denomina Comisién Internacional de Proteccion Radioldgica (CIPR)” (Arias, 2006,
p.189).

El objetivo fundamental de las Recomendaciones de la Comision es contribuir
al nivel adecuado de proteccion de las personas y del medio ambiente, de los
efectos perjudiciales de la exposiciéon a la radiacién sin limitar indebidamente las
acciones humanas beneficiosas que pueden estar asociadas a tal exposicion (ICRP,
2007).

Existen tres tipos de exposicion radiolégica segun las personas que se vean
involucradas en el proceso de la adquisicion de estudios con radiaciones ionizantes,
estas son: exposicion ocupacional, exposicion al publico y exposicién médica.

2.4.1 Categorias de exposicion radioldgica

La ICRP establece tres categorias para la exposicion radiologica que se

definen a continuacion:

2.4.1.1 Exposicion ocupacional

‘La exposicion ocupacional esta definida por la Comision como toda
exposicion a radiaciones de los trabajadores ocurrida como resultado de su trabajo”
(ICRP, 2007, p.73).
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2.4.1.2 Exposicion al publico

“La exposicidén del publico comprende todas las exposiciones que no sean
exposiciones ocupacionales ni exposiciones meédicas de pacientes. Se produce

como resultado de un conjunto de fuentes de radiaciéon” (ICRP, 2007, p.73).

2.4.1.3 Exposicion médica

‘La exposicion a la radiacion de pacientes ocurre en procedimientos
diagndsticos, intervencionistas, y terapéuticos. (...) La exposicion es intencional y

para el beneficio directo del paciente” (ICRP, 2007, p.73).

2.4.2 Principios de proteccion radiolégica

La proteccion radioldégica se basa en tres principios fundamentales que
deben cumplirse para asegurar una adecuada practica médica. Estos principios
fueron establecidos por la ICRP y son la justificacion de la practica, el limite de dosis

y la optimizacion.

2.4.2.1 Justificacion

Cualquier exposicion a radiaciones ionizantes debe estar justificada, quiere
decir que debe representar un beneficio y una necesidad para la persona que va a
ser expuesta, “siendo la mejor de las opciones existentes, tanto para el individuo
como para la sociedad en su conjunto. La mayoria de las valoraciones necesarias
para justificar una practica se basan en la experiencia, juicio profesional y sentido
comun” (Saravia-Rivera, 2013, p.109).

De la misma manera, el Consejo de Seguridad Nuclear (2012) se manifiesta

al respecto:

No debe adoptarse ninguna practica que signifiqgue exposiciéon a la radiacién
ionizante si su introduccion no produce un beneficio neto positivo.
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Naturalmente, la practica que implique la exposicion a las radiaciones
ionizantes debe suponer un beneficio para la sociedad. Deben considerarse
los efectos negativos y las alternativas posibles. (p.14)

La justificacion busca, entonces, que la exposicion tenga mayores beneficios
que los dafios que podria causar. Cualquier exposicion que no sea beneficiosa e

indispensable para velar por el bienestar de la persona usuaria, no esta justificada.

2.4.2.2 Limite de dosis

“‘En situaciones de exposicion planificadas, la suma de las dosis a una
persona no superara los limites de dosis establecidos tanto para la exposicion
ocupacional como para la poblacional. Los limites de dosis no se aplicaran a las
exposiciones médicas” (Comunidad Europea de la Energia Atomica, 2014, p.12).

Esto quiere decir que los limites de dosis aplican solo para el personal
ocupacionalmente expuesto (POE) y para la exposicién al publico, no asi para las
personas usuarias que son sometidos a los estudios radiolégicos. Sin embargo,
para la exposicidbn médica se deben establecer niveles de referencia diagnésticos

para optimizar la practica radioldgica.

Existen limites de dosis establecidos internacionalmente basados en las
recomendaciones dadas por la ICRP. En Espafia, por ejemplo, el limite para el POE
es de 100mSv en un periodo de 5 afios consecutivos, y no debe superar 50 mSv en
un afio, mientras que para el publico debe ser de maximo 1mSyv al afio (Consejo de
Seguridad Nuclear, 2010).

En el caso de Costa Rica, en el articulo 68 del decreto establecido por el
Ministerio de Salud (1995), se indica que los limites anuales para el POE para la
totalidad del organismo corresponde a 20 mSyv, “pudiendo sobrepasarse este valor
siempre y cuando en un periodo de cinco afios consecutivos no se sobrepasen los
100 miliSievert y nunca los 50 miliSievert en un solo ano.” La dosis equivalente anual
en manos, pies y piel es de 500 mSv y de 150 mSv para el cristalino.
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El limite anual de dosis equivalente para el publico es de 1 mSv para el
organismo total. Mientras que “el limite anual de dosis equivalente para cualquier
organo considerado individualmente sera de 50 miliSievert con excepcioén del
cristalino en cuyo caso el limite sera de 15 miliSievert” (Ministerio de Salud, 1995,

articulo 68).

2.4.2.3 Optimizacion

Saravia-Rivera (2013) se refiere a la optimizacién indicando que la dosis debe
ser tan baja como sea razonablemente posible mientras se consideren factores
econémicos y sociales; este es el principio ALARA (As Low As Reasonably
Achievable, por sus siglas en inglés).

Por su parte la Comunidad Europea de la Energia Atbmica (2014) manifiesta:

La proteccion radiolégica de personas sometidas a exposicion
poblacional u ocupacional se optimizara con el objetivo de mantener la
magnitud de las dosis individuales, la probabilidad de la exposicion vy el
namero de personas expuestas lo mas bajos que sea razonablemente
posible teniendo en cuenta el estado actual de los conocimientos
técnicos y factores econémicos y sociales. (p.12)

La optimizacion debe estar presente desde el disefio y equipamiento de las
instalaciones hasta la realizacion del estudio diagndstico; por esta razén es que se
hacen esfuerzos para alcanzar y aplicar eficazmente el principio de optimizacion. La
ICRP (2011) indica que de manera general, cuando se busca optimizar la
radioproteccion de la persona usuaria se aplica en “(1) el disefo, la seleccién
adecuada, y la construccion del equipamiento y las instalaciones; y (2) los métodos
cotidianos de trabajo (es decir, los procedimientos operativos)” esto con el fin de

alcanzar el maximo beneficio neto (p.36).

Una manera de ayudar a alcanzar la optimizacién de las dosis en un servicio
de radiologia es identificar los niveles de referencia diagnésticos para detectar

aguellas dosis que no contribuyen al resultado clinico de un examen por imagen;
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recordando siempre que la administracion de las dosis deben ser acordes al
proposito médico (ICRP, 2011).

2.4.3 Niveles de referencia diagnésticos

Desde la década de 1950 en Europa y Estados Unidos se discutia sobre las
variaciones tan notables que existian en la dosis que se entregaban a las personas
usuarias en los estudios de rayos X entre los diferentes servicios de radiologia y se
hablaba sobre la necesidad de una guia cuantitativa sobre la exposicion de
personas usuarias; fue hasta este momento que a las mediciones de la entrega de

dosis a las personas usuarias se les empez6 a tomar importancia (Edmonds, 2009).

El término nivel de referencia diagnostico se introdujo por primera vez por la
ICRP en la publicacion 73 en 1996 y en el 2001 se desarroll6 como concepto y se
brindo orientacion practica (ICRP, 2017).

Ubeda et al. (2019) hacen mencion a la funcion que cumplen los niveles de

referencia diagnésticos segun la publicacion 73 del ICRP:

Los niveles de referencia se usan en el diagndéstico clinico para indicar
si, en condiciones de rutina, los niveles de dosis al paciente o la actividad
administrada (la cantidad de material radiactivo) en un procedimiento de
imagen especifico, son excepcionalmente altos o bajos para ese
procedimiento. En ese caso, debe comenzarse una revision local para
determinar si la protecciéon se ha optimizado adecuadamente o si se
necesita una accion correctora. (p.20)

El American College of Radiology (ACR) (2018) también hace énfasis al
respecto aclarando que un nivel de referencia diagnéstico es un nivel de
investigacion utilizado para identificar dosis de radiacion inusualmente altas en
procedimientos comunes de diagndstico por rayos X. Los niveles de referencia
diagnésticos son niveles de accién sugeridos por encima de los cuales una
instalacion debe revisar sus métodos y determinar si se puede lograr una calidad de

imagen aceptable con dosis mas bajas.
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De acuerdo con Ubeda etal. (2019), la ICRP recomienda utilizar cuatro
términos para referirse a los niveles de referencia diagnosticos (DRLs, por sus siglas

en inglés), estos son:

e DRL: “Es una forma de nivel de investigacion utilizada como herramienta
para ayudar a la optimizacion de la proteccion en la exposicion médica de
pacientes sometidos a procedimientos de diagndstico e intervencionismo”
(Ubeda et al. 2019, p.20).

e Magnitud de DRL: “Una magnitud que sea facilmente medible y que permita
evaluar la cantidad de radiacion utilizada para realizar una tarea clinica

concreta o modalidad de procedimiento” (Ubeda et al. 2019, p.20).

e Valor de DRL: “Valor numérico arbitrario de una magnitud de DRL. Se habla
de “valor tipico de DRL” cuando se refiere a centros sanitarios que tengan
varias salas de rayos X o una Unica, o un pequefio grupo de instalaciones

gue utilicen una nueva técnica” (Ubeda et al. 2019, p.20).

e Proceso DRL: “Ciclo para el establecimiento de los valores de DRLs,
usandolos como una herramienta para la optimizacion, y luego determinar
los valores actualizados de DRLs como herramientas para futuras

optimizaciones” (Ubeda et al. 2019, p.20).

Por su parte, Edmonds (2009) explica que el objetivo de los niveles de
referencia diagndsticos es ayudar a optimizar la dosis de radiacién que reciben las
personas usuarias, manteniendo la calidad diagnostica de la imagen, al tiempo que
se identifican dosis altas inusuales que no tienen una contribucién significativa en el

resultado clinico del estudio imagenoldégico.

Igualmente, el ACR (2018) menciona que es indispensable asegurar que la
calidad de imagen adecuada para dar un diagnostico se logre al cambiar la dosis a

la persona usuaria. La optimizacién debe buscar un balance entre la calidad de la

24



imagen y la dosis que se entrega; es decir, la calidad de la imagen debe mantenerse
a un nivel apropiado a medida que disminuyen las dosis de radiacion.

Los niveles de referencia diagnosticos son una herramienta indispensable en
el proceso de optimizacién, ya que los limites de dosis no son aplicables a la
exposicidbn médica de las personas usuarias, por eso no deben ser aplicados de
manera individual. Es importante mencionar que tener dosis de radiacion
demasiado altas cuando se adquieren imagenes diagnosticas tiene consecuencias

sobre las personas usuarias (ICRP, 2017).

Los valores de niveles de referencia diagndsticos no son estéaticos, y a
medida de que se implementan avances tecnologicos o se introducen nuevas
técnicas de imagen se deben actualizar tan pronto como sea posible para garantizar

la optimizacion de los estudios radioldgicos diagnésticos (ICRP, 2017).

Otro aspecto importante a tomar en consideracion es que para establecer los
niveles de referencia diagnosticos se deben utilizar magnitudes que permitan ser
facilmente evaluables y que estén disponibles en el servicio de radiologia. En el
caso de radiologia convencional las magnitudes recomendadas son el producto

kerma aire area y el kerma en aire en superficie de entrada (ICRP, 2017).

2.5 Magnitudes y unidades dosimétricas

Segun exponen Ubeda et al. (2015) es primordial conocer las magnitudes y
unidades dosimétricas relacionadas con las personas usuarias de los centros de
salud, ya que la mayor parte de la radiacion ionizante que recibe la poblacion es
causada por los procedimientos de radiologia general e intervencionismo a los que
se ven sometidos. “Es prioritaria una evaluacion permanente de los niveles de
radiacion ionizante a que son expuestos los pacientes durante los procedimientos
de radiodiagndstico e intervencionismo. Para esto, se requiere la formulacion de

magnitudes y unidades apropiadas” (p. 95).
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En el reporte ICRU-135 se recomienda utilizar para el reporte de los niveles
de referencia diagnosticos en radiologia el producto kerma en aire area (PKA, por
sus siglas en inglés) y el kerma en aire en superficie de entrada (Ka,e, por sus siglas
en inglés) (ICRP, 2017).

Ubeda et al. (2015) define estas magnitudes como se muestra seguidamente:

e Producto kerma en aire area: “Es la integral del kerma en aire sobre el area
del haz de rayos X en un plano perpendicular al eje del haz. (...) La unidad

de medida es J/kg-m2. La unidad especial es el Gy-cm? (p. 97).

e Kerma en aire en superficie de entrada: “Es el Kerma medido en aire libre
(con retrodispersion) en la interseccion del eje del haz de radiacién con el
plano correspondiente a la superficie de entrada del objeto irradiado. (...)
Unidad: J/kg. EI nombre especial para esta unidad es el Gray (Gy)” (p.96-97).

Para efectos de la presente investigacion se utilizara el PKA y no se ahondara
en conocer cOmo se obtiene este valor, pues este es provisto de manera automatica
por el Sistema de Comunicacion y Archivo de Imagenes (PACS, por sus siglas en
inglés) del Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios para cada una de
las proyecciones PA de térax que formaran parte del estudio, lo Unico que deber
realizarse es una conversion de unidades para cambiar el valor obtenido de dGy.cm?
a mGy. De lo que si se hara referencia, seguidamente, es sobre las caracteristicas

y criterios técnicos que debe presentar esta proyeccion radiologica.

2.6 Proyeccién radiolégica: PA de torax

Segun la Seccion de Estadistica Servicio de Radiologia del Hospital San Juan
de Dios, la proyeccion PA de torax es la que se realiza con mas regularidad, por lo
gue se cuenta con una vasta cantidad de imagenes para estudiar. (Leslie Rodriguez,
Licenciada en Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital San Juan de

Dios, comunicacion personal, 12 de junio, 2019). Es importante conocer cuéles son
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las caracteristicas que debe presentar una radiografia PA de térax para que provea

una adecuada informacion diagndstica.

En cuanto a los criterios técnicos que deben conocerse para la investigacion
estan el pico de kilovoltaje (kVp) y el miliamperaje por segundo (mAs) “Estos
factores determinan las caracteristicas basicas de la exposicion del receptor de
imagen y la dosis del paciente (...). La comprension de cada uno de estos factores

es esencial para producir imagenes de alta calidad” (Bushong, 2010, p.251).

A continuacion se presentan las definiciones de estos factores técnicos de

exposicion segun Bushong (2010):

e kVp: “es el control primario de la calidad del haz de rayos Xy, por tanto, de
la penetrabilidad del haz. Un haz de rayos X de mayor calidad es un haz de
mayor energia y, en consecuencia, con mas probabilidades de penetrar la

anatomia de interés” (p.245).

e mAs: “determina el numero de rayos X en el haz primario y, por tanto,
controla principalmente la cantidad de radiacion de la misma forma que los
mA y el tiempo de exposicidon lo hacen separadamente; el mAs no influye en

la calidad de radiacién” (p.247).

Por otra parte, la dimension del campo de vision (FOV, por sus siglas en
inglés) o colimacion es parte importante en la adquisicion de imagenes radioldgicas,

pues su funcion en delimitar y homogenizar el haz de radiacion.

La colimacion restringe el haz de rayos X util a la parte del cuerpo de la
gue debe tomarse una imagen y, por tanto, protege los tejidos
adyacentes de una exposicidn innecesaria (...). La colimacién también
reduce la dispersion de la radiacion y de esta forma mejora el contraste
de la imagen. (Bushong, 2010, p.12)
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Este es un aspecto importante para conocer el area del cuerpo que se esta
irradiando, por lo que la manipulacion de la dimension del campo de vision juega un

papel significativo en la proteccion radiolégica.

Ahora, otro factor a considerar es la distancia fuente-detector (DFD) que se
define como la distancia existente entre la fuente de rayos Xy el receptor de imagen
(Bushong, 2010). Para el caso de la proyeccién PA de térax, una DFD de 1,80
metros se considera adecuada segun el ACR (2017). Mientras que Bushong (2010)

sefala que, con las nuevas tecnologias, pueden utilizarse distancias superiores.

Ademas de estos criterios técnicos de imagen es trascendental conocer las
caracteristicas de una imagen radiolégica de calidad para poder realizar un
diagnéstico clinico. De acuerdo con Bontrager y Lampignano (2010) de una
radiografia PA de térax (fig.1) se puede obtener mucha informacion diagndstica si
tiene un posicionamiento y una exposicién correcta, por lo que un adecuado
posicionamiento de la persona usuaria es indispensable para obtener una buena
imagen. Por ejemplo, en una imagen PA de térax no solo se visualizan los pulmones
y las partes blandas, sino que también puede observarse el térax 0seo, las
claviculas, las escépulas y las costillas. El corazén, los grandes vasos, el diafragma
también logran observarse bien, pero a la vez dificultan la visualizacion del esternén
y las vértebras torécicas, pues se encuentran superpuestos. Es dificil visualizar los
bronquios y la porcién alta del sistema respiratorio, ya que se ubica en el borde

superior de la imagen.
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Figura 2. Radiografia PA de térax. Fuente: Bontrager y Lampignano (2010, p.76)

Finalmente, los estudios radiologicos deben realizarse con el propédsito de
garantizar que las imagenes aportan la informacion necesaria para obtener un
diagnostico adecuado; por lo tanto, para establecer niveles de referencia
diagnésticos en un servicio de radiologia es indispensable contar con imagenes que

cumplan ciertos estandares y que vayan de la mano con la proteccion radioldgica.
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Capitulo Ill: Metodologia
3.1 Descripcion general de la estrategia metodologica

Primeramente, se realizé el calculo de la muestra que fuera representativo
de la poblacion. La poblacion era aproximada a las diez mil imagenes
correspondientes a todas las proyecciones PA de torax realizadas de abril a junio
del 2019 y la muestra fue compuesta por aquellas imagenes que cumplieron con los
criterios de inclusion que se establecieron para la investigacion y que pueden verse

mas adelante en el texto.

Posteriormente, se ingreso al PACS del Servicio de Radiologia del Hospital
San Juan de Dios para acceder a las imagenes de las proyecciones. Es importante
destacar que para obtener la muestra se realiz6 la escogencia de manera aleatoria
con el software Decision Analyst STATS™ 2.0 (Decision Analyst, Arlington,TX)
asignando un numero ordinal a cada imagen de la poblacidén total para poder
seleccionarlas al azar con numeros aleatorios generados en una calculadora, y una
vez seleccionadas se evalud la calidad diagndstica de estas imagenes , a partir de
los criterios técnicos establecidos por parte de la investigadora, para saber si podian
ser consideradas para la investigacion. De las imagenes aptas se obtuvieron los
criterios técnicos necesarios para el desarrollo del estudio; estos criterios fueron el
pico de kilovoltaje, el miliamperaje por segundo, la dimensién del campo de vision,
la distancia fuente detector y el producto kerma aire area, los cuales fueron datos
importantes para establecer el nivel de referencia diagnostico. Si una imagen no
cumplia con los criterios de inclusion se procedia a seleccionar otra y asi

sucesivamente hasta alcanzar el total de la muestra.

La calidad de las imagenes se evalud con criterios anatdmicos y técnicos
elementales en radiologia que permiten identificar si una imagen PA de térax es
apta para emitir un diagndstico clinico. Se cre6 una tabla en el software Microsoft
Office Excel (Microsoft, Redmond, WA) con dichos criterios para valorar cada una

de las imagenes que conformaron la muestra (anexo 1). De igual manera se creo
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otra tabla en Microsoft Office Excel (Microsoft, Redmond, WA) para ingresar los
datos del kVp, el mAs, el FOV, la DFD y el PKA para su posterior analisis y obtencion

del nivel de referencia diagndstico (anexo 2).

Finalmente, se comparo el nivel de referencia diagnostico para la proyeccion
PA de torax que se obtuvo en el Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de
Dios con otros niveles de referencia diagnosticos establecidos por organismos como
el OIEA y el ACR en América Latina y Estados Unidos, para conocer si la muestra
provenia de una poblacion con niveles de referencia iguales, mayores o menores a

los establecidos internacionalmente.

3.2 Descripcion de la metddica de la experiencia investigativa

La presente investigacion es un estudio retrospectivo transversal con un

enfoque cuantitativo de tipo no exploratorio y un alcance descriptivo.

El estudio se centré principalmente en la recoleccién y medicion de datos
numéricos y de andlisis de variables con el propésito de establecer pautas de
comportamiento de los datos recolectados.

Esta recoleccion de informacidbn se hizo a partir de una muestra
representativa de las radiografias PA de torax realizadas en el Servicio de
Radiologia del Hospital San Juan de Dios durante el periodo de abril a junio del
2019 que cumplieron con los criterios de inclusién que se establecieron. Se tuvo
conocimiento de que en este periodo se realizaron 9616 radiografias PA de térax,

segun el conteo a julio de 2019.
Los datos recopilados del total de la muestra se analizaron de manera

estadistica en el periodo de tiempo indicado, no involucra un seguimiento a futuro y

no se manipularon las variables de estudio.
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3.2.1 Confiabilidad y validez

Para medir la confiabilidad del estudio se utiliz6 el método de mitades
partidas que consistié en tomar el conjunto total de los datos de dosis recibida por
las personas usuarias y dividirlos en dos partes iguales, luego se compararon los
resultados de ambas partes, los cuales fueron similares, lo que indico que el

instrumento de recoleccion de datos fue confiable.

Se considera que la investigacion tiene validez, pues se asegurdé que la
muestra de las proyecciones radiolégicas que se midieron fueran representativas
de la poblacion total y ademas se eligieron de manera aleatoria simple, y no a
conveniencia de la investigadora. Ademas, los instrumentos de medicién de
variables fueron usados para todos los componentes de la muestra de manera

igualitaria.

Los instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion consistieron
en tablas de Microsoft Office Excel (Microsoft, Redmond, WA), donde se registraron
los datos de interés para la investigacion con el propdésito de realizar calculos
estadisticos; por lo tanto, se debe considerar que pudo existir error humano en el

momento de ingresar los datos.

3.2.2 Poblacion y muestra

La poblacién estuvo compuesta por 9616 imagenes de estudios PA de térax
realizadas de abril a junio del afio 2019, en las salas de radiologia digital del Hospital
San Juan de Dios de la Caja Costarricense del Seguro Social. Para hacer el calculo
del tamafio de muestra se utilizé la férmula estadistica del calculo de medias y
proporciones del programa Stata/SE 14 (StataCorp, Texas) que realiza un céalculo
para una muestra basado en la D de Cohen de un estudio previo publicado con los
niveles de referencia para radiografias de torax en PA utilizando datos de hospitales
latinoamericanos, incluidos Costa Rica (OIEA, 2010). El célculo se realizé tomando

en cuenta el valor promedio de referencia (0,21 mGy) de kerma en aire en superficie
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de entrada reportado por el OIEA y obtenido a través del estudio de 524 radiografias
de térax en PA (OIEA, 2010). Los promedios de los valores obtenidos por hospital
tenian una desviacién estandar de 0,23 mGy. Estos valores fueron comparados con
un nivel de referencia diagndstico establecido por el ACR de 0.15 mGy (2018). Con
estos valores se obtuvo que se necesitaba un tamafio muestral de al menos 270
radiografias de térax en PA, para logar un poder estadistico del 99% (Error tipo Il) y

un nivel de significancia del 5% (Error tipo ).

Puesto que para la investigacion se tenia como minimo aceptable una
muestra de 270 radiografias, se seleccionaron 546 radiografias aleatoriamente del
PACS del hospital.

3.2.3 Criterios de inclusion y exclusion

Para realizar el estudio sobre las radiografias de torax en PA obtenidas en el
Hospital San Juan de Dios, entre abril y junio de 2019, se establecieron como

criterios de inclusion los siguientes:

e Imagen PA de térax realizada entre 1,77 metros y 1,80 metros en
bucky de pared.

e Imagen adquirida en el periodo establecido para el estudio: abril a
junio del 2019.

e Imagen bien inspirada, simétrica, con las escapulas fuera de los
campos pulmonares, centrada, no cortada y con adecuada

penetracion para observar mejor las estructuras anatémicas.

En este dltimo criterio de inclusion, especificamente, se analizé que en cada
imagen se observara un minimo de 8 espacios intercostales, lo que indica que se
llevé a cabo en una inspiracion profunda seguida de apnea. Para saber si laimagen
era simétrica y estaba centrada, se debia visualizar la articulacion esternoclavicular

centrada y las apofisis espinosas centrales respecto a dicha articulacion. Ademas,
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se debian observar los campos pulmonares completos, desde su base hasta su
apice, sin excluir los costados. Las estructuras vasculares, el corazén y el borde
inferior del diafragma bien definido indicaban que la imagen tenia una adecuada

penetracion (Romero, Aragon, y Navarro, 2013).

Como criterios de exclusion se aplicaron los siguientes:

e Imagen de térax que no permita conocer explicitamente si fue
adquirida en PA.

e Imagen con cualquier artefacto (movimiento involuntario, objeto
extrafio).

e Imagenes de personas usuarias con dispositivos implantables visibles
en la radiografia (e.g. marcapasos, catéter venoso central).

e Imagen con nombre de PA de torax, que anatébmicamente no
represente un térax (mal etiquetada).

e Imagen con criterios técnicos diferentes a los establecidos por el
servicio de radiologia.
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3.3 Definicién y operacionalizacion de las variables del estudio

A continuacion se presentan la definicibn y operacionalizacién de las

variables para cada uno de los objetivos especificos propuestos en la investigacion:

Cuadro 1. Variables de estudio del objetivo especifico 1.

Objetivo Especifico Variable Indicador Definicion Deﬂmgon
conceptual operacional
] Capacidad de
Pico de y
) ) kVp penetracion del haz de Valor en kVp
Kilovoltaje
rayos X
Miliamperaje Cantidad de rayos X
mAs ) Valor en mAs
por segundo que emite el tubo
Dimensién del ~ i
Tamafio del area a
campo de cm ] ] Valor en cm
- . radiografiar
Describir los criterios | vision
técnicos con que @ se
adquieren las imagenes PA
de térax en el Servicio de Es laintegral del kerma
Radiologia del Hospital San Producto en aire sobre el &rea Valor en
Juan de Dios. kerma en aire dGy.cm?2 del haz de rayos X en dGy.cm 2
area un plano perpendicular
al eje del haz
Distancia existente
Distancia entre la fuente emisora
m Valor en m

fuente detector

de rayos X y el detector

de los mismos

Fuente: Elaboracion propia, 2019.
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Cuadro 2. Variables de estudio del objetivo especifico 2.

Objetivo Especifico Variable Indicador Definicion Deﬂmqon
conceptual operacional
Comparar el nivel de
referencia  diagnostico | Nivel de )
. i Herramienta para
para la proyeccion PA | referencia L
| ) ) o ayudar a la optimizacion
de térax obtenido de las | diagnéstico .
. ) de la proteccion en la
imagenes realizadas en | dado por el o o .
o ) 3 exposicion médica de Dosis en
el Servicio de Radiologia | ACR, el OIEA, el mGy )
. personas usuarias mGy
del Hospital San Juan de | estado de _
) _ o sometidos a
Dios con los niveles de | Michigan y el o
_ _ o ) procedimientos de
referencia diagndsticos | estudio ) o
diagnostico

establecidos a nivel

internacional.

latinoamericano.

Fuente: Elaboracion propia, 2019.

3.4 Definicién de los procedimientos de recoleccion de informacion

Se accedi6 al PACS del Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios

y se eligieron las imagenes que conformaron la muestra, segun los criterios de

inclusion y exclusién seleccionados, y de éstas se obtuvieron los datos necesarios

para establecer el nivel de referencia diagnostico para las imagenes PA de térax.

Para registrar y ordenar los datos obtenidos a partir de las imagenes, se

utilizaron hojas de cotejo elaboradas en tablas de Microsoft Office Excel (Microsoft,

Redmond, WA); éstas permitieron archivar los datos y prepararlos para su analisis.

A continuacion, se realiza una descripcion de las mismas.

e Hoja de cotejo con los criterios de inclusién y exclusion para la proyeccion

radiolégica en estudio (anexo 1), que se utilizé con el fin de seleccionar las

imagenes que conformaron

la muestra. Consisti6 en una tabla de

verificacion; aquellas imagenes que no cumplieron con algun requisito o que
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no pertenecian al periodo de tiempo establecido para el estudio no formaron
parte de la muestra.

e Hoja de cotejo para el ingreso de los criterios técnicos obtenidos del PACS
(anexo 2), en la que se realizé una enumeracion consecutiva de tipo “1,2,3...”
para proteger los datos y el anonimato de las personas usuarias a quienes
se les realiz6 cada imagen. En esta hoja se ingresaron todos los datos para

el total de la muestra.

3.5 Definicién de los procedimientos y las técnicas de anélisis

Todas las imagenes y los datos que se adquirieron de las mismas fueron
codificados con el fin de agrupar toda la informacién de manera numérica, como si
se tratara solo de datos cuantitativos, para posteriormente realizar el analisis
estadistico de las variables. Todas las imagenes que cumplieron con los criterios de
inclusién fueron identificados con un consecutivo de numeros del 1 al 339 y cada
una de estas imagenes contd con los criterios técnicos de kVp, mAs, FOV, DFD y
PKA.

Con los criterios técnicos de kVp y mAs se calcularon los rangos de dosis
que mas se presentan en las radiografias PA de térax que se realizan en el Servicio
de Radiologia del Hospital San Juan de Dios. Mientras que con el FOV y el PKA se
estimo el nivel de referencia diagnéstico (mediante formulas matematicas) para la
proyeccion PA de térax, que posteriormente fue comparado con niveles de
referencia diagndsticos establecidos en Ameérica Latina y Estados Unidos mediante
investigaciones realizadas por el OIEA, el ACR, el estado de Michigan y un estudio

realizado en América Latina.

Una vez que se obtuvieron estos datos, se realizd0 la presentacion e
interpretacion de los mismos mediante cuadros y graficos. Para realizar el analisis
estadistico y conocer si el nivel de referencia diagndstico obtenido en el Servicio de

Radiologia del Hospital San Juan de Dios para la proyeccién PA de térax diferia de
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los niveles establecidos internacionalmente como el establecido por el ACR (0.15
mGy) (2018), o el OIEA (0.2 mGy) (2010), se realiz6 una prueba de Wilcoxon, como
prueba no paramétrica. Todo el analisis estadistico de datos se realiz6 con el
software Stata/SE 14 (StataCorp, Texas).

3.6 Consideraciones éticas

Para efectos de esta investigacion ningun ser humano fue sometido a ningun
tipo de condicion controlada ni a investigaciones diagnésticas o terapéuticas que
permitieran el desarrollo del estudio, solo se utilizé la informacion obtenida de las

imagenes radiologicas que les fueron realizadas.

Se cumplié a cabalidad el principio de bioética de la justicia, pues se tomaron
en cuenta todas aquellas imagenes del total de la muestra que cumplieron con los
criterios de inclusion previamente establecidos y en el periodo de tiempo
determinado, independientemente de la persona usuaria en quien fue realizado el

estudio.

Es importante recalcar que para garantizar el respeto a la autonomia y
privacidad de cada persona usuaria, la investigacion se realizé de manera
anonimizada, utilizando un consecutivo de numeros como la Unica forma de
identificacion para cada imagen que formé parte de la muestra en estudio. Ademas,
la informacién recolectada fue utilizada con el Unico fin de realizar la presente
investigacién y de manera confidencial. Puesto que las imagenes radiolégicas son
propiedad del hospital, luego de finalizada la investigacion, estas seguiran dentro

de las bases de datos y no se destruiran.

No fue necesario un consentimiento informado, ya que no se trabajo
directamente con la persona usuaria sino con las imagenes radiolégicas que se
obtuvieron. La persona usuaria no fue sometida a ningn nuevo procedimiento ni se
revelo informacion diagnostica obtenida de las imagenes. No se tuvo contacto

alguno con la persona usuaria. No se utilizé ningun dato personal que permita la
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identificacion de la persona usuaria, no se requirié conocer datos epidemioldgicos,

ni tener acceso a la historia médica o clinica de la persona usuaria.
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Capitulo IV: Andlisis de resultados

En el siguiente capitulo se presentan los resultados obtenidos segun la
informacion analizada para cada uno de los objetivos planteados. En el primer
apartado se describen los criterios técnicos con que se adquirieron las imagenes
PA de torax en el Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios. Una vez
obtenidos estos datos, se desarrollé el segundo apartado que consiste en la
comparacion del nivel de referencia diagndstico para la proyeccion PA de torax
obtenido de las imagenes realizadas en el Servicio de Radiologia del Hospital San
Juan de Dios con los niveles de referencia diagndsticos establecidos en estudios

previos de América Latina y Estados Unidos.

Luego de aplicar los criterios de inclusion y exclusiéon se obtuvo una muestra
final de 339 radiografias. Es importante mencionar que para adquirir la muestra de
estudio y que ésta fuera representativa de la poblacion total, se seleccionaron
aleatoriamente 546 radiografias PA de torax de la base de datos del Servicio de
Radiologia del Hospital San Juan de Dios, durante el periodo de abril a junio del

2019 como se sefiala en el siguiente gréfico.

Grafico 1. Total de imagenes PA de torax analizadas para obtener la muestra.

= Aptas

= No aptas

Fuente: Elaboracién propia, 2020.

40



Las 207 imagenes restantes no fueron aptas para el estudio, pues no
cumplian con uno o mas criterios de inclusion o tenian alguno de los criterios de
exclusion, como por ejemplo, mostrar algun artefacto o no haber sido adquirida en
PA, por lo que no fueron tomadas en consideracion para el estudio. Los porcentajes
de rechazo de las imagenes segun los criterios de exclusibn se muestran en

seguida.

Grafico 2. Imagenes rechazadas segun los criterios de exclusion.

19% S%
6%

= Criterio 1
= Criterio 2

Criterio 3
0,
35% 53% = Criterio 4

= Criterio 5

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

El criterio de exclusién 1 corresponde a las imagenes de térax en las que no se
pudo conocer explicitamente si fueron adquiridas en PA. El criterio de exclusién 2
representa las imagenes que contenian algun artefacto (movimiento involuntario,
objeto extrafio) y el criterio de exclusion 3 las imagenes con dispositivos
implantables visibles en la radiografia; por ejemplo, marcapasos o catéter venoso
central. El criterio de exclusién 4 estuvo dado por las imagenes con nombre de PA
de térax, que anatobmicamente no representaban un térax, mientras que el criterio
de exclusién 5 corresponde a las imagenes con criterios técnicos diferentes a los

establecidos por el servicio de radiologia.

Ahora, a partir de las 339 imagenes que si fueron aptas se obtuvieron los

criterios técnicos que se muestran en el siguiente apartado.
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4.1 Criterios técnicos con que se adquieren las imagenes PA de térax en el
Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios

Los criterios técnicos que se adquirieron de cada una de las imagenes fueron
el pico de kilovoltaje, la dimension del campo de vision, la distancia fuente detector,

el miliamperaje por segundo y el producto kerma aire area.

4.1.1 Pico de kilovoltaje

El pico de kilovoltaje es un parametro constante para todas las proyecciones
PA de térax que corresponden a la muestra, pues asi fue predeterminado en los
equipos de radiologia del Hospital San Juan de Dios. El valor que mostré cada una
de las imagenes fue 124.9kVp, aunque el valor teérico establecido en los equipos

es 125kVp, lo que realmente no representa una variacion significativa.

El uso de pico de kilovoltaje predeterminado es un criterio que se aplica en
los diversos centros de radiologia a nivel mundial, pues es una recomendacion
dispuesta por organismos internacionales. Para una radiografia PA de térax de una
persona usuaria adulta, el ACR (2017) indica que se debe emplear una técnica de
alto kilovoltaje, entre 120 a 150 kVp. Por su parte, la Comision Europea recomienda

un valor de 125kVp para los exdmenes de térax (OIEA, 2010).

La finalidad de utilizar picos de kilovoltaje altos radica en disminuir la dosis
gue recibe la persona usuaria y mejorar la calidad de la imagen. Asi lo muestra
Oberto, Goldmeier, Jader, Fachel y Glotz (2013): “La radiografia de térax con altos
voltajes y cargas transportadas bajas, al tiempo que contribuye a la reduccion de

dosis, mejora el contraste y la escala de grises de las imagenes” (p. 11).

De esta manera, el valor de pico de kilovoltaje establecido en el Servicio de
Radiologia del Hospital San Juan de Dios se considera el adecuado para obtener
imagenes PA de térax que cumplan con los criterios recomendados por organismos

internacionales.
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4.1.2 Dimensién del campo de vision

El campo de vision es también un valor constante de 42cmx42cm. Se
esperaba tener las medidas especificas para el campo de vision, pues este
pardmetro muestra si una imagen radiogréafica fue colimada al area de estudio; lo
que permite irradiar solo la parte del cuerpo que debe ser estudiada y, a la vez,
proteger el tejido circundante de radiacion innecesaria. Ademas, se reduce la
radiacion dispersa, lo que se traduce en un mejor contraste de la imagen. (Bushong,
2010)

Sin embargo, el software de los equipos de rayos X no permitié obtener el
dato exacto, lo que si permitié fue conocer que el tamafio maximo para obtener la
radiografia PA de térax es 42cmx42cm por lo que fue tomado como una constante

para todas las imagenes.

Este valor fue utilizado para realizar una conversion de unidades y obtener la
dosis que reciben las personas usuarias, pues las imagenes analizadas desde el
PACS daban el PkA en dGy.cm? y para comparar este valor con los parametros

internacionales fue necesario que estuviera en mGy.

Por ejemplo, una imagen radiografica present6 un valor de 0,3 dGy.cmz2 por
lo que este valor se dividié entre el campo de vision de 42cmx42cm para obtener el
valor en dGy. Este nuevo valor en dGy se convirtié en Gy y nuevamente se realizd

otra conversion de unidades para obtener el valor en mGy.

4.1.3 Distancia fuente detector

La literatura varia en cuanto a la distancia fuente detector apropiada que debe
aplicarse para realizar una proyeccion PA de térax. El ACR (2017) indica que debe
existir una distancia fuente detector de al menos 72 pulgadas, lo que equivale a 1,82
metros. Bushong (2010) menciona que “las radiografias de térax se suelen tomar a

180 cm. Con los avances en disefio de generadores y receptores de imagen pueden
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llegar SID (siglas en inglés, equivalentes a 'distancia fuente detector’) aun mas
grandes” (p.448).

En el caso de la distancia fuente detector, para las imagenes PA de torax
realizadas en el Hospital San Juan de Dios, se estableci6 como un criterio de
inclusion, que estas fueran realizadas con una distancia minima de 1,77 metros y
una distancia méxima de 1,80 metros, y los datos adquiridos se muestran en el

siguiente gréfico.

Grafico 3. Distancia fuente detector para las proyecciones PA de torax.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Ahora bien, 76,1% de las imagenes PA de torax fueron realizadas a una
distancia fuente detector mayor o igual a 1,79 metros lo que no representa una
variacion significativa con respecto a la distancia fuente detector de 1,80 metros que
se establece como la distancia preferible. Ademas, las variaciones que se pueden
observar en el grafico son inclusive de milimetros de un grupo de imagenes a otras,

pues al moverse el equipo de manera mecanica existe cierto grado de imprecision.

Debido a estas diferencias encontradas, se toma la decision de verificar la

distancia fuente detector en forma directa con el sistema de medicion incorporado
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en el equipo emisor (flexdmetro) en cada sala donde se realizaron las radiografias
PA de térax, dichos valores se muestran en la siguiente tabla.

Cuadro 3. Distancia fuente detector en metros para cada sala de radiologia.

Sala 1 1,80 metros
Sala 3 1,79 metros
Sala 7 1,77 metros

Fuente: Elaboracion propia, 2020

Esta variacion entre la DFD de cada sala si es considerable para los
resultados de la investigacion, pues la mayoria de las imagenes realizadas a menor
distancia presentaron los valores mas altos de mAs y, por lo tanto, los valores de
PKA. Este hallazgo podria estar relacionado con un mayor desgaste del tubo de

rayos X, lo que afecta su rendimiento.

Debido a que la medicién de verificacion de DFD se realizé con un flexometro,
cabe resaltar que pudo darse también una desviacion en la medicion debido al factor

humano.

4.1.4 Miliamperaje por segundo

Como se habia mencionado previamente, el miliamperaje por segundo
corresponde a la cantidad de rayos X que emite el tubo durante la exposicion para
producir una imagen, por lo que es un factor técnico que debe mantenerse
controlado. A mayor mAs mayor exposicion a la radiacion tendra la persona usuaria,

lo que va en contra de los fundamentos de radioproteccion.

Para esta investigacion se recolectaron todos los valores de mAs para las
339 imagenes que conformaron la muestra, dichos valores se presentan en el

gréafico a continuacion.
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Gréfico 4. Valores de miliamperaje por segundo para las proyecciones PA de

torax.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Los valores de miliamperaje por segundo encontrados van desde 1 mAs
hasta 8 mAs, siendo este el valor mas alto presente, aclarando que el mismo se
identificé en solo una de las imagenes de la muestra. 250 imagenes reportaban un
valor de 1 mAs, representando un 74% del total de la muestra, lo que indica que la
mayoria de las imagenes son adquiridas con baja radiacion. El promedio del total

de la muestra corresponde a 1,59 mAs.

Segun Bontrager & Lampignano (2010) se debe utilizar el minimo mAs, pero
sin dejar de lado que la imagen debe poseer la maxima calidad posible y brindar
suficiente informacion diagnéstica. Por lo tanto, los datos expuestos demuestran
que las imagenes PA de térax del Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de
Dios estan siendo adquiridas con adecuadas técnicas exposicion, lo cual a su vez
se refleja en el producto kerma aire area que recibe cada persona usuaria; los

valores obtenidos de PKA se presentan seguidamente.
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4.1.5 Producto kerma aire area

El producto kerma aire area fue suministrado directamente por cada equipo
de radiologia donde fueron adquiridas las imagenes con unidades de dGy.cm?2. Los
datos fueron muy variados, pues no se presentan como numeros enteros sino con

decimales, por lo que se presentan los resultados de manera méas resumida.

Gréfico 5. Producto kerma aire &rea para las proyecciones PA de térax.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

El producto kerma aire area se presenta con valores en el rango comprendido
entre 0,21 PKA hasta 2,93 PKA; sin embargo, la mayoria de imagenes presenta
valores bajos. El promedio de los valores corresponde a 0,62 PKA para el total de la
muestra y, tal como se muestra en el grafico, 157 imagenes presentan un PKA

correspondiente a 0,3 siendo este valor la moda.

Una vez obtenido el PKA de toda la muestra, se procedié a realizar la
conversion de unidades necesaria para pasar los datos reportados por los equipos
en dGy.cm2 a mGy y asi conseguir los valores para establecer el nivel de referencia
diagnéstico. Para esta conversion, se utilizé la siguiente férmula, la cual fue
verificada por el Fisico Médico del Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de
Dios (para mas detalle ver anexo 3):
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Grafico 6. Dosis absorbida recibida en mGy para las proyecciones PA de torax.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Las dosis recibidas por las personas usuarias van desde 0,012 mGy hasta
0,166 mGy para el total de las proyecciones que conforman la muestra. Cabe
destacar que un total de 326 imagenes tienen una dosis menor a 0,1 mGy lo que
representa un 96,16%. El restante 3,84% posee dosis mayores a 0,1 mGy. El valor

promedio de la dosis total es 0,035mGy.
Puesto que se tenia el dato del total de hombres (173) y mujeres (166) que

conformaron la muestra, se calcularon, también, los valores de dosis segun el sexo

para conocer si hombres o mujeres recibieron mas dosis.
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Grafico 7. Dosis recibida en mGy para las proyecciones PA de torax segun sexo.
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

La dosis promedio recibida para hombres es 0,036 mGy y para mujeres es
0,034 mGy. En el grafico se muestran los datos de las dosis para mujeres y
hombres. A pesar de que los datos obtenidos para los hombres son ligeramente
mayores, pues la caja se localiza mas arriba que la de las mujeres, no hay una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos (p =0,1515). Los valores fuera

de los bigotes representan los valores extremos o atipicos (como es usual).

Finalmente, con los datos obtenidos de la dosis recibida para el total de la
muestra se calculo el Nivel de Referencia Diagnostico de la proyeccion PA de torax
para el Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios. De acuerdo con
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Ubeda et al. (2019) existen diversas formas de calcular los niveles de referencia
diagndsticos segun la cantidad de instalaciones en estudio, o si es a nivel local,

nacional o regional.

Puesto que para esta investigacion solo se accedio a informacion de una sola
instalacién y pocas salas de rayos X, Ubeda etal. (2019) indican que para
establecer el DRL “se puede definir un “valor tipico” como la mediana de la
distribucion de las dosis medidas” (p.21). Por lo tanto, se calcul6 la mediana del total
de la muestra obteniendo como resultado 0,022 mGy (Intervalo de Confianza (IC)
95% 0.021, 0.023) y se establece como el Nivel de Referencia Diagnostico de la
proyeccion PA de térax para el Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de

Dios.

4.2 Comparativa del nivel de referencia diagndstico para la proyeccion PA de
torax obtenido de las imagenes realizadas en el Servicio de Radiologia del
Hospital San Juan de Dios con los niveles de referencia diagndsticos

establecidos en América Latina y Estados Unidos.

En este apartado se realiza una comparativa del nivel de referencia
diagndstico para la proyeccién PA de térax obtenido de las imagenes realizadas en
el Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios con los niveles de referencia
diagnésticos establecidos en América Latina y Estados Unidos. Como se indico
previamente, se obtuvo un nivel de referencia diagndstico correspondiente a 0,022
mGy (IC 95% 0.021, 0.023) para la proyeccion PA de torax.

Para efectos de esta investigacion, no se pudo conocer el grosor, peso y/o
estatura de las personas usuarias para tratar de tener datos mas estandares de su
composicién fisica, lo cual es un dato que se ha analizado en algunas de las
investigaciones que se mencionan a continuacién. No obstante, se conoce que
todas las personas usuarias a las cuales se les adquiri6 las imagenes que

componen la muestra son adultas.
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Las investigaciones realizadas anteriormente en América Latina por el OIEA
y en Estados Unidos por el ACR basan sus niveles de referencia diagnosticos o
niveles orientativos en las normas basicas de seguridad (BSS, por sus siglas en
inglés) del OIEA. En estas normas se establece como aceptable un nivel de
referencia diagnéstico entre 0,15 mGy y 0,3 mGy para la proyeccion PA de torax
(Blanco et al., 2013). Sin embargo, es de suma importancia mencionar que estos
niveles de referencia fueron establecidos con base en estudios realizados con

tecnologia analdgica.

Primeramente, en el documento: Ejercicio Piloto para Desarrollar y
Establecer Niveles de Referencia en Radiografia General y Mamografia como
Herramienta para Optimizar la Proteccion Radiolégica y Reducir la Exposicion al
Paciente en América Latina, se tenia como objetivo alcanzar un primer

acercamiento a la optimizacion de la radiologia diagnéstica (OIEA, 2010).

Algunos datos importantes para destacar es que en este ejercicio piloto se
tomdé en cuenta, solamente, las imagenes PA de térax realizadas a personas

usuarias adultas entre 1,65 my 1,75 m de estatura y entre 65 kg y 75 kg de peso.

En el estudio, el nivel orientativo que surgio de la muestra, especificamente,

para Costa Rica fue de 0,2 mGy.

Luego, el articulo Determination of diagnostic reference levels in general
radiography in Latin America, basado en el Proyecto Regional RLA / 9/57 vy el
Proyecto Regional RLA / 9 /67, tenia como objetivo establecer las referencias de
dosis en radiologia convencional para Ameérica Latina, con el fin de determinar si
estas dosis cumplian con los requisitos de las normas BSS. Esta investigacion
surgi6 como una continuacién del ejercicio piloto del OIEA mencionado
anteriormente. Costa Rica particip6 en este proyecto que fue publicado en el 2013,
y tampoco existia gran difusion de tecnologia digital en los paises participantes, por
lo que los resultados encontrados se basan en equipos de radiologia analégicos.
(Blanco et al., 2013)
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También se consideraron para el estudio las imagenes PA de térax de
hombres y mujeres entre 1,65 my 1,75 m de estatura y entre 65 kg y 75 kg de peso,

para asi conseguir datos mas estandarizados.

En el periodo comprendido entre el 2008-2009 se obtuvo un nivel de
referencia diagnostico general para todos los paises participantes de 0,38mGy y
para el periodo 2009-2011 el nivel de referencia diagnéstico disminuyé a 0,28 mGy.

En este caso, el nivel de referencia diagnéstico para Costa Rica fue
también de 0,2 mGy. (Blanco et al., 2013)

A nivel internacional se cuenta con el nivel de referencia diagnostico para la
proyeccion PA de térax recomendado por el ACR y se menciona en el articulo ACR—
AAPM-SPR Practice Parameter for Diagnostic Reference Levels and Achievable
Doses in Medical X-ray Imaging, publicado en el 2018. Se aclara en el articulo que
el propdsito especifico de los DRL es proporcionar puntos de referencia para la
comparacion, no para definir limites de dosis maximos o minimos. (ACR, 2018)

Los datos se basan en los estudios de la Nationwide Evaluation of X-Ray
Trends (NEXT) y son los Unicos datos de encuestas a nivel nacional de los Estados
Unidos disponibles actualmente. Sin embargo, los datos son hasta de 10 afios atras,
por lo que el ACR recomienda acceder a otras fuentes de informacion de dosis mas

actualizada, como los estudios geograficamente localizados del estado de Michigan.

En este estudio, el nivel de referencia diagnéstico es de 0,15mGy segun los
datos de NEXT del 2002, tomando en consideracion personas usuarias adultas con

un grosor de 23cm.

Por su parte, la tltima actualizacién del Departamento de Licencias y Asuntos
Regulatorios de Michigan en la Seccion de Seguridad Radiolégica sobre el nivel de
referencia diagndstico es del afio 2017, y el periodo de recoleccion de informacion

se dio entre el afio 2013 y el afio 2017.
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En este caso el nivel de referencia diagndstico para la proyeccion PA de térax
es de 23 miliroentgen (mR) (0,20 mGy), pero toma en cuenta todo tipo de equipos

radiolégicos en el estado.

El nivel de referencia diagndstico, calculando el percentil 75 y utilizando
solamente tecnologia digital directa, es 17 mR (0,15 mGy), mientras que la mediana
es de 12mR (0,10 mGy) basados en los datos obtenidos de 304 equipos
radiolégicos también para el periodo 2013-2017 (Michigan Department of Licensing

and Regulatory Affairs. Radiation Safety Section, 2017).

Cuadro 4. Niveles de referencia diagnésticos para la proyeccion PA de térax
segun diversos estudios.

Estudio DRL
BSS 0.15mGy — 0.3mGy
OIEA 0.2mGy (CR)
América Latina 0.2mGy (CR)
ACR 0.15mGy
Estado de Michigan 0.15mGy

DRL: nivel de referencia diagnéstico, BSS: Normas béasicas de seguridad, OIEA: Organismo

Internacional de Energia Atémica, ACR: Colegio Americano de Radiologia, CR: Costa Rica.
Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Se muestra el nivel de referencia diagnéstico para la proyeccion PA de térax
segun diversos estudios u organismos. Dos valores son especificos para los
estudios realizados en Costa Rica y se hallan dentro de los parAmetros establecidos

por las normas BSS.

Con el fin de conocer si estadisticamente el nivel de referencia para la

proyeccion PA de torax difiere de los niveles de referencia diagnosticos establecidos
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internacionalmente se calcul6 el valor de p, mediante un test de Wilcoxon, ya que

los datos obtenidos no presentan una distribucién normal.

Cuadro 5. Comparacion de valores de referencia.

Organismo Valor de Referencia Valor de p*
ACR 0,15mGy p<0,001
OIEA 0,2mGy p<0,001

*Se realizo un test de Wilcoxon para el calculo del valor de p
Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Cualquier valor de referencia superior a 0,15mGy dar& un valor de p<0,001.
Debido a que el valor de p obtenido es menor a 0,05, es poco probable que se debe
al azar, y mas bien indica que este nivel de referencia diagndstico para la muestra

estudiada es representativo para la poblacion total (Molina, 2017).

Por lo tanto, este nivel de referencia para la proyeccion PA de térax, 0,022
mGy (IC 95% 0.021, 0.023), se encuentra por debajo de todos los estudios
revisados que han sido efectuados en otros paises y de los establecidos

previamente en Costa Rica en el afio 2010 y 2013.
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Capitulo V. Conclusiones y recomendaciones

5.1 Conclusiones

Se establece 0,022 mGy (IC 95% 0.021, 0.023) como el nivel de referencia
diagnostico para la proyeccion PA de térax del Servicio de Radiologia del Hospital

San Juan de Dios.

Es fundamental adquirir las imagenes radiolégicas con los criterios técnicos
adecuados para contar con imagenes de calidad y suficiente informacion
diagnéstica. La tecnologia digital permite tener mayor control sobre la entrega de
dosis, lo que se traduce en un mejor abordaje de optimizacion de la practica
radiolégica y la radioproteccion de la persona usuaria.

Las imagenes que no fueron tomadas en cuenta para el estudio se
rechazaron principalmente porque no se podia conocer explicitamente si fueron
adquiridas en PA o porque contaban con artefactos, lo que les restaba utilidad para
la investigacion y no porque carecieran de calidad diagnéstica.

En cuanto a los pardmetros de adquisicion de imagenes se tiene que el
Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios utiliza un valor predeterminado
de 125 kVp para la adquisicién de la proyeccion PA de térax, cumpliendo con los

criterios recomendados por organismos internacionales.

La dimension del campo de vision para cada proyeccion no pudo conocerse,
pues el software no muestra esta informacion. Se considera que tener este dato
hubiese permitido obtener un valor de entrega de dosis aun mas real, aunque es
dificil conocer si la variacion seria significativa. Se utiliza un valor constante de
42cmx42cm, pues es el parametro maximo de adquisicién determinado en los

equipos.
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La distancia fuente detector varia en las salas de radiologia; dos salas
adquieren las imagenes PA de torax a menos de 1,80 metros, lo que se refleja en
los valores de mAs mas altos obtenidos, lo que podria suponer un desgaste mayor

en el equipo de la sala 7.

Los valores de miliamperaje por segundo para las proyecciones analizadas
también se consideran adecuados, ya que se obtuvieron, mayoritariamente, valores

bajos sin verse afectada la calidad diagndstica.

El producto kerma aire area presenta valores entre 0,21dGy.cm? hasta
2,93dGy.cm?, siendo los valores bajos predominantes, lo que se refleja
directamente en el nivel de referencia diagndstico para la proyeccion PA de térax

del Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios.

Los niveles de referencia diagndsticos se convierten en un instrumento
necesario para cumplir con los procesos de optimizacion de un servicio de
radiologia. De esta manera, una vez considerados todos los criterios técnicos
anteriormente descritos, se demostré que el nivel de referencia diagndstico para la
proyeccion PA de torax estd por debajo de los parametros establecidos
internacionalmente, por lo que se considera un valor adecuado en la practica diaria.
Sin embargo, se debe aclarar que la optimizacién de la practica radiolégica no
significa siempre una disminucion de dosis, pues la idea fundamental es contar con

calidad de imagen para un adecuado diagnadstico.
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5.2 Recomendaciones

Primeramente, aunque los equipos de radiologia no permiten conocer la
dimensién del campo de vision utilizada para cada proyeccion, se debe instar al
personal encargado de realizar los estudios a utilizar la colimacion como un medio

para disminuir la dosis en la persona usuaria.

Ademas, se recomienda a la seccion de Fisica Médica del Servicio de
Radiologia del Hospital San Juan de Dios ajustar la distancia fuente detector de
cada sala de radiologia para que todas estén a 1,80 metros y cumplan con los
parametros recomendados por los organismos internacionales y a su vez se

optimice la préactica radioldgica.

El Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios debe tomar en
consideracion que aungue el nivel de referencia diagnéstico para la proyeccién PA
de torax obtenido es inferior a los previamente establecidos, la optimizacion de la
proteccion y la seguridad de las personas usuarias debe ser revisado
constantemente para evitar la pérdida de informacion diagnéstica que no alcance el
beneficio médico previsto. Por lo tanto, se insta a ejecutar estudios periddicos de
seguimiento en el servicio, y ya con la experiencia alcanzada impulsar la realizacién

de estudios a nivel nacional con el uso de tecnologia digital.

Para futuras investigaciones relacionadas con el tema, se podria realizar un
analisis por un periodo de tiempo mas largo e incluso tomar en cuenta otras
proyecciones radiol6gicas que también han sido estudiadas a nivel internacional.
Idealmente realizar un estudio en el que se pueda adquirir las caracteristicas fisicas
de las personas usuarias, como peso Yy altura, para conseguir datos mas

estandarizados.

Ademas, los niveles de referencia diagnosticos pueden ser establecidos en
otras areas de imagenes médicas como mamografia, tomografia computarizada,

medicina nuclear entre otros.
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Anexos

Anexo 1. Criterios de inclusion y exclusion para la proyeccion PA de térax

Criterios de inclusion y exclusion para la proyeccion PA de torax

Descripcion

1

2

Imagen PA de torax realizada entre 1,77m a 1,80m en bucky de
pared.

Imagen bien inspirada, simétrica, con las escapulas fuera de los

Criterios
de campos pulmonares, centrada, no cortada y con adecuada
. .. | penetracion para observar mejor las estructuras anatomicas.
inclusion
Imagen adquirida en el periodo establecido para el estudio: abril a
junio del 2019.
Imagen de térax que no permita conocer explicitamente si fue
adquirida en PA.
Imagen con cualquier artefacto (movimiento involuntario, objeto
extrafo).
Criterios . . . . . -
de Imagenes de personas usuarias con dispositivos implantables visibles
.. |en laradiografia (e.g. marcapasos, catéter venoso central)
exclusion

Imagen con nombre de PA de térax, que anatébmicamente no
represente un térax (mal etiquetada).

Imagen con criterios técnicos diferentes a los establecidos por el
servicio de radiologia.

Fuente: Elaboracion propia, 2019.
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Anexo 2. Criterios técnicos de la proyeccion PA de torax

Criterios técnicos de la proyeccion PA de Torax

kVp

FOV (cm)

DFD (m)

mAS

PKA (dGy.cm?)

Ol 0O Nl O O | W| N|

5

Fuente: Elaboracion propia, 2019.
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Anexo 3: Conversion de PKA a dosis absorbida

dGy.cm®* Gy mGy 0,62dGy.cm? 1Gy 1000mGy
Z X — X X =
cm acy Gy 42cmx42cm  10dGy 1Gy
0,035mGy

0,62dGy.cm2: promedio PKA
42cmx42cm: dimensién del campo de vision
0,035mGy: promedio de dosis absorbida

Fuente: Elaboracion propia, 2020.
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