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1. RESUMEN.

Los Niveles de Referencia para Diagnostico (DRLs, en inglés) son una herramienta eficaz
en la optimizacion de la practica médica en procedimientos diagnosticos e intervencionistas
que involucren el uso de radiacion ionizante. Chile carece de un marco legal de seguridad
radioldgica actualizado que promueva el establecimiento de los DRLs, por lo que no se han
definido niveles de referencia que permitan orientar a los centros acerca de la necesidad
de optimizar las practicas médicas en diversas areas a nivel nacional. El presente estudio
tuvo por objetivo determinar los DRLs tipicos en radiologia general para proyecciones de
térax y columna lumbar en pacientes adultos de tres centros imagenolégicos de la regién
Metropolitana de Santiago de Chile. Para ello, las dosis administradas fueron calculadas
utilizando Xpektrin, una herramienta de apoyo para la determinacion de magnitudes
dosimétricas de pacientes individuales, basandose en los parametros de exposicién
utilizados en cada proyeccion. Luego de obtener una muestra representativa de valores de
dosis, se realiz6 un analisis estadistico para determinar los DRLs en términos de kerma en
aire en la superficie de entrada para el Hospital San Juan de Dios (HSJD), el Hospital Clinico
de la Universidad de Chile (HCUCH) y la Clinica Universidad de Chile Quilin. Previamente,
se realiz6 un control de calidad béasico a los tubos de rayos X analizados con el fin de
garantizar el adecuado funcionamiento de los equipos y la confiabilidad de los resultados
obtenidos. Adicionalmente, se determino el DRL local a partir de las dosis agrupadas de los
tres centros, con el fin de compararlo con la literatura internacional. Los DRLs tipicos
determinados para las proyecciones obtenidas en el HSJD fueron de 0,185 mGy para térax
PA, 1,285 mGy para térax Lateral, 6,825 mGy para columna lumbar AP y 9,565 mGy para
columna lumbar lateral. Por otro lado, en el HCUCH fueron de 0,31 mGy para térax PA,
0,92 mGy para térax lateral, 4,26 mGy para Columna Lumbar AP y 12,83 mGy para columna
lumbar lateral. Mientras que en la Clinica Quilin fueron de 0,105 mGy para térax PA, 0,765
MGy para térax lateral, 7,055 mGy para Columna Lumbar AP y 10,275 mGy para columna
lumbar lateral. La dispersién en los valores de las dosis calculadas se asocié a causas
multifactoriales, como el tipo de paciente y los protocolos utilizados en cada centro. El DRL
local establecido demostré una tendencia a la disminucién en las dosis administradas en
estas proyecciones en la Ultima década. Los resultados fueron comparables con la literatura
internacional, con la excepcion de la proyeccion de torax lateral, que evidencio la necesidad
de optimizacion. Los resultados obtenidos buscan promover y orientar futuras

investigaciones en el &mbito de los DRLs y la proteccion radiolégica en el pais.



Palabras clave: Niveles de Referencia para Diagnostico; Dosimetria; Proteccion

radioldgica; Radiologia general; Optimizacion.

2. ABSTRACT.

The Diagnostic Reference Levels (DRLSs) are an effective tool in optimizing medical practice
in diagnostic and interventional procedures involving the use of ionizing radiation. Chile
lacks an updated legal framework for radiological safety that promotes the establishment of
DRLs, thus preventing the definition of reference levels to guide centers on the need to
optimize medical practices in various areas nationwide. The aim of this study was to
determine typical DRLs in general radiology for chest and lumbar spine projections in adult
patients from three imaging centers in the Metropolitan Region of Santiago, Chile. To
achieve this, the administered doses were calculated using Xpektrin, a support tool for
determining dosimetric quantities for individual patients, based on the exposure parameters
used in each projection. After obtaining a representative sample of dose values, a statistical
analysis was conducted to determine the DRLs in terms of air kerma at the entrance surface
for the San Juan de Dios Hospital (HSJD), the Clinical Hospital of the University of Chile
(HCUCH), and the University of Chile Quilin Clinic. Prior to this, a basic quality control was
performed on the analyzed X-ray tubes to ensure the proper functioning of the equipment
and the reliability of the results obtained. Additionally, the local DRL was determined based
on the aggregated doses from the three centers, aiming to compare it with international
literature. The typical DRLs determined for the projections at HSJD were 0,185 mGy for PA
chest, 1,285 mGy for lateral chest, 6,825 mGy for AP lumbar spine, and 9,565 mGy for
lateral lumbar spine. Meanwhile, at HCUCH, they were 0,31 mGy for PA chest, 0,92 mGy
for lateral chest, 4,26 mGy for AP lumbar spine, and 12,83 mGy for lateral lumbar spine. In
Quilin Clinic, the values were 0,105 mGy for PA chest, 0,765 mGy for lateral chest, 7,055
mGy for AP lumbar spine, and 10,275 mGy for lateral lumbar spine. The dispersion in the
calculated dose values was associated with multifactorial causes. The Local DRL showed a
trend towards a decrease in administered doses for these projections over the last decade.
The results obtained were comparable to international literature, except for the lateral chest
projection, which highlighted the need for optimization. The findings aim to promote and

guide future research in the field of DRLs and radiological protection in the country.

Keywords: Diagnostic Reference Levels; Dosimetry; Radiation protection; General

radiology; Optimization.



3. INTRODUCCION.

Los beneficios derivados del uso de la radiacion ionizante en aplicaciones diagnésticas y
terapéuticas son significativos. No obstante, en la actualidad, la practica médica constituye
una de las principales fuentes de exposicion a la radiacion de origen artificial para el ser
humano (1). A pesar del beneficio que aportan estos procedimientos, existe un riesgo
conocido para la salud de los trabajadores, pacientes y la poblacion en general, por lo que
es imprescindible evaluar y controlar el uso de la radiacion ionizante mediante rigurosos

estandares de seguridad.

En Chile, durante el afio 2020, se realizaron un total de 2.915.598 examenes radiolégicos
simples, segun las cifras proporcionadas por el Ministerio de Salud (MINSAL) (2). Esto
representa el 45,7% de todos los estudios imagenoldgicos llevados a cabo en el pais,
ubicando a las radiografias como el examen mas frecuentemente realizado, seguido por la
Tomografia Axial Computarizada (TAC), que represento el 18,6%. Aunque existen métodos
diagnosticos que aporten imagenes mas detalladas en algunos casos, las radiografias
simples siguen siendo una herramienta esencial en la practica médica diaria debido a su
rapidez, accesibilidad econémica para pacientes y centros médicos, ademas de su rol como

examen de primera linea para el estudio de diversas patologias.

Desde una perspectiva dosimétrica, la radiologia simple implica una menor exposicién a la
radiacién en comparacién con otros estudios, como la TAC, gracias a los principios fisicos
inherentes de la técnica y los parametros de exposicion utilizados. Sin embargo, aunque la
dosis de radiacién entregada en una radiografia es relativamente baja, no es insignificante
en términos del riesgo de desarrollo de efectos estocasticos de la radiacién, como cancer
o trastornos hereditarios (3). Por este motivo, y al ser un estudio frecuente, es imperativo
dar énfasis en los principios de proteccion radioldgica para mantener un control sobre las
dosis entregadas a los pacientes durante una radiografia, evitando situaciones con
exposiciones innecesariamente altas o bajas, siguiendo el principio de optimizacion de la
practica. Asi, la dosis empleada para realizar un examen debe ser tan baja como sea
razonablemente alcanzable (criterio “ALARA”, por sus siglas en inglés), al mismo tiempo

gque sea apropiada para obtener imagenes de alta calidad diagnéstica.

Desde 1990, con la publicacién 60 (4), la Comision Internacional de Proteccion Radiol6gica
(ICRP, en inglés) ha difundido una serie de publicaciones que desarrollan el concepto de

Nivel de Referencia para Diagnostico (DRL, en inglés) como una herramienta para optimizar
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la proteccion radiologica de los pacientes en la obtencion de imagenes médicas. La mas
reciente de estas publicaciones es la ICRP 135 (2017), titulada: “Diagnostic Reference
Levels in Medical Imaging” (5), que proporciona informacion detallada sobre el
establecimiento de los DRLs en diversas técnicas imagenolégicas, incluida la radiologia
simple. Adicionalmente, la Comisiébn Europea a través de su publicacién “Radiation
Protection No. 185” (6), y el Organismo Internacional de Energia Atémica (OIEA), mediante
el “Safety Reports Series No. 112" (7), ofrecen directrices mas actualizadas sobre las
normas basicas de seguridad con respecto a los DRL, y la gestion de dosis de pacientes

expuestos a radiacion ionizante.

Los limites de dosis constituyen uno de los tres principios fundamentales de proteccion
radioldgica, aplicables tanto a los trabajadores como al publico en general. No obstante, es
importante sefialar que un DRL no corresponde a un limite de dosis para los pacientes. En
el contexto de la proteccion radiolégica, la aplicacion de limites de dosis en situaciones de
exposicion planificada ha sido respaldada tanto por la ICRP como por el OIEA (8,9). Sin
embargo, las exposiciones médicas de pacientes resultan una excepcion (10), ya que la
imposicion de limites de dosis en el ambito clinico podria comprometer la calidad de la
informacién diagnéstica proporcionada por las imagenes, entrando en conflicto con el
principio de optimizacion. En este sentido, no es recomendable establecer limites de dosis
para los usuarios, y la cantidad de radiacion administrada dependera del examen, el tipo de
paciente y del juicio clinico del profesional capacitado encargado de realizar el estudio en

concordancia con los principios de justificacion y optimizacion.

A pesar de lo mencionado anteriormente, se espera que la dosis de radiacién recibida por
un grupo de pacientes sometidos al mismo tipo de examen se mantenga dentro de un rango
estandar en diferentes centros. No obstante, la realidad indica que las dosis que reciben los
usuarios pueden diferir en gran medida en diferentes departamentos de radiologia (5,11),
siendo necesario utilizar algunas referencias (no limites) para estandarizar las dosis
recibidas por un paciente tipo. Es por este motivo que los DRLs son una herramienta (til
que se deben emplear como un valor umbral de referencia arbitrario, que se obtiene a partir
de la recoleccién de magnitudes dosimétricas (magnitud de DRL) para los examenes mas
frecuentes de un grupo estandarizado de pacientes y para una técnica imagenoldgica en
particular, a partir de uno o mas centros. La determinacién de los DRLs tendria, por tanto,

como objetivo, que las diferentes unidades imagenoldgicas tengan un valor de comparaciéon



respecto a un estandar local, nacional o regional (valor de DRL), que les permita orientarse

acerca de la necesidad de optimizar la practica clinica.

En Europa, la Unién Europea (UE) tomdé la iniciativa en la promocién de los niveles
diagnésticos de referencia mediante la Directiva del Consejo 97/43/[EURATOM (12), desde
entonces, los estados miembros de la UE se vieron con el deber de utilizar los DRLs como
una herramienta de optimizacion de la practica médica, lo que se ha reforzado con las
“European Basic Safety Standards” (Normas Basicas de Seguridad Europeas, por su
traduccion al espafiol) y la Directiva 2013/59/EURATOM (13). Pero a diferencia de lo que
ocurre internacionalmente, en Chile se carece de un marco legal de seguridad radiolégica
actualizado, que regularice y promueva la realizacion de los procesos de DRL (14), como
consecuencia, existe una restriccion en la capacidad de los centros para optimizar la dosis
que reciben los usuarios al no contar con un registro de niveles diagnésticos de referencia
a nivel nacional en diferentes técnicas imagenologicas (entre ellas radiologia general),
facilitando que existan grandes variaciones en los niveles de dosis entregados a los
pacientes en distintos departamentos de radiologia para un mismo procedimiento, y no
existiendo un método objetivo para identificar hospitales con practicas de optimizacién
deficientes respecto a un estandar. Un acercamiento que hubo a nivel nacional respecto a
los DRLs en radiologia general fue en el estudio piloto desarrollado en Latinoamérica en el
afo 2010 titulado: “Establecimiento de Niveles Orientativos en Radiografia General y
Mamografia®’, que fue coordinado por el Organismo Internacional de Energia Atomica
(OIEA) con el ARCAL LXXV (15), que, si bien supuso un progreso en este ambito, no hubo

un mayor desarrollo del tema en el pais desde esa fecha.

Por lo tanto, con el motivo de generar una aproximacion nacional actualizada respecto a los
DRLs, y promocionar la seguridad radiologica en los usuarios en salud, este estudio tiene
por objetivo determinar los Niveles de Referencia para Diagnostico tipicos en radiologia
general, para radiografias de torax y columna lumbar, en pacientes adultos de tres centros

imagenoldgicos de la region Metropolitana de Santiago, Chile.



4. MARCO TEORICO.

4.1. Niveles de Referencia para Diagndéstico (DRLS).
De acuerdo con la publicacién 135 de la ICRP, los DRLs son una herramienta eficaz y
esencial para promover la optimizacion de la practica médica en procedimientos
diagnésticos e intervencionales que impliquen el uso de radiacion ionizante, mediante la
gestion de valores de exposicidn para grupos de pacientes. Estos son una forma derivada
de los niveles de investigacion en proteccidn radioldgica, puesto que su utilidad radica en
indicar si la cantidad de radiacion que recibe un grupo de usuarios es inusualmente alta o
baja para un examen o procedimiento en particular en condiciones de rutina, permitiendo
orientar a los centros acerca de la necesidad de emprender una investigacién y tomar
acciones correctivas frente a escenarios atipicos de exposicién (5). Asi, la ICRP recomienda

tener en consideracién diferentes conceptos para establecer los DRLS:

4.1.1. Magnitud de DRL.
Corresponde a una medida que indica la cantidad de radiacién ionizante aplicada al obtener
una imagen médica, debe ser apropiada para la modalidad de imagen evaluada, siendo
facilmente determinable. En el caso de radiologia general, las magnitudes dosimétricas
recomendadas son el kerma en aire en la superficie de entrada (Ka,e) y el producto kerma
en aire - area (PKA) (5,14):

4.1.1.1. Kerma en aire en la superficie de entrada (Ke).

Es el kerma medido en aire libre (considerando la retrodispersion) en la interseccién del eje
del haz de radiacién con el plano correspondiente a la superficie de entrada del objeto
irradiado. Depende de la calidad del haz y el tamafio del campo de radiacion, y considera
como factor de retrodispersion (BSF) la relacion entre el valor de kerma en aire medido en
la superficie de entrada de un material y el valor de kerma en aire medido en condiciones
idénticas en ausencia del material dispersor. Su unidad es el J/kg y su unidad especial es
el Gray (Gy) (16).

4.1.1.2. Producto kerma en aire - area (PKA).
Es la integral del haz de rayos X en un plano perpendicular al eje del haz (sin considerar la
retrodispersion). Su unidad es el J/kg- m? y su unidad especial es el Gray por centimetro
cuadrado (Gy - cm?) (16).
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4.1.2. Valor de DRL.
Se refiere a un valor numérico arbitrario de una magnitud de DRL (14). Se clasifica de

acuerdo con el tamafio muestral considerado en:

4.1.2.1. Valor tipico de DRL o valor tipico de dosis.
Es aplicable para un centro sanitario que cuente con varias salas de rayos X, un pequefio
grupo de instalaciones o una Unica instalacibn que comienza a implementar una nueva
técnica o protocolo. Se establece a partir de la mediana de la distribucién de los datos de
la magnitud de DRL observados (5). La determinacién de un valor tipico de dosis para un
procedimiento o examen en un centro médico en particular resulta especialmente util, ya
gue, al compararlo periédicamente con los niveles de referencia para diagnéstico locales o
nacionales, es posible evaluar como se sitta dicho procedimiento con respecto a una norma
mas amplia. Esto facilita la identificacion de escenarios atipicos de exposicién y, por lo tanto,
la aplicacion de acciones correctivas para optimizar la dosis recibida por los pacientes (7).

4.1.2.2. Valor local de DRL.
Corresponde a un DRL establecido en un grupo reducido de centros sanitarios para un
namero razonable de salas de examen (10 — 20), definiéndose para el tercer cuartil
(percentil 75) de la distribuciéon de medianas de la magnitud de DRL observada en cada
unidad imagenolégica considerada en una investigacién (5). Cuando se trata de un grupo
reducido de centros de salud (2 — 4) o de un centro médico grande, es apropiado utilizar el
percentil 75 de la distribucién agrupada de las dosis entregadas a los pacientes en cada
departamento (6).

4.1.2.3. Valor nacional de DRL.
Se establece a partir de una muestra representativa de centros sanitarios de un pais. Se
define para el tercer cuartil de las distribuciones de las medianas de la magnitud DRL

evaluada en cada centro imagenoldégico (5).

En términos generales, los valores de DRL para procedimientos que involucren el uso de
radiacion ionizante se han definido de manera arbitraria basandose en el tercer cuartil de la
distribucion de una magnitud de DRL. Por lo tanto, este valor seria utilizado como una
referencia inicial para discriminar entre valores de dosis aceptables y excesivos. De esta
manera, la comparacién entre el valor tipico de dosis de un centro y el DRL nacional o local,
resulta atil para identificar instituciones cuyos niveles de irradiacion se encuentren en el

extremo superior de la distribucion de dosis, es decir, centros que tienden a irradiar en
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mayor medida a un grupo establecido de pacientes para un examen especifico en

comparacion a un valor estandarizado de dosis para ese mismo estudio (5).

En relacion con lo anterior, adicionalmente la ICRP considera que el uso de la mediana
(percentil 50) de la distribucion de las dosis podria ser utilizada como una herramienta para
mejorar alin mas la optimizacién, permitiendo alcanzar un mayor grado de reduccion en la
dosis que reciben los pacientes. En contraste con el valor de referencia establecido en el
percentil 75, la mediana de la distribucién seria de utilidad para identificar situaciones en
las que los niveles de dosis al paciente resulten insuficientes para lograr una imagen médica

adecuada.

4.1.3. Proceso DRL.
Proceso ciclico que consiste en establecer valores de DRLs, utilizarlos como herramienta
para la optimizacion y, posteriormente, tras un periodo de tiempo, determinar valores de
DRLs actualizados con el fin de lograr un plan de mejora continua en la optimizacion de la

practica médica (14).

En resumen, un DRL se determina a partir de la recoleccidon de una magnitud de DRL para
los examenes o0 procedimientos mas frecuentes en un grupo estandarizado de pacientes
de acuerdo con su edad y caracteristicas anatomicas; para una técnica imagenoldgica en
particular; y a partir de uno o mas centros imagenoldgicos acorde al tamafio muestral

considerado para su estimacion.

4.2. DRLs en radiologia general.
En las dltimas décadas, la radiologia convencional, basada en sistemas de pantalla-
pelicula, ha experimentado una acelerada transicién hacia la tecnologia digital. Una
caracteristica destacada de las radiografias digitales es el amplio rango dinamico
proporcionado por los detectores de imagen, permitiendo la obtencién de imagenes de alta

calidad diagnoéstica con un amplio rango de dosis, evitando la sub o sobreexposicion (3,17).

Aunque las técnicas digitales tienen el potencial de mejorar la practica radiolégica, se ha
observado una tendencia a administrar dosis mayores a las necesarias durante la
adquisicion de examenes (17). Esto enfatiza la importancia de establecer un control

riguroso sobre las dosis administradas a los usuarios.

En radiologia simple, los esfuerzos de optimizacion deben priorizarse de acuerdo con el
potencial de generacién de efectos estocésticos para los pacientes, dando prioridad a los

exdmenes mas frecuentes o a las regiones anatémicas con 6rganos mas radiosensibles.
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En este sentido, la recomendacion es determinar los DRLs para las exploraciones de torax,
pelvis, abdomen y columna, ademas de examenes de crdneo por su asociacion a 6rganos

de riesgo como el cristalino (18).

La magnitud dosimétrica mas apropiada para establecer DRLs en radiologia general es, en
primer lugar, el Producto Kerma - Area (PKA), ya que considera la radiacion total incidente
sobre el paciente teniendo en cuenta el tamafio de campo aplicado. Sin embargo, en
servicios con equipos sin registros automaticos de dosis o cuando no se dispone de un
sistema para la medicién de esta magnitud dosimétrica, es posible utilizar el kerma en aire

en la superficie de entrada (Ka,e).

El Ka,e puede medirse directamente sobre el paciente durante la adquisicion de la imagen
mediante dosimetros termoluminiscentes radiollcidos, asegurando que este instrumento
no genere artefacto en la imagen resultante. Alternativamente, el Ka,e puede calcularse
indirectamente a partir del Kerma en Aire (Ka), siempre y cuando se cuente con un factor
de correccion apropiado que considere la contribucidn de la retrodispersion, y se disponga
de un registro de los parametros utilizados para exposiciones individuales, tales como la
tension, la corriente de tubo, el tiempo de exposicién, y la distancia foco-piel (5). Esta
metodologia puede complementarse con modelos espectrales de produccion de rayos X

para aumentar la cantidad de magnitudes dosimétricas que se pueden calcular (18).

Aunque este ultimo enfoque para la estimacion de dosis es mas sencillo al requerir menos
equipo adicional, se necesitan mediciones del rendimiento del tubo de rayos X y del valor

de la Capa Hemirreductora (HVL, en inglés) para caracterizar el haz de radiacién emitido.

Xpektrin en la determinacién de los DRL.

Xpektrin es una herramienta desarrollada en Microsoft Excel, optimizada para el célculo de
dosis en radiologia general (18). Esta aplicacion se basa en el modelo espectral de
produccion de rayos X de Hernandez y Boone, conocido como “TASMICS”, el cual emplea
el “Monte Carlo N-Particle extended radiation transport code (MCNPX 2.6.0)” para simular
espectros de rayos X en tubos con anodo de tungsteno, con intervalos de 1 keV en un rango
de potencial de entre 20 hasta 640 kV (19).

En este contexto, Xpektrin permite simular espectros de rayos X a partir de mediciones del
rendimiento de tubo (Kair/mAs) y del valor de la capa hemirreductora, utilizando valores de
tension comprendidos entre 40 y 150 kV. Estas mediciones son utilizadas para calibrar los

espectros TASMICS en la aplicacion, lo que permite la caracterizacion de los haces de los
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tubos analizados (18). Con base en esta caracterizacion, Xpektrin realiza el calculo de
magnitudes radiométricas y dosimétricas (como el Ka, el Ka,e, y la dosis en piel) en funcion
de los pardmetros de exposicion empleados para tomar cada radiografia; asi como el
célculo de factores de retrodispersion considerando la influencia del espesor de un fantoma

de agua y el tamafio de campo conforme a lo planteado por Benmakhlouf et al (20,21).

Aunque los sistemas de radiologia digital directa e indirecta facilitan a los operadores
parametros como el indice de Exposicién (IE), estos valores no reflejan las dosis reales
recibidas por los usuarios. Ademas, no todos los equipos incorporan un parametro
dosimétrico que indique la dosis que podria haber recibido un paciente en un examen (22).
Por lo tanto, en este caso, la utilidad de Xpektrin radica en determinar la dosis de radiacion
que reciben los usuarios en funcién de los parametros utilizados durante la exposicion, para

efectos de este estudio, expresada en términos de Ka,e.
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5. OBJETIVOS.

5.1.

Objetivo general.

Determinar los niveles de referencia para diagnéstico tipicos en radiologia general, para

radiografias de térax y columna lumbar, en pacientes adultos de tres centros

imagenoldgicos de la region Metropolitana de Santiago, Chile.

5.2.

Objetivos especificos.
Caracterizar los equipos de rayos X de los centros donde se obtendran los DRLs
mediante controles de calidad.
Estimar el kerma en aire en la superficie de entrada utilizando Xpektrin, segun los
parametros de exposicion utilizados para adquirir radiografias de térax y columna
lumbar.
Determinar los niveles de referencia para diagnostico tipicos mediante el analisis
estadistico de la distribucion de los datos dosimétricos de los pacientes sometidos
a las proyecciones radiograficas de interés.
Comparar el valor de dosis tipico para radiografias de térax y columna lumbar entre
el Hospital San Juan de Dios, el Hospital Clinico de la Universidad de Chile, y la
Clinica Universidad de Chile Quilin.

Comparar los resultados obtenidos con referencias internacionales.
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6. MATERIALES Y METODOS.

6.1. Materiales.

El presente estudio se llevé a cabo en el servicio de imagenologia del Hospital San Juan
de Dios (HSJD), el Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH) y la Clinica
Universidad de Chile Quilin.

El HSJD es un hospital publico de la comuna de Santiago, que forma parte de la Red de
Salud Metropolitana Occidente. El departamento de radiologia cuenta con dos tubos de
rayos X, ambos del fabricante Varian Medical Systems, modelo RAD-60 y con afio de
fabricacién 2015. Estos equipos estan instalados en la “sala 1” (n° de serie 45807-Y5) y la

“sala 3” (n° de serie 45453-Y5) del servicio.

Por otro lado, el HCUCH es un hospital universitario ubicado en la comuna de
Independencia, en el sector norte de la Regidbn Metropolitana. En el marco de esta
investigacion, se utilizaron dos tubos de rayos X de las salas con mayor afluencia de
pacientes del servicio de imagenologia: la “sala 3” (n° de serie RM6D85884047) y la “sala
5” (n° de serie RM6D85884046). Ambas salas se encuentran equipadas con tubos de rayos
X del fabricante Shimadzu, modelo 0.6/1.2P324DK-85 y fabricados en el 2018.

La Clinica Universidad de Chile Quilin, ubicada entre la comuna de Macul y Pefialolén forma
parte de la Red del Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Este centro cuenta
Unicamente con un tubo de rayos X (n° de serie 277756) del fabricante Philips, modelo SRO
3100 ROT 380 del equipo DigitalDiagnost C90 y con afio de fabricacion 2021. Las

caracteristicas generales de los equipos empleados se resumen en la tabla 1.

Adicionalmente, se realizé un control de calidad bésico a los cinco equipos de rayos X
analizados en el estudio, con el propésito de evaluar su estado inicial de funcionamiento
antes de iniciar el registro de las mediciones empleadas para estimar el nivel de referencia.
Las pruebas efectuadas incluyeron la verificacion de la exactitud y repetibilidad del tiempo
de exposicién, la exactitud y repetibilidad de la tension nominal del tubo de rayos X, la
medicion de la capa hemirreductora, y el valor del rendimiento del tubo de rayos X. Para
llevar a cabo el control de calidad, se utiliz6 un médulo digitalizador Accu-Gold AGMD+
(RadCal) y un detector de estado so6lido AGMS-D+ (Radcal) blindado en su base, que

permite medir dosis, tasa de dosis, tiempo de exposicion, kVp, y la filtracién del haz.
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Finalmente, para llevar un registro anonimizado de los factores de exposicién recolectados,

estimar la dosis, y realizar el andlisis estadistico de los datos, se utilizaron hojas de calculo

de Microsoft Excel y la aplicacion Xpektrin.

Tabla 1. Caracteristicas principales de los tubos de rayos X utilizados en el Hospital San

Juan de Dios, el Hospital Clinico de la Universidad de Chile y la Clinica Universidad de Chile

Quilin, 2023.

Caracteristica

Fabricante

Modelo

Afo de fabricacion

Modo de soporte

Material del anodo

Voltaje ma&ximo

Angulo anodico

Tamario del punto focal

Potencia nominal de
entrada del anodo (0,1
Seg. 180 Hz)

Rectificador

Méaxima corriente de
filamento

Campo de radiacion (a
1 metro del detector)

HSJD

Varian Medical Systems

RAD-60

2015

Soporte de techo

Renio, tungsteno y
molibdeno

150 kV
12°
Fino (0,6 mm) y grueso

(1,2 mm)

40 kW (foco fino) y 100
kW (foco grueso)

Trifasico, corriente
continua

54A

43,1 cm x 43,1 cm

Filtracion inherente 0,7 mm de Al a 75 kV

Digital indirecto (DR)
Flat panel de Csl*

HCUCH

Shimadzu

0.6/1.2P324DK-85

2018

Soporte de techo

Renio, tungsteno y
molibdeno

150 kV
12°
Fino (0,6 mm) y grueso

(1,2 mm)

38 kW (foco fino) y 92
kW (foco grueso)

Trifasico, corriente
continua

56 A

35cm x 35cm

1,0 mm de Al a 75 kV

Digital indirecto (DR)
Flat panel de Csl

Clinica Quilin

Philips

SRO 3100 ROT 380

2021

Soporte de techo

Renio, tungsteno y
molibdeno

150 kv
13°

Fino (0,6 mm) y grueso
(1,2 mm)

30 kW (foco fino) y 85
kW (foco grueso)

Trifasico, corriente
continua

()

39,4 cm x 39,4 cm

2,5 mm de Al a 75 kV

Digital indirecto (DR)
Flat panel de Csl

(-): Informacién no proporcionada por el fabricante; Csl*:Yoduro de Cesio.
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6.2. Metodologia.

6.2.1. Disefio de estudio.

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal y prospectivo, en el que se
recopilaron los factores de exposicion empleados de manera rutinaria para adquirir
proyecciones de térax (posteroanterior y lateral) y columna lumbar (anteroposterior y lateral)
en pacientes adultos del HSJD, el HCUCH y la Clinica Universidad de Chile Quilin. Xpektrin
se utilizé como herramienta de apoyo para la determinacién de magnitudes dosimétricas de
pacientes individuales, basandose en los pardmetros de exposicion utilizados en cada
proyeccién. Después de obtener una muestra representativa de valores de dosis,
expresada en términos de Ka,e, se llevé a cabo un andlisis estadistico para determinar los
DRLs para cada institucion. Siguiendo las recomendaciones de la ICRP, el DRL tipico, o
valor tipico de dosis, se calculd a partir de la mediana (percentil 50) de la distribucién de las
dosis recibidas por los pacientes para cada examen y en cada una de las tres instituciones.
Adicionalmente, se estimé el DRL local por proyeccion utilizando el percentil 75 de la

distribucion agrupada de las dosis calculadas en todos los centros.

Todos los datos recopilados se almacenaron de manera completamente andénima, con una
asignacion alfanumérica, organizados por centro y por proyeccion, en una base de datos
de Microsoft Excel a la que Unicamente los investigadores tuvieron acceso, asegurando asi

la confidencialidad de los usuarios.

Es importante destacar que antes de comenzar a recolectar los factores de exposicién para
cada proyeccion y calcular las dosis, se realizé un control de calidad basico a los tubos de

rayos X, junto con la calibracion de los espectros TASMICS de Xpektrin.

6.2.2. Seleccién de pacientes.

En el contexto de esta investigacion, se recolectaron de manera prospectiva los factores de
exposicidn utilizados en 136 pacientes que se sometieron a radiografias de térax y columna
lumbar en el servicio de imagenologia del HSJD, el HCUCH vy la Clinica Universidad de
Chile Quilin durante los meses de octubre y noviembre de 2023. Esto representé una
muestra general de 270 proyecciones radiograficas, distribuidas en 103 proyecciones de

térax posteroanterior (PA), 103 proyecciones de térax lateral, 31 proyecciones de columna
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lumbar anteroposterior (AP) y 33 proyecciones de columna lumbar lateral. La poblacion de
interés abarcd a pacientes adultos de ambos géneros, con edades comprendidas entre 18

a 75 afios de la Region Metropolitana de Santiago.

En relacion con el tamafio muestral, la ICRP recomienda la incorporacién de veinte
pacientes para un examen especifico por hospital. Sin embargo, debido al periodo de
recoleccion de datos y la afluencia de pacientes de los centros seleccionados,
especialmente en lo que respecta a las proyecciones de columna lumbar, se opté por
seleccionar como minimo a diez pacientes para cada proyeccion radiogréafica por instalacion
con el fin de evitar errores estadisticos debido a una muestra reducida, tal como sugieren
las recientes directrices de la comision Europea en su publicacion “Radiation Protection No.
185” (2018) (6) y el OIEA en el documento “Safety Reports Series No. 112" (2023) (7).

Los procedimientos para realizar las radiografias fueron llevados a cabo por los tecnélogos
médicos del servicio de imagenologia de cada institucion, con una minima intervencién por

parte de los investigadores para replicar las condiciones rutinarias de trabajo.

Dado que la atenuacién del haz de rayos X en el momento del disparo esta sujeta a las
caracteristicas de los tejidos que debe atravesar hasta alcanzar el detector, se estimé el
grosor de la region anatémica en estudio (térax y abdomen). Esta estimacion se llevo a
cabo de manera indirecta, calculando la diferencia entre la distancia foco-piel y la distancia
foco-estativo por cada proyeccion realizada. Este enfoque se implementé para prevenir una
amplia dispersion de los datos recopilados, debido a las variaciones anatomicas entre los
pacientes. Esto permitié definir un paciente tipico representativo de los centros, basado en

un pardmetro anatémico, evitando sesgos significativos en los datos recopilados.

Criterios de inclusién:

1) Pacientes de ambos sexos, adultos, con edades comprendidas entre 18 a 75 afios.
2) Pacientes que acudieron al servicio de imagenologia de manera ambulatoria a
realizarse radiografias de térax y columna lumbar.

3) Pacientes de la regién Metropolitana de Santiago, Chile.

Criterios de exclusion:

1) Embarazo.

2) Pacientes en estado critico.
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6.2.3. Operacionalizacién de variables.

Los niveles de referencia se determinaron utilizando variables cuantitativas continuas, como
la tension del tubo de rayos X (kVp), la carga de tubo en el tiempo (mAs), la Distancia desde
el Foco a la Piel del paciente (DFP), la Distancia desde el Foco hasta el Detector de imagen
(DFD), el tamafio de campo y el grosor de la regién anatomica en estudio. Ademas, se
considero la filtracion adicional, que corresponde a una variable cuantitativa discreta puesto
que los tubos de rayos X cuentan con espesores definidos de materiales atenuantes. Estos
parametros se utilizaron para simular un espectro de emisién de rayos X mediante Xpektrin

y, de esta manera, calcular el Ka,e por cada paciente.

Por otro lado, las proyecciones radiograficas, que corresponden a una variable cualitativa
nominal, representan las radiografias de dos vistas comunmente solicitadas en examenes
de térax y columna lumbar. Finalmente, la edad de los participantes, una variable
cuantitativa discreta, se registr6 como criterio de inclusion en este proyecto. En la tabla 2

se mencionan el tipo, la definicion y operacionalizacion de las variables relevantes en este

proyecto.

Tabla 2. Operacionalizacién de variables.

Variables Tipo de variable Definicion Operacionalizacién
o : 1. Toérax PA.
Proyecciones Cualitativa :an;agﬁgr Qegrl]ca agil;t,iglda ua:\l 2. Torax lateral.
radiograficas nominal P un p y 3. Columna AP.
receptor de imagen a rayos X.
4. Columna lateral.

Voltaje aplicado para acelerar

electrones en el tubo de rayos

X. Determina la energia -
maxima de los fotones del

espectro de emision.

Tension del tubo  EEIET|EYE
GENEVOEVE(AY/s)BN continua

Producto  entre  corriente
Carga de tubo en [MEIERIIEN eléctrica (mA) de catodo a
el tiempo (MASs) continua anodo por el tiempo de
exposicion en segundos.

Laminas de diferentes
materiales (Ej. Al o Cu)
utilizadas para modificar la
calidad del haz de radiaciéon
emitido.

1. OmmAl
2. 1mmAl
3. 1 mmAl+ 0,1 mm Cu.
4. 1 mm Al+ 0,2 mm Cu.

Filtracion Cuantitativa
adicional discreta
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Distancia entre el punto focal
del tubo de rayos X y la piel del -
paciente.

Distancia Foco- Cuantitativa
Paciente (DFP) continua

Distancia entre el punto focal
del tubo de rayos X y el -
detector de imagen.

Distancia Foco - Cuantitativa
Detector (DFD) continua

Distancia que debe atravesar

Grosor de la Cuantitativa el haz de irradiacion de una _
region anatomica [Neellt/g[VE:t region especifica del cuerpo
del paciente.
Tamafio de campo Cuantitativa Area irradiada durante la i
P continua exposicion radiografica.

Cantidad de energia liberada
Cuantitativa en el aire cuando los rayos X
continua ingresan al paciente, midiendo
la dosis inicial de radiacion.

Kerma en aire en
la superficie de
entrada (Ka,e)

Cuantitativa Afos transcurridos desde el
discreta nacimiento del individuo.

6.2.4. Control de calidad.

El propdsito de realizar un control de calidad basico en los tubos de rayos X de los centros
participantes antes de determinar los niveles de referencia fue garantizar la confiabilidad y
comparabilidad de los resultados obtenidos, ademas de demostrar la influencia del estado
de funcionamiento del tubo de rayos X sobre las dosis obtenidas. En este contexto, es
importante mencionar que el TECDOC-1946, estudio piloto sobre los niveles de referencia
para radiografia general y mamografia en América Latina, especifica las siguientes pruebas
para la realizacion del control de calidad de los equipos utilizados (15):

e Exactitud y repetibilidad de la tensién del tubo de rayos X.
e Valor del rendimiento, repetibilidad y linealidad de la exposicion.

e Exactitud y repetibilidad del tiempo de exposicion.
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e Valor de la capa hemirreductora.

En esta seccién, se presenta la metodologia utilizada para llevar a cabo el control de

calidad, tomando como referencia los siguientes documentos orientativos:

e “Handbook of Basic Quality Control Tests for Diagnostic Radiology” (Manual de
Pruebas Basicas de Control de Calidad para Radiologia Diagnéstica, en espafiol),
publicado por el OIEA en 2023 (23).

e EI TECDOC-1958 “Protocolos de Control de Calidad para Radiodiagnéstico en
América Latina y el Caribe”, publicado por el OIEA en 2021 (24).

e El“Protocolo Espafiol de Control de Calidad en Radiodiagnédstico”, publicado por la
Sociedad Espafiola de Fisica Médica (SEFM) en 2011 (25).

6.2.4.1. Exactitud y repetibilidad de la tensién del tubo de rayos X.

En radiologia general, la tension del tubo de rayos X es uno de los factores mas importantes
que el operador puede controlar, ya que influyen tanto en la cantidad como en la calidad de
los rayos X producidos. Por lo tanto, este parAmetro tiene un impacto directo tanto en la
exposicion del paciente como en el contraste de la imagen resultante. Esta prueba se realiza
con el objetivo de garantizar que la tensién seleccionada por el tecnélogo médico en la
consola de comandos del equipo (valor nominal) se corresponda con el valor obtenido
realmente, y que estos valores sean consistentes en exposiciones sucesivas bajo las

mismas condiciones de medida.

Para lograr este objetivo, se realizaron mediciones utilizando el detector de estado sélido
AGMS-D+ a 1 metro de distancia foco-instrumento utilizando valores de tension en un rango
de uso clinico (40, 60, 80 y 120 kVp) y con una carga de tubo constante de 10 mAs. Se
empled un tamafio de campo de 15x15 cm. Ajustado al volumen sensible del detector y
posteriormente se realizaron tres mediciones consecutivas para cada configuracion de kVp
y mAs, registrando los valores obtenidos. La configuracion para la ejecucion de esta prueba

se ilustra en la figura 1, que fue la misma utilizada para las demas.
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Tubo de rayos X

Colimador

1 metro

Multisensor AGMS-D+

iy

Mesa

Figura 1. Montaje utilizado para las pruebas de exactitud y repetibilidad de la tension del
tubo de rayos X; exactitud y repetibilidad del tiempo de exposicidn; el valor del rendimiento

del tubo de rayos X; y el valor de la capa hemirreductora.

En cuanto a la exactitud, los resultados deben reflejar una desviacion < £10% entre los

valores de tension nominal (kVp,,») seleccionados por el operador y los valores medidos

por el detector AGMS-D+ (kVpneq) Para una corriente de tubo constante (ecuacion 1).

kvpnom - kmeed

Ecuacion 1
kVpnom

Desviaciéon maxima (%) = 100 -

Donde:
kVp,om: valor de tension nominal.
kVpmea: valor de tension medido més discrepante.

Por otro lado, la repetibilidad se expresa mediante el Coeficiente de Variacion (CV),
calculado a partir de la relacion entre la Desviacion Estandar (DE) y el promedio de los
valores de tension medidos (ecuacion 2). La tolerancia de acuerdo con el CV debe ser <
5%.
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Coeficiente de variacion (%) = 100 - Ecuacion 2

[/
SIE

Donde:
DE: desviacion estandar de los datos medidos.
kVp: promedio de los valores de tension medidos.

6.2.4.2. Exactitud y repetibilidad del tiempo de exposicion.

El Generador debe ser capaz de terminar la exposicion en un intervalo de tiempo
preseleccionado, el objetivo de esta prueba es controlar la concordancia entre los valores
de tiempo nominales seleccionados en la consola de comandos y el tiempo obtenido
experimentalmente, asi como que estos valores sean reiterativos en exposiciones

sucesivas bajo las mismas condiciones de medicion.

Se realizaron mediciones utilizando el detector de estado sélido AGMS-D+ a 1 metro de
distancia foco-instrumento utilizando tiempos de exposicion variables (0,05, 0,02 y 0,01 s.)
y una tension y corriente de tubo fijos en 80 kVp y 200 mA, respectivamente. Se empled un
tamarfio de campo de 15x15 cm. Ajustado al volumen sensible del detector y posteriormente
se realizaron tres mediciones consecutivas para cada configuracion de kVp, mA y tiempo
de exposicion, registrando los valores obtenidos. EI montaje para esta prueba se ilustra en

la figura 1.

En cuanto a la exactitud, los resultados deben reflejar una desviacion < £10% entre los

valores de tiempo de exposicion nominales (T,,,) Seleccionados por el operador y los
valores medidos por el detector AGMS-D+ (T,,.4) para una tensién y corriente de tubo

constantes (ver ecuacion 3).

Thom — T, .
Desviacion maxima (%) = 100 -w Ecuacion 3
nom

Donde:
Thom: Valor de tiempo nominal.

Tmeaq: Valor de tiempo medido més discrepante.
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Por otro lado, la repetibilidad se expresa mediante el coeficiente de variacion, calculado a
partir de la relacion entre la desviacion estandar y el promedio de los valores de tiempos de

exposicion medidos (ver ecuacion 4). La tolerancia de acuerdo con el CV debe ser < 5%.

E
Coeficiente de variacion (%) = 100 T Ecuacién 4

Donde:
DE: desviacion estandar de los datos medidos.
T: promedio del valor de tiempo de exposicion.

6.2.4.3. Valor del rendimiento del tubo de rayos X, repetibilidad y linealidad de

la exposicion.

El rendimiento del tubo de rayos X se define como el valor de dosis absorbida en aire libre
sin retrodispersion (kerma incidente en aire) por unidad de carga en el tiempo (uGy/mAs) a
80 kV y a un metro de distancia entre el foco del equipo y el instrumento de medicion. Este
valor corresponde a un indicador del ajuste de la corriente del tubo de rayos X (mA), que es
el parametro que tiene la mayor influencia en la cantidad de fotones emitidos por el equipo.
Por lo tanto, este parametro se relaciona directamente con el ruido cuantico de la imagen
obtenida y la exposicidn del paciente a la radiacion. Esta prueba tiene por objetivo evaluar
el valor del rendimiento del tubo de rayos X, su constancia bajo las mismas condiciones de

medicién y la linealidad frente a valores de mAs variables.

En este control de calidad, se realizaron mediciones utilizando el detector de estado solido
AGMS-D+ a 1 metro de distancia foco-instrumento. Se fijo la tension del tubo en 80 kVp y
se seleccionaron cuatro valores de carga en el tiempo: 5, 10, 20 y 40 mAs. Se utilizé un
tamafo de campo de 15x15 cm. Ajustado al volumen sensible del detector. Posteriormente,
se realizaron cuatro exposiciones para cada valor de mAs, registrando el valor de kerma en
aire obtenido en cada una de ellas. La configuracién para la ejecucién de esta prueba se

ilustra en la figura 1.
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Valor de rendimiento.

El valor del rendimiento se calculé a partir del promedio de las lecturas obtenidas para cada

una de las combinaciones de kVp y mAs, de acuerdo con la ecuacion 5:

Y = Ecuacién 5

M
mAs
Donde:
Y : rendimiento a 80 kVp y 100 cm de distancia foco-instrumento.
M: promedio de lecturas medidas (en kerma en aire) por cada valor de mAs.
mASs: producto entre la corriente de tubo y el tiempo de exposicion.

Repetibilidad del rendimiento.

El valor de rendimiento medido bajo exposiciones sucesivas a una tension y distancia foco-
instrumento especificos debe permanecer constante para un valor de mAs. Para determinar
la constancia de los valores de rendimiento obtenidos, se calcul6 el coeficiente de variacion
a partir del cociente entre la desviacion estandar y el promedio de los valores de rendimiento

calculados previamente (ecuacion 6).

DE .
Coeficiente de variacion (%) = 100 = Ecuacion 6

Donde:

DE: desviacion estandar de los valores de rendimiento calculados.
Y: promedio del rendimiento.

Linealidad.

El objetivo de calcular la linealidad es observar la desviacion del valor del rendimiento a 80
kVp, pero con valores de corriente variables. Esta desviacion se calculo utilizando dos

valores consecutivos de rendimiento (Y1 e Y2), segun indica la ecuacion 7:
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n-n
i+Y1,

Linealidad (%) = 100 - Ecuacién 7

Donde:
Y;: rendimiento a 10 mAs.
Y,: rendimiento a 5 mAs.

6.2.4.4. Capa Hemirreductora (HVL).

El HVL de un haz de rayos X es el grosor de un material absorbente necesario para reducir
la intensidad de rayos X a la mitad de su valor original. En radiologia, la calidad de los haces

de rayos X suele medirse en HVL.

Para esta prueba, se realizaron mediciones utilizando el detector de estado sélido AGMS-
D+ a 1 metro de distancia foco-instrumento. Se fij6 la tensién y la carga de tubo en el tiempo
en 80 kVp y 40 mAs, respectivamente. Se empled un tamafio de campo de 15x15 cm.
Ajustado al volumen sensible del detector y posteriormente se realizaron tres mediciones
consecutivas sin filtracion adicional, registrando las lecturas del HVL entregadas
directamente por el detector. La configuracion para la ejecucion de esta prueba se ilustra

en la figura 1.

La capa hemirreductora se determiné a partir del promedio de las lecturas registradas, tal

como se observa en la ecuacion 8:

HVL =M Ecuacién 8
Donde:

HVL: capa hemirreductora.

M: promedio de lecturas CHR registradas por el detector.

27



6.2.5. Calibracion de Xpektrin.

Durante el control de calidad, se llevaron a cabo mediciones adicionales del rendimiento de
tubo y de HVL utilizando el detector de estado s6lido AGMS — D+ para los cinco tubos de
rayos X abordados en esta investigacion. Cada medicion se repiti6 tres veces, y se calcul6
el promedio, utilizando valores de tension dentro del rango de uso clinico segun el protocolo
especifico de cada centro. La carga de tubo se mantuvo constante en 10 mAs. Estas
mediciones fueron utilizadas para calibrar los espectros TASMICS en la aplicacién Xpektrin
(Figura 2), lo que permitioé reproducir las caracteristicas del haz de radiacion de un tubo
especifico en cada proyeccion, facilitando el calculo de las magnitudes dosimétricas
utilizadas para conformar la base de datos con la que se establecieron los niveles

diagnosticos de referencia.

HVL Kair/mAs
kv kv
(mmaAl) (mGy) Nombre del equipo

40 1,61000 40 0,01038 | Tubo sala 3 HSID

60 2,41000 60 0,03082

80 3,16000 80 0,05484

120! 4,67000 120 0,11530

Calibrar ‘ Resetear
Calibracidn finalizada

\f N[ P - N
Npelkirin

Figura 2. Captura de pantalla de Xpektrin; ventana utilizada para calibrar los espectros
TASMICS del tubo de rayos X de la sala N°3 del Hospital San Juan de Dios.

Finalmente, con el objetivo de prevenir posibles errores sistematicos en el célculo de la
magnitud dosimétrica de interés, se determind la correlaciébn entre los valores de
rendimiento y los valores de HVL obtenidos experimentalmente y los calculados por

Xpektrin para evaluar la concordancia entre ambos en todos los tubos analizados.

6.2.6. Recopilacion de datos, célculo de dosis y analisis estadistico.

Una vez realizados los controles de calidad y la calibracién de Xpektrin para cada tubo de

rayos X, fue posible comenzar a obtener la muestra de parametros de exposicion para las
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radiografias de torax y columna lumbar en los pacientes que cumplieran con los criterios de
inclusion. Los tecnélogos médicos de cada servicio se encargaron del posicionamiento del
paciente y el tubo de rayos X, asi como de la seleccion de los factores de exposicion
empleados para cada examen de acuerdo con los protocolos propios de cada institucién.
La distancia entre el foco y la piel del paciente se midi6é utilizando la cinta métrica
incorporada en los equipos. Luego, una vez realizada la exposicion radiogréfica, se
registraban los factores de exposicion, incluyendo el kVp, el mAs, la filtracién adicional, la
DFP, la DFD y el tamafio de campo (incluyendo sus ejes longitudinal y transversal). Este

procedimiento se repitié6 de manera consistente para cada examen realizado.

Los factores de exposicion fueron utilizados como valores de entrada en la aplicacion

Xpektrin para el célculo del Kerma en aire en la superficie de entrada, como se muestra en

la figura 3.
Parametros de exposicion Magnitudes dosimétricas
- Tubo sala 3 HSID kv 120 1] [ o Kair 0,47|mGy
s 4 Filtracion mm mAs ﬂ | ﬂ Ke . . B MGy
Dosis en piel 0,99/ mGy
8E+05 A Distancia foco-piel [ 144 |em 4 ] 0|
o 705 1 Campo (AxB) 35 [ 35 Jem
2 6E+05 Grosor 35 |cm ﬂ _m
? SE+05 - Factor de Backscatter
E 2E505 (1/p)en Agua,Aire
- - Filtracion adicional
2E+05 Atenuador 1 Al 0 |mm 4 2| Caracterizacién del haz
1£405 4 Atenuador 2 cw | 0 [mm 4 | i
0E+00 R Atenuador 3 Pb [ 0 |mm o | [ Eprom S kev
0 15 30 45 60 75 90 105 120 135 150 Atenuador 4 w | o0 |Jmm o | 2]
keV HVL1 4,71|mm Al
HVL2 7,08/ mm Al
I T h 0,67
Apalerin o

Figura 3. Captura de pantalla de Xpektrin; ventana que muestra el espectro de rayos X
generado, los parametros de exposicion utilizados, la filtracién adicional, las magnitudes

dosimétricas calculadas, y la caracterizacion del haz de radiacion.

Finalmente, se generd una base de datos en Microsoft Excel con las dosis calculadas para
cada proyeccion, tanto en radiografias de térax como columna lumbar. Luego, aplicando
estadistica descriptiva, se determin6 el promedio, los percentiles, el maximo, el minimo y
los rangos intercuartilicos de la distribucion del Ka,e de los centros participantes. El DRL
tipico, o valor tipico de dosis, fue calculado a partir de la mediana (percentil 50) de la
distribucion de las dosis recibidas por los pacientes para cada examen en cada una de las
tres instituciones. Adicionalmente, se estim6 el DRL local por proyeccién a partir del

percentil 75 de la distribucién agrupada de las dosis calculadas en todos los centros.
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Los resultados obtenidos se compararon tanto dentro de las mismas instituciones como con

los hallazgos publicados en la literatura internacional.

6.2.7. Consideraciones éticas.

Este proyecto de investigacion corresponde a un estudio de tipo descriptivo y observacional.
En términos generales, su objetivo consistié en determinar la cantidad de radiacion que los
pacientes recibieron durante una radiografia especifica, utilizando los factores de
exposicion empleados en el proceso. Es relevante destacar que el propésito de este estudio
no involucrd la obtencion de datos personales de los pacientes, a excepcion de la edad,
que se utilizé como criterio de inclusién en el proyecto; por lo tanto, se garantizé la
confidencialidad de los participantes. Toda la informacién recolectada fue almacenada de
manera completamente anénima en una base de datos creada en Microsoft Excel con el
propésito de tener un registro organizado y, posteriormente, realizar un analisis estadistico,
al cual unicamente los investigadores tuvieron acceso. De igual manera, antes de iniciar
con la investigacion, se solicitd la autorizacion al comité de ética competente tanto del

HCUCH (que incluye a la Clinica Quilin) como del HSJD (véase anexo 11.1 — 11.3).

Por otra parte, no se llevé a cabo ninguna intervenciéon que pudiera tener un impacto
negativo en la salud de los participantes. La obtencion de las radiografias estuvo a cargo
de los tecndlogos médicos propios de cada servicio, con el objetivo de simular las
condiciones de trabajo rutinarias. Los investigadores se limitaron a recopilar los factores de
exposicidn y no intervinieron de ninguna otra manera. Dado que se seleccionaron pacientes
ambulatorios, la exposicién a la radiacién estaba debidamente justificada mediante la orden

médica correspondiente para cada examen realizado.

7. RESULTADOS.

7.1. Control de calidad.

Como se ha sefalado antes, los controles de calidad se repitieron de manera consistente
en cinco tubos de rayos X: dos del HSJD y el HCUCH, y uno de la Clinica Universidad de
Chile Quilin. El propdsito de estos controles fue evaluar el estado inicial de funcionamiento
de los equipos y su posible influencia sobre los DRLs obtenidos. La metodologia utilizada

para cada prueba se describe detalladamente en la seccién de materiales y métodos.
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7.1.1. Exactitud y repetibilidad de la tensién del tubo de rayos X.

En la tabla 3 se presentan los resultados para la prueba de exactitud y repetibilidad de la
tension del tubo de rayos X para los cinco equipos involucrados en el estudio. En términos
generales, se observé que la desviacion minima con respecto al valor nominal de la tension
fue del 0,25% para 40 kVp en la sala N°5 del HCUCH, mientras que la desviacién maxima
fue del -4,25% para 80 kVp en la misma sala, ambos valores se encontraron dentro de la
tolerancia permitida para la exactitud de la tensién (s 2210%). Por otro lado, el valor maximo
del CV fue del 0,24% en las salas N°1 y N°3 del HSJD; estos valores también se

encontraron dentro de la tolerancia permitida para la repetibilidad de la tension (< 5%).

Tabla 3. Resultados de la prueba de exactitud y repetibilidad de la tension del tubo de rayos

X a 10 mAs en los equipos empleados en el HSJD, el HCUCH, y la Clinica Quilin, 2023.

HSJD ‘

Salal Sala 3
kvpnom — —_—
kVp DM (%) CV (%) kVp DM (%) CV (%)
40 41,00 2,75 0,24 40,90 2,50 0,24
60 60,90 1,50 0,09 61,80 3,00 0,00
80 81,30 1,63 0,00 82,70 3,38 0,00
120 122,80 2,42 0,08 125,00 4,25 0,09
Sala 3 Sala5
kvpnom — p—
kVp DM (%) CV (%) kVp DM (%) CV (%)
40 40,73 2,00 0,14 40,03 0,25 0,14
60 58,00 -3,17 0,10 58,50 -2,50 0,00
80 81,70 2,13 0,07 76,50 -4,25 0,08
120 120,80 0,75 0,05 121,90 1,67 0,08
Clinica Universidad de Chile Quilin
Sala 2
kVpnom —
kVp DM (%) CV (%)
40 40,60 1,50 0,00
60 61,10 2,00 0,09
80 81,70 2,13 0,00
120 123,30 2,83 0,05

DM (%): Desviacion Maxima; CV (%): Coeficiente de Variacion.
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7.1.2. Exactitud y repetibilidad del tiempo de exposicion.

Los resultados de la prueba de exactitud y repetibilidad del tiempo de exposicion se
muestran en la tabla 4. Se observé que la desviacion minima con respecto al valor nominal
de tiempo de exposicion fue del 0,56% para 50 ms en la Clinica universidad de Chile Quilin,
mientras que la desviaciébn maxima fue del 5,5%, presentandose con mayor frecuencia a
un tiempo de 10 ms en la mayoria de los equipos evaluados en este estudio; sin embargo,
estos valores se encuentran dentro de la tolerancia permitida para la exactitud del tiempo
de exposicion (£ £10%). Por otro lado, el valor maximo del CV fue del 1,12% para un
tiempo de 10 ms en la Clinica Quilin; los cinco tubos de rayos X se encontraron dentro de

la tolerancia permitida para la repetibilidad del tiempo de exposicién (< 5%).

Tabla 4. Resultados de la prueba de exactitud y repetibilidad del tiempo de exposicién a 80
kVp y 200 mA en los equipos utilizados en el HSJD, el HCUCH, y la Clinica Universidad de
Chile Quilin, 2023.

HSJD ‘

Sala 1l Sala 3
T, om(ms) | mAs — —
t(ms) DM (%) CV (%) t(ms) DM (%) CV (%)
10 2 10,55 5,50 0,00 10,55 5,50 0,00
20 5 20,58 2,90 0,00 20,61 3,40 0,28
50 10 50,62 1,38 0,11 50,66 1,38 0,11

Clinica Universidad de Chile Quilin

Sala 3 Sala 5
Tom(ms) | mAs
t(ms DM (%) CV (%) t(ms DM (%) CV (%)
10 2 10,44 4,40 0,00 10,51 5,50 0,60
20 5 20,51 2,90 0,56 20,51 2,90 0,56
50 10 50,48 0,96 0,00 50,55 1,18 0,13

Sala 2
T,om(ms) | mAs
t(ms DM (%) CV (%)
10 2 10,27 3,40 1,12
20 5 20,17 0,85 0,00
50 10 50,21 0,56 0,11
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7.1.3. Valor del rendimiento, linealidad y repetibilidad de la exposicion.

Los resultados de la prueba del valor del rendimiento del tubo de rayos X se presentan en
la tabla 5, que muestra el promedio de las dosis medidas (M (uGy)), el valor del rendimiento
calculado (Y(uGy/mAs)), el coeficiente de variacion y la linealidad del rendimiento. Las
guias internacionales recomiendan que el valor del rendimiento se sitde entre 30 uGy/mAs
y 65 uGy/mAs para exposiciones de 80 kVp a un metro de distancia foco-instrumento y una
filtracién entre 2,5 y 5 mm de Al; no obstante, se debe considerar que el valor superior de
este intervalo podria ser incluso mayor para tubos de rayos X que funcionen de forma
satisfactoria (23). En el presente estudio, el valor mas bajo de rendimiento estimado fue de
47,64 uGy/mAs, observado en la sala N°5 del HCUCH, mientras que el valor maximo fue
de 67,46 uGy/mAs para 5 mAs en la Clinica Quilin; ambos valores se encontraron dentro

de la tolerancia permitida.

Respecto al coeficiente de variacion, se observé un valor maximo de 0,37% para 10 mAs
en la sala N°5 del HCUCH, en los cinco equipos se cumplié con la tolerancia establecida
para la repetibilidad del rendimiento (< 10%). Por otro lado, el méximo valor calculado para
la linealidad fue del 2,76%, de igual manera observado en la sala N°5 del HCUCH, que

también se encontré dentro de la tolerancia permitida (< £10%).

Tabla 5. Resultados de la prueba del valor del rendimiento, repetibilidad y linealidad de la
exposicidn a 80 kVp y carga variable en los equipos utilizados en HSJD, el HCUCH, y la
Clinica Universidad de Chile Quilin, 2023.

Sala 1l Sala 3
mAs = =
M(uGy) |Y(uGy/mAs)| CV (%) L(%) | M@uGy) |Y(uGy/mAs)| CV (%) L (%)
5 264,18 52,84 0,08 270,73 54,14 0,12
10 528,53 52,85 0,07 544,65 54,47 0,08
0,02 0,29
20 1057,00 52,85 0,08 1079,75 53,99 0,12
40 2116,75 52,92 0,02 2154,50 53,86 0,06
HCUCH |
Sala 3 Sala 5
mAs = =
M(uGy) |Y(uGy/mAs)| CV (%) L (%) M(uGy) |Y(uGy/mas)| CV (%) L (%)
5 274,03 54,81 0,10 0,14 238,20 47,64 0,36 2,76




10 549,58 54,96 0,10 503,40 50,34 0,37
20 1068,75 53,44 0,05 1051,00 52,55 0,13
40 2103,00 52,58 0,04 2147,25 53,68 0,04
Clinica Universidad de Chile Quilin ‘
Sala 2
mAsS —
M(uGy) Y (uGy/mAs) CV (%) L (%)
5 337,28 67,46 0,09
10 673,93 67,39 0,03
-0,05
20 1332,25 66,61 0,04
40 2646,00 66,15 0,00

M: promedio de dosis medidas; CV: coeficiente de variacion; Y: rendimiento; L: linealidad.

7.1.4. Valor de la capa hemirreductora.

La tabla 6 presenta los resultados obtenidos de la prueba del valor de la capa
hemirreductora para los cinco tubos de rayos X evaluados en esta investigacion. Se
recomienda que a 80 kVp el valor de la HVL no sea inferior a 2,9 mm de Al, de manera que
todos los equipos cumplieron con la tolerancia establecida.

Tabla 6. Resultados de la prueba del valor de la capa hemirreductora en los equipos
utilizados en el HSJD, el HCUCH, y la Clinica Universidad de Chile Quilin, 2023.

‘ Centro Sala HVL ‘
1 3,13
HSJD
3 3,17
3 3,23
HCUCH
5 3,17
Clinica Quilin 2 3,03

A partir de lo expuesto anteriormente, se concluy6 que los cinco tubos de rayos X operaban
dentro de los limites de tolerancia establecidos por las referencias internacionales. Por lo

tanto, no se encontraron inconvenientes para su incorporacion en esta investigacion.

La calibracion de Xpektrin depende del funcionamiento del equipo, en este sentido, las
pruebas asociadas al rendimiento de tubo, el HVL, y la exactitud y repetibilidad de la tensién

del tubo de rayos X, tuvieron un papel relevante para evitar errores en el calculo de las
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magnitudes dosimétricas (18). Los resultados de la calibracion de la aplicacion para cada
tubo de rayos X se detallan en el anexo 11.4. En general, los valores experimentales
tuvieron buena concordancia con los calculados por Xpektrin en todos los tubos analizados,
con una diferencia porcentual cercana a 0% en la mayoria de los casos. La maxima
diferencia observada en los valores calculados de HVL es de -5,25% para el tubo de la sala
N°3 del HCUCH, mientras que la maxima diferencia encontrada para los valores de
rendimiento fue de -0,56% para el tubo utilizado en la Clinica Universidad de Chile Quilin.
En este sentido, es importante considerar que el OIEA recomienda un nivel de precision de
20% para la realizacién de dosimetria en exploraciones de baja dosis como radiologia
general (26), por lo que no hay inconvenientes en el uso de Xpektrin para el calculo de

dosis.

7.2. Caracterizacion de la muestra.

Este estudio abarc6 un total de 136 pacientes adultos de tamafio estandar, distribuidos
entre 50 pacientes del Hospital San Juan de Dios, 54 pacientes del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile y 32 pacientes de la Clinica Universidad de Chile Quilin. Esto resulto
en un total de 270 proyecciones, que incluyeron radiografias de térax (PA y lateral) y
columna lumbar (AP y lateral). La recoleccion de las variables de interés fue llevada a cabo
por los investigadores en el periodo entre octubre y noviembre de 2023. En la tabla 7 se
detalla el niumero de radiografias realizadas, junto con la frecuencia porcentual del total de

exadmenes realizados por cada centro.

Tabla 7. Cantidad de radiografias de térax y columna lumbar realizadas en el HSJD, el
HCUCH vy la Clinica Quilin, 2023.

Proyeccion

) . Total | FP (%)
Torax PA | Torax LAT | Columna lumbar AP | Columna lumbar LAT
40 10 10

40 100 37,04

HCUCH 41 41 11 13 106 39,26

Clinica Quilin PP 22 10 10 64 23,70
103 103 31 33 270 100%

FP (%): frecuencia porcentual.

En términos generales, las solicitudes de examenes incluyeron proyecciones en dos vistas
para cada paciente (PA o AP y lateral), a excepcion de dos casos donde solo se requirié de

la proyeccion de columna lumbar lateral (HCUCH). De las 270 proyecciones, 100 (37,04%)
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se llevaron a cabo en el HSJD, 106 (39,26%) en el HCUCH y 64 (23,70%) en la Clinica
Universidad de Chile Quilin. La menor proporcion de proyecciones realizadas en la Clinica
Quilin se debe a que se recolectaron datos de la Unica sala de examen disponible en este
centro, mientras que para el HSJD y el HCUCH se obtuvo informacién de dos salas. La
tabla 8 resume la frecuencia total de examenes, junto con estimadores estadisticos de la
edad de los pacientes para cada proyeccion en los tres centros asistenciales abordados en

esta investigacion.

Tabla 8. Distribucion segun proyeccién y estadistica descriptiva de la edad de pacientes
expuestos a radiografias de térax y columna lumbar en el HSJD, el HCUCH, y la Clinica

Universidad de Chile Quilin durante octubre y noviembre de 2023.

Proyeccién
[ L Jooms ] = | e
103 38,15 18 75 55,70 58 14,77 21
103 38,15 18 75 55,70 58 14,77 21

31 11,48 26 75 56,50 60 17,35 30,50
33 12,22 26 75 58,10 62 16,34 28
270 100 18 75 56,30 59 15,14 22,25

N: nimero de exdmenes; FP (%): frecuencia porcentual; Min.: valor minimo; Méax.: valor maximo; DE: desviacion
estandar; RIQ: rango intercuartilico.

De las cuatro proyecciones evaluadas, 103 (38,15%) correspondieron a torax
posteroanterior, 103 (38,15%) a térax lateral, 31 (11,48%) a columna lumbar anteroposterior
y 33 (12,22%) a columna lumbar lateral. Se observé que los exdmenes radioldgicos
realizados con mayor frecuencia fueron las proyecciones de térax PA vy lateral,
representando el 76,30% de los estudios realizados. La gran diferencia en la frecuencia de
las proyecciones de térax respecto a las de columna lumbar se debe a la baja afluencia de
pacientes en los tres centros seleccionados para el periodo de recoleccion de datos. Las
edades minimas, maximas y la mediana de todo el grupo de estudio fueron de 18, 75y 59

afios, respectivamente, con un valor de rango intercuartilico de 22,25 afios.
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7.3. Parametros de exposicion.

Para obtener cada una de las proyecciones relevantes en esta investigacion, los tecnélogos
médicos ajustaban los factores de exposicion de acuerdo con las caracteristicas
anatémicas de los pacientes, el protocolo especifico de cada centro, y la experiencia del
profesional encargado de realizar el examen. Los parametros utilizados para adquirir las
radiografias seleccionadas en los tres centros se presentan en las tablas 9 a 20, donde se
incluyen medidas estadisticas como el minimo, el maximo, los percentiles, la mediana, y

los rangos intercuartilicos de cada factor de exposicion.

Es importante tener en consideracion que mientras que en el HSJD y la Clinica Universidad
de Chile Quilin se utiliz6 el Control Automético de Exposicién (CAE) para dar termino al
disparo radiografico, en el HCUCH eran los operadores quienes seleccionaron el valor de

mAs para adquirir cada proyeccion.

Tabla 9. Medidas estadisticas descriptivas para los factores de exposicion utilizados en

proyecciones de térax PA en el Hospital San Juan de Dios, 2023.

Variable

Tension de tubo (kVp) 40 110 110 110 110 110 110 0 0

Carga en el tiempo (MAS) 40 11 9,3 2,35 3,85 5,85 4,24 2,30 3,50

Distancia foco-piel (cm) 40 145 161 151 153 155,25 153,15 3,32 4,25

Distancia foco-detector (cm) 40 180 183 180 183 183 181,80 1,49 3

Grosor paciente (cm) 40 17 31 22 25 27,05 24,66 3,46 5,05
Campo longitudinal (cm) 40 43 43 43 43 43 43 0 0
Campo transversal (cm) 40 43 43 43 43 43 43 0 0

N: nimero de datos recolectados; Min: valor minimo; Max: valor maximo; P50: mediana; DE: desviacion
estandar; RIQ: rango intercuartilico.
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Tabla 10. Medidas estadisticas descriptivas para los factores de exposicion utilizados en
proyecciones de térax lateral en el Hospital San Juan de Dios, 2023.

Variable

Tension de tubo (kVp) 40 120 120 120 120 120 120 0 0

Carga en el tiempo (mAs) 40 25 25,2 8,18 11,25 18,93 13,09 6,86 10,75

Distancia foco-piel (cm) 40 131 147 137,75 139,25 142,25 139,77 3,77 45

Distancia foco-detector (cm) 40 180 183 180 183 183 181,80 1,49 3
Grosor paciente (cm) 40 31 48 35 38 41 38,03 3,98 6
Campo longitudinal (cm) 40 43 43 43 43 43 43 0 0
Campo transversal (cm) 40 43 43 43 43 43 43 0 0

Tabla 11. Medidas estadisticas descriptivas para factores de exposicién utilizados en
proyecciones de columna lumbar AP en el Hospital San Juan de Dios, 2023.

Variable . AX. P75 Media DE

Tension de tubo (kVp) 10 75 75 75 75 75 75 0 0

Carga en el tiempo (mAS) 10 375 122,9 51,98 54,1 6928 63,26 24,12 17,30

Distancia foco-piel (cm) 10 65 80 66,25 67,4 70 69,58 5,15 3,75

Distancia foco-detector (cm) 10 100 110 100 100 103 102,3 3,56 3

Grosor paciente (cm) 10 225 29 26 26,1 27,38 26,12 2,04 1,38
Campo longitudinal (cm) 10 43 43 43 43 43 43 0 0
Campo transversal (cm) 10 30 43 35 35 43 37,2 5,35 8
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Tabla 12. Medidas estadisticas descriptivas para los factores de exposicion utilizados en
proyecciones de columna lumbar lateral en el Hospital San Juan de Dios, 2023.

Variable N Min. Max. P25 P50 P75 Media (D)= RIQ
Tensién de tubo (kVp) 10 80 90 85 85 85 85 2,36 0
Carga en el tiempo (MASs) 10 235 99,2 42,28 79,6 96,88 69,35 31,74 54,60
Distancia foco-piel (cm) 10 55 74 60,5 63 63 63,45 5,64 2,5

Distancia foco-detector (cm) 10 100 110 100 100,5 103 102,4 3,50 3

Grosor paciente (cm) 10 26 38 31 32 33,38 32,25 3,31 2,38
Campo longitudinal (cm) 10 43 43 43 43 43 43 0 0
Campo transversal (cm) 10 35 35 35 35 35 35 0 0

Tabla 13. Medidas estadisticas descriptivas para los factores de exposicion utilizados en
proyecciones de térax PA en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile, 2023.

Variable N Min. Max. P25 P50 P75 Media DE RIQ
Tensién de tubo (kVp) 41 133 133 133 133 133 133 0 0
Carga en el tiempo (mASs) 41 0,8 7,2 3,20 4 4.4 3,76 1,19 1,20
Distancia foco-piel (cm) 41 151 187 156 159 161 161,22 8,58 5

Distancia foco-detector (cm) 41 179 211 180 180 180 183,59 7,98 0

Grosor paciente (cm) 41 16 27 19 21 24 21,41 2,92 5
Campo longitudinal (cm) 41 35 35 35 35 35 35 0 0
Campo transversal (cm) 41 43 43 43 43 43 43 0 0
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Tabla 14. Medidas estadisticas descriptivas para los factores de exposicion utilizados en

proyecciones de térax lateral en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile, 2023.

Variable

Tensién de tubo (kVp)

Carga en el tiempo (mAs)

Distancia foco-piel (cm)

Distancia foco-detector (cm)

Grosor paciente (cm)

Campo longitudinal (cm)

Campo transversal (cm)

133

4,4

136

179

26

43

35

133

18

176

211

44

43

35

133

6,40

146

180

31

43

35

133

148

180

32

43

35

133

10

152

181

34

43

35

133

8,52

150,59

183,90

32,37

43

35

3,00

8,98

8,09

3,10

Tabla 15. Medidas estadisticas descriptivas para los factores de exposicion utilizados en

proyecciones de columna lumbar AP en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile, 2023.

Tensién de tubo (kVp)

Carga en el tiempo (mAS)

Distancia foco-piel (cm)

Distancia foco-detector (cm)

Grosor paciente (cm)

Campo longitudinal (cm)

Campo transversal (cm)

11

11

11

11

11

11

11

20

73

97

17

36,8

21

63

96

122

25

43

30

74,5

33,60

75,5

101

19,5

43

21,5

35,28

85

108

21

43

23

47,6

94

115

22,5

43

27,3

39,81

84,45

108

21,09

42,44

24,36

3,93

11,71

9,56

8,23

2,51

1,87

3,22

55

14,00

18,5

14

5,80
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Tabla 16. Medidas estadisticas descriptivas para los factores de exposicion utilizados en
proyecciones de columna lumbar lateral en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile,
2023.

Variable

Tensioén de tubo (kVp) 13 84 92 85 85 90 87,08 3,28 5
Carga en el tiempo (MASs) 13 50,4 100,8 63,00 69,3 69,3 69,15 11,71 6,30
Distancia foco-piel (cm) 13 66 89 70 76 86 76,54 8,47 16

Distancia foco-detector (cm) 13 97 122 101 112 115 109,54 8,44 14

Grosor paciente (cm) 13 26 40 28 29 31 30,46 4,12 3
Campo longitudinal (cm) 13 38 43 43 43 43 42,23 1,88 0
Campo transversal (cm) 13 215 35 24,1 26,6 30 27,67 4,78 5,90

Tabla 17. Medidas estadisticas descriptivas para los factores de exposicion utilizados en

proyecciones de térax PA en la Clinica Universidad de Chile Quilin, 2023.

Variable

Tensién de tubo (kVp) 22 130 130 130 130 130 130 0 0
Carga en el tiempo (mAS) 22 0,89 3,98 1,23 1,52 1,79 1,68 0,71 0,56
Distancia foco-piel (cm) 22 146 159 149,25 152 155 151,95 359 575

Distancia foco-detector (cm) 22 180 180 180 180 180 180 0 0
Grosor paciente (cm) 22 16 29 20 23 25,75 23,056 359 5,75

Campo longitudinal (cm) 22 43 43 43 43 43 43 0 0

Campo transversal (cm) 22 43 43 43 43 43 43 0 0
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Tabla 18. Medidas estadisticas descriptivas para los factores de exposicion utilizados en
proyecciones de térax lateral en la Clinica Universidad de Chile Quilin, 2023.

Variable N Min. Max. P25 P50 P75 Media DE RIQ

Tension de tubo (kVp) 22 130 130 130 130 130 130 0 0

Carga en el tiempo (MASs) 22 233 16,6 4,43 7,41 10,54 8,29 438 6,11

Distancia foco-piel (cm) 22 133 165 137,25 141,5 144 141,45 6,52 6,75

Distancia foco-detector (cm) 22 180 205 180 180 180 181,14 5 0
Grosor paciente (cm) 22 29 42 31 34,5 37,75 34,68 3,85 6,75

Campo longitudinal (cm) 22 43 43 43 43 43 43 0 0

Campo transversal (cm) 22 43 43 43 43 43 43 0 0

Tabla 19. Medidas estadisticas descriptivas para los factores de exposicion utilizados en
proyecciones de columna lumbar AP en la Clinica Universidad de Chile Quilin, 2023.

Variable in. Max. P25 P50 P75 Media DE

Tension de tubo (kVp) 10 70 70 70 70 70 70 0 0

Carga en el tiempo (mAs) 10 16,72 204,62 32,82 5567 6856 6641 5441 3574

Distancia foco-piel (cm) 10 76 99 77 79 81,5 80,90 6,89 4.5

Distancia foco-detector (cm) 10 100 140 110 110 110 112 10,33 0

Grosor paciente (cm) 10 17 36 23,5 26,5 28,75 26,10 520 5,25
Campo longitudinal (cm) 10 30 45 30,75 40,5 43 37,90 6,47 12,25
Campo transversal (cm) 10 24 35 24,25 27 30 28 4,11 6
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Tabla 20. Medidas estadisticas descriptivas para factores de exposicion utilizados en
proyecciones de columna lumbar lateral en la Clinica Universidad de Chile Quilin, 2023.

Variable

Tensioén de tubo (kVp) 10 80 87 80 80 80 81 2,57 0

Carga en el tiempo (MASs) 10 19,14 203,62 46,04 51,79 74,99 67,92 51,23 28,95

Distancia foco-piel (cm) 10 65 95 69,25 71 77,25 74,30 8,55 8

Distancia foco-detector
10 100 140 110 110 110 112,00 10,33 0

(cm)
Grosor paciente (cm) 10 25 40 30 34 35,75 32,70 4.60 5,75
Campo longitudinal (cm) 10 30 44 33,25 43 43,75 39,00 6,13 10,5
Campo transversal (cm) 10 22 36 23,5 27,5 31,5 27,80 471 8,00

Filtracién adicional

La filtracién adicional también se tuvo en consideracion como un parametro utilizado para
calcular la dosis de los pacientes y que varié entre los diferentes centros. Los valores de
filtracion comunmente utilizados fueron los siguientes: 0 mm de Al, 1 mm de Al, 1 mm de Al
+ 0,1 mmde Cuy 1 mmde Al + 0,2 mm de Cu. En la tabla 21 se muestra la frecuencia con

la que se emple6 cada tipo filtracion adicional por radiografia y por centro.

Tabla 21. Frecuencia con la que se agrego filtracion adicional para adquirir proyecciones
de térax (PAy LAT) y columna lumbar (AP y LAT) en el HSJD, el HCUCH y la Clinica Quilin,
2023.

5 > . Filtracion adicional -
royeccion entro otal
I1mmAI+0,1mmCu | 1mmAl+0,2mm Cu
22 28 22

HSJD 8 80

Tér"l’_";.'?Ay 82 0 0 0 82
0 0 44 0 44

Columna L . 0 20
lumbar AP 24 0 0 24
y lateral 20 0 0 0 20
158 32 72 8 270
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En cuanto a las proyecciones de torax, se observa que, de un total de 80 radiografias en el
HSJD, en 22 no se utilizo filtracion adicional; en 28 se empled un filtro de 1 mm de Al; en
22 se utilizé un filtro de 1 de mm de Al + 0,1 de mm de Cu; y en tan solo 8 de ellas se aplico
un filtro de 1 mm de Al + 0,2 mm de Cu. En el caso del HCUCH, las 82 radiografias
realizadas no incluyeron filtracién adicional. Por otro lado, en la Clinica Quilin, se aplicé una
filtracién adicional de 1 mm de Al + 0,1 mm de Cu en las 44 proyecciones de torax. Esto se

ilustra graficamente en la figura 4.

Figura 4. Comparacion de la filtracién adicional utilizada en la adquisicion de proyecciones
de térax entre el HSJD, el HCUCH, y la Clinica Quilin.

Filtracion adicional en proyecciones de torax PA y lateral
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HOmmAl m1mmAl 1 mmAl+0,1 mmCu 1 mmAl+0,2 mm Cu

En relacién con las proyecciones de columna lumbar, de un total de 20 radiografias en el
HSJD, se observa que en 10 de ellas no se utilizé filtracion adicional; en 4 se emple6 un
filtro de 1 mm de Al; y en 6 se aplico un filtro de 1 mm de Al + 0,1 mm de Cu . Ni en el
HCUCH ni en la Clinica Quilin se utilizé filtracion adicional para adquirir proyecciones de

columna lumbar. Esto se demuestra graficamente en la figura 5.
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Figura 5. Comparacién de la filtracion adicional utilizada en la adquisicion de proyecciones

de columna lumbar entre el HSJD, el HCUCH, y la Clinica Quilin.
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7.4. Determinacion de DRLs.

Los factores de exposicion se utilizaron como valores de entrada en la aplicacion Xpektrin,
previamente calibrada con el valor del rendimiento y el valor de la capa hemirreductora para
cada uno de los cinco tubos de rayos X abordados en esta investigacion. De esta manera
se calculd la dosis recibida por los pacientes en cada proyeccion, expresada en términos
Ka,e. Esta magnitud dosimétrica fue analizada estadisticamente para determinar el valor
tipico de dosis de cada centro y el DRL local. La tabla 22 presenta un resumen de las
medidas estadisticas descriptivas de las dosis obtenidas por cada proyeccion para el HSJD,
el HCUCH, y la Clinica Universidad de Chile Quilin. Las figuras 6 y 7 ilustran graficamente
la distribucion de Ka,e en un diagrama de caja (Box Plot) para las proyecciones de térax y
columna lumbar, respectivamente. En los gréficos, la linea segmentada delimita el DRL

local estimado para cada proyeccion.

Es importante recordar que el nivel de referencia para diagnéstico tipico, o valor tipico de
dosis, corresponde al percentil 50 (mediana) de la distribucion de dosis de cada institucion.
Por otro lado, el DRL local se determiné a partir del percentil 75 de la distribucién agrupada

de las dosis entregadas en los tres centros por cada proyeccion.
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Tabla 22. Medidas estadisticas de la distribuciéon del kerma en aire en la superficie de

entrada del paciente (mGy) obtenidas para radiografias de térax (PAy lateral) y radiografias

de columna lumbar (AP y lateral) para cada centro por si solo y el total, 2023.

Centro
HSJD
HCUCH
Quilin
Total

Centro
HSJD
HCUCH
Quilin
Total

Centro
HSJD
HCUCH
Quilin
Total

Centro
HSJD
HCUCH
Quilin
Total

40
41

22
103

40

41

22
103

T [ | pas | o | prs | weaw | oE | o [wechin |

10
11
10
31

Ka,e Térax PA (mGy)

i [ s [ pso | ers | weas | 0E | o [wechn |

0,04
0,08
0,06
0,04

0,26
0,42
0,18
0,18

2,43
1,43
1,93
1,43

6,01
7,62
4,75
4,75

0,48
0,58
0,23
0,58

3,35
2,50
2,47
3,35

10,37
5,83
17,88
17,88

Ka,e Columna Lumbar lateral (mGy)

T [ | eas | eao | s | wean | € | e [ wachi |

37,65
23,57
37,44
37,65

0,10
0,27
0,07
0,11

0,18
0,31
0,10
0,23

0,29
0,40
0,13
0,33

0,20
0,32
0,10
0,23

Ka,e Térax lateral (mGy)

o o | s | o | ers | wean | 0E | e [wahin

0,67
0,76
0,38
0,67

1,28
0,92
0,76
1,04

2,07
1,30
1,39
1,69

1,44
1,07
0,97
1,19

Ka,e Columna Lumbar AP (mGy)

4,25
2,88
3,29
3,22

6,28
11,71
8,01
8,73

6,82
4,26
7,05
5,15

9,56
12,83
10,27
11,71

8,40
5,16
9,28
8,19

22,54
14,98
19,19
16,75

6,41
4,00
7,23
5,82

14,02
13,76
14,12
13,95

0,12
0,10
0,04
0,13

0,90

0,44

0,68
0,72

2,87
1,42
4,79
3,47

0,19
0,13
0,06
0,22

1,39
0,54
1,01
1,02

4,15
2,28
6,53
4,97

10,61 16,26
4,42 3,27
9,89 11,18
8,16 8,02

12,00
7,25
3,83

14,50

12,88
5,95
13,72
18,61

4,26
4,07
9,26
12,50

6,26
3,09
7,88
7,93

En cuanto a la proyeccién de térax PA, la submuestra consistié en 103 radiografias,
distribuidas en 40 del HSJD, 41 del HCUCH y 22 de la Clinica Quilin. La dosis mas baja
registrada fue de 0,04 mGy en el HSJD, y la mas alta de 0,58 mGy en el HCUCH. Los

valores tipicos de dosis calculados para el HSJD, el HCUCH y la Clinica Quilin fueron de

0,18 mGy, 0,31 mGy y 0,10 mGy, respectivamente. Ademas, el DRL local, correspondiente

al percentil 75 de las dosis agrupadas de los tres centros para esta proyeccion fue de 0,33

mGy, como se muestra en la linea segmentada en la figura 6-A. El RIQ vari6 entre un valor

minimo de 0,06 mGy para la Clinica Quilin y un valor méximo de 0,19 mGy para el HSJD,

mientras que el RIQ de la distribucion total fue de 0,22 mGy.
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En relacion con la proyeccion de toérax lateral, la submuestra consistio en 103 radiografias,
distribuidas en 40 del HSJD, 41 del HCUCH y 22 de la Clinica Quilin. La dosis mas baja
registrada fue de 0,18 mGy en la Clinica Quilin, y la mas alta de 3,35 mGy en el HSJD. Los
valores tipicos de dosis calculados para el HSJD, el HCUCH y la Clinica Quilin fueron de
1,28 mGy, 0,92 mGy y 0,76 mGy, respectivamente. Ademas, el DRL local, correspondiente
al percentil 75 de las dosis agrupadas de los tres centros para esta proyeccion fue de 1,69
mGy, como se muestra en la linea segmentada en la figura 6-B. El RIQ varié entre un valor
minimo de 0,54 mGy en el HCUCH y un valor maximo de 1,39 mGy en el HSJD, mientras

que el RIQ de la distribucion total fue de 1,02 mGy.

Figura 6. Diagrama box plot comparativo de la distribucion de dosis en kerma en aire en la
superficie de entrada del paciente en proyecciones de térax PA (A) y lateral (B) para cada

centro por si solo, 2023.

|: Toérax PA

KAE(mGy)

HCUCH HSJD Quilin

E Térax LAT

P75 =1,69 mGy

HCUCH HSJD Quilin
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Para la proyeccion de columna lumbar AP, la submuestra consistio en 31 radiografias,
distribuidas en 10 del HSJD, 11 del HCUCH y 10 de la Clinica Quilin. La dosis mas baja
registrada fue de 1,43 mGy en el HCUCH, y la mas alta de 17,88 mGy en la Clinica Quilin.
Los valores tipicos de dosis calculados para el HSJD, el HCUCH vy la Clinica Quilin fueron
de 6,82 mGy, 4,26 mGy y 7,05 mGy, respectivamente. Ademas, el DRL local,
correspondiente al percentil 75 de la dosis agrupada de los tres centros para esta
proyeccion fue de 8,19 mGy, como se muestra en la linea segmentada en la figura 7-A. El
RIQ varié entre un valor minimo de 2,28 mGy en el HCUCH y un valor maximo de 6,53 mGy

en la Clinica Quilin, mientras que el RIQ de la distribucién total fue de 4,97 mGy.

Finalmente, en la proyeccion de columna lumbar lateral, la submuestra consistié en 33
radiografias, distribuidas en 10 del HSJD, 13 del HCUCH y 10 de la Clinica Quilin. La dosis
mas baja registrada fue de 4,75 mGy en la Clinica Quilin, y la mas alta de 37,65 mGy en el
HSJD. Los valores tipicos de dosis calculados para el HSJD, el HCUCH vy la Clinica Quilin
fueron de 9,56 mGy, 12,83 mGy y 10,27 mGy, respectivamente. Ademas, el DRL local,
correspondiente al percentil 75 de la dosis agrupada de los tres centros para esta
proyeccion fue de 16,75 mGy, como se muestra en la linea segmentada en la figura 7-B. El
RIQ vari6 entre un valor minimo de 3,27 mGy en el HCUCH y un valor maximo de 16,26

MGy en el HSJD, mientras que el RIQ de la distribucion total fue de 8,02 mGy.

Figura 7. Diagrama box plot comparativo de la distribucion de dosis en kerma en aire en la
superficie de entrada del paciente en proyecciones de columna lumbar AP (A) y lateral (B)

para cada centro por si solo, 2023.
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B Columna lumbar LAT
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Por otro lado, en la tabla 23, a modo de comparacién, por cada proyeccién y centro se
presenta el DRL tipico y la mediana de la distribucion del kVp, el mAs, la distancia entre el

foco y la piel del paciente, y el grosor de la region anatomica en estudio.

Tabla 23. Resumen de las medidas estadisticas con respecto al Ka,e y los factores de

exposicion utilizados en los tres centros sanitarios para las cuatro proyecciones en estudio.

Proyeccién

Variable

Térax LAT | Lumbar AP | Lumbar LAT

0,18 1,28 6,82 9,56

Mediana Ka,e Ao

(DRL tipico) HCUCH 0,31 0,92 4,26 12,83
Clinica Quilin 0,10 0,76 7,05 10,27
HSJD 3,85 11,25 54,1 79,6
Mediana mAs HCUCH 4,00 8,00 35,23 69,30
Clinica Quilin 1,52 7,405 55,67 51,79
HSJD 110 120 75 85
Mediana kVp HCUCH 133 133 78 85
Clinica Quilin 130 130 70 80
HSJD 153,15 139,77 69,58 63,45
Mediana DFP (cm) HCUCH 161,22 150,59 84,85 76,54
Clinica Quilin 151,95 141,45 80,90 74,30
HSJD 24,66 38,03 26,12 32,35
Mediana gr?csrﬁ; EUEHIEY HCUCH 21,41 32,37 21,09 30,46
Clinica Quilin 23,05 34,68 26,10 32,70

49



7.5. Test de Krustal — Wallis.

Adicionalmente, se llevé a cabo una prueba de Kruskal — Wallis (test H) para cada una de
las cuatro proyecciones con el fin de determinar si el valor de kerma en aire en la superficie
de entrada diferia en gran medida entre los tres centros involucrados en este estudio. Los

resultados de la prueba se presentan en la tabla 24.

Tabla 24. Resultados de la prueba de Kruskal — Wallis para proyecciones de térax y

columna lumbar, 2023.

Térax PA Torax LAT Lumbar AP Lumbar LAT
el T " [ n [
HSID 40 40 10 10
HCUCH 41 41 11 13
Quilin 22 22 10 10
x%(2) 42,3370 5,2480 3,9300 1,8630
0,0001 0,0725 0,1401 0,3939

n: nimero de proyecciones; y2(2): chi al cuadrado con 2 grados de libertad; p: valor p.
Las hipétesis planteadas, para un nivel de significancia de 0,05 fueron las siguientes:

e Hipdtesis nula (HO). Implica que no hay diferencias significativas en las dosis

administradas entre los tres centros.

e Hipoétesis alternativa (H1). Al menos un centro tiene dosis significativamente

diferentes respecto a los demas.

En el caso de la proyeccién de térax PA, el valor p calculado es inferior que el nivel de
significancia establecido (p < 0,05). Por lo tanto, existe una diferencia estadisticamente
significativa en la mediana del kerma en aire en la superficie de entrada entre los tres
centros, lo que lleva al rechazo de la hipétesis nula. Es decir, al menos un centro tendi6 a

administrar dosis considerablemente diferentes respecto a los demas.

Por otro lado, los valores p obtenidos para las proyecciones de torax lateral, columna lumbar
AP y columna lumbar lateral resulta mayor que el nivel de significancia (p > 0,05). En
consecuencia, no hay diferencias estadisticamente significativas entre los tres centros, y no

hay evidencia suficiente para rechazar la hipétesis nula.

50



8. DISCUSION.

La implementacion de los DRLs permite tener un marco de referencia para que los centros
puedan comparar las dosis que recibe un grupo de sus pacientes, con las que reciben los
usuarios de una localidad o de un pais. Esto seria de utilidad como un punto inicial para
investigar las causas en situaciones donde aquellas dosis sean superadas
sistematicamente, y aplicar medidas correctivas para mejorar la practica clinica, siempre

que dichas diferencias sean injustificadas (15).

El presente estudio, realizado en el Hospital San Juan de Dios, el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, y la Clinica Universidad de Chile Quilin, permitio definir los valores
tipicos de dosis y el DRL local en proyecciones radiograficas de térax y columna lumbar

utilizando como magnitud dosimétrica el Ka,e.

Una caracteristica distintiva de este proyecto de investigacion fue el uso de Xpektrin para
el calculo de las dosis que recibieron los pacientes, conforme a los factores de exposicién
empleados en cada centro para adquirir los exadmenes de interés. Esto implicé que fue
necesario realizar una calibracién previa para que la aplicacion permitiese simular el
espectro de rayos X de cada exposicion, de acuerdo con las caracteristicas inherentes de
cada tubo evaluado. Aunque la ICRP sugiere la posibilidad de realizar calculos para poder
estimar el ka,e, no hace referencia al uso de simuladores espectrales con este proposito.
Por lo tanto, Xpektrin se considera una herramienta complementaria para estimar las dosis
en pacientes, especialmente en equipos que carecen de camaras de transmision,

facilitando la obtenciéon de los DRLSs.

8.1. DRLs tipicos en radiografias de térax y columna lumbar.

De acuerdo con la tabla 22, se observa que los tres centros abordados en este estudio
muestran variaciones en las dosis administradas y en los DRLs tipicos calculados en las

cuatro proyecciones radiograficas analizadas.

Segun la prueba de Krustal — Wallis (tabla 24), se determiné que existe una diferencia
estadisticamente significativa en la mediana de la distribucién de las dosis entre los tres
centros en la proyeccion de térax PA (p = 0,001). Esto llevo al rechazo de la hipétesis nula,
indicando que al menos un centro tendié a administrar dosis considerablemente diferentes

en comparacién con los demas para esta radiografia. Esta observaciéon se evidencia al
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analizar tanto la tabla 22 como la figura 6-A, donde se destaca que las dosis mas altas se
registraron en el HCUCH (p50 = 0,31 mGy), seguidas por el HSJD (p50 = 0,18 mGy),
mientras que las mas bajas se encontraron en la Clinica Quilin (p50 = 0,10 mGy). El DRL
tipico del HCUCH fue aproximadamente tres veces mayor en comparacion con el de la

Clinica Quilin.

En el caso de las proyecciones de térax lateral, columna lumbar AP y columna lumbar
lateral, el valor p calculado fue mayor que el nivel de significancia establecido (p > 0,05).
En consecuencia, a diferencia de lo observado en la proyeccién de térax PA, se determind
gue no existen diferencias estadisticamente significativas en la mediana de las dosis
administradas en los tres centros. En el caso de torax lateral, se registraron mayores valores
de dosis en el HSJD (p50 = 1,28 mGy), mientras que los mas bajos fueron nuevamente en
la clinica Quilin (p50 = 0,76 mGy). Por otro lado, en las proyecciones de columna lumbar,
los valores mas altos de Ka,e se obtuvieron en la Clinica Quilin (p50 = 7,05 mGy), y los mas
bajos en el HCUCH (p50 = 4,26 mGy). Finalmente, para columna lumbar lateral, los valores
mas altos de dosis se registraron en el HCUCH (p50 =12,83 mGy), y los més bajos en el
HSJD (p50 = 9,56 mGy). Si bien, los DRLs tipicos de estas proyecciones difieren entre las
tres instituciones, la variacion entre estos valores no fue tan pronunciada como en la

proyeccion de térax PA, lo que respalda la prueba de Krustal - Wallis.

Evidentemente, es importante sefialar que los DRLs tipicos son Unicos y especificos para
cada institucion, ya que la exposicién de los pacientes se ve influenciada por diversos
factores. Por este motivo, los valores tipicos de dosis de un grupo de pacientes de un centro
deben compararse con una muestra mas amplia y representativa (DRL local, nacional o
regional), permitiendo identificar escenarios atipicos de exposicion, y evaluar si es
necesario optimizar la practica clinica. En este contexto, en las cuatro proyecciones
analizadas en este estudio, el DRL tipico de los centros no supera el DRL local establecido.
Esta comparacion se representa graficamente en las figuras 6 y 7, y se detalla en los
resultados presentados en la tabla 22. Este analisis evidencia la reducida probabilidad de
sobreexposicidn de los pacientes en las instituciones, ya que la medida de tendencia central
de cada una se sitlla por debajo del percentil 75 de la distribucion de las dosis agrupadas

de los tres centros.

Por otro lado, aunque los DRLs tipicos estén por debajo del DRL local en todos los casos,
la institucion que haya logrado una distribucion de dosis mas ajustada habra alcanzado un

mayor grado de optimizacion, ya que esto se traduce en una menor variabilidad en la dosis
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entre pacientes individuales (7). Esta variabilidad se puede caracterizar utilizando el RIQ de
los datos de las dosis obtenidas por institucion. En este contexto, como se demuestra en la
tabla 22, los valores de RIQ del Ka,e calculados muestran una gran variabilidad en la dosis
administrada a cada paciente, siendo aiun mas notable en las proyecciones de columna
lumbar, tanto en la posicibn AP como lateral. Los valores mas bajos de RIQ varian entre
0,06 mGy en la Clinica Quilin y 0,19 mGy en el HSJD en la proyeccidn de térax PA, mientras
que los valores mas altos oscilan entre 3,27 mGy en el HCUCH y 16,26 mGy en el HSJD
para proyecciones de columna lumbar lateral. De forma general, el HCUCH demostr6 una
menor dispersion en los valores de dosis administrados, ya que presenta el menor valor de
RIQ en las proyecciones de térax lateral y ambas proyecciones de columna lumbar, lo que

de igual manera se ve reflejado en los diagramas de las figuras 6 y 7.

Como se ha sefalado, existen varios factores que pueden explicar la variabilidad de las
dosis administradas a los pacientes en una misma institucion, asi como las diferencias en
los DRLs tipicos obtenidos en los tres centros. Estos incluyen el protocolo y los factores de
exposicion utilizados en cada institucidn, las variaciones anatémicas entre los pacientes (en
este caso, el grosor de la regién anatémica en estudio), la experiencia de los tecnélogos

médicos encargados de realizar el examen, y el funcionamiento del equipo de rayos X.

Segun se aprecia en las tablas 9 a 20, la variacion del kVp, la DFD, y el tamafio de campo
dentro de un mismo centro fue minima en las cuatro proyecciones analizadas (esto se
respalda mediante el RIQ y la DE). Por otro lado, se determiné que existen diferencias mas
significativas en los valores de mAs, especialmente en las proyecciones de columna lumbar.
Este parametro controla la corriente de electrones de catodo a &nodo en el tubo de rayos X
durante un tiempo de exposicion determinado, teniendo la capacidad de aumentar
proporcionalmente la cantidad fotones producidos; por lo tanto, tiene un gran impacto en la
dosis que recibe el paciente. Como se observa en la tabla 23, los centros que aplicaron
valores de mAs mas altos también registraron valores tipicos de dosis mas elevados en
comparacion con los demas. Por ejemplo, en la proyeccién de térax PA, el centro que tuvo
el DRL tipico mas alto fue el HCUCH (0,31 mGy), mientras que el mas bajo fue la Clinica
Quilin (0,20 mGy), que registran valores de mediana de 4,00 mAs y 1,52 mAs,

respectivamente.

Por otro lado, los valores de Ka,e obtenidos de los exdmenes también pueden verse
influenciados por la adicion de materiales de filtracion. Afiadir filtracion adicional reduce la

intensidad del haz de rayos X mientras aumenta su energia media. Los materiales
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empleados tienen una mayor eficiencia de absorcion de los rayos X de baja energia en
comparacion con los de alta energia. Por lo tanto, al incorporar filtracion adicional, se reduce
la fluencia de fotones que impactan la superficie del paciente, resultando en una reduccion
en la dosis administrada (27). Si bien el uso de filtracion adicional estaba determinado por
los protocolos de cada institucién, la decisién de afiadir o quitar milimetros de material de
filtrado recaia en cada tecnbélogo médico encargado de la adquisicién del estudio. Los
materiales utilizados como filtracién afadida en los tres centros fueron el aluminio (Al) y el
cobre (Cu). Como se detalla en la tabla 21 y en las figuras 4 y 5, el HCUCH no incluyé
filtracién adicional en ninguna proyeccion, la Clinica Quilin empleo filtros de 1 mm de Al +
0,1 mm de Cu Unicamente en las proyecciones de térax, mientras que en el HSJD se utilizé
filtracion de diferentes espesores en la mayoria de las proyecciones realizadas. Este hecho
también se refleja en la variabilidad de las dosis administradas a los pacientes, y debido a
las notables diferencias que hay en su aplicacién en cada institucion, este aspecto podria
considerarse como una oportunidad potencial de mejora para optimizar la dosis de los

usuarios.

Otro factor que influyé significativamente en la variacién de las dosis obtenidas fue la
Distancia entre el Foco y la Piel del paciente (DFP). Debido a la naturaleza divergente del
haz de rayos X, la intensidad de la radiacion disminuye a medida que aumenta la distancia;
en consecuencia, la dosis que recibe el paciente también se reduce de acuerdo con la ley
del inverso al cuadrado (28). Este factor pudo haber contribuido a la variabilidad en la
exposicidn a la radiaciéon de los pacientes para un mismo examen, ya que no es una
medicion que generalmente se tenga en cuenta en la practica diaria; en cambio, al realizar
una proyeccién, se presta mayor atencion a la Distancia entre el Foco y el Detector de
imagen (DFD), la cual se define de acuerdo con el protocolo de cada institucidn. Asi, para
una DFD constante, la DFP depende fundamentalmente de la contextura del paciente
expuesto a la radiacion, que, de igual manera, no es una medicién que se controle de forma
habitual. Por otro lado, de acuerdo con la tabla 23, se puede determinar que los valores
mas bajos de DFP no siempre se correlacionaron con los centros que presentaban el mayor
valor de DRL tipico. Esto se debe a que las dosis administradas finalmente dependen de

multiples factores.

La variabilidad del grosor del paciente también afecté de gran manera en las 4
proyecciones. En regiones corporales como el térax o el abdomen, los pacientes suelen

presentar una mayor variabilidad en sus dimensiones en comparacion a estructuras mas
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pequefias, como las extremidades. Por ende, los examenes realizados en estas areas son
mas complejos de estandarizar, ya que la atenuacion del haz de rayos X puede variar
significativamente de acuerdo con la region anatomica expuesta (27). En pacientes de
mayor contextura, existe una tendencia a aumentar los parametros de exposicion utilizados
(kVp, mAs) para compensar la atenuacién diferencial de los tejidos y asegurar la calidad
diagnostica de las imagenes resultantes. Ademas, es conocido que el grosor de la regién
anatémica en estudio afecta a la dosis absorbida por los pacientes, principalmente debido
al aumento en la cantidad de fotones retro dispersados (20), al igual gue cuando se aumenta
el tamafio de campo. La variacion en los parametros de exposicion sumado a la variacién
del factor de retrodispersion explica en parte, la dispersién que se genera en las dosis entre
los diferentes departamentos de radiologia o incluso, dentro de un mismo centro. De
acuerdo con esta logica, la menor dosis de radiacion administrada en las proyecciones
AP/PA en comparacion con las proyecciones laterales, también se puede atribuir al menor
espesor de la regidon anatomica estudiada en las proyecciones AP/PA. Se podria trabajar
con una estandarizacion del grosor de los pacientes para generar un calculo del DRL
ajustado a la talla de los pacientes de cada centro pero es una disticion que escapa a lo
que busca este estudio como un acercamiento a la creacion de estos DRLs en cada centro.

Es importante tener en cuenta que, segun el tipo de examen realizado, pueden existir
variaciones en la densidad y el coeficiente de atenuacién de los tejidos que el haz de
radiacion debe atravesar antes de alcanzar al detector de imagen. En el caso de las
proyecciones de torax, que se centran en la evaluacién de los pulmones, estos se
comportan de manera similar al aire en cuanto a su interaccion con los fotones de rayos X,
presentando una atenuacién muy baja. Esto permite utilizar valores de mAs mas bajos en
comparacion con los empleados en proyecciones de columna lumbar para obtener una
calidad de imagen Optima. Como se observa en las tablas 9 a 20, en el HSJD y la Clinica
Quilin, donde se utiliz6 CAE para finalizar el disparo radiogréfico, los valores de mAs
tendieron a variar mas en comparacion a los utilizados en el HCUCH, donde este parametro
fue seleccionado de acuerdo con el protocolo de la institucién, y la experiencia del tecnélogo
encargado de realizar el estudio. Esto se ve reflejado en el valor del RIQ calculado para el
mMAS en cada proyeccion, pero fundamentalmente en las radiografias de columna lumbar,
donde tanto el mAs como las dosis tendieron a tener una mayor dispersion. La optimizacion
de la practica en estas proyecciones por parte del tecn6logo médico es fundamental, ya
que a pesar de la necesidad de utilizar factores de exposicién elevados que permitan

obtener imagenes diagnésticas, es crucial que estos sean adecuados para evitar la
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sobreexposicion de los pacientes. En este aspecto, el criterio del tecndlogo médico
desempefia un papel fundamental, especialmente cuando no se utiliza el CAE, ya que la
experiencia y capacidad del operador para poder utilizar la técnica apropiada tiene una

influencia considerable en la dosis del paciente.

Finalmente, el rendimiento de los tubos de rayos X analizados también tiene influencia
sobre las dosis obtenidas (29). En la tabla 5, se pueden observar diferencias en el
rendimiento de los cinco equipos, destacdndose especialmente en la Clinica Quilin en
comparacion con las otras dos instituciones. Dado que Xpektrin fue calibrada en funcion de
este parametro, su influencia también se refleja en las dosis calculadas. Sin embargo,
considerando que todos los equipos se encontraron operando dentro de las tolerancias
establecidas por las guias internacionales del OIEA y la SEFM (24, 25), se demostré que el

rendimiento de los equipos era clinicamente aceptable.

8.2. Recomendaciones a centros participantes.

En los centros estudiados, se observé una variacion en los DRLs tipicos, los cuales, a pesar
de encontrarse dentro de los valores aceptables en comparacion con el DRL local, ain
podrian ser optimizados. Entre las variables que influyeron en la dispersién de las dosis de
los pacientes, los parAmetros de exposicidn son los mas faciles de evaluar y corregir para
lograr un mayor grado de optimizacién a corto plazo (30). De acuerdo con las observaciones
detalladas en las tablas 9 a 20, es recomendable utilizar los valores de RIQ para ajustar los
factores de exposicion utilizados en cada institucién (27). Como se ha mencionado
previamente, un valor de RIQ mas alto implica una mayor dispersion en los factores de
exposicion utilizados, lo que a su vez introduce una mayor variacion en la dosis
administrada a los pacientes. En general, se observé que los parametros de exposicion y
los factores geométricos con menor variacion dentro de las instituciones fueron el kVp, la
DFD y el tamafio de campo. En contraste, se encontrdé una mayor dispersion en los valores

de mAs y la distancia foco-piel, especialmente en las proyecciones de columna lumbar.

Si bien, la seleccion de los parametros de exposicion depende del tipo de paciente y el
examen a realizar, de forma general se debe considerar que valores mas bajos de mAs
permiten reducir la dosis a los pacientes. De igual manera, el aumento de la DFP posibilita
la reduccién de la dosis de acuerdo con la ley del inverso al cuadrado de la distancia,
especialmente en pacientes de mayores dimensiones, donde aumentar la distancia del

equipo permite disminuir la dosis total administrada. La estandarizacion de estos factores
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de acuerdo con un paciente tipo reduciria su dispersion, al mismo tiempo que permite

homogeneizar las dosis entregadas en un examen.

Por otro lado, en las proyecciones de térax, se observo una tendencia a utilizar la apertura
maxima del tamafio de campo (43 x 43 cm. 0 35 x 43 cm.). Es importante considerar que la
colimacion debe ser ajustada para evitar la entrega de dosis en estructuras donde no esté
justificado y para reducir la radiacién dispersa; sin embargo, también es esencial que sea
lo suficientemente amplia para prevenir errores que puedan requerir proyecciones

adicionales (30).

Adicionalmente, se recomienda considerar el uso de la filtracion adicional para reducir la
radiacién de baja energia en exposiciones con kVp alto (27), como en el caso de las
proyecciones de térax. El hecho de que no se haya observado una sistematizacion en el
empleo de lafiltracion podria haber influido significativamente en las diferencias de las dosis
registradas en el HCUCH en comparacién con el HSJD vy la Clinica Quilin, especialmente
en la proyeccion de térax PA, segun indicé el test de Krustal — Walllis. De esta manera, es
recomendable estandarizar el uso de filtros en estas proyecciones, con el propésito de

disminuir la radiacién de baja energia.

La evaluacién de la experiencia y el rendimiento de los profesionales a cargo de los
exdmenes puede resultar mas compleja, ya que en este contexto influyen factores como
los conocimientos previos, habilidades adquiridas y su formacion profesional (29). Es
importante que cada institucidon cuente con protocolos escritos para orientar al personal
sobre los procedimientos necesarios para llevar a cabo los examenes, incluyendo los
pardmetros geométricos y factores de exposicion utilizados de forma rutinaria en un
paciente estandar. Ademas, se debe brindar formacién continua con el fin de fomentar la
reduccién en la variacion de las dosis siempre que sea posible, sin comprometer la

informacién diagnostica de las imagenes resultantes.

Es recomendable utilizar el CAE siempre que sea posible para lograr una exposicion
consistente del receptor de imagen independiente de la densidad de los tejidos o el tamafio

del paciente, permitiendo minimizar el riesgo de sobreexposicion.

Es importante tener en cuenta que el proceso de optimizacion debe equilibrar la calidad de
la imagen con la dosis del paciente. En caso de realizar cambios en el protocolo de un
examen, es fundamental mantener la calidad diagnéstica de los examenes, al mismo tiempo

que se reduce la exposicién de los usuarios. En caso de realizar algin cambio en el
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protocolo de un examen, es fundamental determinar nuevamente el DRL tipico de un
centro, con el objetivo de evaluar si dicha modificacién permite optimizar la dosis de los

pacientes.

8.3. Comparaciéon de DRLs internacionales con la investigacion actual.

En el presente estudio el DRL local fue determinado a partir del percentil 75 de la dosis
agrupada de los tres centros para cada proyeccion. Como se ha sefialado, este valor se
compard con los niveles tipicos de dosis de todos los centros en las figuras 6 y 7,
demostrando que, a pesar de las diferencias en las dosis administradas en cada proyeccion

en las tres instituciones, todas estan se encuentran por debajo del DRL local.

Adicionalmente, el DRL local se comparé con los valores propuestos por organismos y
estudios multicéntricos internacionales, incluyendo los DRLs de Brasil (31), Italia (32), Iran
(33), una investigacion organizada por la Comision Europea (34), y el TECDOC-1946
coordinado en América Latina por el OIEA y el ARCAL (15) donde existi6 la participacion
de Chile. Es importante sefialar que los DRLs son valores de referencia por definicién, y no
pueden ser usados por diferentes instituciones a los que son creados, ya que dependen de
multiples factores intrinsecos a las salas y equipos de rayos X de los que fueron obtenidos,
ademas de la demografia de los pacientes de cada centro hospitalario y las diferentes

técnicas radioldgicas de los tecnélogos médicos encargados.

Tabla 25. Comparacion de los niveles de referencia para diagnéstico (expresados en Ka,e)
propuestos por organismos y estudios internacionales.

DRL (mGy)

Estudio

0,33 1,69 8,19 16,75
0,44 - 16,37 32,22
0,35 0,96 6,60 16,20
0,30 1,00 6,00 15,00

Comisién Europea
(2021) 0,30 1,10 7,40 16,00
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Figura 8. Grafico de barras comparativo del DRL local obtenido para proyecciones de térax

(PA y lateral) del presente estudio, y los valores de DRL publicados por estudios

multicéntricos internacionales
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Figura 9. Grafico de barras comparativo del DRL local obtenido para proyecciones de

columna lumbar (AP vy lateral) del presente estudio, y los valores de DRL publicados por

estudios multicéntricos internacionales.
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De acuerdo con la tabla 25 y las figuras 8 y 9, es posible determinar que los DRLs locales
de este estudio muestran una clara disminucibn en comparacion a los obtenidos
previamente en Chile por el OIEA en el 2010. Se observa una reduccion del 25% en torax
PA, 52,7% en Columna Lumbar AP y 48% en Columna Lumbar Lateral. Esta marcada
diferencia en los porcentajes, especialmente en las proyecciones de columna lumbar,
puede atribuirse tanto a la variacion en la cantidad de pacientes participantes en ambos
estudios (119 en el aflo 2010 y 30 en este estudio) como a una posible mejora en la
optimizacion de la técnica empleada por los tecndlogos médicos. En el TECDOC — 1946 se
concluyd que los valores de dosis elevados en Chile se debian a la transicion desde la
tecnologia convencional a la digital, asi como a la necesidad de entrenamiento del personal
para reducir la dosis en estos sistemas. Los resultados obtenidos en el presente estudio
sugieren un avance positivo en lo que respecta a la optimizacion de la proteccion radiolégica

en radiologia general.

Por otro lado, en comparacion con estudios internacionales, los DRLs para la proyeccion
de térax PA son bastante similares a los de esta investigacion, ubicandose ligeramente por
debajo del DRL obtenido en Italia y el propuesto por la Comisién Europea. Por otro lado, el
DRL local obtenido para la proyeccion de térax lateral es considerablemente superior a los
valores internacionales, siendo aproximadamente un 50% mayor que la mayoria de los
paises. Este hallazgo destaca la necesidad de llevar a cabo una optimizacion de la practica
en cuanto a las dosis que son administradas en esta radiografia. Tal como se describi6é
anteriormente, esto podria lograrse mediante la modificacion de los parametros de
exposicidn, la acotacion del area de campo irradiada o a través de una aplicacién adecuada

de la filtracion adicional, de forma de lograr reducir y homogenizar la dosis entregada.

Los DRLs para Columna lumbar (AP y lateral) muestran valores ligeramente mas altos en
comparacion con los otros estudios, lo cual podria estar relacionado con la variacion del
paciente tipo de cada investigacion, los parametros de exposicién utilizados y con el nimero

de proyecciones tomadas como muestra en este estudio.

Finalmente, es importante recalcar que la optimizacion no va directamente relacionada con
la disminucién de dosis, por el contrario, se debe priorizar la evaluacion clinica de la calidad
de la imagen a favor del diagndstico (5), cuando la calidad de imagen es inadecuada para
el propdsito clinico debe repetirse, lo que lleva a radiacién adicional para el paciente. Por lo
que es recomendable que en futuras investigaciones se evalué la calidad de imagen como

parte integral del proceso de optimizacion.
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8.4. Limitaciones.

En relacion con el tamafio muestral, la ICRP recomienda la incorporacion de veinte
pacientes para un examen especifico por institucion. Sin embargo, debido al periodo de
recoleccion de datos y la afluencia de pacientes de los centros seleccionados,
especialmente en lo que respecta a las proyecciones de columna lumbar, se decidié
seleccionar como minimo a diez pacientes para cada proyeccién radiografica por instalacion
con el fin de evitar errores estadisticos debido a una muestra reducida, tal como sugieren
las recientes directrices de la comision Europea en su publicacién “Radiation Protection No.
185” (2018) (6) y el OIEA en el documento “Safety Reports Series No. 112” (2023) (7).

Aunque en las proyecciones de térax no hubo dificultades para recopilar una muestra que
incluso superd a los veinte pacientes, en las proyecciones de columna lumbar se logré
obtener la muestra minima de diez pacientes, a pesar de extender el plazo de recoleccién
de datos en los centros asistenciales. Esto podria haber introducido un sesgo en los
resultados propuestos en estas radiografias debido a la falta de representatividad en
términos de la cantidad de pacientes considerados.

Previo a este punto, se encontraron dificultades en la basqueda de centros dispuestos a
colaborar en la investigacion, lo que condujo a un cambio en el objetivo general del estudio.
Inicialmente, se tenia la intencién de determinar el DRL local, considerando mudltiples
centros y salas de rayos X, segun lo establece la ICRP. Sin embargo, debido a las
limitaciones encontradas, el enfogue se ajust6 para determinar el DRL tipico o los niveles

tipicos de dosis de los tres centros abordados en la investigacion.

En este estudio, el DRL local se determiné siguiendo las pautas establecidas por la
Comision Europea (6), que sugiere que cuando se considera un grupo reducido de centros
de salud (2 — 4), es apropiado utilizar el percentil 75 de la distribucion agrupada de las dosis
entregadas a los pacientes en cada departamento. De esta manera, la informacion
proporcionada por esta investigacion pudo ser comparada con referencias internacionales,
contribuyendo a una evaluaciéon mas integral de los resultados, y aportando un estandar de
comparacion para otros centros de la region metropolitana y del pais, especialmente

considerando que aun no se ha establecido un DRL nacional.
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9. CONCLUSION.

Los niveles de referencia para diagnostico son una herramienta utilizada para conocer la
dosis de radiacion administrada a un grupo de pacientes en un determinado examen, siendo
fundamentales en los procesos de optimizacion de la practica clinica, ya que buscan reducir
la dosis tanto como sea razonablemente alcanzable sin comprometer la informacion
diagnéstica de las imagenes resultantes. En este contexto, es importante destacar que
Chile se encuentra en desventaja en comparacion con las normas internacionales, ya que
se carece de un marco legal de seguridad radioldgica actualizado, que regule y promueva

la implementacién de los DRLs.

El presente estudio ofrece una vision actualizada sobre los DRL en radiologia general a
nivel nacional, proponiendo valores tipicos de dosis para tres centros de la Region
Metropolitana de Santiago de Chile, y determinando el DRL local para proyecciones de
torax y columna lumbar, actualizando los valores proporcionados por el OIEA en el
TECDOC - 1946 (2010).

Los controles de calidad desempefiaron una parte fundamental en la investigacion, ya que
permitieron garantizar que los cinco equipos analizados operaran de manera Gptima para
la estimacién de las dosis. Ademas, resultaron Gtiles para comparar las diferencias entre
los tubos de rayos X de las instituciones. Todos los equipos se encontraban operando

dentro de los limites de tolerancia establecidos por las guias internacionales.

Xpektrin fue utilizada como una herramienta de apoyo para la determinacién de magnitudes
dosimétricas de pacientes individuales, basandose en los parametros de exposicion
utilizados en cada proyeccion. Luego de obtener una muestra representativa de valores de
dosis, se realizo un analisis estadistico para determinar los DRLs para cada institucion. En
la calibracion de la aplicacidn, se demostré que los valores experimentales tuvieron buena
concordancia con los calculados por Xpektrin en todos los tubos analizados, con una
diferencia porcentual cercana a 0% en la mayoria de los casos, validando su uso para

investigaciones futuras en radiologia general.

Los DRLs tipicos en el HSJD, en términos de Ka,e, fueron de 0,18 mGy para térax PA, 1,28
mGy para térax lateral, 6,82 mGy para columna lumbar AP, y 9,56 mGy para columna
lumbar lateral. Por otro lado, los niveles tipicos de dosis en el HCUCH fueron de 0,31 mGy

para térax PA, 0,92 mGy para torax lateral, 4,26 mGy para columna lumbar AP, y 12,83
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mGy para columna lumbar lateral. Finalmente, los niveles tipicos de dosis en la Clinica
Universidad de Chile Quilin fueron de 0,10 mGy para térax PA, 0,76 mGy para torax lateral,

7,05 para columna lumbar AP y 10,27 para columna lumbar lateral.

En ningln caso, el DRL tipico de los centros superé al DRL local establecido; sin embargo,
los valores de Ka,e obtenidos mastraron que existe una amplia variacion en las dosis que
reciben los pacientes para el mismo examen, incluso dentro de un mismo centro, dejando
en manifiesto la importancia de establecer DRLs en cada institucion. Estds variaciones
pueden atribuirse a diversos factores, entre los cuales se incluyen la experiencia de los
tecndlogos médicos de cada servicio de radiologia, el funcionamiento de los tubos de rayos
X, los pardmetros de exposicion utilizados (kVp y mAs), la implementacion de filtracion
adicional, la DFP, el tamafio de campo, y la contextura de los pacientes. En funcién de esto,
se han abordado recomendaciones que pueden servir como guia inicial y para optimizar las

dosis recibidas por los pacientes en las centros.

Es importante mencionar que los DRLs no son descriptores de la calidad de imagen. El
hecho de que los DRLs tipicos sean mas bajos que los DRLs locales no necesariamente
sugiere gue la calidad de imagen sea Gptima. Por este motivo, se recomienda que la calidad
de imagen se evalué como parte integral del proceso de optimizacion. Un estudio
multidisciplinario que incluya tecnélogos médicos, fisicos médicos, y médicos radidlogos
puede proporcionar informacién valiosa en el establecimiento de los DRLs, permitiendo una
evaluacion integral que equilibre la calidad de imagen y la dosis del paciente. En futuras
investigaciones en este ambito, se sugiere incluir métodos que permitan juzgar la calidad
de las imagenes obtenidas, como, por ejemplo, mediante la verificacion del cumplimiento
de criterios de evaluacion. De esta manera, estos criterios podrian utilizarse para evaluar la
calidad de las imagenes en caso de realizar cambios que puedan influir sobre la calidad

diagnéstica de las mismas.

La comparacion entre los DRLs locales de esta investigacion y los establecidos por el OIEA
en el TECDOC-1946 demostré una tendencia hacia la disminucién de las dosis
administradas en las proyecciones de térax PA, columna lumbar AP y columna lumbar
lateral. Lo que es un buen indicio de que existié un proceso de optimizaciéon a nivel nacional
en la ultima década. Por otro lado, los resultados obtenidos son comparables a los
informados por la literatura internacional; sin embargo, se identific6 una diferencia
considerable en la proyeccidn de térax lateral. Esto indica la necesidad de optimizar las

dosis administradas a los pacientes. En este sentido, se sugiere llevar a cabo una
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investigacion para identificar las posibles causas de dicha diferencia, como, por ejemplo,
mediante una revision de los factores de exposicion utilizados y evaluar si se ajustan con la
calidad de imagen requerida para el diagndstico en los centros analizados, o si es factible

reducirlos con el fin de disminuir la dosis entregada a los pacientes.

Finalmente, con el propésito de promover el principio de proteccion radiolégica en relacion
con la gestion de las dosis de los pacientes, se espera que el presente estudio pueda
utilizarse como guia para futuras investigaciones relacionadas con los DRLs a nivel
nacional, incitando a que otras instituciones establezcan sus propios valores tipicos de
dosis y puedan compararlos con los DRLs locales actualizados en esta investigacion, de

forma de entregar una orientacion acerca de la necesidad de optimizar la practica clinica.
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11. ANEXOS.

11.1.

Certificado de autorizacion del Comité de Etica del Hospital Clinico de la

Universidad de Chile.

HOSPITAL CLINICO
UNINVERSIDAD DE CHILE

CERTIFICADO

El Comité Etico Cientifico y de Investigacion (CEIC) en Seres Humanos del Hospital
Clinico Universidad de Chile, ha recibido el formulario de Solicitud para revision de:

Fichas clinicas de pacientes ambulatorios que acudan a realizarse radiografias de
torax (PA y lateral) y columna lumbar (PA y lateral).

Cuyo titulo de trabajo es:
“Determinacidn de Niveles de Referencia para Diagnéstico Tipicos en Radiologia
General”.

El Dr. Daniel Rios Quevedo, Jefe del Centro de Imagenologia, afirma estar en
conocimiento del trabajo mencionado y autoriza su realizacion.

Se otorga el certificado a la investigadora:

Tecnéloga Médica Marianela Hervias Jara, del Instituto Nacional del Cancer.
Participa como investigadora responsable de proyecto, Tania Riquelme Ruiz,
Tecnoéloga Médica del Centro de Imagenologia.

El estudio fue analizado en conformidad. en sesidn ordinaria del 04 de octubre de 2023,
y no existen reparos éticos con su aprobacion.

04-10-2023

Dra. Lucia Teresa Mapsardo Vega
Presidenta del Comité Etico Cientifico
Hospital Clinico de la Universidad de Chile

e 30/z3

¥

i rade Pagina 1 de1
www.redelinica.

*También aplica para la Clinica Universidad de Chile Quilin.
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11.2.

Carta de autorizacion del Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

L ee—
HOSFMTAL CLINICO LIMKERS A0 DF L

N° 95

Santiago, 16 de Octubre 2023

APROBACION PARA REALIZACION DE PROYECTO DE INVESTIGACION

Prof. Dr. Eduardo Tobar Almonacid, Director General del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, autoniza la solicitud para revision de Fichas clinicas de pacientes
ambulatorios que acudan a realizarse radiografias de torax (PA y lateral) y columna
lumbar (PA vy lateral), del estudio denominado “Determinacion de HNiveles de
Referencia para Diagnostico Tipicos en Radiclogia General”.

Esta solicitud ha sido debidamente discutida y aprobada por el Comité Etico Cientifico
o de Investigacion del Hospital Clinico de la Universidad de Chile, segin consta en el
Certificado MN°® 90 del 04 de octubre 2023 y sera conducido por la Tecnologa Médica
Marianela Hervias Jara, del Instituto Macional del Cancer. Participa como Investigadora
Responsable, Tania Riquelme Ruiz, Tecnéloga Médica del Centro de Imagenologia de
nuestro Hospital Clinico.

Dado que se han cumplido los requisitos establecidos para conducir estudios en seres
humanos en nuestra Institucion, este Estudio cuenta con la autorizacion de la Direccion
del Hospital para su realizacion, en los términos que establece el protocolo antes
mencionado.

Este documento de aprobacion tendra vigencia hasta finalizar el Estudio Clinico o
hasta que la Aprobacion Inicial sea revocada.

Eduardn Aok LY o .

Tobar Almonacid B8R ) [ \] | ".f-'|- HI'13| '}\[J

12.861.865-1 ; e
181072023 - 1479 DE CHILI

ESTE DOCUMENTD CONTIENE FRMA ELECTROMCA MMNZADA

hiRp e o aEe, Lo ke, £ Mk e s o
4 £5 FRE0 BEDEA T 20 226G adud

PROF. DR. EDUARDO TOBAR A.
DIRECTOR GENERAL
HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE

*También aplica para la Clinica Universidad de Chile Quilin.
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11.3. Actade aprobacién de investigacién del Hospital San Juan de Dios.

Haspltal San Juan de Bos - 60T
Akl |l Dacanba
1 Py Dl

Para
Titulo del protocolo

Fecha de revisian

Fecha de emision

COMITE ETICO CIENTIFICD
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

ACTA DE REVISION PROTOCOLO DE INVESTIGACION
N* 234 Version 2
Comité Etico Cientifico del Hospital San Juan de Dios.

Marianela Andrea Hervias Jara, Fabidn Nolasco Sepldlveda Mufioz,
Camilo de la Barra Olate, Daniel Troncoso Antifir, Matias Cordero Llanos.

Determinacion de niveles de referencia para diagndstico tipicos en
radiclogia general.

14 de septiembre de 2023.

14 de septiembre de 2023.

Estimado Investigador Responsable, Fabidn Nolasco Sepilveda Mufioz:

Informamos a usted que el Comité Etico Cientifico del Hospital San Juan de Dios re-acreditado por
la autoridad sanitaria, Resolucion Exenta N* 2213578397, de fecha 05 de diciembre de 2022, ha
efectuado la revisidn de su Protocolo de Investigacion denominado “Determinacion de niveles de
referencia para diagndstico tipicos en radiologia general”, en sesidn modalidad mixta por
contexto COVID-19, en su version 185, ha resuelto en base a los documentos presentados:
APROBAR SU INVESTIGACION. — Esta decisidn se realizd en base a los siguientes documentos

presentados

1. Protocolo de Investigacidn: “Determinacidn de niveles de referencia para diagndstico tipicos
en radiologia general”, Versian N22.

I S U U

Formulario C: Tesis de pregrado.

Resumen Ejecutivo

Consentimiento Informado.

Formulario de Factibilidad de la lefatura interna al Hospital San Juan de Dios.

Carta de Compromiso del Investigador Responsable: Fabidn Nolasco Sepdlveda Murioz.
Curriculum Vitae del Investigador Principal: Marianela Andrea Hervias Jara.

Curriculum Vitae del Investigador Responsable: Fabian Nolasco Sepulveda Mufioz.
Curriculum Vitae del Co-Investigador: Camilo de la Barra Olate, Daniel Troncoso Antifir,

Matias Cordero Llanos.

Comité Etico Cientifico - HSJD. Chacabuco 430, 2* Fiso U, Calidad. {+36)225T756408 ~ Santiago.
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L COMITE ETICO CIENTIFICD
T HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
Haspital San Juan du Dios - COT
Askatenelul Dacents
1 Prirwrn cn Chils”

Los siguientes documentos han sido analizados en relacion a los postulados de la Declaracidn de
Helsinki, Guia Internacional de Etica para la Investigacidn Biomédica que Involucra Sujetos
Humanos CIOMS 2016 v de las Guias de Buenas Practicas Clinicas de ICH 1996.

Esta aprobacion es vdlida por un plazo de 12 meses a contar de la presente carta. En caso de
requerir mayor tiempo al establecido, se debera solicitar extension del mismo. Es importante
sefialar que la investigacion podrd llevarse a cabo en nuestra Institucidn una vez que la Unidad
de Investigacion haga el envio respectivo de la Resolucion Exenta firmado por la Directora quien
autoriza su realizacion en nuestras dependencias.

Dada la presente aprobacién, el Comité Etico Cientifico solicita al Investigador Responsable:

+ Notificar a este Comité cualguier evento adverso ocurrido en un plazo no mayor a 72 horas
habiles.

* Presentar un informe semestral sobre el progreso del estudio y un informe final con las
principales conclusiones de su investigacidn.

# En caso de publicacidn yfo exposicion del protocolo individualizado en algin congreso,
revista, libro y/u otro medio que usted estime conveniente, indicar de forma explicita que el
protocolo fue aprobado por nuestro Comité Etico Cientifico, e informarnos mediante correo
electranico.

* Motificar a este Comité cualquier cambio y/o modificacidn en el protocolo de investigacidn
presentado para la presente aprobacidn.

Se incorpora ndmina de los integrantes permanentes del Comité Etico Cientifico del Hospital 5an
Juan de Dios:

-Carolina Méndez Benavente, Presidenta CEC-HSID -Médico

-Felipe Rosales Lillo, Vicepresidente CEC-HSJD - Fonoaudidlogo

-Ivan Olea Silva, Secretario Ejecutivo CEC-HSID — Quimico Farmacéutico
-José Tomas Dofia, Integrante CEC-HSID - Abogado

-Mdnica Acevedo Leyton, Integrante CEC-HSID — Miembro de la comunidad
-Pedro Rojas Roman, Integrante CEC-HSJID - Psicdlogo

-Tamara Pulgar Vargas, Integrante CEC-HSID — Enfermera

-Walter Avendanio Jara, Integrante CEC-HSID — Ingeniero Biomédico

Le saluda atentamente.

Comité Etico Cientifico - HSJD. Chacabuco 430, 2* Piso U, Calidad, (+36)225T56408 -~ Santiago.
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11.4. Calibracion de Xpektrin.

Durante el control de calidad aplicado en cada centro, se llevaron a cabo mediciones

adicionales de la CHR y del rendimiento de tubo utilizando el detector AGMS — D+. Esto se

realizo con valores de tension en un rango de uso clinico de acuerdo con el protocolo de

cada institucion, y con una carga de tubo fija de 10 mAs. A continuacion, se presenta una

comparacion entre los valores obtenidos experimentalmente y los calculados por Xpektrin

para caracterizar la calidad del haz de cada tubo de rayos X y posteriormente realizar los

célculos dosimétricos con los que se determinaron los DRLs.

Hospital San Juan de Dios.

e Tubo derayos X salal.

Tabla 26. Comparacién entre HVL experimental y HVL calculado por Xpektrin en el tubo

de la sala n°1 del HSJD.

HVL (TUBO 1 HSJD)
KV Experimental Xpektrin Diff (%)
40 1,490 1,527 2,46
60 2,380 2,340 -1,70
80 3,130 3,080 -1,62
120 4,600 4,603 0,06

Diff (%): Diferencia porcentual.
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Figura 10. (A) Curva de HVL resultante al calibrar Xpektrin con diferentes valores de

tension. (B) Correlacion del HVL calculado por Xpektrin con el obtenido experimentalmente

en el tubo de la sala n°1 del HSJD.
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Tabla 27. Comparacion entre el valor del rendimiento del tubo de rayos X experimental y

el valor calculado por Xpektrin para una carga constante de 10 mAs en el tubo de la sala

n°1 del HSJD.

Kair/mAs (mGy) (TUBO 1 HSID)
KV Experimental Xpektrin Diff (%)
40 0,010306 0,010306 0,00
60 0,029470 0,029470 0,00
80 0,052890 0,052890 0,00
120 0,112800 0,112800 0,00
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Figura 11. (A) Curva de Kair/mAs resultante al calibrar Xpektrin con diferentes valores de
tension. (B) Correlacion del Kair calculado por Xpektrin con el obtenido experimentalmente

en el tubo de la sala n°1 del HSJD.
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e Tubo derayos X sala 3.

Tabla 28. Comparacién entre HVL experimental y HVL calculado por Xpektrin en el tubo

de la sala n°3 del HSJD.

HVL (TUBO 3 HSID)
KV Experimental Xpektrin Diff (%)
40 1,610 1,562 -3,00
60 2,410 2,400 -0,42
80 3,160 3,159 -0,02
120 4,670 4,710 0,86
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Figura 12. (A) Curva de HVL resultante al calibrar Xpektrin con diferentes valores de

tension. (B) Correlacién del HVL calculado por Xpektrin con el obtenido experimentalmente

en el tubo de la sala n°3 del HSJD.
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Tabla 29. Comparacion entre el valor del rendimiento del tubo de rayos X experimental y

el valor calculado por Xpektrin para una carga constante de 10 mAs en el tubo de la sala

n°3 del HSJD.

Kair/mAs (mGy) (TUBO 3 HSID)
KV Experimental Xpektrin Diff (%)
40 0,010306 0,010306 0,00
60 0,030783 0,030783 0,00
80 0,054816 0,054816 0,00
120 0,111433 0,111433 0,00
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Figura 13. (A) Curva de Kair/mAs resultante al calibrar Xpektrin con diferentes valores de

tension. (B) Correlacion del Kair calculado por Xpektrin con el obtenido experimentalmente

en el tubo de la sala n°3 del HSJD.
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Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

e Tubo derayos X sala 3.

Tabla 30. Comparacién entre HVL experimental y HVL calculado por Xpektrin en el tubo

de la sala n°3 del HCUCH.

HVL (TUBO 3 HCUCH)
KV Experimental Xpektrin Diff (%)
60 2,308 2,190 -5,25
80 3,225 3,184 -1,28
120 4,651 4,744 1,98
133 5,270 5,251 -0,36
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Figura 14. (A) Curva de HVL resultante al calibrar Xpektrin con diferentes valores de

tension. (B) Correlacién del HVL calculado por Xpektrin con el obtenido experimentalmente
en el tubo de la sala n°3 del HCUCH.
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Tabla 31. Comparacion entre el valor del rendimiento del tubo de rayos X experimental y

el valor calculado por Xpektrin para una carga constante de 10 mAs en el tubo de la sala

n°3 del HCUCH.

Kair/mAs (mGy) (TUBO 3 HCUCH)

KV Experimental Xpektrin Diff (%)
60 0,029 0,029 0,00
80 0,054 0,055 0,18
120 0,145 0,146 0,14
133 0,172 0,172 0,00
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Figura 15. (A) Curva de Kair/mAs resultante al calibrar Xpektrin con diferentes valores de

tension. (B) Correlacion del Kair calculado por Xpektrin con el obtenido experimentalmente
en el tubo de la sala n°3 del HCUCH.
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e Tubo derayos X salab.

Tabla 32. Comparacién entre HVL experimental y HVL calculado por Xpektrin en el tubo

de la sala n°5 del HCUCH.

HVL (TUBO 5 HCUCH)
KV Experimental Xpektrin Diff (%)
60 2,309 2,351 1,80
80 3,012 3,094 2,69
120 4,630 4,622 -0,17
133 5,118 5,124 0,11
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Figura 16. (A) Curva de HVL resultante al calibrar Xpektrin con diferentes valores de

tension. (B) Correlacién del HVL calculado por Xpektrin con el obtenido experimentalmente
en el tubo de la sala n°5 del HCUCH.
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Tabla 33. Comparacion entre el valor del rendimiento del tubo de rayos X experimental y

el valor calculado por Xpektrin para una carga constante de 10 mAs en el tubo de la sala

n°5 del HCUCH.

Kair/mAs (mGy) (TUBO 5 HCUCH)
KV Experimental Xpektrin Diff (%)
60 0,02790 0,02800 0,01
80 0,05030 0,05030 0,00
120 0,10580 0,10580 0,00
133 0,12953 0,12953 0,00
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Figura 17. (A) Curva de Kair/mAs resultante al calibrar Xpektrin con diferentes valores de

tension. (B) Correlacion del Kair calculado por Xpektrin con el obtenido experimentalmente

en el tubo de la sala n°5 del HCUCH.
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Clinica Universidad de Chile Quilin.

e Tubo derayos X sala 2.

Tabla 34. Comparacién entre HVL experimental y HVL calculado por Xpektrin en el tubo

de la sala n°2 de la Clinica Quilin.

HVL (TUBO 2 QUILIN)
KV Experimental Xpektrin Diff (%)
40 1,54 1,48 -3,97
60 2,30 2,26 -1,88
80 3,03 2,97 -1,93
120 4,44 4,45 0,21
130 4,79 4,83 0,87
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Figura 18.
tension. (B) Correlacién del HVL calculado por Xpektrin con el obtenido experimentalmente

en el tubo de la sala n°2 de la Clinica Quilin.
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Tabla 35. Comparacion entre el valor del rendimiento del tubo de rayos X experimental y

el valor calculado por Xpektrin para una carga constante de 10 mAs en el tubo de la sala

n°2 de la Clinica Quilin.

Kair/mAs (mGy) (TUBO 2 QUILIN)
KV Experimental Xpektrin Diff (%)
40 0,01313 0,01319 0,46
60 0,03764 0,03743 -0,56
80 0,06709 0,06731 0,33
120 0,13833 0,13815 -0,13
130 0,15700 0,15711 0,07
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Figura 19. (A) Curva de Kair/mAs resultante al calibrar Xpektrin con diferentes valores de

tension. (B) Correlacion del Kair calculado por Xpektrin con el obtenido experimentalmente

en el tubo de la sala n°2 de la Clinica Quilin.
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