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Resumen y Abstract IX

Resumen

Niveles de referencia de diagnostico en tomografia computarizada en un hospital
pediatrico de alta complejidad de la ciudad de Bogota

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar los niveles de referencia diagndstico
locales (NRDL) y las dosis alcanzables (DA) para pacientes pediatricos durante los
procedimientos de tomografia computarizada (TC) mas comunes en un hospital pediatrico
de tercer nivel en la ciudad de Bogota, Colombia.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo retrospectivo de corte transversal que
incluy6 estudios en un periodo de tiempo comprendido entre enero 2019 y abril 2022, de
una fase, de craneo, térax simple, térax contrastado y abdomen-pelvis contrastado. El
Nivel de referencia de diagndstico (NRD) se obtuvo en funcion del indice de dosis de TC
de volumen (CTDI vol) y el producto de longitud de dosis (DLP) para cinco grupos de edad
en poblacion pediatrica (hasta 18 afios).

Resultados: Los datos de los pacientes (577) en cuanto a CTDI vol y DLP se registraron
de cinco grupos etarios, de tal forma que los resultados pudieran ser comparados con las
publicaciones existentes en la literatura. Los percentiles 75 de CTDI vol y DLP se
consideraron como valores de NRDL y los percentiles 50 se describieron como DA para
es0s parametros. En consecuencia, los NRDL adquiridos se compararon con otros valores
publicados nacional e internacionalmente.

Conclusiones: EI NRD desempefia un papel fundamental en la optimizacién de las dosis
de radiacién administradas a los pacientes y en la mejora de su proteccion. Este estudio
proporciona los NRD y AD locales para la tomografia computarizada pediatrica mas comuan
en el Hospital de referencia y se plantean propuestas de mejora que permitan optimizar la
practica clinica y seguridad de los pacientes.

Palabras clave: tomografia computarizada, niveles, referencia, diagnostico.
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Abstract

Reference levels of diagnosis in computed tomography in a high complexity

pediatric hospital of the city of Bogota.

Objective: To determine local diagnostic reference levels (LDRL) and achievable doses
(AD) of common pediatric CT procedures in a third-level pediatric hospital in the city of
Bogota Colombia.

Methodology: Retrospective cross-sectional descriptive observational study that included
single phase studies (head CT, thorax with and without contrast and abdomen-pelvis)
between January 2019 and April 2022. Standard dose indexes (volume CT dose index -
CTDI vol- and dose length product -DLP- were categorized by body part and age in patients
under 18 years of age.

Results: Patient data (577 studies) on CTDI vol and DLP were recorded from five age
groups so that the results could be compared with the existing publications in the literature.
The 75" percentiles of CTDI vol and DLP were considered as LDRL values and the 50™
percentiles were described as DA. Accordingly, the acquired LDRL were compared with
national and international published values

Conclusions: DRL plays a critical role in optimizing radiation doses administered to
patients and improving radioprotection. This study provides the local DRL and AD for the
most common pediatric computed tomography studies in the reference hospital and
proposes strategies to promote the improvement and optimizing clinical practice and

patient safety.

Keywords: computed tomography, levels, reference, diagnosis.
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Glosario

CTDI vol indice de dosis (volumen) de tomografia computarizada

El CTDI ponderado, CTDI w, normalizado por el paso helicoidal (Pitch). Es una
estimacion de la dosis promedio en una sola adquisicion en un fantoma de dosimetria por
TC (medido en mGy). Informe 87 de la ICRU (ICRU, 2012).

DLP Producto de dosis-longitud

Parametro utilizado como medida sustituta de la energia impartida al paciente en una
tomografia computarizada de acuerdo con la longitud de la adquisiciéon. Por convencion,
es reportado en las unidades de mGy*cm. Informe 87 de la ICRU (ICRU, 2012)

SSDE Estimacion de la dosis especifica del tamafio

Una estimacion de la dosis del paciente para tomografia computarizada (TC) que
considera correcciones basadas en el tamafio del paciente, utilizando dimensiones
lineales medidas a partir del paciente o en imagenes del paciente.

Fantoma

Referencia antropomaérfica computacional basado en imagenes de tomografia médica
imagenes donde la anatomia se representa en un pequefio volumen tridimensional
elementos (voxeles) que especifican la densidad y la composicion atomica de la varios
organos Y tejidos del cuerpo humano, disponibles para cuerpos humanos adultos y
pediatricos, masculinos y femeninos.

Gray (Gy)
Nombre especial de la unidad del S| para la dosis absorbida: 1 Gy = 1 J kg-
Nivel de referencia

En emergencias, o0 en situaciones existentes de exposiciones controlables, representa el
nivel de dosis o de riesgo, por encima del cual se juzga como inapropiado permitir que
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tengan lugar exposiciones, y por debajo del cual debe implementarse la optimizacién de
la proteccion. El valor escogido para un nivel de referencia dependera de las
circunstancias inherentes a la exposicién en consideraciéon

Nivel de referencia diagnéstico (NRD)

Usado en imagenologia médica con radiacién ionizante para indicar si, en condiciones de
rutina, la dosis al paciente o la actividad administrada (cantidad de material radiactivo) de
un procedimiento especifico es inusualmente alta o baja para dicho procedimiento.

Nivel de referencia de diagnostico local (NRDL)

También llamados valores tipicos. Se basa en el tercer cuartil (Percentil 75) del valor de
las dosis de pacientes en un departamento de imagenes de una institucién o de un grupo
de instituciones para una tarea clinica definida (Ej.: Protocolo con indicacién en comun) o
por grupos de pacientes estandarizados.

Nivel de referencia de diagndéstico nacional (NRDN)

Se basa en el tercer cuartil (Percentil 75) y valor de la mediana (Percentil 50) del valor de
las dosis de pacientes obtenidas de una muestra representativa de departamentos de
imagenes de un pais para una tarea clinica definida (EJ Protocolo con indicacion en
comun) o por grupos de pacientes estandarizados.

Nivel de referencia de diagndstico europeos (NRDE o EDRL)

Se basa en la mediana (Percentil 50) del valor de la distribucién de NRDN.






Introduccioén

Con el avance de la tecnologia, la definicién y calidad técnica de las imagenes diagndsticas
ha mejorado considerablemente, siendo posible evaluar estructuras con mejor detalle y
ampliar el espectro de patologias que pueden ser diagnosticadas. Se destaca el impacto
de la Radiografia digital (DR) y la Tomografia computarizada (TC), aunque la dosis de
radiacion impartida por este Ultimo estudio es sustancialmente mayor que en otras
modalidades a pesar de los avances técnicos de los equipos. Por lo cual, no solo es
importante la calidad técnica de estos estudios, sino también, optimizar la manera como
se obtienen, procesan, almacenan e interpretan las imagenes. (ICRP publication 103,
2007).

La optimizacién de la imagen pediatrica es de particular importancia porque el riesgo de
efectos nocivos de la radiacion es mayor en los nifios que en los adultos, ellos tienen una
mayor esperanza de vida durante la cual estos efectos pueden manifestarse. Ademas, el
tamafo corporal més pequefio de la mayoria de los nifios en comparacion con los adultos
significa que hay mas 6rganos cerca del area de interés por lo que la colimacion precisa

es mas importante, aunque mas dificil ICRP Publication 121, 2013).

Por tal motivo, fueron propuestos los niveles de referencia de diagndstico como una
herramienta para medir y poder mejorar las condiciones de radiacion y proteccion
radiolégica a los pacientes sin comprometer la calidad de los estudios, especialmente, en

la poblacién pediatrica.
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1.Marco teodrico

A pesar de que la radiacion ionizante en el diagndstico médico se ha usado desde hace
décadas, tras el descubrimiento de los Rayos X en 1885 por el fisico aleman Roéntgen, el
concepto de cultura de radioproteccién fue propuesto sélo hasta el afio 2008 por la
Sociedad Francesa de Radioproteccion. (Ploussi et al., 2016). Segun IRPA (Asociacion
Internacional de Radioproteccién), definiéndose la cultura de radioprotecciéon como "La
combinacion de conocimiento, valores, comportamientos y experiencia de proteccion
radiolégica en todos sus aspectos para pacientes, trabajadores, poblacién y medio
ambiente, y en todas las situaciones de exposicion, combinando dimensiones cientificas y
sociales" (IRPA., 2014).

La inclusion de la Radioproteccion dentro de la cultura organizacional implica realizar un
diagnostico de como se encuentra la institucion, especialmente en el area de tomografia
gue es en donde se emplean dosis mas altas y donde ademas se ha demostrado la relacién
causal entre exposicion y aumento de riesgo a largo plazo de leucemia y tumores
cerebrales (Abalo, 2021). Debera realizarse una atencién diferencial a la poblacién
pediatrica, puesto que los nifios son mas sensibles a los efectos de la radiacion (mayor
radiosensibilidad tisular), mayor dosis acumulada debido a que tienen mayor tasa mitética

y mas esperanza de vida durante la cual estos efectos pueden manifestarse (ICRP, 2013).

Por lo anterior, es fundamental contar con un programa de intervencion en la mejora de la
calidad para el servicio de radiologia que debe basarse en una adecuada proteccién
radioldgica que incluya al paciente, sus acompafiantes y a los trabajadores, bajo la premisa
ALARA de niveles tan bajos como sea razonablemente posible, sin comprometer la calidad

técnica y permitiendo un diagnéstico acertado. (Huda, 2004).

La realizacién de imagenes en esta poblacién representa un reto importante debido a las
diferencias sustanciales respecto a los adultos, por lo cual es fundamental conocer dentro
de la institucion cuales son las dosis de radiacion que se imparten localmente al determinar
los indices de dosis estandar que incluyen: el indice de dosis de TC de volumen (CTDI vol)
y el producto de longitud de dosis (DLP). Con base en la informacién obtenida, y luego de

compararse con las referencias nacionales e internacionales, desarrollar estrategias que
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permitan proponer una actualizacién a los protocolos institucionales con el fin de optimizar

la calidad de las imagenes y seguridad del paciente en el servicio de radiologia.

1.1 Nivel de Referencia de Diagnostico

La Comision Internacional de Proteccion Radioldgica (ICRP) introdujo por primera vez el
término «nivel de referencia de diagndstico» (NRD) en la Publicacién 60 en el afio 1990 y
posteriormente fue aclarado en la Publicacion 73 de 1996 donde se indicé que: “Los niveles
de referencia se usan en el diagnéstico clinico para indicar si, en condiciones de rutina, los
niveles de dosis al paciente o la actividad administrada (la cantidad de material radiactivo)
en un procedimiento de imagen especifico, son excepcionalmente altos o bajos para ese
procedimiento. En ese caso, debe comenzarse una revision local para determinar si la
proteccion se ha optimizado adecuadamente o si se necesita una accidon correctora”.
Desde entonces se han usado para optimizar y monitorizar los niveles de radiacion a los
gue se exponen los pacientes. Este concepto es fundamental y ha sido usado y revisado
por multiples instituciones internacionales. Como declar6 la Comision en la publicacion 103
(ICRP, 2007a), uno de los principios de optimizacién de la proteccion en las exposiciones
médicas se aplica a través del uso de NRD. EI NRD ha demostrado ser una herramienta
eficaz que ayuda en la optimizacion de la radioproteccion en la exposicion médica de los
pacientes tanto para diagnéstico como para procedimientos intervencionistas. No son un
limite, pero contribuyen a optimizar y comparar los protocolos de cada institucién, pais o

continente.

Los valores de NRD no son estéaticos. A medida que se optimizan los protocolos de los
examenes o el hardware y el software mejoran, los valores de NRD deben actualizarse.
Cuando se introducen nuevas técnicas de imagen, se debe hacer un esfuerzo para medir
adecuadamente y establecer valores de NRD tan pronto como sea posible.
Adicionalmente, la comisién recomienda realizar un esfuerzo para establecer los NRD

locales, nacionales y regionales.

La Publicacion 35 (ICRP, 2017b) recomienda que la principal prioridad en la seleccion de
examenes y procedimientos de imagen para establecer los NRD debe incluir los examenes

comunes realizados, dando prioridad a las que se realizan con la mayor frecuencia o que
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resultan en la dosis de radiacion mas alta del paciente. Debe tenerse en cuenta que esta
estimado que la tomografia computarizada es la responsable de aproximadamente el 50%
de la dosis efectiva colectiva de procedimientos médicos debido a su relativa alta dosis
comparada con otras modalidades de imagenes diagnésticas (Schauer, NCRP, 2009). Por
lo anterior en el presente estudio se seleccionaron 4 tipos de estudios: tomografia de
craneo simple, tomografia de térax simple y contrastada y tomografia de abdomen-pelvis

contrastada.

1.1.1 Definicidn de niveles de referencia locales

La Comisién Europea de Proteccién Radiol6gica N° 185 aporta las Directrices europeas
de diagnostico en Niveles de referencia para imagenes pediatricas y en la Seccion 8 aporta
“Métodos practicos para establecer los Niveles de Referencia Pediatricos”. Para definir los
Niveles de Referencia de Diagndstico locales recomienda que de “cada institucion recoja
una muestra representativa de al menos 10 pacientes por tipo de procedimiento y por grupo
de pacientes para examenes no complejos como radiografia y Tomografia y al menos 20
pacientes por tipo de procedimiento y por grupo de pacientes para procedimientos
complejos como fluoroscopia y procedimientos guiados por fluoroscopia” (Comisién
Europea, 2018). En las recomendaciones de “Tamaro de muestra” del grupo de trabajo de
tomografia computarizada de la sociedad europea de radiologia pediatrica (Guias
europeas de niveles de referencia de diagndéstico para imagen pediatrica) definieron que
para establecer los NRD, se requiere recolectar un nimero relevante de datos de pacientes
y que para definir los NRD nacionales cada institucion deberia aportar una muestra de al
menos 10 pacientes por tipo de procedimiento por grupo etario para radiografia y

tomografia (Granata et al, 2019).

La Seccién 2.3.3 de la Publicacién 35 (ICRP, 2017b) hace referencia a lo estipulado por
el Protocolo Nacional para mediciones de dosis de pacientes en diagnéstico en Radiologia
del Reino Unido, en donde recomienda que para determinar los NRD para un examen
particular en un hospital normalmente implicaria la recopilacién de datos de al menos 20
pacientes para examenes radiograficos y es preferible un grupo de al menos 30 pacientes
dentro del rango de peso acordado para los procedimientos de fluoroscopia diagnostica y
TC (IPSM/NRPBJ/CoR, 1992)
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Debido a la cantidad de datos necesarios y la gran cantidad de errores potenciales cuando
se van a recopilar estos datos durante la practica rutinaria, se recomienda la recopilacion
automética de datos siempre que sea posible. Sin embargo, se necesita un enfoque
manual hasta que los sistemas automaticos se generalicen. (Comisién Europea, 2018).

1.1.2 Definicion de Grupos

La seleccion del paciente es un aspecto importante en la configuracion de los NRD. En TC,
como en otras modalidades de imagen, el tamafio del paciente juega un papel importante
en la determinacién de la dosis de radiacién para lograr una calidad de imagen adecuada
para un procedimiento determinado (Samei y Christianson, 2014). La eleccion del
protocolo de dosis puede establecerse de acuerdo con el rango de un grosor de paciente
(a menudo estipulado como un rango de peso) o mediante las dimensiones laterales o

anteroposteriores.

Sin embargo, es bien conocido que establecer los NRD en la poblacion pediatrica conlleva
mas retos que en adultos por la variabilidad en los rangos de tamafios entre un neonato
prematuro hasta un adolescente con obesidad, por lo cual no es posible determinar un
“paciente estandar”. En el pasado se han definido grupos etarios de acuerdo con
categorias por edad, sin embargo, la edad sola no es un buen indicador, por lo cual cada
vez se recomienda mas establecer categorias por peso cuando sea posible (ICRP, 2017a).
Las Directrices Europeas recomiendan categorizar los estudios de cuerpo (térax y
abdomen) de acuerdo con el peso asi: <5 kg, 5-<15 kg, 15 —<30 kg, 30 —<50 kg y 50-< 80
kg. Sin embargo, si la edad es la tnica medida disponible agruparlos en torno a edades de
menor de un afo, 1 a menor de 5afios, 5 a menor de 10 afios, 10 a menor de 15afios y
mayores de 15afios. Para los examenes que involucran el craneo, se recomiendan grupos
de edad (en lugar de peso) para establecer valores de NRD. En la Publicacion de la
Comision Europea incluyen: Menores de 1 afio, 1 a menor de 2 afios, 2 a menor de 6 afios

y 6 a 18 afios. (Comision Europea, 2018).

Para la comparacion con los valores nacionales o regionales de NRD, los rangos de peso

deben ser los mismos que los de la muestra en la que se basaron los valores de NRD.

La comparacion de los resultados de diferentes encuestas siempre debe realizarse con
precaucion, teniendo en cuenta el método de agrupacion de pacientes pediatricos. (ICRP,

2017). Por lo anterior en el andlisis de los datos, es necesario tener en cuenta reagrupar
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los pacientes de acuerdo con las diferentes caracteristicas reportadas en publicaciones

previas.

El CTDI vol y DLP para los exdmenes de los pacientes se determinan basados en la
referencia de un Fantoma estandar especifico, ya sea de 16 cm (cabeza) o 32 cm (cuerpo)
de didmetro (IEC, 2012; ICRP 2017)

Para la tomografia computarizada de un paciente determinado, el CTDI vol y DLP se
muestran en la consola del tomégrafo para el fantoma de referencia seleccionado por el
escaner. En general, para los exdmenes que utilizan un protocolo de escaneo de craneo,
se utiliza el fantoma de 16 cm de diametro y para Térax — Abdomen se utiliza el fantoma
de 32 cm de diametro, sin embargo, puede variar de acuerdo con el tamafio del paciente.

Adicionalmente, los escaneres modernos permiten determinar el didmetro efectivo o el
grosor equivalente del paciente (SSDE). Esto debe considerarse como un parametro
adicional para la configuracion de los valores de NDR pediétrico, es decir, como fuente

adicional de informacién para la optimizacion.

1.1.3 Recomendaciones para la definicion de Grupos

En la Seccién 2.3.3 de la Publicacién 135 (ICRP, 2017) la Comisién aclara que no ha
proporcionado previamente orientacion sobre tamafos representativos de los nifios para
definir los NRD pediatricos. En el pasado, la edad del paciente se ha utilizado para definir
grupos de nifios con el fin de establecer NRD pediatricos. Se han utilizado edades de 0
(neonato), 1, 5, 10 y 15 afios simulando los fantomas disponibles (ICRP, 2007b, 2013).
Para garantizar resultados razonablemente precisos, los datos de al menos 30 pacientes
en un grupo de edad particular se deberian recoger si el peso del paciente no se conoce
(ICRP, 2017). En el pasado, se han utilizado con frecuencia cuatro grupos de edad: <1,
>1-5, >5-10 y >10-15 afios. (Vassileva and Rehani, 2015).

Sin embargo, existen grandes variaciones, incluso dentro de estos grupos, y Kleinman et
al. (2010) demostraron que el tamafo individual del paciente no se correlaciona bien con
la edad, por lo cual este estudio sugiri6 que es preferible utilizar agrupaciones basadas en

el tamafio corporal del paciente pediatrico, y que el tamafio debe determinarse para
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pacientes individuales antes de realizar procedimientos de diagnostico por imagenes que
impliquen riesgo de radiacion.

El peso es un factor mas confiable, que la edad, para vincularse con la cantidad de NRD
(Watson and Coakley, 2010; Jarvinen et al., 2015), por lo cual deberia promoverse
protocolos basados en grupos definidos de acuerdo con rangos de peso y no a rangos de
edad.

Sin embargo, los valores de NRD basados en la edad del paciente son de valor
principalmente para facilitar la comparacion con datos mas antiguos. De forma empirica se
han estudiado las equivalencias para convertir los datos existentes basados en la edad en
tamarnos de paciente correspondientes para compararlos con datos basados en el peso
(AAPM, 2011; Seidenbusch y Schneider, 2014). Ver Tabla 1.

Tabla 1 Grupos de peso recomendados por la Comision Europea -Guias Europeas de
Niveles de referencia de diagnéstico- y Grupos de edad / equivalentes de edad
aproximados utilizados en estudios previos (ICRP, 2017)

Grupos de edad mas comunes

Descripcion Peso (Kg) Grupo de edad utilizados para NRD nacionales
Neonato <5 <1 Mes 0
Bebé, nifio pequefio y primera infancia|5-<15 1 Mes a <4 afios 1
Infancia media 15-<30 4— <10 afios 5
Adolescencia temprana 30-<50 10 - <14 afios 10
Adolescencia tardia 50-<80 14 - <18 afios 15

Debe considerarse, ademas, que el tamafio de la cabeza varia menos con la edad que el
tamafio corporal, por lo cual utilizar el peso para agrupar los pacientes pediatricos para los
protocolos de tomografia de craneo no es apropiado. La comision europea recomienda
establecer los NRD para tomografias de craneo agrupandolos por edad asi: <3 meses, 3
meses - <lafio, 1-<6afios y >6afios. (Comision Europea, 2018). Posteriormente en la
reciente publicacién americana basada en el registro de indice de Dosis (DIR: Dose Index
Registry) del Colegio Americano de Radiologia (ACR: American College of Radiology) que
incluy6 estudios realizados entre 2016 y 2020 en 1625 centros, con datos de 1.5430.535
estudios de las 10 tomografias mas frecuentes en la poblacién pediatrica, decidieron
reagruparlos en: <1 afio, 1-<2afios, 2-<6 afios y 6-18afos. Lo anterior porque en el DIR no

se registran pacientes por meses por lo cual juntaron los grupos de <3meses y 3meses-



Niveles de referencia de diagndstico en tomografia computarizada en un hospital

pediatrico de alta complejidad en la ciudad de Bogota

lafio y ademas porque al existir diferencias sustanciales entre el grupo de 1-2afios y 2-
6anos prefirieron dividirlos. (Kalpana et Al, 2021).

1.1.4 Recomendaciones de comparacion de los NRDL

La comparacion de los NRD tiene como objetivo identificar y mejorar las deficiencias en la
optimizacion de las dosis de los pacientes dentro de la institucion, estas permiten hacer un
seguimiento de los niveles de dosis y si ocurren cambios imprevistos en los niveles, por
ejemplo, debido a un mal funcionamiento del equipo, cambio no autorizado del protocolo
institucional o falta de formacion suficiente de los nuevos usuarios (Tecnélogos) facilitan la

deteccion de dichos cambios.

La comparacion de las dosis de los pacientes con los NRD siempre debe basarse en los

datos de una muestra de pacientes, y no debe utilizarse en un paciente individual.

Se recomienda establecer la mediana (el percentil 50) de las distribuciones de dosis de los
pacientes de una muestra representativa de exadmenes en la institucion (que corresponde
a las Dosis Alcanzables) y debe compararse regularmente con los NRDL. Adicionalmente
las instituciones que tienen sus propios NRDL deben llevar a cabo una comparaciéon
periédica de los Niveles de referencia diagnosticos locales (NRDL) con los Niveles de
referencia diagndsticos nacionales (NRDN) para garantizar que no sean mas altos. Si se
encuentra que un NRDL es mayor que un nuevo NRDN reportado, se debe prestar mayor

atencion a la optimizacién y actualizar los NRDL si es necesario.

1.1.5 Calidad de laimagen

La maxima prioridad para cualquier examen de imagenes diagnésticas es lograr una
calidad de imagen suficiente para responder la pregunta clinica, de modo que proporcionen
toda la informacion diagnostica requerida y el propésito clinico no se ponga en peligro.
Cuando la calidad de imagen es inadecuada para el correcto diagndstico clinico, la
radiacion no proporciona ningun beneficio clinico, el examen debe repetirse y el paciente
recibe radiacion adicional por el examen repetido. Por lo tanto, estudios con dosis de
radiacion demasiado baja que no respondan la pregunta clinica son tan indeseables como

estudios con dosis de radiacion demasiado alta. Por lo anterior, la optimizacién de los
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protocolos debe considerar un balance entre la calidad de la imagen y la dosis de radiacion
que recibe el paciente (ICRP, 2017).

Debe considerarse que los NRD no son descriptores de la calidad de la imagen. Antes de
recolectar los NRD debe asegurarse que el equipo funcione correctamente de acuerdo con
un Programa de control de calidad prestando particular atencion a la precisién de la
cantidad dosimétrica de interés y que las imagenes tengan una calidad adecuada para la
pregunta clinica (ICRP, 2017).

En cuanto a la calidad de la imagen se han utilizado varias medidas para caracterizar el
contraste de imagen, los cuales requieren técnicas de medicién especializadas que son
proporcionadas por el fabricante para la mayoria de los sistemas de imagenes. Incluyen la
funcién de transferencia de modulacion, el factor de transferencia del sistema y la potencia
de ruido que pueden ser realizadas por los fisicos médicos hospitalarios y estan cada vez
mas ampliamente disponibles (ICRU, 1995). Estas mediciones cuantitativas proporcionan
una buena descripcion del rendimiento inherente del detector de imagenes y ayudarian en
el proceso de optimizacién para sistemas de imagen digital, pero no caracterizan el sistema
en términos de imagen clinica (tarea clinica). Aunque la investigaciéon sobre medidas
objetivas de evaluacion de imagenes ha sido realizada, no se ha establecido ninguna
relacién hasta la fecha entre las medidas fisicas y el juicio del radiélogo (De Crop et al.,
2015). Existe entonces una necesidad urgente de mas investigacion en esta area, y de
datos adicionales sobre la magnitud de las variables objetivas de calidad de imagen

vinculadas a las tareas de imagen clinica (ICRP, 2017).

La calidad de la imagen también debe tenerse en cuenta cuando los valores medios de
NRD son demasiado altos o bajos. Es una tarea multifactorial compleja que incluye varios

factores a saber:

a. Visualizacion de la imagen (campo de vision, nivel de ventana y ancho de ventana).
b. Resolucion espacial (tamafio del punto focal y filtro de reconstruccion).

c. Resolucion temporal (tiempo de rotacion, modo de reconstruccion).

d. Sincronizacion del bolo del material de contraste (retardo de escaneo, tiempo de rotacién
y pitch). (ICRP, 2017):
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En caso de determinar que la calidad técnica del estudio no es suficiente, es importante
conocer cuales son las causas de rechazo por parte de los radidlogos para poder definir
acciones de mejora. En algunos casos los estudios seran devueltos para reenviar las
imégenes porgue no estan disponibles completas en el PACS, pero en otros sera necesario
adquirir nuevamente el estudio, por lo cual deben quedar registrados los casos de

sobreexposicion.

1.1.6 Parametros de comparacion

En 2018 la Comisién Europea de Proteccién Radiol6gica N° 185 publicé los Niveles de
Referencia de Diagnostico Europeos (NRDE), recomendando que los NRDL se comparen
con los NRDN de cada pais, sin embargo, los NRDE presentados en estas Directrices
pudieran considerarse como la eleccion preliminar hasta que las encuestas nacionales de

dosis sean llevadas a cabo (Comisién Europea, 2018).

En 2017, se publicaron los NRD para examenes de TC en adultos en los Estados Unidos
utilizando el Registro del indice de dosis (DIR) del Colegio Americano de Radiologia. Hasta
2019 existian pocas recomendaciones de los Estados Unidos para los NRD pediatricos y
DA en TC, previamente basados en estudios con fantomas. Sin embargo, fue publicado un
estudio retrospectivo de dosis (edad media de los pacientes, 12 afios; rango de edad, O-
21 afios) utilizando datos del Registro Nacional de Datos de Radiologia (rango de afios,
2016-2017) (n = 239 622) en donde se evaluaron tres tipos de examen: tomografias de
craneo simple, Térax simple y abdomen-pelvis con medio de contraste intravenoso,
comparando instituciones académicas y no académicas e instituciones pediatricas y donde
también de atendian adultos (Strauss KJ, 2019). Posteriormente la misma Revista
Radiology publicé los resultados de los 10 examenes de TC mas comunmente realizados
en 1625 instituciones de Estados Unidos entre enero de 2016 y diciembre de 2020 en
pacientes de 18 afios o menores (N=1543 535). (Kalpana et Al, 2021)

En cuanto a Colombia, la Revista Colombiana de Radiologia publicé en el afio 2020 los
Niveles de referencia de dosis de radiacion en un Hospital Universitario de cuarto nivel en

la ciudad de Medellin, estudio descriptivo retrospectivo realizado entre 2018 y 2019, donde
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se analizaron los datos de 780 pacientes, de los cuales 320 correspondian a tomografias.
(Cadavid, 2021).

1.2 Protocolos de Tomografia internacionales

La Asociacion Americana de Fisicos en Medicina (AAPM), a través de su Alianza para la
Tomografia Computarizada de Calidad, public6 en su pagina WEB protocolos de
Tomografia pediatrica de rutina que incluyen protocolos especificos del fabricante y del
modelo. Inicialmente TC de craneo Pediatrico (actualizado 14/12/2015) y posteriormente
TC de térax pediatrico (agregada el 21/07/2017) y TC de abdomen y pelvis pediatrico
(agregada el 21/07/2017). (AAPM CT Scan Protocols - The Alliance for Quality Computed
Tomography). Incluye las categorias pediatricas (Grupos equivalentes) para informar CTDI
vol y pardmetros del protocolo de acuerdo con los didmetros anteroposterior, transverso y
efectivo, asi como su equivalente aproximado en peso. Ver tabla 2.

Tabla 1 Categorias pediatricas para informar CTDI vol y parametros del protocolo

Diametro AP Diametro Diametro
Edad Transverso ] Peso Kg
cm efectivo cm
cm
< 1 Afio 7-10 7-11 7-10 2.5-12.2
1-5 Afos 11-13 12-18 11-15 8.1-23.8
5 - 10 Anos 14 - 16 19-23 16-19 14.7-45.6
10 - 15 Afios 17 - 20 24-28 20-23 24 9-78.3
>15 Afos 21-23 29-33 24-27 40.5-98.7
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1.3 Protocolos de Tomografia institucionales

llustracién 1 Tomégrafo institucional

La institucién dispone de un Tomdgrafo Marca: Toshiba, Modelo: Activion 16, Fabricado
en: marzo de 2009, instalado en abril-2009, con ultima validaciéon de calidad en marzo
2021. (Imagen de referencia adaptada de: Toshiba Activion 16- Tecmed SRL)

1.3.1 Tomografia de craneo

Tabla 2 Protocolo de TC Craneo
institucional
El protocolo de las tomografias de craneo en la

TOMOGRAFIADECRANEO KV mA | institucion objeto de estudio estan predeterminadas

Topograma 120 @50 p
NEONATO pog en la consola del Tomografo de acuerdo con 3

Estudio 100 80
Topograma 120 50 categorias: “Neonatos”, “3 a 8 anos” y “8 a 15 afios”.

3A8ANOS :
Estudio 120 180 | | os parametros de las dosis de radiacion estan

Topograma 120 50

8 A15ANOS Estudio | 120 200 | Preestablecidos tanto para los kilovoltios como para

los miliamperios. Tabla 3

1.3.2 Tomografia de Térax y abdomen

El protocolo de las tomografias de Torax y abdomen en la institucién objeto de estudio
estan predeterminadas en la consola del Tomégrafo de acuerdo con 4 categorias:
“Neonatos”, “12 a 22 kilos”, “23 a 32 kilos” y “40 a 60 kilos”. Los parametros de las dosis
de radiacion estan preestablecidos para los kilovoltios, los cuales se encuentran fijos con
valor de 120. En cuanto a los miliamperios (mA), el tomografo de 16 canales del que

dispone la institucion cuenta con modulacién de la corriente, por lo cual los miliamperios


https://tecmedsrl.com/toshiba-activion-16/toshiba-activion-16/
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van en un rango entre 50 y 300mA de acuerdo a lo que el equipo va censando durante la
adquisicion.

Los pardmetros utilizados finalmente quedan registrados en la hoja de adquisicion del
equipo, sin embargo, esta informacion no pasa al PACS por lo que no puede recuperarse
para su analisis posterior.

Tabla 4 Protocolo de TC de

Tabla 3 Protocolo de TC Térax abdomen institucional

institucional
TOMOGRAFIA DE TORAX KV | mA TOMOGRAFIA DE ABDOMEN KV = mA
Topograma 120 30 Topograma 120 30
50 50
100 100
NEONATO Estudio 120 ;gg NEONATO Estudio 100 ;zg
250 250
300 300
Topograma 120 30 Topograma 120 30
50 50
100 100
12a22kg Estudio | 120 ;3g 128 22keg Estudio | 100 ;gg
250 250
300 300
Topograma 120 30 Topograma 120 30
50 50
100 100
23a32ke Estudio 120 ;zg 23 a32kg Estudio 100 ;32
250 250
300 300
Topograma | 120 | 30 Topograma | 120 30
120 50 50
100 100
402 60ke Estudio ;gg 40 60kg Estudio | 120 ;zg
250 250

300 300







2.Planteamiento del problema

Se tiene evidencia que son pocos los servicios de radiologia pediatrica que funcionan
exclusivamente para atender a la poblacién menor de edad. Usualmente se encuentran
dentro de un servicio de adultos, o en instituciones pediatricas como un hospital infantil,
clinica o centro pediatrico, pero que por su bajo volumen de pacientes atienden también a
la poblacion adulta. Esta situacion conlleva en un gran nimero de casos a la adopcion e
implementacion de los lineamientos para su funcionamiento a partir de otra institucion de
la organizacion u otra sede, con atencion mixta para pacientes adultos y pediatricos, sin
contar con protocolos ajustados al tamafio del paciente.

Adicionalmente, el personal asistencial (incluidos tecnélogos y auxiliares) con experiencia
especifica en el manejo del paciente radiolégico pediatrico son escasos. Y, algunos
servicios de radiologia no cuentan con un adecuado registro de la informacion y soporte
documental:

se realizan las mediciones, pero no se registra al Sistema de Informacién de Radiologia
RIS-PACS; no se plasman en la Historia Clinica electrénica datos relevantes para ajustar
los protocolos de atencion tales como peso y talla, en otros casos la dosis de radiacién que
se utiliza en pacientes de similares caracteristicas antropométricas no es constante, se
repiten estudios sin tener un control adecuado y, en muchos casos no se registran los

estudios devueltos y sus causas, por lo que existe un subregistro de esta informacion.

En consecuencia, es de gran importancia que todos los servicios de radiologia e imagenes
diagnosticas donde se atienda poblacion pediatrica cuenten con su propio Programa de
Garantia de Calidad que permita enfocar acciones para lograr la optimizacién de las
imagenes radiologicas, la proteccion radiol6gica de los pacientes, asi como de los
trabajadores ocupacionalmente expuestos y el publico en general que acompafia a estos
pacientes para que reciban dosis de radiacion tan bajas como sean posibles a través de
acciones sistematicas y planificadas que permitan generar confianza en los servicios

ofrecidos. Adicionalmente que los estudios realizados sean satisfactorios en términos de
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calidad, exposicién a radiacion ionizante y a un costo razonable. Para esto es fundamental
conocer los Niveles de referencia de diagnéstico institucionales a partir de los cuales se
pueda realizar un diagndstico y posteriormente desarrollar propuestas segun los resultados

encontrados.

Siendo la institucidon objeto de estudio una institucion prestadora de salud que atiende
exclusivamente a pacientes pediatricos es importante conocer cuales son las dosis de
radiacion utilizadas en los estudios de tomografia en su poblacion, con miras a desarrollar
propuestas para implementar un programa de radioproteccion y poder comparar estos
resultados con otras instituciones que tengan servicios mixtos. Se plantea la pregunta de

investigacion:

¢,Cuales son los Niveles de Referencia de dosis para Diagnéstico (NRD) en tomografias
computarizadas realizadas en pacientes pediatricos (menores de 18 afios) en un Hospital
Pediatrico de alta complejidad en la Ciudad de Bogota, Colombia, en el periodo
comprendido entre enero de 2019 y abril del 2022?

2.1 Justificacion

La radiologia pediatrica, como subespecialidad juega un papel cada vez mas importante
en la atencion en salud de la poblacién pediatrica y esta alineada con la mega tendencia
de especializacién que rige en el entorno actual.

El diagnéstico por imagenes es una herramienta que ha cobrado una importancia
fundamental en el abordaje de los pacientes facilitando la aproximacion a diversas
patologias y su tratamiento. Esto a su vez ha traido consigo un marcado aumento en la
exposicién a la radiacion ionizante. La tomografia computarizada (TC) es la principal
contribuyente a la carga de radiacion, y en menor medida la fluoroscopia y la radiografia
convencional que aun cumplen un rol esencial en la radiologia pediatrica (Hall, 2002;
Mahesh, 2015).

Como la radiacion es potencialmente deletérea, no deberia permitirse ninguna exposicion
innecesaria, es por esto por lo que la Comision Internacional de Proteccion Radioldgica
(CIPR) cred el principio de ALARA (As Low As Reasonably Achievable) que traduce: tan
baja radiaciobn como sea posible en forma razonable, y es un precepto que debe cumplirse

e individualizarse en cada paciente pediatrico (ICRP, 1977; Slovis & Berdon, 2002)
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La realizacion de imagenes en esta poblacion representa un reto importante debido a las
diferencias sustanciales respecto a los adultos, puesto que los nifios son 10 veces mas
sensibles a los efectos de la radiacion, tienen una mayor radiosensibilidad tisular, mayor
dosis acumulada debido a que tienen mayor tasa mittica y mas esperanza de vida durante
la cual estos efectos pueden manifestarse (Hall, 2002; Leung, 2015; Mahesh, 2015;
Greenwood et Al, 2015).

Se tiene cada vez evidencia mas solida que demuestra la relacién causal que existe entre
la exposicion a radiacién ionizante y el posterior desarrollo de neoplasias (como Leucemia
y tumores cerebrales), especialmente en la poblacién pediatrica que es mas radiosensible
(Pearse et Al, 2012). Este aspecto da todo el soporte y ratifica la importancia de realizar
esta investigacion ya que al realizar un diagnéstico de los Niveles de referencia locales y
fomentar la cultura de radioprotecciébn se benefician los pacientes, su familia, la
organizacién que presta sus servicios y a su vez el asegurador del paciente en el modelo
de atencidn en salud en Colombia. Al mejorar la calidad de la atencion se alinea la politica
institucional con la politica nacional de seguridad del paciente (Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en salud) que busca prevenir situaciones que puedan
afectar la seguridad de los pacientes con lo que mejora también la satisfaccion de los
usuarios y a largo plazo disminuye los costos del sistema.

En Colombia s6lo se dispone, hasta el momento, de una publicacién de un Hospital de
alta complejidad en Medellin en donde se atienden pacientes adultos y pediatricos. En
Latinoamérica no contamos con niveles de referencia como si los tiene Europa en sus
guias de dosis publicadas en 2018 y Estados Unidos en 2017, 2019 y 2021 donde
presentan recomendaciones basicas sobre cémo establecer y utilizar los DRL para los

examenes y procedimientos con radiacion ionizante

2.2 Pregunta de investigacion

¢ Cuales son los Niveles de Referencia de dosis para Diagnéstico (NRD) en tomografias
computarizadas realizadas en pacientes pediatricos (menores de 18 afios) en un Hospital
Pediatrico de alta complejidad en la Ciudad de Bogota, Colombia, en el periodo

comprendido entre enero 2019 y abril 20227
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3.0bjetivos

3.1 Objetivo general

Establecer los Niveles de Referencia diagnéstica (NRD) de Tomografia computarizada
utilizados en un Hospital Pediatrico de alta complejidad en la Ciudad de Bogota, Colombia;
en el periodo comprendido entre enero 1 de 2019 y abril 30 de 2022 y a partir de estos
generar propuestas de Radioproteccion en la institucion.

3.2 Objetivos especificos

Conocer cudl es la tecnologia empleada en la institucion para la realizacién de Tomografias

computarizadas
Conocer cudles son los protocolos de Tomografia institucionales

Aportar informacién de las Dosis institucionales al estudio multicéntrico de SLARP
(Sociedad Latinoamericana de Radiologia pediatrica) que busca conocer los Niveles de
referencia de Diagndéstico en los estudios de Tomografia Computarizada en pacientes

pediatricos de Latinoamérica



4.Metodologia

4.1 Tipo de estudio

Estudio Observacional descriptivo retrospectivo de corte transversal

4.2 Poblacion

4.2.1 Poblacién blanco:

Pacientes pediatricos (< 18 afios) a quienes se le realiza estudio tomografico.

4.2.2 Poblaciéon de estudio:

Pacientes pediatricos (<18 afos) atendidos para estudios de tomografia (tomografia de
craneo simple, tomografia de térax simple y contrastada y tomografia de abdomen-pelvis
contrastada) en el servicio de radiologia e imagenes diagnésticas en la Fundacion Hospital

Pediatrico La Misericordia en el periodo de tiempo previamente descrito.

Criterios de inclusion
Pacientes pediatricos (<18 afios) a quienes se le haya realizado estudios de tomografia de
craneo simple, térax simple, tomografia de térax contrastada o tomografia de abdomen-

pelvis contrastada dado que son los estudios que con mas frecuencia se solicitan.

Criterios de exclusién
e Pacientes en donde no se disponga del registro completo de dosis de los estudios
de Tomografia
e Estudios donde no exista un claro registro si se realiz6 una o mas fases de

adquisicion de los estudios.
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e Tomografias de diferentes sitios anatomicos donde no quede el registro de la dosis
individual de cada estudio sino la sumatoria de ambos (Ejemplo Tomografia de
Torax y abdomen en la misma adquisicion, Tomografia de craneo y cuello / columna
cervical o Tomografia de Craneo / Senos paranasales y Térax).

e Tomografias computarizadas como guia de procedimiento

4.2.3 Tamafno de la muestra:

Teniendo en cuenta las recomendaciones de la Publicacion 135 (ICRP, 2017 y NCRP,
2009) se seleccionaron 4 tipos tomografias computarizadas (TC) que son los estudios mas
frecuentes y que aportan la mayor cantidad de dosis de radiacion en diagndstico médico
en radiologia la institucién a saber: tomografia de craneo simple, tomografia de térax
simple y contrastada y tomografia de abdomen-pelvis contrastada. (ICRP, 2017 y NCRP,
2009).

Tamafio de la muestra: 30 TC por cada Tipo de estudio (Tomografia de craneo, Tomografia
de Toérax simple, Tomografia de térax contrastada y Tomografia de abdomen-pelvis
contrastada) y grupo de edad adoptado de la propuesta de la Publicacién 135 (ICRP, 2017)
distribuidos por grupos etarios segun la comision europea (teniendo en cuenta el grupo de
edad equivalente para el analisis) (Comisién Europea 2018). Ver Tabla 6. Posteriormente
los estudios de Tomografia de craneo se reagruparon de acuerdo con los registros del
colegio americano de radiologia (ACR) asi: <1 afio, 1-<2afios, 2-<6 afios y 6-18afos.
(Kalpana et Al, 2021).

Tabla 5 Grupo de edad equivalente

Descripcion Peso Grupo de edad Grupo de edad
equivalente

Neonato y Lactante <15 kg Omesa<1lafo |1 afo

Preescolar 15-<30 kg 1 a < 5afios 5 afios

Escolar / Preadolescente | 30 - <50 kg 5 a <10 afios 10 afios

Adolescente temprano 50 - <80 kg 10 a <15 afios 15 afios

Adolescente/Adulto 50 - < 80 kg 15 a <18 afios Adulto
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4.2.4 Estrategia de muestreo

Se utilizé un muestreo no probabilistico, por conveniencia. Se seleccionaron los pacientes

gue cumplieron con los criterios de elegibilidad, de manera secuencial.

4.3 Variables de estudio

Para el analisis se tomaron variables demogréficas de edad y sexo, Indicadores
antropométricos con peso, asi como variables de diametro efectivo obtenidas del analisis

de laimagen. (Tabla7y 8).

« Epidemiolégicas y Clinicas

Tabla 6 Variables epidemiolégicas y clinicas

Variable Clasificacion Unidades de medida
Edad Cuantitativa discreta Meses y afios
Sexo Cualitativa nominal Femenino/Masculino
Peso Cuantitativa continua Kilogramos (kg)

+ Tomogréafica

Tabla 7 Variables tomogréficas

Variable Definicién Resultado Tipo
Numero de | Tecnologia Numero Numérica discreta
detectores multicorte (nimeros enteros)
Kilo voltaje Penetraciéon  del | kV Numeérica continua
rayo X (nimeros enteros)
Miliamperios La cantidad del | mAs Numeérica continua
por segundo haz del rayo X (nimeros enteros)
CTDI vol Dosis  promedio | Vol mGy Numeérica continua
de radiacién en el (nimeros enteros)
volumen
DLP por serie Dosis de longitud | mGy* cm Numeérica continua
del producto (nimeros enteros)
Phantom Instrumentos de | 16 Ordinal
(Fantoma) calibracion 32
Software Tecnologia  que | Nombre, casa | Dicotémica
modulacién de | modula la dosis de | comercial
dosis radiacién
Reconstruccion | Tecnologia  que | SI Dicotémica
Iterativa reduce ruido, | NO
mejora la calidad y | Nombre, casa
reduce la | comercial
radiacion




4 Niveles de referencia de diagnéstico en tomografia computarizada
en un hospital pediatrico de alta complejidad en la ciudad de Bogota

Registro de | Registro en el | NO Dicotomica
dosis de | PACS o0 en el| Sl
radiacion informe Dosis efectiva
radiolégico de la | DLP
dosis de radiacion, | CTDI vol
diferente al
resumen
generado por el
tomoégrafo
automaticamente.
Protocolos Pardmetros NO Numérica discreta
aceptados por | ajustados o| Sl
direccion adaptados de baja
médica de baja | dosis de radiacion
dosis segun edad, peso,
talla, etc
Didmetro pPara TC de | (*) (20)
efectivo abdomen y térax
Otros - PITCH - Nimero Numeérica continua
parametros - Espesor del|- mm (numeros enteros)
corte ©oomm
. Seg
- Longitud TC
- Tiempo de
rotacion
CT Image | Puntuacioén de la | 1.Totalmente Nominal
guality scoring calidad de la aceptable
. 2. Aceptable
e | 3. Inaceptable
de un radidlogo

4.4 Analisis estadistico

Con la informacion recolectada Se construyd una base de datos en programa Microsoft

Excel con paquete de analisis de datos.
El analisis estadistico de los datos se realiz6 en el programa RStudio version 2022.2.2.485.

Se utilizaron técnicas de estadistica descriptiva. Para las variables categoricas se
calcularon frecuencias absolutas y porcentajes y para las variables continuas medias o
medianas y sus medidas de dispersién correspondientes (desviacion estandar y rango
intercuartilico) dependiendo de la distribucion de la variable. Se recurrié a herramientas

gréaficas para sustentar este analisis (Cajas, histogramas, grafico de barras).
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Se calculé para cada tipo de estudio por grupo etario: la mediana, el rango y rango
intercuartilico de los valores de DLP y CTDI vol. Se tomo el tercer cuartil de acuerdo con
las recomendaciones de la CIPR, que establecen que los NRD para los procedimientos de
diagnéstico deben establecerse como el valor redondeado del tercer cuartil de la
distribuciéon de los valores medianos. (RStudio Team (2022). RStudio: Integrated

Development Environment for R. RStudio, PBC, Boston, MA URL http://www.rstudio.com/).

Adicionalmente se corroboré la informacion por grupos etarios y mediante tablas dinAmicas
se tabul6 por grupo etario, tipo de examen y sexo, obteniendo asi las variables

epidemioldgicas.

Luego utilizando f(x) se calculé para cada tipo de examen por grupo etario la minima,
maxima, la mediana y tercer cuartil del CTDI vol y DPL. Cabe anotar que los grupos etarios
se clasificaron teniendo en cuenta los utilizados por el Colegio Americano de Radiologia
(ACR) y los grupos de edad equivalente recomendados por la comisién Europea, para asi

poder establecer comparaciones con referentes existentes.

4.5 Aspectos éticos

Teniendo en cuenta que la informacién recolectada se basa en la revision narrativa de la
literatura, y en los estudios de imagenes previamente realizados, sin intervencién en la
poblacion de estudio, no se presentan dilemas éticos en la presente investigacion.
Corresponde a una “investigacion sin riesgo” cumpliendo con lo descrito en el articulo 11
del capitulo 1 del titulo Il de la resolucién 8430 de octubre 4 de 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia, ya que emplea técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos como es el caso de la revisién de historias clinicas e imagenes DICOM. No
existe riesgo probable de que el sujeto de investigacion sufra dafio como consecuencia

inmediata o tardia de este estudio ya que no se realizan intervenciones.

Sin embargo, cabe anotar que toda investigacion en que participen seres humanos debe
realizarse de acuerdo con cuatro principios éticos béasicos, a saber, el respeto por las
personas, la beneficencia, la no maleficencia y la justicia, los cuales se respetan en la

presente revision.

Si bien no se realiza intervencion directa sobre seres humanos, sino una revision de la

literatura y se toma informacién de las tomografias previamente realizadas, la
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investigadora protegi6 la confidencialidad de los datos, personas o grupos que intervinieron
en la investigacion, incluido el Talento humano en salud que participé en la atencién de los
pacientes del estudio. Para el manejo de los datos personales se cumpli6 con lo
establecido en la ley estatutaria 1581 de 2012, en cuanto al mantenimiento de la
confidencialidad de la informacién de cada sujeto, los datos fueron codificados y su acceso
fue privativo del investigador principal teniendo en cuenta la proteccion a la intimidad y
confidencialidad de los datos.

Por lo anterior se consider6 gque no se requeria contar con consentimiento informado de
cada uno de los sujetos de investigacion. El protocolo de investigacion fue aprobado por

el comité de ética de la institucién objeto de estudio (Anexo E).



5.Resultados

5.1 Descripcion de la muestra

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo de corte transversal, donde
se incluyen los resultados de Tomografia de craneo simple, Tomografia de térax simple,
Tomografia de térax contrastado y Tomografia de abdomen-pelvis contrastada, atendidos
en un Hospital pediatrico de la ciudad de Bogot4, Colombia entre enero 1 de 2019 y abril

30 de 2022.

Durante este periodo se realizaron 22.344 estudios de Tomografia de craneo, térax y

abdomen-pelvis en la Fundacion Hospital Pediatrico La Misericordia.

Tabla 8 Estadisticas de tomografias entre enero 2019 y abril 2022

Tipo de estudio 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | TOTAL
2786 | 2093 | 2145 | 801 | 7825
989 941 | 974 | 317 | 3221

Tomografia de Abdomen -
Pelvis 1028 952 | 929 | 307 | 3216

6822 6006 6069 3447(22344

Basados en las recomendaciones de la Publicacién 135 de las recomendaciones 2017 de
la Comision Internacional de Proteccion Radiol6gica (ICRP, 2017) se seleccionaron 30
pacientes por cada grupo etario y area anatémica. Luego de aplicar los criterios de
inclusion y exclusion se recopilaron 577 pacientes para el andlisis estadistico (llustracion
2), 296 pacientes de sexo masculino (51.3%) y 281 pacientes de sexo femenino (48.7%).
(ICRP, 2017). (llustracion 2).
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llustracion 2. Distribucion por género y tipo de estudio

DISTRIBUCION POR SEXO Y TIPO EXAMEN

100 o 92
76
80 68 69 4
I 59 I I 58 I I
0 I I
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B FEMENINO B MASCULINO

Teniendo en cuenta los grupos de edad para tomografia de craneo se incluyeron 30
pacientes menores de 1 afio, 30 pacientes entre 1- <5 afios, 30 pacientes entre 5 - <10
afios, 30 pacientes entre 10 - <15 afios y 30 pacientes entre 15 - 18 afios para un total de
150 pacientes que posteriormente se reagruparon en: 28 pacientes menores de 1 afio, 9
pacientes 1- < 2 afios, 30 pacientes entre 2 - <6 afios y 83 pacientes entre 6 y 18 afios

para poder comparar los datos con los estandares publicados en estudios de referencia.

Para tomografia de térax simple se incluyeron 30 pacientes menores de 1 afio, 30
pacientes entre 1- <5 afios, 30 pacientes entre 5 - <10 afios, 30 pacientes entre 10 - <15

afios y 30 pacientes entre 15 - 18 afios, para un total de 150 pacientes.

Para tomografia de térax contrastada se incluyeron 30 pacientes menores de 1 afio, 30
pacientes entre 1- <5 afios, 30 pacientes entre 5 - <10 afios, 30 pacientes entre 10 - <15
afios y 30 pacientes entre 15 - 18 afios, para un total de 150 pacientes.

Para tomografia de abdomen-pelvis contrastada se incluyeron 7 pacientes menores de 1
afio, 30 pacientes entre 1- <5 afios, 30 pacientes entre 5 - <10 afos, 30 pacientes entre

10 - <15 afios y 30 pacientes entre 15 - 18 afios, para un total de 127 pacientes.
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5.2 Analisis por tipo de estudio y grupo de edad

5.2.1 Tomografia de Craneo

Edad en estudios de tomografia de craneo
El 50,67% de las tomografias de craneo incluidos en el estudio se realiz6 en pacientes de
8 0 menos afos. El 50% de los datos analizados incluy6 pacientes entre los 4 y 13 afios.

(llustracién 3).

llustracion 3 Tomografia de craneo (edad)

Peso en estudios de tomografia de craneo

El promedio del peso de los pacientes estudiados en tomografia de craneo fue de 29 Kg,
con un rango entre 2 y 85 Kg. La mitad de los pacientes se encontraban entre 11 y 49 Kg
de peso. (llustracién 4).
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llustracion 4 Tomografia de craneo (Peso)

CTDI vol en estudios de tomografia de craneo

El tercer cuartil de del CTDI vol de los pacientes estudiados en tomografia de craneo fue
de 15.8, 15.8,16.3, 25 y 25 mGy para los grupos etarios Menores de 1 afio (1), 1- <5
afios (2), 5 - <10 afios (3), 10 - <15 afios (4) y 15 - 18 afios (5). (Tabla 10).
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Tabla 9 Tomografia de craneo (CTDI vol)

grupo medianal quantile1.0. quantile1.25. quantile1.50. quantile1.75. quantile1.100.

1 15.25 13.1 15.100 15.25 15.86 16.3
2 15.40 13.1 15.175 15.40 15.85 25.0
3 16.30 15.4 16.000 16.30 16.30 25.0
4 20.35 13.4 16.075 20.35 25.00 25.0
5 25.00 16.0 16.300 25.00 25.00 25.0

DLP en estudios de tomografia de craneo

El tercer cuartil de del DLP de los pacientes estudiados en tomografia de craneo fue de
300.3, 329.3, 370.9, 569.7 y 582.8mGy*cm para los grupos etarios Menores de 1 afio (1),
1- <5 afos (2), 5 - <10 afios (3), 10 - <15 afios (4) y 15 - 18 afos (5). respectivamente.
(Tabla 11).

Tabla 10 Tomografia de craneo (DLP)

grupo medianal quantile1.0. quantile1.25. quantile1.50. quantile1.75. quantile1.100.

1 281.60 195.3 269.425 281.60 300.300 376.3
2 305.65 271.4 294.125 305.65 329.350 575.4
3 334.20 296.8 323.400 334.20 370.925 586.9
4 454.00 295.3 336.250 454.00 569.700 617.3
5 541.70 295.3 352.625 541.70 582.850 1.7

Posteriormente se reagruparon en: Menores de 1 afio, 1- < 2 afios, 2 - <6 afiosy 6y 18
afnos obteniendo el tercer cuartil de del CTDI vol de 16, 16, 16 y 25mGy y DLP de 301,
323, 440 y 518 mGy*cm respectivamente.

Tabla 11 Tomografia de craneo (CDI vol y DLP)

TIPO DE GRUPO
ESTUDIO ETARIO

TOMOGRAFia | CTDIvol 16 16 16 25

DE CRANEO DLP

<lafo | 1-<2afos | 2-<6afos | 6-18 afios

301 323 332 566




Conclusiones y recomendaciones 11

5.2.2 Tomografia de Térax simple
Edad en estudios de tomografia de térax simple

El 58% de las tomografias de térax simple incluidos en el estudio se realiz6 en pacientes
de 8 o menos afos. El 50% de los casos analizados corresponde a pacientes entre los 4y
12 afos. (llustracion 5).

15

llustracion 5 Tomografia de térax simple (Edad)

Peso en estudios de tomografia de torax simple

El promedio del peso de los pacientes estudiados en tomografia de térax simple fue de
25Kg, con un rango entre 1.1 y 90Kg. La mitad de los pacientes se encontraban entre 12
y 46Kg de peso. (llustracion 6).
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llustraciéon 6 Tomografia de térax simple (Peso)

CTDI vol en estudios de tomografia de térax simple

El tercer cuartil de del CTDI vol de los pacientes estudiados en tomografia de térax simple
fue de 6.5, 4.9, 7.2, 11.2 y 17.9 mGy para los grupos etarios Menores de 1 afio (1), 1- <5
afios (2), 5 - <10 afos (3), 10 - <15 afios (4) y 15 - 18 afios (5). (Tabla 13)



12 Niveles de referencia de diagndstico en un hospital pediatrico de alta
complejidad en Bogota

Tabla 12 Tomografia de térax simple (CTDI vol)

grupo2 medianal quantile1.0. quantile1.25. quantile1.50. quantile1.75. quantile1.100.

1 3.85 24 3.325 3.85 6.525 134
2 3.90 24 3.000 3.90 4.900 232
3 5.90 24 5.025 5.90 7.275 13.5
4 7.50 4.4 6.400 7.50 11.200 19.2
5 13.25 5.8 10.600 13.25 17.900 19.2

DLP en estudios de tomografia de térax simple

El tercer cuartil de del DLP de los pacientes estudiados en tomografia de térax simple fue
de 87.7, 90.1, 146.4, 256.6 y 423.4mGy*cm para los grupos etarios Menores de 1 afio
(1), 1- <5 afios (2), 5 - <10 afos (3), 10 - <15 afios (4) y 15 - 18 afios (5). (Tabla 14).

Tabla 13 tomografia de térax simple (DLP)

grupo2 medianal quantile1.0. quantile1.25. quantile1.50. quantile1.75. quantile1.100.

1 56.75 39.2 45.60 56.75 87.75 230.2
2 73.65 934 58.80 73.65 90.10 566.4
3 119.50 52.0 96.05 119.50 146.40 3254
4 178.00 93.7 129.85 178.00 256.65 477.8
5 309.35 138.5 255.65 309.35 423.45 516.7

5.2.3 Tomografia de Torax contrastada
Edad en estudios de tomografia de térax contrastado

El 54,67% de las tomografias de térax contrastadas incluidas en el estudio se realizé en
pacientes de 8 o menos afios. El 50% de los casos corresponde a pacientes entre los 4 y
14 afos. (llustracién 7).
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llustracion 7 Tomografia de térax contrastada (Edad)
Peso en estudios de tomografia de térax contrastada

El promedio del peso de los pacientes estudiados en tomografia de craneo fue de 25Kg,
con un rango entre 1.1 y 90Kg. La mitad de los pacientes se encontraban entre 12 y
46Kg de peso. (llustracién 8)
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llustracion 8 Tomografia de térax contrastada (Peso)

CTDI vol en estudios de tomografia de tomografia de térax contrastada

El tercer cuartil de del CTDI vol de los pacientes estudiados en tomografia de térax
contrastada fue de 6, 5.8, 6.9, 11.6 y 17.1 mGy para los grupos etarios Menores de 1 afo
(1), 1- <5 afos (2), 5 - <10 afios (3), 10 - <15 afios (4) y 15 - 18 afios (5) respectivamente.
(Tabla 15).

Tabla 14 Tomografia de térax contrastada (CTDI vol)

grupo3 medianal quantile1.0. quantile1.25. quantile1.50. quantile1.75. quantile1.100.

1 4.80 24 2400 4.80 6.000 13.4
2 4.15 2.4 3.400 4.15 5.875 16.0
3 6.30 2.9 4.400 6.30 6.900 13.0
< 9.45 3.9 6.525 9.45 11.625 27.0

5 12.85 74 10.600 12.85 17.175 35.2
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DLP en estudios de tomografia de térax contrastada

El tercer cuartil de del DLP de los pacientes estudiados en tomografia de térax contrastada
fue de 99.9, 110.1, 148.7, 324.5 y 428.5 mGy*cm para los grupos etarios Menores de 1
afio (1), 1- <5 afios (2), 5 - <10 afios (3), 10 - <15 afios (4) y 15 - 18 afios (5). (Tabla 16)

Tabla 15 Tomografia de térax contrastada (DLP)

grupod medianal quantile1.0. quantile1.25. quantile1.50. quantile1.73. quantile1.100.

1 78.6 34.5 44,625 78.6 299.900 186.2
2 76.9 45.3 62.400 76.9 110.100 306.0
3 122.4 62 92.000 1224 148.700 353.5
4 241.8 90.1 171.800 241.9 324.550 £43.0
5 349.0 2248 269.750 349.0 428,575 736.4

5.2.4 Tomografia de abdomen-pelvis contrastada
Edad en estudios de tomografia de abdomen-pelvis contrastada

El 52,76% de las tomografias de abdomen-pelvis contrastadas incluidas en el estudio se
realizé en pacientes de 9 o menos afios. El 50% de los casos analizados corresponde a
pacientes entre los 4 afios y medio y 14 afios. (llustracion 9)
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llustracion 9 Tomografia de abdomen-pelvis contrastada (Edad)

Peso en estudios de tomografia de abdomen-pelvis contrastada

El promedio del peso de los pacientes estudiados en tomografia de abdomen contrastada
fue de 25Kg, con un rango entre 1.1 y 90Kg. La mitad de los pacientes se encontraban
entre 12 y 46Kg de peso. (llustracién 10).
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llustracion 10 Tomografia de abdomen-pelvis contrastada (Peso)

CTDI vol en estudios de tomografia de abdomen-pelvis contrastada

El tercer cuartil de del CTDI vol de los pacientes estudiados en tomografia de abdomen
contrastada fue de 13.4, 5.0, 7.6, 11.4 y 12.7 mGy para los grupos etarios Menores de 1
afio (1), 1- <5 afios (2), 5 - <10 afios (3), 10 - <15 afios (4) y 15 - 18 afios (5). (Tabla 17).

Tabla 16 Tomografia de abdomen-pelvis contrastada (CTD Ivol)

grupo4 medianal quantile1.0. quantile1.25. quantile1.50. quantile1.75. quantile1.100.

1 6.40 29 3.70 6.40 13.400 18.6
2 3.90 24 3.40 3.90 5.050 14.6
3 6.45 3.6 5.40 6.45 7.600 15.2
- 9.05 54 6.85 9.05 11.475 19.2
5 10.60 58 9.50 10.60 12.700 20.7

DLP en estudios de tomografia de abdomen-pelvis contrastada

El tercer cuartil de del DLP de los pacientes estudiados en tomografia de abdomen
contrastado fue de 277.6, 135.7, 256.4, 396 y 459.9 mGy*cm para los grupos etarios
Menores de 1 afo (1), 1- <5 afios (2), 5 - <10 afios (3), 10 - <15 afios (4) y 15 - 18 afios
(5). (Tabla 18).
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Tabla 17 Tomografia de abdomen-pelvis contrastada (DLP)

grupo4 medianal quantile1.0. quantile1.25. quantile1.50. quantile1.75. quantile1.100.

1 184.30 82.1 85.100 184.30 277.600 385.8
2 104.40 78.1 92.575 104.40 135.700 360.0
3 190.05 118.6 153.725 190.05 256.475 553.1
4 327.50 161.8 277.750 327.50 396.075 757.5
5 372.00 248.7 342.100 372.00 459.950 902.9

5.3 Comparacion con referencias internacionales y
nacional

5.3.1 Tomografia de Craneo

Posteriormente se realizé la comparacion del resultado del Tercer cuartil de CTDI vol y
DLP de cada Tipo de tomografia por grupo etario de la muestra institucional analizada con
el tercer cuartil de CTDI vol y DLP de la referencia internacional (Tabla 19).

Tabla 18 Comparacién tomografia de craneo HOMI vs ACR

TIPO DE ESTUDIO fGRUPO ETARIO <1 afo | 1-< 2 afios | 2 -<6 afios | 6 - 18 afios
HOMI 16 16 16 25

TOMOGRAFIA DE CRANED CTDlvol ACR 23 27 31 55

DLP HOMI 301 323 332 566

ACR 344 440 518 910

Adicionalmente se realiza comparacién con otras publicaciones como la comisién europea
y Hospital Pablo Tobén Uribe de Medellin, sin embargo, se tiene como limitaciones que en
la referencia nacional fue reportado en términos de DLP y Dosis efectiva pero no fue
reportado el CTDI vol y que utilizaron Grupos etarios diferentes por lo que hay que analizar
con cuidado los resultados. (Tabla 20 y 21).
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Tabla 19 Comparacién tomografia de craneo CTDI vol

HOMI ACR EDRL
Grupo Etario T T Grupo Etario
Minimeo |[Maéximo | Mediana erce-r Mediana erce-r Tercer cuartil
cuartil cuartil
0-3 meses 24
M de 1 ai 13 16 15 16 19 23
enores ae L ano 3 Meses-< 1 afio 28
1-< 2 ai 132 16 15 16 22 27
anos 1-<6 afios 40
2 - <6 afnios 15 25 15 16 25 31
6-18 afios 13 25 16 25 46 55 > 6 afios 50

Tabla 20 Comparacién tomografia de craneo DLP

HOMI ACR EDRL HPTU
Grupo Etario T T Grupo Etario T Grupo Etario T
Minimo | Méximo | Mediana erce.r Mediana erce-r erce.r Mediana erce.r
cuartil cuartil cuartil cuartil
Menores de 1afio | 195 376 24 o | 67 U M0'3 mejels _ 222
Eses < - ame 1 mes - 3 aflos 182 236.5
1- < 2 afios 264 349 302 323 350 440
1-<6 afios 505
2 - <6 afios 271|575 322 332| 409 518 3 <6afios 2445 26375
6 - 18 afios 295 624 375 | 66| 748 910 >6 afios 650 | o-<l0afios 301 34275
10 - <16 afios 414.5 514

5.3.2 Tomografia de Torax

Para los estudios de Cuerpo, que incluyen Tomografia de Térax y abdomen, se realizé la
comparacion del resultado del Tercer cuartil de CTDI vol y DLP de cada Tipo de tomografia
por grupo etario de la muestra institucional analizada con el tercer cuartil de CTDI vol y
DLP de la referencia internacional (Tabla 22).

Tabla 21 Comparacién tomografia de térax y abdomen-pelvis HOMI vs ACR

TIPO DE ESTUDIO /GRUPO ETARIO <1afio |1-<5afios|5-< 10afios |10 - < 15 afios|15 - 18 afios
T o - S 3
TOMOGRAFIA DE TORAX SIMPLE = - - - -
oLP HOMI 99.0 1100 148.0 268.1 428.0
ACR 27 49 70 128 257
vt oo g0 | s | es | se [
TOMOGRAFIA DE TORAX CONTRASTADO = = = = =
oLP HOMI 99.0 110.0 148.0 268.1 428.0
ACR 31 58 95 272 596
T - -
TOMOGRAFIA DE ABDOMEN - - - - -
oLp HOMI 277.6 1357 256.4 396.0 4599
ACR 60 100 170 358 511

Al analizar los datos anteriormente descritos se encuentra que, en las tomografias de
cuerpo, tanto el tercer cuartil de CTDI vol como DLP muestran valores mayores con
respecto a la referencia.
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Adicionalmente se realiza comparacion con otras publicaciones como la Comisién Europea
y Hospital Pablo Tob6n Uribe de Medellin, sin embargo se tiene como limitaciones que en
el caso de Tomografia de térax no fueron subdivididos en estudio simple y contrastado, en
la referencia nacional fue reportado en términos de DLP y Dosis efectiva pero no fue
reportado el CTDI vol y que utilizaron Grupos etarios diferentes o incluso subdividieron los
pacientes estudiados por peso en lugar de edad por lo que los resultados no son
completamente comparables. (Tabla 23, 24, 25 y 26).

Tabla 22 Comparacion tomografia de térax simple CTDI vol

HOMI ACR EDRL
Grupo Etario Minimo | Maximo | Mediana Terce.r Mediana Terce.r Grupo de peso Tercer cuartil
cuartil cuartil

Menores de 1 afio 2.4 13.4 3.85 6.5 1.4 1.6 < 5kg 1.4
1- <5 afios 2.4 23.2 3.9 4.9 1.8 2.4 5-<15kg 1.8
5-<10 afios 2.4 13.5 5.9 7.2 2.3 2.9 15 - <30kg 2.7
10 - <15 afios 4.4 19.2 7.5 11.2 4.6 7.2 30 - <50kg 3.7
15- 18 afios 5.8 19.2 13.2 17.9 8.8 14 50 - 80kg 5.4

Tabla 23 Comparacién tomografia de térax simple DLP

HOMI ACR EDRL HPTU
Grupo Etario Minimo | Méximo |Mediana Terce.r Mediana Tsrce.r Grupo de peso Terce.r Grupo Etario Mediana Tercs.r
cuartil cuartil cuartil cuartil
Menores de 1 afio | 39.2 230.2 56.7 99 22 27 < 5kg 35
1 mes - 3 afios 105 20.25
1- <5 afios 53.4 566.4 73.6 110 35 49 5-<15kg 50
3 - <6afios 10.5 22
- fi . . -< =
5-<10 afios 52| 3254 | 1195 148 57 70 15-<30kg 70 - <10 afos 275 60
10 - <15 afilos 93.7 477.8 178 268 107 128 30 - <50kg 115 10- <16 afios 182 268
15 - 18 afios 138.5 516.7 309.3 428 202 257 50 - 80kg 200

5.3.3 Tomografia de Torax contrastada

Tabla 24 Comparacién tomografia de térax contrastada CTDI vol

HOMI ACR EDRL

Grupo Etario ., . T T Grupo de peso

P Minimo | Maximo |Mediana en:e_r Mediana erce_r P Pe Tercer cuartil
cuartil cuartil

Menores de 1 afio 2.4 13.4 4.8 5.0 1.4 16 < Skg 1.4
1- <5 afos 2.4 16 4.1 5.8 18 2.4 5-<15kg 18
5 - <10 afios 28 13 6.3 5.9 2.3 25 15 - <30kg 27
10 - <15 afios 3.9 27 9.4 11.6 4.6 7.2 30 - <50kg 3.7
15-18 afios 7.4 35.2 12.85 17.1 8.8 14 50 - 80kg 5.4
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Tabla 25 Comparacién tomografia de térax contrastada DLP

HOMI ACR EDRL HPTU
Grupo Etario L .. Median | Tercer | Median | Tercer | Grupodepeso | Tercer | Grupo Etaric - Tercer
Minimo [ Maximo ~ K ~ Mediana ~
a cuartil a cuartil cuartil cuartil
Menores de 1 afio| 345 186.2 78.6 95 23 31 <5Skg 35 .
1 mes - 3 afios 105 20.25
1-<5 afios 453 306.0 76.9 110 43 58 5-<15kg 50
3 - <Bafios 10.5 22
5-«<10 afios 62 3535 1224 148 64 a5 15 - <30kg 70 6- <10 afios 375 50
10 - <15 afios 90.1 5430 2419 3245 146 272 30 - <50kg 115 10 - <16 afios 182 768
15 - 18 afios 221438 736.4 3450 4285 364 596 50-80kg 200

5.3.4 Tomografia de abdomen contrastada

Se realiza ademas la comparacion con las publicaciones internacionales de la Comision
Europea y Hospital Pablo Tob6n Uribe de Medellin, sin embargo, se tiene como limitacion
que en la referencia nacional fue reportado en términos de DLP y Dosis efectiva pero no
fue reportado el CTDI vol y que utilizaron Grupos etarios diferentes o incluso subdividieron
los pacientes estudiados por peso en lugar de edad por lo que los resultados no son
completamente comparables. (Tabla 27 y 28)

Tabla 26 Comparacién tomografia de abdomen-pelvis contrastada CTDI vol

TOMOGRAFIA DE ABDOMEN CONTRASTADA CTDI vol mGy
HOMI ACR EDRL
Grupa Earie Minimo | Maximo [Mediana Terce_r Mediana Terce_r Grupo de peso Tercer cuartil
cuartil cuartil
Menores de 1 afo 29 18.6 g.4 13.4 1.8 24 < Skg
1- <5 afios 2.4 146 3.9 5.0 2.4 259 5 - <15kg 3.5
5-<10 anos 3.6 15.2 6.4 7.6 3.3 4.6 15 - <30kg 5.4
10 - <15 afos 5.4 19.2 9.0 11.4 6.2 7.9 30 - <50kg 7.3
15-18 anos 5.8 20.7 10.6 127 8.3 110 50 - 80kg 130

Tabla 27 Comparacién tomografia de abdomen-pelvis contrastada DLP

TOMOGRAFIA DE ABDOMEN CONTRASTADA DLP mGy* cm
HOMI ACR EDRL HPTU
Grupo Etario Grupo de peso Grupo Etario
= Minimo | Maximao | Mediana Tern:e_r Mediana Tern:e_r = == Ten:e-r p Mediana Tern:e_r
cuartil cuartil cuartil cuartil
fi . . . . <
Menores de 1 afio 821 38538 1843 2776 49 60 Skg 45 1 mes - 3 aflos 335 502
1-<5 afios 781 3600 104.4 1357 79 100 5-<15kg 120
3 - <6afios 51.0 66
5 - <10 afos 1186 5531 1900 256.4 128 170 15-<30kg 150 6-<10 afios 785 129
10- <15 anos 161.8 7575 3275 396.0 276 358 30 - <50kg 210 10 - <16 afios 404 6509
15- 18 afios 2487 902.9 3720 459.9 402 511 50 - 80kg 480
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6.Discusion

6.1 Tomografia de Craneo

En Tomografia de Craneo se evidencia que en 98% de los casos evaluados el CTDI vol
usado para la realizacion de examen estaba por debajo o era igual al estandar del tercer
cuartil del American College of Radiology. (Kanal et al. 2022) (Tabla 29 e ilustracién 11).

Tabla 28 Tomografia de craneo CTDI vol HOMI vs ACR

Grupo etamioy  [LNCIONSITTE

COMPARACION ACR  |HOMI < ACR |[HOMI > ACR [TOTAL
<1 ano 28 0 28
1- <2 afios g 0 g9
2 - <p afios 27 3 30
6- 18 afios 83 0 83
Total general 147 3 150|
Porcentaje 98,0 2,0
TC CRANEO
Comparacion CTDI HOMI vs ACR
100 83
wv
3
(0]
© 50 28 27
S s 3 0
0
g 0 . — .
g <1afio 1- <2 afios 2 - <6 afios 6 - 18 afios
4

Grupo Etario

B CTDIvol USADO INFERIOR A PARAMETRO = CTDIvol SUPERIOR A PARAMETRO

llustracion 11 Tomografia de craneo CTDI vol HOMI vs ACR
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En el Tomografia de Craneo se evidencia que en 76% de los casos evaluados el DLP
usado para la realizacion de examen estaba por debajo o era igual al estandar del tercer
cuartil del American College of Radiology. (Tabla 30 e ilustracion 12).

Tabla 29 Tomografia de craneo DLP HOMI vs ACR

GRupoeTArio/ [ BB
COMPARACION ACR |HOMI < ACR |HOMI > ACR |TOTAL
<1 afio 22 7] 28
1- <2 afios 7 2 9
2 - <6 afios 23 7 30
6-18 afos 62 21 83
Total general 114 36 150|
Porcentaje 76,0 24,0

TC CRANEO

Comparacion DLP HOMI vs ACR

" 80 62

2 60

©

o

© 40 22 23 I 21
20 6 7 7

: -

E 0 . - - ] .

2 <1ado 1- <2 afios 2 - <6 afios 6 - 18 afios

Grupo Etario

B DLP USADO INFERIOR A PARAMETRO M DLP SUPERIOR A PARAMETRO

llustracion 12 Tomografia de craneo DLP HOMI vs ACR

Teniendo en cuenta los resultados encontrados se calcul6 el nimero de veces que el CTDI
vol y el DLP se encuentran por encima del valor del tercer cuartil de referencia (Tabla 31).

La Tomografia de craneo es el grupo estudiado que presenta una menor desviacion con
respecto a los pardmetros internacionales, siendo menor de 1 en todos los grupos etarios.

Tabla 30 Desviacién de Tomografias de craneo

TIPO DEESTUDIO . , . .
< . : )
IGRUPO ETARIO 1 afio| 1- < 2 afios |2 - <6 afios|6 - 18 afios
TOMOGRAFIADE | CTDIvel 07 0,58 0,52 0,45
CRANEO DLP | 088 0,73 0,64 0,62
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Al tabular la informacién de las tomografias de craneo incluidas en el estudio encontramos
que el tercer cuartil tanto del CTDI vol como del DLP esté por debajo del valor del tercer
cuartil de referencia, esto se da porque se encuentran valores muy por debajo del estandar
de referencia en un numero considerable de casos, en especial en los mayores de 6 afios
gue es el grupo etario donde se concentra la mayor parte de la muestra.

El tercer cuartil de del CTDI vol de los pacientes estudiados en tomografia de craneo fue
de 15.4 mGy y el promedio de 9.5 mGy, que corresponde a la dosis alcanzable. El tercer
cuartil del DLP de los pacientes estudiados en tomografia de craneo fue de 525.3 mGy*cm
y el promedio de 329.2mGy*cm, que corresponde a la dosis alcanzable, con un rango entre
195.3 y 711 mGy*cm. (llustracién 13)
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llustracion 13 Tomografia de craneo DLP

6.2 Tomografia de térax simple

En Tomografia de térax simple se encontré que sélo en el 4% de los casos evaluados el
CTDI vol usado para la realizacion de examen estaba por debajo o era igual al estandar
del tercer cuartil del American College of Radiology. (Tabla 32 e ilustracién 14).

Tabla 31 Tomografia de térax simple CTDI vol HOMI vs ACR

GRUPO ETARIO/ __

COMPARACION ACR  |HOMI < ACR |[HOMI > ACR [TOTAL
<1afo 30 30
1- <5afios 30 30
10 - <15 afios 3o 30
15 - 18 afos 5 25 30
5 -< 10arfios 1 29 30
Total general (7 144 150)

Porcentaje 4,0 96,0
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TC TORAX SIMPLE

Comparaciéon CTDIvol HOMI vs ACR

30 30 29 30 25
1 5
<1afio 1-<b5afios 5-<10afios 10-<15 15-18afios
anos

N D
(ol oNe]

Grupo Etario

Numero de Casos

BHOMI<ACR = HOMI > ACR
llustracion 14 Tomografia de térax simple DLP HOMI vs ACR

De igual forma, en Tomografia de térax simple se evidencia que s6lo en 12.7% de los
casos evaluados el DLP usado para la realizacion de examen estaba por debajo o era igual
al estandar del tercer cuartil del colegio americano de radiologia. (Tabla 33 e llustracién
16).

Tabla 32 Tomografia de térax simple DLP vol HOMI vs ACR

crupoerario/  [NNNNNNNNORNNNN
COMPARACION ACR |HOMI < ACR |HOMI > ACR |TOTAL

<1 ano 30 30
1-<5afios 30 30
10 - <15 afios 7 23 30
15- 18 afios 9 21 30
5-<10afios 3 27 30
Total general 19 131 150|
Porcentaje 12,7 87.3

TC TORAX SIMPLE
Comparaciéon DLP HOMI vs ACR

40 30 30
v 27
el 23 21
S 20
ke
e 0 | - -
(]
€ <1afo 1-<5afos 5-<10afios 10-<15afios 15-18 afios
=}
=

Grupo Etario

EHOMI>ACR ETOTAL

llustracion 15 Tomografia de térax simple DLP HOMI vs ACR
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El tercer cuartil de del CTDI vol de los pacientes estudiados en tomografia de térax simple
fue de 10.6mGy y el promedio de 6.4 mGy, que corresponde a la dosis alcanzable, con un
rango entre 2.4 y 23.2 mGy. El tercer cuartil de del DLP de los pacientes estudiados en
tomografia de térax simple fue de 230.5 mGy*cm y el promedio de 126.4 mGy*cm, que
corresponde a la dosis alcanzable, con un rango entre 39.2 y 566 mGy*cm, con valores
extremos representados en la grafica. (llustracién 16).
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llustracién 16 Tomografia de térax simple DLP

6.3 Tomografia de térax contrastada

En Tomografia de térax contrastada, de forma similar al estudio simple, se encontr6 que
s6lo en el 2% de los casos evaluados el CTDI vol usado para la realizaciébn de examen
estaba por debajo o era igual al estandar del tercer cuartil del colegio americano de
radiologia. (Tabla 34 e llustracién 17).

Tabla 33 Tomografia de térax contrastada CTDI vol HOMI vs ACR

GRUPO ETARIO/

COMPARACION ACR  |HOMI < ACR |HOMI > ACR |TOTAL
<1 afio 30 30
1-<5afios 30 30
10- <15 afios 1 29 30
15 - 18 afios 2 28 30
5-< 10afios 30 30
Total general 3 147 150
Porcentaje 2,0 98,0
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TC TORAX CONTRASTADO
Comparacion CTDIvol HOMI vs ACR
50 30 30 30 29 28
1 2
0 — —
<1afo 1- < 5aifos 5 -< 10afos 10-<15afios 15-18afios

Grupo Etario

Numero de Casos

B HOMI < ACR HOMI > ACR

llustracion 17 Tomografia de térax contrastada DLP HOMI vs ACR

Al analizar el DLP usado para la realizacion de Tomografia de térax contrastada se
evidencia que en el 38% de los casos evaluados estaba por debajo o era igual al estandar
del tercer cuartil del American College of Radiology. Esta variacion con respecto al estudio
simple pudiera explicarse por diferencias en la longitud de la adquisicién del estudio que
impactan el calculo del DLP.

Tabla 34 Tomografia de térax contrastada DLP vol HOMI vs ACR

crurorraney N
COMPARACION ACR  |HOMI < ACR ([HOMI > ACR [TOTAL
<1 afio 1 29 30
1- <5afios 5 25 30
10 - <15 afios 15 15 30
15- 18 afios 28 2 30
5-< 10anos 8 22 30
Total general 57 93 150]
Porcentaje 38,0 62,0
TC TORAX CONTRASTADO
Comparacion DLP HOMI vs ACR
3 0 > 25 22 28
§ 20 I - I g I 15 15 X
1
S | — [ [ .. —
o
] <1 afio 1-<5afos 5-<10afios 10-< 15 afos 15 - 18 afios
§ Grupo Etario
=

BHOMI<ACR EHOMI>ACR

llustracion 18 Tomografia de térax contrastada DLP HOMI vs ACR
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El tercer cuartil de CTDI vol de los pacientes estudiados en tomografia de térax contrastada
fue de 15.4mGy y el promedio 9.5 mGy, que corresponde a la dosis alcanzable, con un

rango entre 2.4y 35,2 mGy

El tercer cuartil de del DLP de los pacientes estudiados en tomografia de térax contratada
fue de 267.8mGy*cm y el promedio de 134.6 mGy*cm, que corresponde a la dosis
alcanzable, con un rango entre 34.5y 736.4 mGy*cm. Al igual que en tomografia de térax
simple también se aprecian valores extremos, representados con puntos en la

gréfica. (llustracion 19)

llustracion 19 Tomografia de térax contrastada DLP
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6.4 Tomografia de abdomen-pelvis contrastada

En Tomografia de abdomen se evidencia que en 78,7% de los casos evaluados el CTDI
vol usado para la realizacion del examen estaba por debajo o era igual al tercer cuartil del
colegio americano de radiologia, pero ese 21.3% de estudios en donde se sobrepasa la

dosis ocasiona una desviacion de los resultados generales. (Tabla 36 e llustracion 20).

Tabla 35 Tomografia de abdomen-pelvis contrastada CTDI vol HOMI vs ACR

GRUPO ETARIO/ CTDIvol
COMPARACION ACR  |HOMI < ACR |HOMI > ACR [TOTAL

<1 afo 7 7
1-<5afos 24 ] 30
10- < 15 afios 26 4 30
15 - 18 anios 24 il 30
5-< 10arnos 26 4 30
Total general 100 27 127
Porcentaje 78,7 21,3
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llustracion 20 Tomografia de abdomen contrastada CTDI vol HOMI vs ACR

Numero de Examenes
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o O O

TC ABDOMEN
Comparaciéon CTDIvol HOMI vs ACR

24 26 24 26
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Grupo Etario

B HOMI < ACR HOMI > ACR

En Tomografia de abdomen-pelvis contrastada se evidencia que el 71.7% de los casos

evaluados el DLP usado para la realizacion de examen estaba por debajo o era igual al

estandar del tercer cuartil del colegio americano de radiologia. (Tabla 37 e llustracion 21).

Tabla 36 Tomografia de abdomen-pelvis contrastada DLP vol HOMI vs ACR

Numero de casos

GRUPO ETARIO/ DLP
COMPARACION ACR |HOMI < ACR |HOMI > ACR [TOTAL
<1 afio 7 7
1-<5anos 24 & 30
10- < 15 afos 23 7 30
15- 18 afios 21 9 30
5-<10afios 23 7 30
Total general 91 36 127
Porcentaje 71,7 28,3
TC ABDOMEN-PELVIS
Comparaciéon DLP HOMI vs ACR
40

20

24 23 21 23
- 1= B. Ea K
[ [ [ | [
<1afio 1-<5afios 10-<15afios 15-18 afios 5 -<10afios

Grupo Etario

BHOMI<ACR EHOMI>ACR

llustracion 21 Tomografia de abdomen-pelvis contrastada DLP HOMI vs ACR
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El tercer cuartil de del CTDI vol de los pacientes estudiados en tomografia de abdomen
contrastada fue de 10.6 mGy y el promedio de 7.4 mGy, que corresponde a la dosis
alcanzable, con un rango entre 2.4y 20.7 mGy. El tercer cuartil de del DLP de los pacientes
estudiados en tomografia de abdomen contrastada fue de 367 mGy*cm y el promedio de
273.2 mGy*cm, que corresponde a la dosis alcanzable, con un rango entre 78.1 y 902

mGy*cm. (llustracion 22).
llustracion 22 Tomografia de térax contrastada DLP
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Por otra parte aunque no se recomienda evaluar valores de CTDI vol y DLP de casos
aislados versus comparacion de valores de referencia, se quiso evaluar el porcentaje de
casos en que los valores encontrados en el estudio son menores o iguales al valor de
referencia con el objeto de evaluar el porcentaje de poblacién que presentd sobre
exposicién y determinar si las desviaciones consolidadas del tercer cuartil de los pacientes
estudiados estaba dado por valores aislados atipicos o si estaban dadas por un patrén
uniforme de dosis altas. Debe tenerse en cuenta que existen valores atipicos que superan
el estandar hasta 7.5 veces por encima el valor de referencia lo que afecta el valor final

tabulado.

Al analizar los datos anteriormente descritos de los estudios de cuerpo se encuentra que
para las Tomografias de térax (simple y contrastada) y abdomen tanto el tercer cuartil de
CTDI vol como DLP demuestran valores mayores con respecto a la referencia,
encontrando mayores discrepancias a menor edad de los pacientes, sin embargo, con
datos aislados como se muestra en los puntos de la ilustracion 22.

Para profundizar, se decidio realizar un analisis de cada uno de los exdmenes por grupo
etario y se calcul6 el numero de veces que el CTDI vol y el DLP se encuentran por encima

del valor del tercer cuartil de referencia y compararlo encontrando que Unicamente en el
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grupo etario de 15 a 18 afios el DLP para tomografia de torax contrastada y tomografia de
abdomen contrastada se encuentran por debajo de la unidad, siendo critico en el grupo
etario de menores de 1 afio en donde en los 3 tipos de estudios se encuentran mas de 3

veces por encima de la referencia (Tabla 38).

Tabla 37 Numero de veces que el CTDI vol y DLP se encuentran por encima del nivel de
referencia

TIPO DE ESTUDIO /GRUPO ETARIO 1 - < Bafios| 5 -<10afios | 10 - <15 ahos | 15 - 18 afios

CTDIvol 232 295 277 2,43

TOMOGRAFIA DE TORAX SIMPLE

DLP 1,99 21 2,09 1,68

CTDIvol 2,55 1,97

TOMOGRAFIA DE TORAX

CONTRASTADO DLP

CTDlvol

TOMOGRAFIA DE ABDOMEN

El grupo que presenta la mayor diferencia corresponde a las tomografias de abdomen en
menores de 1 afio, sin embargo, debe tenerse en cuenta que la muestra obtenida fueron
sblo 7 pacientes ya que son pocos los estudios realizados y de estos la mayoria no
cumplian con los criterios de inclusion. Lo anterior también explica porque los valores del
grupo etario de 1 - <5afios son ligeramente inferiores a los < de 1 afio, ya que al ser una
muestra mas pequefia los valores extremos lo afectan (Tabla 39).

Tabla 38 Tomografias de abdomen en menores de 1 afio

e GRUPO | EDAD | Sexo Peso Kg CTDI vol DLP mGy* | Phantom | |Espesor del| Tiempo de |Didmetro|Didametro| Calidad

ETAREO | (Meses) |[F/ M mGy Total cm total 16 0 32) corte mm |rotacién seg| AP mm | Latmm | 1/2/3
3|<1afio |4 M 5.2 18 361.6 16 3 29.96 98 155 2
4|<1afio |3 M 5.9 18.6 385.8 16 3 21.44 126 166 1
1|<1afio |10 F| 6.0 3.4 82.1 32 5 17.7 122 153 1
5|<1afio |8 M 6.2 8.8 193.6 32 3 23.26 121 160 1
6|<1afio |9 F| 6.5 4 87.2 32 5 12.46 126 158 2
7|« 1afio |11 M 8.5 6.4 184.3 32 5 15.01 155 191 2
2|<1afio |10 M 9.5 2.9 83 32 3 18.89 126 173 1

Al analizar de forma individual los casos que presentaron sobreexposicion (sefialados con
sombreado gris) se encontré que en ambos fue seleccionado el fantoma de 16cm en lugar
de 32cm, con un CTDI vol de 18 mGy y 18,6 mGy y DLP de 361.6 mGy*cm y 385.6 mGy*cm
(ilustracion 23 y 24).
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llustracion 23 Paciente masculino de 4 meses en postoperatorio de pancreatectomia.
Posible infeccion

[lustracion 24 Paciente masculino de 3 meses. Estudio de dilatacion del tracto
urinario. Adquisicion portal tardia

Body Part : ABDOMEN

W:1  Corte 17/53
L:0 THK:3.00mm

Teniendo en cuenta la discrepancia en los resultados encontrados en los estudios de
abdomen se calcul6 el nimero de veces que el CTDI vol y el DLP se encuentran por encima
del valor del tercer cuartil de referencia, siendo 7.5 veces y 6 veces mayor que la referencia
para el grupo etario de < 1 afio, 1.8 y 1.6 veces mayor en el grupo de 1 - <5 afios, 1.6 y
1.5 veces mayor para el grupo de 5 - <10 afios, 1.4 y 1.1 veces mayor en el grupo de 10 -
<15 afios y 1.1 a 0.9 veces mayor en el grupo de 15 a 18 afios respectivamente (Tabla 36).

En tomografia de abdomen contrastada del Grupo etario 5 que corresponde a pacientes
entre 15y 18 afios, se encontrd un valor aislado de DLP de una paciente femenina de 16
afos, 63kg de peso, con un didmetro efectivo de 26. Sus datos antropométricos no fueron
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registrados al momento de la adquisicion del estudio. Teniendo en cuenta que los valores
promedio de peso reportados en la literatura en el Grupo etario de > 15 afios corresponde
a 40.5 a 95.7 y los didmetros efectivos entre 24 y 27cm, la paciente se encuentra dentro
de lo esperado para su edad (llustracion 25).

llustracion 25 Tomografia de abdomen de paciente femenina de 16 afios

Corte 1/1
THK 000 mm

En tomografia de térax contrastada se encontré6 como dato aislado un CTDI vol de
35.2mGy que corresponde a una paciente femenina de 17 afios y 3 meses, 68 kg con un
didmetro efectivo de 26,4cm. Sus datos antropométricos no fueron registrados al momento
de la adquisicion del estudio. Teniendo en cuenta que los valores promedio de peso
reportados en la literatura en el Grupo etario de > 15 afos corresponde a 40.5 a 95.7 y los
didmetros efectivos entre 24 y 27 cm, la paciente se encuentra dentro de lo esperado para
su edad (llustracién 26).

llustracion 26 Tomografia de térax contrastada de paciente femenina de 17 afios
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En tomografia de térax contrastada se encontré también un valor aislado de DLP de 736.4
mGy*cm que corresponde a una paciente femenina de 16 afos, 83kg de peso, con un
didmetro efectivo de 29,9cm. Sus datos antropométricos no fueron registrados al momento
de la adquisicion del estudio. Teniendo en cuenta que los valores promedio de peso
reportados en la literatura en el Grupo etario de > 15 afos corresponde a 40.5 a 95.7 y los
diametros efectivos entre 24 y 27cm, la paciente se encuentra dentro de lo esperado para
su edad (llustracién 27).

llustracion 27 Tomografia de térax contrastada de paciente femenina de 16 afios

Corte 11 W:170  Corte 111
THK: 2.00 mm 1130 THK 0.00mm
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Corte 35/49 W:400  Corte 40/53
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6.5 Limitaciones

La Comisién Europea de Proteccién Radioldgica N° 185 en sus Directrices europeas de
diagnéstico en Niveles de referencia para imagenes pediatricas y en la Seccion 8
menciona: “Debido a la cantidad generalmente grande de datos necesarios y la gran
cantidad de errores potenciales cuando se van a recopilar estos datos durante la practica
rutinaria, se recomienda la recopilacién automatica de datos siempre que sea posible”. Sin
embargo, el Sistema de datos de Radiologia RIS - PACS del Hospital de referencia no
dispone de una base de datos automatizada para recopilar la informacion, adicionalmente
tanto el Sistema de Historia clinica (sistema de informacion hospitalaria o HIS por sus
siglas en inglés (Hospital Information System) como el Sistema de almacenamiento de
imagenes médicas en radiologia PACS (Sistema de archivo y comunicacion de imagenes
de “picture archiving and communication system”) y RIS (Sistema de informacion en
Radiologia), han cambiado en el Gltimo quinquenio. Por lo tanto, la recopilacion de los
datos tuvo que realizarse de forma manual hasta que un sistema RIS-PACS y HIS sea
estable y consistente en el tiempo en la institucién y los sistemas automaticos estén
disponibles.

Al no disponer de una Base de datos estandarizada con los registros de las tomografias
realizadas en la institucion, existe sesgo de seleccion dado que la muestra fue
seleccionada sin seguir un orden o aleatorizacion sino por conveniencia. Adicionalmente
algunos estudios no estaban disponibles para consulta por actualizaciones en el Sistema
de registro de informacién de radiologia en el momento del desarrollo del estudio.
Adicionalmente, no es frecuente que en los servicios de radiologia exista la cultura de
registro de informacion y adecuado soporte documental, donde se consignen los datos
relevantes para ajustar los protocolos de atencion (como peso y talla), o en otros casos la
dosis de radiacion que se utiliza en pacientes de similares caracteristicas antropométricas

no es constante. En otros casos se mide, pero no se registra en el Sistema de Informacion
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de Radiologia RIS-PACS, o no se plasma en la Historia Clinica electronica de cada
paciente. Por otra parte, se sabe que se repiten estudios sin tener un control adecuado, en
muchos casos no se miden los estudios devueltos y sus causas, 0 existe subregistro de
esta informacion

Limitaciones en la obtencion de la muestra:

No fue posible completar la muestra de Tomografia de abdomen-pelvis contrastado para
el Grupo etario de menores de 1 afio.

En el primer cuatrimestre del afio 2022 no se registraron tomografias de abdomen-pelvis
en menores de 1 afio.

De la base de datos de tomografias realizadas en 2021, se encontraron 7 pacientes
menores de 1 a los cuales se les realizé Tomografia de abdomen-pelvis, de los cuales 5
correspondian a Tomografia Toracoabdominal por lo que fueron excluidas. Se incluyeron
2 pacientes que si cumplian con los criterios de inclusién (Tabla 40).

Tabla 39 Pacientes menores de 1 afio de Tomografias de abdomen afio 2021

Nuamero de ac Nume EDAD edad fecha de nacimiento documento

HOMI250271 0.16666666666667 2021-05-15 1222139429
HOMI283542 0.66666066666667 2021-04-14 1023988332
HOMI251814 0.5 2021-01-27 1049663255
HOMI282582 2 10 Meses 0.83333333333333 2021-01-19 1020009949
HOMI261836 1 10 meses 0.83333333333333 2020-11-11 1140939989
HOMI260395 0.91666666666667 2020-09-11 1069773362
HOMI282113 1.25 2020-09-11 1069773362
HOMI267907 1 ANO 11.666.666.666.667 2020-07-14 1031856430

Para el afio 2020, se encontraron 14 pacientes menores de 1afio a los cuales se les realiz6
Tomografia de abdomen, de los cuales 7 correspondian a Tomografia Toracoabdominal
por lo que fueron excluidas. Se encontré como limitacion la no disponibilidad de 7 de los

estudios consultados (Tabla 41).
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Tabla 40 Pacientes menores de 1 afio de Tomografias de abdomen afio 2020

nAmero de a EDAD fecha de nacimiento documento fecha de la cita
HOMI148171 0] 1/05/2016 1016101908 3/01/2020 7:00 |

HOMI160840 1 ANO 13/03/2018 1145932566 2/03/2020 15:26 |
HOMI16e1673 0.25 1/02/2017 1141526443 6/03/2020 7:06 |
HOMI161694 0.333333 12/10/2018 1076748436 6,/03/2020 8:06 |
HOMI162257 0.416666 3/12/2016 1222214594 9/03/2020 7:13 |
HOMI162339 0.416666 6/01/2016 1021690226 9/03/2020 11:26 |

HOMI162921 0.416666 24/05/2020 1076749357 11/03/2020 17:30 |

Para el afio 2019, se encontraron 11 pacientes menores de 1 a los cuales se les realiz6
Tomografia de abdomen-pelvis, de los cuales 5 correspondian a Tomografia
Toracoabdominal por lo que fueron excluidas. Se encontr6 como limitaciébn la no
disponibilidad de 2 de los estudios consultados. Se incluyeron 5 pacientes que si cumplian

con los criterios de inclusion (Tabla 42).
Tabla 41 Pacientes menores de 1 afio de Tomografias de abdomen afio 2019

nA2mero de a edad fecha de nacimiento documento fecha de la cita

HOMI130737 0.16666666666667 24/07/2019 1029154761 2/10/2019 7:11
HOMI107482 0.25 27/02/2019 1069771278  7/06/2019 17:18
HOMI112340 0.33333333333333 23/02/2019 1016746827  2/07/2019 16:05
HOMI99739 0.41666666666667 8/11/2018 1029297499 3/05/2019 7:10
HOMI100740 0.58333333333333 3/10/2018 1201473271 8/05/2019 8:41
HOMI145580 0.66666666666667 11/04/2019 1011256117  18/12/2019 8:10
HOMI118412 0.75 4/10/2018 1072676363  31/07/2019 7:15
HOMI122388 0.83333333333333 4/10/2018 1031851771  21/08/2019 7:52
HOMI113575 0.91666666666667 21/07/2018 1099430245  8/07/2019 17:49
HOMI131220 0.91666666666667 12/10/2018 1076748436 4/10/2019 7:38
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7.Conclusiones y recomendaciones

7.1 Conclusiones

Las dosis de radiacion encontradas en el presente estudio permiten demostrar que para
tomografia de craneo existe similitud con las referencias internacionales, incluso se
dispone de un margen que permitia aumentar las dosis si se requiere mejorar la calidad

de los estudios.

Por otro lado, para tomografia de térax tanto simple como contrastada ocurre lo contrario,
son menos los estudios que se ajustan a las referencias internacionales que las que si lo
hacen. Al encontrar que el 96-98% de los estudios realizados tienen un CTDI vol que
supera las referencias internacionales se sobreentiende que los protocolos no son acordes
a las recomendaciones. Es por esto que se recomienda prestar especial atencion a los
parametros de radiacién que se estan utilizando y realizar de forma prioritaria el ajuste de

estos para adherirse a los estandares reportados en la literatura.

En tomografia de abdomen existe un punto intermedio, sin embargo, se encuentran un
quinto (1/5) de estudios que condicionan la desviacion de los percentiles 50 y 75 por lo que
es recomendable también redefinir los grupos etarios y especialmente al encontrar que el
registro del peso no es consistente desde el momento de la adquisicion es fundamental

hacen énfasis en ese punto.
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7.2 Recomendaciones

1. Lo ideal seria renovar periédicamente la tecnologia con la que se realizan los
estudios con el fin de disponer de un equipo que permita disminuir el tiempo de rotacién
del gantry para realizar adquisiciones mas rapidas y asi disminuir los artefactos por
movimientos, mejorando la calidad de los estudios (McNitt-Gray, 2004):

- Disponer de tecnologia que tenga capacidad de calentamiento y enfriamiento del tubo
de Rayos X ya que corrientes mas altas requieren mayores capacidades de generar
calor en el tubo

- Técnicas de reduccién y optimizacién de la dosis: Debe tenerse en cuenta que la
mayoria de los escaneres multidetectores actuales cuentan con estrategias de

reduccion de la dosis que incluyen:

o Estrategias especificamente dirigidas a la poblacion pediatrica al implementar
reducciones basadas en el tamafio y peso, asi como codificacién de colores
(Frush et al, 2002).

¢ Implementacion de técnicas de modulacién de la corriente del tubo que se
ajusta de acuerdo con la atenuacion de la parte del cuerpo que se esta

escaneando (Kalender et al, 1999).

2. Adicionalmente, contar un Fisico médico que examine y evalle periédicamente las
especificaciones técnicas y fisicas del equipo como son el rendimiento del ruido y

rendimiento de la dosimetria de radiacién (McNitt-Gray, 2004).

3. La variabilidad en las dosis de los estudios depende de variables no dependientes
como los tecnologos, protocolo de los estudios, etc. Con base a los hallazgos se
realizan las siguientes recomendaciones:

e Se recomienda desarrollar protocolos especificos de acuerdo con el grupo
etario, para lo cual es aconsejable acogerse a las recomendaciones del
fabricante para el Tomoégrafo del que se dispone

(http://toshibamedicalsystems.com).

o Definir el kv y mAs por grupo etario de forma preestablecida en la consola



38 Niveles de referencia de diagndstico en un hospital pediatrico de alta
complejidad en Bogota

e Se recomienda registrar la identificacién del tecn6logo que realiza el estudio
para poder definir protocolos de actuacion (auditoria por pares entre
tecndlogos)

e Se recomienda que la toma de decisiones de la dosis se base en el peso del
paciente mientras se dispone de un registro consistente del diametro efectivo,
para lograrlo, es necesario registrar de forma consistente el peso de los
pacientes al momento de la adquisicién del estudio (registro en la hoja de
identificacion).

e Para los Protocolos de craneo se recomienda definir los grupos de acuerdo
con la edad acorde a las recomendaciones de la publicacion del colegio
americano de radiologia (Kanal et Al, 2022) y para estudios de cuerpo de
acuerdo con el peso los equivalentes de la publicacién europea (Comisién
Europea 2018).

4. La Comision Europea de Proteccién Radiolégica N° 185 en sus Directrices europeas
de diagnostico en Niveles de referencia para imagenes pediatricas y en la Seccion 8
menciona “Es necesario actualizar los DRL a intervalos regulares, en funcién de la
nueva dosis del paciente. Los NRD nacionales deben revisarse y actualizarse con
una frecuencia minima (intervalo maximo) de 5 afios. Una vez que los sistemas
automaticos de gestion de dosis estén mas disponibles, la frecuencia podria ser de 3
afios o incluso menor. NRD locales deben revisarse y actualizarse al menos cada 3
afios y cuando haya cambios de los equipos o practicas que tengan un impacto
potencial en los niveles de dosis de los pacientes”. La Comision internacional de
proteccion radioldgica en la publicacion 135 (ICRP, 2017) recomienda realizar un ciclo
de auditoria y un diagrama de flujo de optimizacion de los NRD, que deberia revisarse
cada 3 afos (llustracion 28). (CE, 2018). 35 (ICRP-CIPR, 2017)
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llustracion 28 Estrategia de auditoria de dosis de radiacion

‘ Evaluacion de la Dosis del paciente y optimizacion

Revisar cada

3 afios |::>| Recoleccion de datos

Calcular la Mediana

< NRD por estudio

Comparar
con los NRD

Revisar la Técnica, Factores de exposicién
y desempefio del equipo

Recomendar una estrategia de optimizacién y socializar
con los tecndlogos para implementar los cambios

Otros aspectos que se deben tener en cuenta son:

a) Los examenes deben abarcar la labor de todos los grupos de operadores que realizan
procedimientos de rayos X en el departamento, es decir, los tecndélogos, radiélogos,
médicos no radidlogos (por ejemplo, cardibélogos, cirujanos) y otros.

b) Es util incluir exdmenes para los que existe un NRD nacional valor u otro comparador

disponible, aunque esto no es esencial.

Recomendaciones generales en Tomografia (Anexo D)
1. Diligenciar los datos demograficos del paciente:
e Edad
e Peso
o Documento de identidad correcto
e Nombre correcto
Inmovilizar al paciente para evitar artificios
Centrar el paciente en el isocentro del Gantry
La planeacion del estudio debe incluir escanigrama en los 2 planos para lograr
una adecuada seleccion del campo de visiéon (FOV: Field of view), teniendo en

cuenta reducir la dosis del Topograma: 80kv 20mAs
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5. Reducir el tamafio del escanigrama en la direccion Z (Longitud) durante la
adquisicion

6. Seleccionar el protocolo de adquisicion correcto de acuerdo con los pardmetros
de edad en el caso de Tomografias de craneo y Peso en Tomografias de cuerpo

7. Verificar que la dosis de radiacidon se ajuste a los parametros y realizar el registro

de la dosis en la Tabla de control de exposicion.

CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA TOMOGRAFIA DE CRANEO

El campo de visibn debe limitarse al area anatdbmica de estudio para no irradiar los
cristalinos, evitar la radiacion dispersa, disminuir la dosis de radiacion y mejorar la calidad
técnica del estudio. (llustracién 29)

llustracion 29 Campo de visién en tomografia

Patient Name (Country) : X00000{-001
Patient Name (Multi-byte) :

Lactante masculino de 8 meses

Un factor clave que influye en la adecuada adquisicién de las Tomografias de Craneo
incluye la correcta angulacién del Gantry y limitar la exposicion de Globos oculares
(llustracion 30).
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llustracion 30 Angulacién del Gantry en tomografia de craneo

CT: PEDIATRIC 5.0 SAGITTAL 1
515

Corte 17133
THK: 5.00 mm

CT: PEDIATRIC 5.0 CORONAL 1
415

Corte 22/40
THK: 5.00 mm

Adicionalmente debe limitarse el area de estudio de las Tomografias de Craneo al area de
interés, es decir al cerebro, sin incluir la cara dentro del campo de estudio (llustracion 31).

llustracién 31 Area de estudio en tomografia de craneo

Si bien es importante cuidar la dosis de radiacion, es fundamental adherirse a la premisa
ALARA “Tan bajo como sea razonablemente posible”, lo cual incluye que el estudio sea
diagnéstico (llustracién 32).
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llustracion 32 Estudio de baja dosis de radiacion, pero pobre calidad técnica, no
diagnéstico

CT : BONE 5.0 AXIAL.1 CT : PEDIATRIC 5.0 AXIAL.1
3/8 6/8

Corte 11 W:1 Corte 15/27 Corte 14/27
THK: 0.00 mm L:0  THK: 5.00 mm THK: 5.00 mm

Ademas de asegurar la seleccién adecuada del protocolo de adquisicion, el postproceso
es fundamental para poder realizar una correcta aproximacion diagnostica. Las
Tomografias de craneo deben incluir reconstrucciones en ventana para cerebro y ventana
Osea. En el ejemplo 1 se observa que se realizaron 2 reconstrucciones en ventana de
hueso, sin embargo, no se dispone de ventana de cerebro. En el ejemplo 2 y 3 se observa
gue el Protocolo de reconstruccion de la ventana de cerebro es adecuada, sin embargo, la
ventana de hueso no es diagndstica (llustracion 33).

llustracion 33 Postproceso en tomografias de craneo

CT : HEAD 3.0 AXIAL.1 CT : BONE 3.0AXIAL.1
6/8 3/8

Corte 171 2 Corte 24/51 Corte 24/51
THK: 0.00 mm 2 THK: 3.00 mm THK: 3.00 mm
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CT : PEDIATRIC 5.0 AXIAL.1 AHL CT : BONE 5.0 AXIAL.1
6/8 3/8

Corte 1/1 : Corte 13/29 Corte 12/28
THK: 0.00 mm 3 THK: 5.00 mm THK: 5.00 mm
THK: 0.00 mm 2 THK: 5.00 mm ~ THK: 3.00 mm

CT : BONE 5.0 AXIAL
6/14

Corte 1/1 : 2 Corte 13/29
THK: 0.00 mm 2 = THK: 5.00 mm

Adicionalmente debe seleccionarse el espesor correcto de acuerdo con el protocolo para
lograr adecuada calidad de la imagen. Tomografia del centro con espesor de corte de
5mm, adecuada reconstruccion y calidad de la imagen, tomografia de la derecha con
espesor de corte de 3mm y protocolo de reconstruccién con baja calidad de la imagen
(llustracion 34).

llustracion 34 Espesor de reconstruccion

CT: HEAD 5.0 AXIAL.1 CT : PEDIATRIC 3.0 AXIAL.1
1/3 6/8
2021-08-15 09:12:19.358 2021-08-14 11:35:25.5

Corte 1/1 ) Corte 17/34 W:99 Corte 28/52
THK: 0.00 mm 2 THK: 5.00 mm L:39 THK: 3.00 mm
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En casos que ameriten seguimiento debe seguirse el mismo protocolo o disminuir la
dosis en lugar de aumentarla (llustracion 35).

llustracion 35 Protocolo consistente en estudios de seguimiento

Corte 111 w1 Cortet
THK: 0.00 mm - THK: 0.00 mm i L0 THK 0.00mm

1 PEDIAJC 3.0 AXIAL 1 - CT: PEDIATRIC 5.0 AXIAL 1 CT : HEAD 3.0 AXIAL 1
i 6/8 6/8

Corte 38/67 3 Corte 14728 Corte 22/46
THK: 3.00 mm THK: 5.00 mm THK: 3.00 mm

Finalmente, el estudio debe ser enviado completo al PACS, con las reconstrucciones que
correspondan, para evitar reprocesos y retrasos en la interpretacion del estudio y en la
emision del reporte radioldgico.
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A.Anexo: Tutorial de Tomografia de craneo

H

Protocolos Tomografia computarizada

MI

Tomografia de crineo

CONSIDERACIONES PREVIAS A LA ADQUISICION

Elemantos radiopacos

Antes de adquirir & estudio retirar todos los elementos
radiopacos que puedan interferir an el campo de estudio y
ocazonar artefactos (endurecimiento de rayo)

Los artefacios de movimiento detesioran la calidad de la
imagen por lo cual se recoméenda envoler al apciente en

Inmeriilzacién una cobija y fijar la cabeza con cintas a la mesa dal
tomdgrafo
Posicidn del paciente Declbito swpino | Cabeza primero

Posicién del Gantry

10-12° Angulo de adquisicidn paralelo al borde
supraorbitano y [a tabla interna del borde posterior del
foramen magno (Objetivo: disminucdn de la exposicidn del
lente ocular)

Volimen de la adquisicién

Desde e fordmen magno (borde superior de C1) - Iniciar
1cm por encima oe la base del craneo hasta el vértex

Ajustar el FOV (Field of view) o "Campo de visidn® al

FOV |diametro del cranea del paciente(Aprox. 16cm) y asegurarsel
que se encuentre en el isocentro del Gantry.
Espesor kV mA Tiempo de rotacion
0-<1AND Helicoidal | 0.5mm x 16 100 B0 0.75 zag
1-<3 ANOS Helicoidal | 0.5mm x 16 100 200 .75 zag
3- <6 ANOS Helicoidal | 0.5mm x 17 120 180 0.5 seg
- 12 ANOS Helicoidal | 0.5mm x 18 120 200 0.75 z8q
Reconstruccidn
Cerebro pediatico )
Smm ! 5 mm (siampre) Hueso (Siempre)
Ancho de ventana 16040 UH 2000-3000 HU
Nivel de ventana 80:40 UH 200-400 HU
Hudal (Siemgra) Hudal [Siempre)
Planos Coronal | Sagital
(Siamnipre) | (Siampra)
Inicio Antenor | Izquierda | Coronal (Deseabla)
Fin Posterior | Derecha | Sagital {Deseabla)
Espesor 5 mm 5mm
Espacio 5 mm 5mm
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B.Anexo: Tutorial de Tomografia de Tdorax

Protocolos Tomografia computarizada

H M I Tomografia de tdrax

CONSIDERACIONES PREVIAS A LA ADQUISICION
Antes de adquirir el estudio retirar todos los elementos radiopacos que puedan

Elementos radiopacos interferir en el campo de estudio y ocasionar artefactos (endurecimiento de
rayo)
I Los afefactos de movimiento deterioran la calidad de la imagen por lo cual s&
Inmovilizacién . . :
recomienda envelver al paciente en una cobija
Decibita suping | Pies primera (Adquirir desde los diafragmas al &pice
Posicién del paciente pulmonar). Brazos elevados por fuera del campo de estudio
Prono o decibito lateral: sdlo por indicacidn médica.
Posicion del Gantry Sin angulacion

Desde opéreulo tordcico hasta hemiabdomen superior (receso pleural

Voldmen de Ia adquisicién posterior). Adquinr desde los diafragmas al &pice pulmonar)

Escanigrama en los 2 planos que parmita ajustar el FOV (Feald of waw) o "Campo de visn™ al
FOV diamatro del brax dal pacienta{Agrox. 32cm) y asegurarsa qua se encuanire en &l isocanto ded
Gantry.

Inspiracidn sostenida

Fase de I'E'Spil'ﬂciﬂl‘l Espiraciin sostenida: Salo par indicacian del radidlogo (abrapamiento de aire, didarenciar vidrio
esmariada).
Espesor kv mA Tiempo de rotacion
<15kg Helicoidal 0.5mm x 16 B0 SURE EXPOSURE 0.35 seg
15- 30 kg Helicaidal 0.5mm x 16 100 S EXPOSURE 0.35 seg
31-45kg Helicoidal 0.5mm x 16 100 SURE EXPOSURE 0.5 seq
45- 60 kg Helicoidal 0.5mm x 16 120 URE EXPOSURE 0.5 seg
>60 kg Helicoidal 0.5mm % 16 120 SURE EXPOSURE 0.5 seg
Reconstruccion
=15kg 2mm/2 mm eafin e | Tail
Mediastino ! Tejidos blandos Pulmdn (Siempre)
>15kg | 3mm/3mm (siempre)
Sin MC Con MC 2000-3000 HU
B
= Ancho de ventana 400 {300-600) 400 UH 1500 (800 a1600) LM
Nivel de ventana 40(0-30) UH B0 (30-60) UM LESOLH (<500 a -700) UM
Planos ) .Mial Coronal (Siempre) Sagital (Siempre)
(Siempre)
Imicio Anterior |zquierda
Fin Posterior Derecha
Espesor <15kg 2mm/2mm
Espacio =15kg Jmm /3 mm

Fuente: Pediatric Procole Guides - Aguilion 16. TOSHIBA Leading Innovation
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C.Anexo: Tutorial de Tomografia de Abdomen

HOMI

Protocolos Tomografia computarizada

Tomografia de Abdomen

CONSIDERACIONES PREVIAS A LA ADQUISICION

Elementos radiopacos

Antes de adquirir el estudio retirar todos los elementos radiopacos que
puedan interferir en el campo de estudio y ocasionar artefactos

{endurecimiento de rayo)

Inmovilizacidn

Laos artefactos de movimiento deterioran la calidad de la imagen por lo cual se
recomienda envalver al paciente en una cobija

Posicién del paciente

Decdbito supino / Pies pimero (Adquirir desde los diafragmas hasta la
pelvis). Brazos elevados por fuera del campo de estudio

Posicidn del Gantry

Sin angulacidn

Volamen de la adquisicien

Desde opérculo tordcico hasta hemiabdomen superior (receso pleural
pasterior) Adquirir desde los diafragmas al dpice pulmonar)

Escanigrama en los 2 planos que permita ajustar el FOV (Field of view) o
"Campa de visitn" al didmetro del abdomen del pacients({Aprox. 32em) y
asegurarse que se encuentre en el isocentra del Gantry.

Fase de respiraci6n

Inspiracion sostenida

Previo a la adquisicion

Previo a la adquisicion administrar liquido (Agua) para distender el estémago

Espesor kV mA Tiempo de rotacién
<15kg Helicoidal 0.5mm x 16 80 SURE EXPOSURE 0.35 seg
16- 30 kg Helicoidal 05mm x 16 100 =R EXPOSURE 0.35 seg
31-45kg Helicoidal 0.5mm x 16 100 =URE EXPOSURE 0.5seq
46 - 60 kg Helicaidal | 0.5mm x 16 120 =RE EXPOSURE 0.5 seq
>60 kg Helicoidal | 0.5mm x 16 120 =URE EXPOSURE 0.5 seq
Reconstruccion
<15kg 2mm/ 2 mm Abdomen / Cuerpo pediatrico
>15kg 3mm/3 mm (siempre)
Ancho de ventana 400 UH
Nivel de ventana 40 UH
Planos Puial (Siempre) | Coronal (Siempre) | Sagital (Siempre)
Inicio Anterior lzquierda
Fin Posterior Derecha
Espasor < 15kg 2 mm | 2 mm
Espacio = 15kg 3 mm { 3 mm

Fuente: Pediatric Procolo Guides - Aquilion 16. TOSHIBA Leading Innovation
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D.Anexo: Recomendaciones generales de
tomografia

Recomendaciones generales en Tomografia

> |4 Diligenciar los datos demograficos del paciente:
¢ Documento de identidad correcto
e Nombre correcto

e Edad
e Peso
2. Inmovilizar al paciente para evitar artificios
3. Centrar el paciente en el Isocentro del Gantry

v v_ X

C

A. Correcto para tomografia de craneo
B. Correcto para tomografia de térax y abdomen
C. Incorrecto
D. Incorrecto
4. Seleccionar el area anatdmica a explorar y el protocolo pediatrico (CHILD)

9. La planeacién del estudio debe incluir escanigrama en los 2 planos para
lograr una adecuada seleccion del campo de vision (FOV: Field of view) y para poder

g

= i ? . o SUREEYpOSyre™
utilizar la uncién del equipo de control de radiacion

, teniendo en cuenta
reducir la dosis del Topograma: 80kv 20mAs
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Para Tomografia de Craneo angular respetando las érbitas para no irradiar los
cristalinos

6. Reducir el tamano del escanigrama en la direcciéon Z (Longitud) durante la
adquisicion

7. Seleccionar el protocolo de adquisicion correcto de acuerdo con los
parametros de Edad en el caso de Tomografias de craneo y Peso en Tomografias
de cuerpo

Verificar que la dosis de radiacion se ajuste a los parametros y realizar el registro
de la dosie en la Tabla de control de exposicion. Luego teniendo en cuenta las
recomendaciones de la Resolucion 482 debe realizarse el calculo del Nivel de
Referencia para el diagnostico, teniendo en cuenta el promedio de la dosis
Expresada en DLP (mGy*cm).

Registrar la doslis en la Tabla de control de exposicion
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Antes de adquirir el estudio Verificar:

a Paciente correcto

e  Orden médica correcta

. Protocolo correcto (de acuerdo a la edad para Tomografia
de craneo y de acuerdo al peso para los estudios de cuerpo)

® Dosis calculada por el equipo correcta y acorde a la edad /
peso del paciente

. Verificar que esté activa la funcion de modulacion de

SURE ™
corriente Exposure
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E.Anexo: Carta de aprobacidon del comité de ética

o LIDERANDO
LA PEDIATRIA
EN COLOMBIA

HEMI

a1 o e

Bogota, 28 de Marzo 2022

Doctora
Maria Antonieta Londofio Arévalo
Investigadora Principal
Acta No. 58
. 47222

Ref. Respuesta Evaluacion Comité de Etica e Investigacion

Reciba un cordial saludo.

El Comité de Etica e Investigacién de HOMI Fundacién Hospital Pedidtrico La Misericordia, el cual
se constituyé mediante acta No, 02-02-10 el 12 de febrero de 2010, certifica que:

Evalué la solicitud para el desarrollo del proyecto de investigacion “NIVELES DE REFERENCIA DE
DOSIS DE RADIACION DE TOMOGRAFIAS EN POBLACION PEDIATRICA LATINOAMERICANA
FUNDACION HOSPITAL PEDIATRICO LA MISERICORDIA. ESTUDIO MULTICENTRICO”
considerando viable desde el punto de vista ético y metodolégico su desarrollo en HOMI, motivo por
el cual da su concepto de APROBACION. Coinvestigadores: Dra. Luz Angela Moreno G, Dra. Liliana
Henao Gomez, Dr. Andrés Fernando Lépez, .

El comité informara a las directivas institucionales cualquier desacato de los investigadores a las
solicitudes del comité, cualquier suspension o terminacion de la aprobacion de este comité, lesiones
o dafos a sujetos humanos por la participaciéon en esta investigacién o cualquier cambio o
modificacion a este proyecto que haya sido revisado y aprobado por este comité, El investigador
principal debera informar cualquier-cambio que se proponga con este proyecto y no podra ejecutar
ningdn cambio hasta no tener aprobacion nuevamente del comité, a menos que esto implique
minimizar o suprimir un riesgo grave que se represente para los sujetos que participan en la
Investigacion y debe avisar cualquier situacion que considere implica un riesgo para los sujetos o la
comunidad en la cual se lleva a cabo la investigacion, informar cualquier evento adverso que se
presente. Y al final, debe entregar un informe final de cierre del estudio firmado por el investigador
principal. Por otro lado, el comité recuerda que los datos extraidos del Hospital para el desarrollo de
este estudio son exclusivos del personal de la institucion y no pueden ser empleados ahora ni a
futuro, en otro tipo de investigacion sin previa autorizacion. a1

Cordialmente,
. ,)w_

Fernando Fierro M.D. MSc. -
Especialista en Cirugia Pediatrica, Bioteticista, Profesor Asociado UN
Presidente Comité de Etica e Investigacion HOMI

Dir.: Av. Caracas Nro, 1 - 85, Bogata D, ¢ lomt Tel: 5 128 2510
www.fundacionhomi.org.co
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