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Objetivos Docentes

El objetivo de este trabajo es exponer los cambios efectuados en la dinámica del servicio y en los
protocolos técnicos de trabajo derivados de la implantación de un sistema de registro automático de dosis
y de la evaluación posterior  de los resultados recogidos.
 

Revisión del tema

El incremento de la actividad radiológica derivada de la mejora en la resolución temporal y espacial de
los equipos de imagen médica y su uso cada vez más extendido como elemento decisivo en la toma de
decisiones clínicas, es un hecho objetivo de la práctica asistencial actual (1).
 
El beneficio clínico de la realización de pruebas de imagen médica basadas en radiaciones ionizantes
justifica el riesgo que supone la radiación de los diferentes tejidos relacionado con la magnitud de la
dosis absorbida. Existe un riesgo determinista dependiente de dosis altas, y por ello  poco probable en
TC, y un riesgo estocástico, que se corresponde con carcinogénesis y efectos genéticos en la
descendencia del individuo irradiado constituyendo la principal preocupación cuando adultos y niños se
someten a una TC. El riesgo estocástico de la radiación no parece tener dosis umbral, y la carcinogénesis
se considera en la actualidad mucho más importante que los efectos genéticos. El riesgo total de un
paciente se relaciona con la dosis efectiva, que depende de la dosis en cada órgano, medida en sieverts
(Sv), así como de la radiosensibilidad de estos (2,3,4).
 
Existe una mayor incidencia de cáncer, estadísticamente significativa, en población irradiada en un rango
de 50 mSv, es decir, en el espectro de la radiología convencional y la TC (5).
 
De forma estándar, la intensidad de radiación en los exámenes de TC se basa en una medida dosimétrica
llamada CTDI (Computed Tomography Dose Index), la cual se mide sobre un fantoma acrílico de 16 o
32 mm de diámetro en estudios de cabeza y cuerpo respectivamente en miligray (mGy) (5).
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La cantidad total de radiación que incide en un paciente concreto o DLP (Dose Length Product) es el
producto del CTDI y la longitud del escáner (en cm) y se mide en milligray por centímetro (mGy*cm).
De esta forma el DLP tiene en cuenta la intensidad de la radiación (CTDI) y la longitud del examen
siendo por tanto indicativo de la cantidad total de radiación utilizada para la realización de un examen
concreto de TC. 
El CTDI y DLP son los parámetros estandarizados de dosis en CT y  deben ser especificados tanto en los
protocolos técnicos de trabajo como en las especificaciones de las características técnicas de los equipos
para comparación de dosis respecto de niveles internacionales de referencia y para evaluación de las
diferentes tecnologías de reducción de dosis.
 
Por otro lado el riesgo es proporcional a la dosis acumulada en los órganos y cada exploración
contribuye pues a la exposición durante la vida. La radiación en adultos y personas mayores no conlleva
el mismo riesgo de cáncer que en niños debido a que muchos cánceres inducidos por la radiación, en
particular tumores sólidos, no se manifestarán durante décadas. De este modo la dosis de radiación
administrada es especialmente importante en niños por el aumento relativo del riesgo de cáncer en los
años de vida comparado con los adultos (5, 6, 7, 9).
 
Así, los estándares de calidad en radiodiagnóstico y de protección radiológica justifican la necesidad de
revisar de forma permanente las dosis administradas durante la realización de los estudios de imagen,
con especial atención a las modalidades de mayor irradiación y en la población pediátrica.
 
Recientes normativas europeas en materia de protección radiológica establecen la obligatoriedad de las
instituciones de contar, de forma obligatoria a partir de 2018, con sistemas que garanticen el registro de
las dosis administradas en el curso de exploraciones de imagen médica basadas en el uso de radiaciones
ionizantes (8).
Los  sistemas automáticos de registro obtienen la información de los datos contenidos en la cabecera
DICOM de las imágenes realizadas con equipos de adquisición digital, gestionando datos tanto de la
actividad realizada, tipo de protocolos utilizados, distribución horaria, de los técnicos especialistas y
radiólogos responsables del estudio, de las series y dosis de radiación administrada en las diferentes
modalidades (Tomografía Computarizada, mamografía, fluoroscopia y radiología convencional), como
demográficos y morfométricos de los pacientes. (Imagen 1)
 
El análisis de esta información, permite tomar decisiones organizativas en cuanto a la distribución de la
actividad e identificar la variabilidad de la práctica asistencial y las áreas de mejora relacionadas con la
optimización de los protocolos técnicos, incidiendo así de forma directa en la seguridad clínica y en la
mejora de la calidad asistencial al establecer como objetivo la mejora de la relación calidad de imagen-
dosis.  (Imagen 2 y 3)
 
El establecimiento de Alertas por protocolo y por paciente, permite identificar exploraciones que
exceden el umbral de dosis establecido en los estándares de las sociedades científicas de referencia  y la
elaboración de un historial dosimétrico por paciente que recoge las dosis acumuladas en las distintas
exploraciones identificando aquellos pacientes que han recibido dosis efectivas altas potencialmente
lesivas o que requieran vigilancia. (Imagen 4 y 5)
 
 
 
RESULTADOS
La implementación del sistema coincide con la apertura del nuevo hospital de Gandía y con la
instalación del equipamiento de imagen totalmente digital que incluye dos equipos de TAC de 64 y 128
detectores, mamógrafo con tomosíntesis, dos arcos quirúrgicos y de intervencionismo, así como cuatro
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equipos de radiología convencional y un equipo portátil.  A la circunstancia del cambio en cuanto al
espacio físico del servicio, hay que añadir el hecho de tratarse de nuevos equipos no conocidos por los
profesionales y con mayores prestaciones, implicando así un período inicial de formación y de actividad
“en rodaje” con menores tasas de actividad y con incorporación progresiva de protocolos en los
diferentes equipos (cardio CT, Colono CT, Perfusión CT, Volume Rad, Tomosíntesis, Telemando
digital).
 
Los informes iniciales muestran de forma descriptiva las exploraciones realizadas por frecuencia, edad y
protocolo, identificando la distribución de los protocolos más usados en cada equipo y  las dosis emitidas
de forma más habitual.
 
Tras la evaluación inicial identificamos como primera medida la necesidad de registrar datos
antropométricos (peso y altura) y edad del paciente para disminuir el rango de dispersión de valores de
dosis obtenidos al ser éstos factor dependientes.  Así mismo, identificamos la necesidad de introducir
nuevos códigos de pruebas en el RIS más equiparables a los protocolos de estudio empleados.  
 
Establecimos en base al rango de dosis administradas, unos umbrales de alerta propios del servicio
basados en la actividad realizada y posteriormente se introdujeron en el sistema umbrales de referencia
externos para determinar umbrales de alerta por estudio y por paciente. (Imagen 6,  7, 8 y 9)
 
Los informes periódicos emitidos identifican los protocolos de trabajo más habituales susceptibles de
optimización que son modificados en cuanto a parámetros de adquisición y evaluados por los
facultativos del servicio que validad la calidad de la imagen obtenida de manera que en informes
posteriores muestran las tendencias de dosis y el resultado de las modificaciones realizadas. (Imagen 10,
11, 12, 13, 14 y 15).
 
Simultáneamente se realizan intervenciones formativas con el personal técnico mostrando los resultados
preliminares y las acciones de mejora a realizar en cuanto a centraje y posicionamiento de  pacientes,
 rangos de exploración, revisión permanente de la aplicación y justificación de las alertas.
 

Imágenes en esta sección:

Fig. 1: Información de parámetros dosimétricos de las diferentes modalidades conectadas al servidor.
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Fig. 2: Distribución de protocolos más frecuentes en el conjunto de la actividad de la TC.
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Fig. 3: Distribución de la actividad por días con representación de estudios por encima del umbral de
dosis.
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Fig. 4: Lista de estudios realizados por modalidad con identificación de alertas justificadas y sin
justificar.
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Fig. 5: Historial dosimétrico de pacientes e identificación de los estudios de dosis más elevadas en un
periodo de trabajo.
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Fig. 6: Descripción del examen y comparación con el conjunto de estudios del mismo protocolo y
respeto a valores de referencia.

Fig. 7: Detalle del examen realizado (nº de series, dosis y características de cada serie).
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Fig. 8: SSDE (Size Specific Dose Estimates).

Fig. 9: Revisión de la calidad del estudio en cuanto a centraje y desviación del isocentro del gantry.
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Fig. 10: Informe periódico de Justificación, Estandarización y Optimización de protocolos.
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Fig. 11: Detalles de la Justificación de estudios. Porcentaje de estudios justificados. Gráfica de evolución
de la justificación.
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Fig. 12: Análisis de la Estandarización. Porcentaje de estudios ajustados a protocolos estándares. Gráfica
de evolución.
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Fig. 13: Detalles de la Optimización de estudios. Porcentaje de estudios optimizados respecto a los
valores de referencia (DRL).
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Fig. 14: Optimización del protocolo de TC Craneal. Gráfica evolutiva tras incremento del nivel de ruido.
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Fig. 15: Análisis de la Optimización del protocolo de TC Craneal respecto a los niveles de referencia.

Conclusiones

Los desarrollos tecnológicos de los nuevos equipos de imagen (Reconstrucción iterativa, OM y
exposimetría automática) constituyen mejoras fundamentales para la reducción de dosis, pero la
optimización de los protocolos de trabajo requiere de una gestión proactiva de la actividad basada en
herramientas fiables y robustas que exploten los datos intrínsecos de las exploraciones.
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