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RESUMEN

Antecedentes: Los niveles de referencia para diagndstico (DRL, por sus siglas
en inglés), representan una herramienta eficaz de adecuacion de la gestion de
dosis en tomografia computarizada, por este motivo la Comision Internacional
de Proteccion Radioldgica (ICRP, por sus siglas en inglés), recomendo el uso
de estos niveles como un instrumento en la optimizacion de la proteccion
radiolégica. Estudios desarrollados consideran fundamental la determinacion
de dichos niveles en el &mbito institucional, local, regional y nacional.
Objetivo: Determinar los niveles de referencia para diagnostico en estudios de
tomografia computarizada de toérax sin contraste en pacientes adultos
realizados en una clinica privada de la ciudad de Lima, 2022-2023. Material y
métodos: Estudio observacional, descriptivo y de corte transversal. La muestra
fue de 381 estudios tomograficos de tdrax sin contraste de pacientes atendidos
en el Centro de Diagndstico por Iméagenes de una clinica privada de la ciudad
de Lima en el periodo 2022-2023, seleccionados por un muestreo aleatorio
simple. Los DRL institucionales fueron obtenidos a partir de los valores tipicos
(Percentil 50) del CTDI o, DLP y SSDE. Resultados: Los DRL
institucionales en los estudios de tomografia computarizada de tdérax sin
contraste en pacientes adultos fueron 4.04 mGy para el CTDI voi, 177 mGy.cm
parael DLPy 4.98 mGy para la SSDE. Conclusiones: Los DRL institucionales
en la presente investigacion realizado en Peru fueron inferiores en comparacion

a los DRL establecidos a nivel internacional.



Palabras claves: Tomography, X-Ray Computed, Diagnostic Reference

Levels, (DeCS/MeSH)



ABSTRACT

Background: Diagnostic reference levels (DRL) represent an effective tool for
the adequacy of dose management in computed tomography. For this reason,
the International Commission on Radiological Protection (ICRP)
recommended the use of these levels as an instrument in the optimization of
radiological protection. Studies developed consider it essential to determine
these levels at institutional, local, regional and national levels. Objective: To
determine the reference levels for diagnosis in non-contrast chest computed
tomography studies in adult patients performed in a private clinic in the city of
Lima, 2022-2023. Methods: Observational, descriptive and cross-sectional
study. The sample consisted of 381 non-contrast chest tomographic studies of
patients attended at the Diagnostic Imaging Center of a private clinic in the city
of Lima in the period 2022-2023, selected by simple random sampling.
Institutional DRL were obtained from the typical values (50th percentile) of
CTDI voi, DLP and SSDE. Results: Institutional DRLs in non-contrast chest
computed tomography studies in adult patients were 4.04 mGy for CTDI v,
177 mGy.cm for DLP and 4.98 mGy for SSDE. Conclusions: The institutional
DRLs in the present investigation performed in Peru were lower compared to

the DRLs established at the international level.

Keywords: Tomography, X-Ray Computed, Diagnostic Reference Levels,

(DeCS/MeSH)



INTRODUCCION

Desde su invencidn, la tomografia computarizada (TC) no solo ha
revolucionado la radiologia y la medicina, sino también se ha convertido en una
herramienta muy utilizada en el &mbito hospitalario, debido a su alta resolucion,
tiempo corto de exploracién y procesamiento tridimensional; ofreciendo una
mejor visualizacion anatémica y diagndsticos diferenciales (1). En los Estados
Unidos, el uso de la TC se ha incrementado mas de tres veces desde el afio 1993,
estimandose un aumento de 26 a 70 millones en el 2007. Recientemente el uso
de la TC de térax fue sustancialmente mayor al inicio de la pandemia,
habiéndose incrementado en cinco veces méas desde 2019 en comparacion al
2020, por lo que se alerta el impacto en la exposicion a la radiacion relacionada
con la pandemia COVID-19 en la salud publica (2,3).

La disponibilidad de la TC conlleva a un incremento exponencial de su uso,
convirtiéndose en motivo de preocupacion, pese al beneficio que reciben los
pacientes mediante el diagnostico, la dosis de radiacién no es despreciable en
comparacion de las radiografias convencionales, contribuyendo con casi el 50
% de la dosis total de rayos X con fines médicos. Asimismo, de acuerdo al
informe emitido por la United Nations Scientific Committee on the Effects of
Atomic Radiation (UNSCEAR), la radiacion producida durante un
procedimiento médico representa un 19,7% de la dosis media total recibida por
una persona anualmente (4). Por esta razon, Berrington de Gonzales A. et al. en

su estudio realizado en los EE. UU en el 2007, a través de un modelo de



proyeccion de riesgos, estimaron y sugirieron que aproximadamente 29.000
canceres a futuro podrian estar relacionados con el uso de la tomografia
computarizada en exploraciones comunes como térax, abdomen, pelvis y
cabeza (5).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en América Latina y
el Caribe, los servicios de radiologia se enfrentan a procedimientos de baja
calidad, con exposiciones innecesarias a la radiacion que traen como
consecuencia el diagnostico incorrecto de varias enfermedades, como la
tuberculosis, la neumonia y el cancer (6). En efecto, se han establecido
mundialmente medidas de proteccion radioldgica con la finalidad de disminuir
la cantidad de procedimientos injustificados, asi como la dosis de radiacion por
estudio, estableciendo los parametros minimos necesarios para una calidad de
imagen Optima, de tal manera que se pueda reducir los efectos deterministicos
y la probabilidad de ocurrencia de los efectos estocasticos ocasionados por la
radiacion (7).

Durante la pandemia, el incremento exponencial de los casos confirmados por
el virus SARS-CoV-2, conllevé a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
sugerir el uso de la tomografia computarizada como parte de los estudios
radiologicos de térax para la evaluacion diagnostica de los casos presuntivos y
la valoracion de la extension de la enfermedad, dada su alta sensibilidad y
especificidad (8-11). Igualmente, este método es crucial en el cribado de cancer
de pulmon puesto que demostré reducir la mortalidad en un 20% en poblaciones

con factores de riesgo por su deteccién temprana (12).



Con lo expuesto anteriormente, se puede aseverar el valor que posee dicha
modalidad en el diagnostico de patologias pulmonares, considerando que es la
principal fuente de radiacion artificial al que se encuentran expuestos los
usuarios. No obstante, Ubeda et al. en su estudio plantean como necesario
establecer niveles de referencia para diagndstico en TC para cada procedimiento
y grupo especifico de pacientes, basados en las recomendaciones de la
Comision Internacional de Proteccion Radioldgica (ICRP, por sus siglas en
inglés) con la finalidad que sean aplicadas en otras instituciones a nivel local o
regional (13).

Hace ya un cuarto de centuria, se introdujo los niveles de referencia para
diagnéstico (DRL, por sus siglas en inglés) en la publicacion 73 “Proteccion
Radiologica y Seguridad en Medicina” por la ICRP como herramienta para
optimizar la proteccion radioldgica en los pacientes sometidos a procedimientos
e intervenciones donde se utilice radiacion ionizante con fines diagnosticos
principalmente en los estudios comunmente solicitados, dando prioridad a
aquellos que se realizan con una frecuencia alta o que resulten en la mayor
radiacion al paciente; indicando si la cantidad de radiacién empleada para un
procedimiento determinado son muy altos o inusualmente bajos, sin verse
comprometida la calidad de la imagen (14).

En TC, los DRL se registran a partir del indice de Dosis en Tomografia
Computarizada en Volumen (CTDI voi (MGy)) y el Producto Dosis - Longitud
(DLP (mGy.cm)). Estas son magnitudes que indican la salida de la dosis de
radiacion del equipo; el CTDI vor Se estima en base a las medidas de un maniqui

cilindrico de 16 o0 32 cm y el DLP se estima mediante la multiplicacion del



CTDI vol por la longitud explorada (15). Sin embargo, la exposicion a la
radiacion también depende del tamafio y la atenuacion del paciente; en
consecuencia, en 2011, la Asociacion Americana de Fisicos en Medicina
(AAPM, por sus siglas en inglés) en su reporte N° 204, establecié el método de
Estimacion de Dosis Especifica por Tamafio (SSDE (mGy)) que considera la
dosis de salida y las caracteristicas del paciente (16). Por esta razon, la ICRP
en su publicacion 135 recomienda dicha herramienta debido a que puede
proporcionar informacién valiosa (15). En tal sentido, sugiere usarse como un
apoyo adicional en la optimizacidon de la dosis de radiacion para los estudios de
torax y abdomen.

Acorde a la investigacion, es necesario mencionar las publicaciones cientificas
de autores nacionales e internacionales. Kanal et al. en su estudio realizado en
583 instituciones de salud, analizé a 1310727 (100%) estudios tomograficos,
330793 (25%) fueron estudios toracicos sin y con contraste. De estos, 159909
(12%) fueron estudios de térax sin contraste, 55.5% correspondieron a sexo
femenino y 44.5% al sexo masculino. La edad de la poblacion fue de 26.4% en
el intervalo de 19-44 afios, 33.9% en 45-64 afios y 39.7% en 65 afios a mas.
Respecto a los estudios de térax sin contraste, muestra en sus resultados
obtenidos el diametro equivalente en agua, la dosis alcanzable y los niveles de
referencia para diagndstico. Ademas, detalla que en 10863 (6.79%) pacientes,
el diametro equivalente en agua (Dw) fue de 21 a 25cm, en 35204 (22.01%) fue
de 25 a 29 cm, en 58650 (36.67%) fue de 29 a 33 cm, en 39375 (24,62%) fue
de 33 a37 cmy en 10539 (6.59%) fue de 37 a 41 cm. En conclusion, demostrd

gue la SSDE otorga una estimacién mas real de la dosis del paciente, lo que



favorecera a una futura optimizacién de los protocolos de tomografia de torax
(17).

Asimismo, Kanal et al. realizd una comparacion de los resultados de DRL
nacionales para estudios tomograficos de térax sin contraste (CTDI vo de 12
mGy, SSDE de 15 mGy y DLP de 443 mGy.cm), con los DRL nacionales de
Japon (CTDI voi de 15 mGy y DLP de 550 mGy.cm), EEUU (CTDI vo de 10
mGy y DLP de 400 mGy.cm), Reino Unido (CTDI voi de 12 mGy y DLP de 610
mGy.cm), Irlanda (CTDI vor de 9 mGy y DLP de 390 mGy.cm), Australia (CTDI
vol €15 mGy y DLP de 450 mGy.cm), Canada (14 mGy y DLP de 521 mGy.cm)
y Grecia (14 mGy y DLP de 480 mGy.cm) evidenciandose una diferencia en el
CTDI yoiy DLP de (3 mGy, 107 mGy.cm), (2 mGy, 43 mGy.cm), (167 mGy),
(3 mGy, 53 mGy.cm), (3 mGy, 7 mGy.cm), (2 mGy, 78 mGy.cm) y (2 mGy, 37
mGy.cm), respectivamente. Por otro lado, consideraron los DRL propuestos por
organismos internaciones como el Consejo Nacional de Proteccién vy
Mediciones Radioldgicas (NCRP, por sus siglas en inglés) y la Asociacion
Americana de fisicos en Medicina (AAPM, por sus siglas en inglés) en
colaboracion con la ACR (CTDI vo de 21 mGy), encontrandose una diferencia
en el CTDI vo de 9 mGy. De acuerdo a lo mencionado, concluyeron que los
DRL nacionales obtenidos generalmente no son mas altas en comparacion a los
expuestos por otros paises y organismos internacionales (17).

Boos et al. en un estudio realizado en Alemania en el 2018, buscaron determinar
los niveles de referencia para diagndstico institucional. Consideraron un total
de 1690 estudios, en el cual 1072 (63.43%) fueron de mujeres y 618 (36.56%)

fueron de hombres, ambos en un intervalo de 18-96 afios de edad. De los



estudios tomograficos de torax 423 (90%) fueron sin contraste. Se evidencid el
incremento del CTDI vo1 y la SSDE, al aumentar el diametro equivalente en agua
(Dw). Finalmente, concluye que, considerar la dosis especifica por tamafio
proporcionard un andlisis méas preciso de la exposicion de los pacientes, el cual
contribuird a mejorar la optimizacion de los protocolos en tomografia (18).
Otro estudio realizado en el 2019 por Brat et al. compararon los DRL locales
para las 11 indicaciones mas comunes en tomografia de térax - abdomen sin y
con medio de contraste, considerando el indice de masa corporal (IMC<25;
IMC>25). La muestra total fue de 6368 (100%) estudios, 3407 (53,5%) fueron
mujeres y 2962 (46,5%) hombres. La edad media de los pacientes fue de 59.7
afios. Se considerd 1058 (16.6%) estudios toracicos, el 60.3% (638) fueron
estudios sin contraste, de este grupo el 45.6% (291) fueron para estudios con
indicacion de enfisema y el 54.4% (347) fueron para indicacion de neumonia.
Los resultados demostraron que, los distintos IMC comprenden diferentes
niveles de dosis de radiacion, incrementandose en los estudios de pacientes con
IMC >25, llegando a la conclusion que al ser clasificados permitira una mejor
optimizacion de la dosis en las distintas indicaciones clinicas (19).

Por otro lado, en Colombia, Garcia L. desarroll6 un andlisis de las dosis
reportadas por los equipos de tomografia computarizada en los estudios de
torax, abdomen y pelvis sin contraste, comparandolas con los niveles de
referencia de publicaciones internacionales. Considerd una muestra total de
1445 estudios, entre ellos 703 (48.65%) fueron estudios de tdrax sin contraste
de pacientes adultos, 360 (51,2%) fueron mujeres y 343 (48,8%) hombres.

Ademas, considerd el didametro efectivo de los pacientes, de los cuales, 173



(24,6 %) de ellos tuvieron un diametro de 17-25 cm, 386 (54,9%) tuvieron un
didmetro de 26-29 cm y 144 (20,5%) un diametro de 30-36 cm. De igual
importancia es mencionar que Garcia L. realiz6 una comparacion con los DRL
de publicaciones internacionales, evidenciando que, los DRL institucional
presentan una diferencia en el CTDI vo de 1,2 mGy frente a los DRL del Reino
Unido (CTDI voi de 12 mGy) y una diferencia en el CTDI vo de 0,8 mGy, 3,2
mGy, 1,6 mGy, 5,4 mGy y 2.2 mGy frente a los DRL de EE. UU (CTDI vo de
10 mGy), Canada (CTDI vo de 14 mGy), Portugal (CTDI vo de 12,4 mGy), la
Comisién Europea (CTDI vo de 5,4 mGy) y el Colegio Americano de
Radiologia (ACR) (CTDI voi de 13 mGy) respectivamente. En conclusion,
recomienda analizar los protocolos para la poblacion adulta, de tal manera que
se pueda lograr una optimizacion de dosis sin disminuir la calidad de la imagen
(20).

Asimismo, Amaya E, Mufioz E. en 2021, establecieron los niveles de referencia
para diagnostico (DRL) institucionales en cuatro areas de radiodiagnostico.
Seleccionaron un total de 90 estudios tomogréaficos de craneo, torax y abdomen,
30 (33.3%) fueron estudios toracicos, de los cuales, 11 (36.6%) fueron de
mujeres y 19 (63.4%) de hombres, entre los 30-90 afios de edad. Concluye que
el CTDI vl es superior al encontrado en los valores de CTDI yo establecidos en
los DRL locales y respecto a los valores del DLP es mayor al encontrado en el
Reino Unido y superior al de Marruecos (21-23).

Del Rio M. en un estudio realizado en México durante el 2022 evalug los niveles
de referencia para diagnostico (DRL) para estudios tomograficos, considerando

diametros efectivos de pacientes desde 21 a 41 cm. Analiz6 792 estudios, 213



(26.89%) fueron estudios de torax sin contraste, entre ellos 96 (45.07%) fueron
de mujeres y 117 (54.92%) de hombres. El estudio compar6 sus resultados
CTDI voi de 7.94 mGy, SSDE de 9.85 mGy y DLP de 289 mGy.cm con los DRL
nacionales de EE. UU por Kanal K. et al. (CTDI voi de 12 mGy, SSDE de 15
mGy y DLP de 443 mGy.cm), mostrando una diferencia en el CTDI vo de 4.06
mGy, en la SSDE de 5.15 mGy y en el DLP de 156 mGy.cm (17). Por lo
expuesto, concluye que los DRL institucionales se encuentran por debajo de los
valores reportados en los DRL nacionales de EE. UU (24).

En el ambito nacional, Garnique J. el 2019, realiz6 una tesis titulada “Niveles
de referencia de dosis para exdmenes de tomografia computada en una clinica
de diagnostico por imagenes de Chiclayo”, donde su objetivo fue comparar los
valores de dosis obtenidos de los estudios realizados en dicho establecimiento
con los niveles de referencia propuestos por la Comision Internacional de
Proteccion Radioldgica (ICRP, por sus siglas en inglés). Consider6 127 estudios
de cabeza y abdomen. Finalmente, se demostrd que los niveles de referencia
obtenidos en la clinica CERIN para los 2 protocolos de estudios se encuentran
por debajo de los valores establecidos por la ICRP y se concluyd que dichos
valores se encuentran éptimos para la proteccién del paciente (25).

Por otro lado, a pesar de la relevancia de los Niveles de Referencia para
Diagnostico (DRL) en la optimizacion de la proteccion radioldgica y su papel
crucial en la mejora de la calidad de los servicios de radiologia, tras una
exhaustiva revision de antecedentes, no se han identificado estudios especificos
en el PerG sobre los DRL en examenes de tomografia computarizada de torax.

La carencia de estudios en este ambito resalta la necesidad de generar un



respaldo cientifico a nivel institucional, local, regional y nacional, que pueda
servir como referencia para futuras investigaciones. Del mismo modo,
consideramos que este respaldo pueda ser motivador para que otras
instituciones realicen mayores contribuciones al avance cientifico, asegurando

que sean facilmente reproducibles y aplicables en distintos contextos.

Por lo antes mencionado, la presente investigacion plantea la siguiente pregunta
de investigacion cientifica ¢Cuéles son los niveles de referencia para
diagndstico en estudios de tomografia computarizada de tdérax sin
contraste en pacientes adultos en una clinica privada de la ciudad de Lima,

2022-2023?

Il. OBJETIVO E HIPOTESIS

Objetivo general

Determinar los niveles de referencia para diagnéstico en estudios de

tomografia computarizada de torax sin contraste en pacientes adultos

realizados en una clinica privada de la ciudad de Lima, 2022-2023.

Objetivos especificos

e Describir el indice de Dosis en Tomografia Computarizada en

Volumen (CTDI val) en estudios de tomografia computarizada de torax



sin contraste en pacientes adultos.

Describir el Producto Dosis - Longitud (DLP) en estudios de
tomografia computarizada de torax sin contraste en pacientes adultos.
Estimar la Dosis Especifica por Tamafio (SSDE) en estudios de
tomografia computarizada de térax sin contraste en pacientes adultos.
Describir las caracteristicas de los pacientes vinculados en el estudio
en relacion al sexo, edad, indice de masa corporal y modelo del equipo
tomografico.

Describir los factores de exposicion como el Kkilovoltaje,
miliamperaje-segundo y el parametro de adquisicion como el tiempo
de rotacion en base al reporte de dosis de los estudios, segin los
niveles de referencia para diagndstico institucional.

Comparar los niveles de referencia para diagndéstico institucional
respecto a los niveles de referencia para diagnostico establecidos en

reportes internacionales.

MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal,

puesto que la investigacion se desarrolld en un tiempo determinado (26).
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Poblacion y lugar de estudio

La poblaciéon estuvo constituida por estudios tomograficos de torax sin
contraste de pacientes adultos atendidos en el Centro de Diagnostico por
Imagenes de la Clinica Internacional — sede San Borja, Surco y Lima, 2022 -

2023.

Criterios de inclusién

Estudios tomogréficos de torax sin contraste, de alta resolucion y de baja
dosis de pacientes de ambos sexos.

Estudios tomogréficos de torax sin contraste, de alta resolucion y de baja
dosis de pacientes mayores de 18 afios.

Estudios tomograficos de torax sin contraste, de alta resolucion y de baja

dosis pertenecientes al afio 2022-2023.

Criterios de exclusién

Estudios tomograficos de térax con indicacion de administracion de medio

de contraste endovenoso.

Estudios tomograficos de torax realizadas con técnica de espiracion.

Estudios tomograficos de térax que abarquen otras regiones anatomicas.

11



Muestra

Tamarfio de muestra

La muestra estuvo conformada por 381 estudios tomogréficos de tdrax sin
contraste, de alta resolucién y de baja dosis que fueron obtenidos desde el afio
2022 al 2023 en el Centro de Diagndstico por Imégenes de la Clinica

Internacional. La muestra se obtuvo aplicando la siguiente formula:

N*z  *%g?

“1-a/2
2

n= 2 2.
d**(N -1)+Z * g2

1-a /2

Donde:

N: poblacion registrada durante el periodo del 2022 = 4123

a: Alfa maximo error tipo 1 = 0,050

1-a/2: Nivel de confianza = 0,975

Z(1-a/2)=1,96

x= Media del CTDI voi del estudio Simantirakis G et al. (27) = 11.1

S: Desviacion estandar CTDI vor del estudio Simantirakis G et al. (27) =5.5
s2: Varianza = 30,25

d: Precision = 0,05

n= 346

El tamafio muestral inicial se calculé en 346 estudios tomogréaficos. Sin

embargo, considerando una tasa de rechazo del 10% para prever la posible
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pérdida de datos, se adicionaron 35 estudios tomogréficos. Por lo tanto, la

muestra final se ajust6 a un total de 381 estudios.

Muestreo

Se realiz6 muestreo probabilistico aleatorio simple y segun cumpla con los

criterios de inclusion y exclusion.

Definicion operacional de variables (Ver anexo 5)

Instrumentos de investigacion

Para la presente investigacion, se utilizo informacion de las variables de
interés a partir de las historias clinicas, el registro de los pacientes, el reporte
de dosis y las imagenes de los estudios tomograficos de térax sin contraste
extraidas del software Centricity RIS-i (RIS, Sistema de Informacion
Radioldgica) y el Sistema de Comunicacion y Archivo de Iméagenes (PACS)
del Centro de Diagnostico por Imagenes (CDI) de la Clinica Internacional, en
sus sedes de San Borja, Limay Surco. Los equipos con los que cuenta el CDI
son tres tomadgrafos multicortes modelo SOMATOM go. Top de 128 cortes
marca Siemens Healthineers, un tomdgrafo multicorte modelo Revolution
EVO de 128 cortes marca General Electric Healthcare y un tomdgrafo
multicorte modelo Revolution CT de 512 cortes marca General Electric

Healthcare (Ver anexo 8).

13



Se utiliz6 una ficha de recoleccidon de datos disefiada para el estudio (Ver
anexo 1), el cual se estructurd en cinco partes: En la primera parte se
indicaron el cddigo asignado al paciente, caracteristicas sociodemogréficas y
antropométricas como el sexo, edad, estatura, peso e indice de masa corporal
(IMC); en la segunda parte se indicaron los factores de adquisicion como el
kilovoltaje (kV), miliamperios-segundo (mAs) y el pardmetro de adquisicion
como el tiempo de rotacion del tubo de rayos X; la tercera parte estuvo
conformada por el reporte dosimétrico en el cual se registré el valor del Indice
de dosis en Tomografia Computarizada en Volumen (CTDI vol) y €l Producto
Dosis - Longitud (DLP); la cuarta parte se indicé el tipo de modelo y marca
del tomografo empleado para la adquisicion del estudio. Finalmente, la quinta
parte se utilizo para la estimacion de la Dosis Especifica por Tamafio (SSDE)
considerando el didmetro efectivo o las dimensiones (Anteroposterior (AP),
lateral (LAT) o AP+LAT) para seleccionar el factor de conversién, basandose
en un maniqui de 32 cm, plasmados en las tablas de elaboracion propia
extraida del reporte 204 de la AAPM (Ver anexo 3y 4). Ademas, se elabord
un registro de la base de datos de las variables de cada paciente que se
consideraron en el presente estudio, para un mejor rastreo de la informacion

(Ver anexo 2).

Procedimientos y técnicas

El proyecto fue aprobado por la Facultad de Medicina y el Comité de Etica

de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Asimismo, fue autorizado por
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la Unidad de Investigacion de la Clinica Internacional para su respectiva
ejecucion. Para ello, se sigui6 el siguiente procedimiento:

Primero.

Recopilacion de los datos sociodemograficos y antropomeétricos (sexo, edad,
estatura, peso e indice de masa corporal) de las historias clinicas y/o la base
de datos del Centro de Diagndstico por Imagenes (CDI).

Segundo.

Adquisicion de los factores de exposicion y los pardmetros de adquisicion de
la imagen, como el kilovoltaje (kV), miliamperios-segundo (mAs), tiempo de
exploracion por rotacion (s) y los valores dosimétricos, como el indice de
Dosis en Tomografia Computarizada en Volumen (CTDI val) y el Producto
Dosis - Longitud (DLP). Todos ellos fueron obtenidos directamente del
reporte de dosis proporcionado por el equipo de tomografia, almacenados en
el Sistema de Comunicacién y Archivo de Imagenes (PACS).

Tercero.

Para estimar la Dosis Especifica por Tamafio (SSDE), como primer paso se
utilizaron las herramientas de medicion del software del tomografo para
determinar el didmetro efectivo (cm) de cada paciente a partir de las
dimensiones anteroposterior (AP) y lateral (LAT) en imagenes de cortes
axiales de tdérax sin contraste con filtro de mediastino (Ver ecuacion 1),
considerando las cuatro cavidades cardiacas como reparo anatomico (Ver

figura 1).

Ecuacioén 1. Diametro efectivo = AP x LAT
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Circulo de igual area

o

-~ Didmetro efectivo -----

""" Lateral

Figura 1: Se ilustran la dimension anteroposterior (AP) y lateral, junto con
el diametro efectivo. El diametro efectivo corresponde a un circulo que tiene

un area igual a la de los cortes axiales del paciente en una imagen de TC.

Con los valores logrados de diametro efectivo, se consult6 la tabla generada
por el reporte 204 publicado por la Asociacion Americana de Fisicos en
Medicina (AAPM) (16), adaptada en la tabla 1 (Ver anexo 3), donde se
mostraron los factores de conversién segin el tamafio seleccionado del
paciente. Para determinar la tabla adaptada 1 se tomd en consideracion un
maniqui de 32 cm, utilizado en la calibracion de los valores de CTDI ol
Asimismo, el reporte 204 utiliza la dimensién AP o LAT individualmente

para determinar el diametro efectivo.

Cuarto.
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Se estimd la Dosis Especifica por Tamafio (SSDE) del paciente, obteniendo

la dosis en mGy, utilizando la ecuacion 2:

Ecuacion 2. Estimacion de Dosis Especifica por Tamario= SSDE = f %

X tamario X CTDI vol 32

Es importante destacar que en el factor de conversion (f), la x fue el indice
correspondiente a la dimension que se utilizé para elegir las tablas (1 a 4) de
donde se tomo el valor del factor. Este indice puede ser en funcion al didmetro
efectivo, de la dimension anteroposterior (AP), de la dimensién lateral (LAT)
0 de la suma de las dimensiones AP y LAT. (Ver anexo 4)

Quinto.

Para la determinacion de los DRL Institucionales o valores tipicos, se
siguieron las recomendaciones de algunos estudios (20) en el establecimiento
de los DRL institucionales, considerando la contextura del paciente, debido
que la influencia del espesor del paciente es fundamental en el anélisis y
establecimiento de DRL tanto institucionales, como locales y regionales. El
calculo de los valores tipicos fue la recomendacion internacional respecto a
la implementacion de DRL institucionales. Por lo tanto, el calculo de los
valores tipicos o DRL institucionales, se tom6 en consideracion, inicialmente
el diametro efectivo de los pacientes, segn lo mencionado en la publicacion

204 de AAPM (16).
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Para determinar los DRL institucionales se empled los siguientes

procedimientos:

Primero, se realizo el célculo de las medianas de CTDI vo, DLP y SSDE,
dividiendo el grupo general de reporte de dosis de los estudios de torax sin
contraste segun el sexo de los pacientes adultos y segun los didmetros

efectivos y se realiz6 un andlisis entre dichos resultados.

Segundo, se realizé el célculo de las medianas de CTDI voi, DLP y SSDE,
dividiendo el grupo general de reporte de dosis de los estudios de torax sin
contraste segun el sexo de los pacientes adultos. Este resultado se compard

con reportes publicados internacionalmente, como se recomienda.

Finalmente, se elaboré una base de datos con toda la informacién en el
programa Microsoft Excel, la cual fue migrada al software estadistico Stata

Corporation version 17.0 y su respectivo analisis.

Aspectos éticos

El presente protocolo se inicio con el registro en el Sistema Descentralizado
de Informacion y Seguimiento a la Investigacion (SIDISI) - Direccion
Universitaria de Investigacion, Cienciay Tecnologia (DUICT), para luego ser
evaluado por el Comité de Etica de la UPCH (CIE-UPCH) previamente a su

ejecucion. Durante la implementacion del estudio, se respetaron los principios
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éticos delineados en la Declaracion de Helsinki y se siguieron estrictamente
las recomendaciones realizadas por el CIE-UPCH.

Los datos recolectados en este estudio fueron obtenidos de una fuente
documental e imagenes tomogréficas. Previo a este proceso se envio el
proyecto aprobado por el comité de ética de la UPCH, la declaracion de
compromiso de confidencialidad de los datos y la solicitud de ejecucion de
proyecto de investigacion a la Unidad de Investigacién y Docencia de la
Clinica Internacional. Toda la informacion se manej6é con total
confidencialidad manteniendo el anonimato del paciente. EI compromiso de
confidencialidad del presente estudio se respaldé también en la pauta 12 de
recoleccion, almacenamiento y uso de datos en una investigacion relacionada
con la salud planteada en las pautas éticas internacionales para la

investigacion relacionada con la salud con seres humanos de la CIOMS (38).

Plan de analisis

La informacion registrada por la unidad operativa fue trasladada a una ficha
de recoleccidn de datos, y luego plasmada en una hoja de calculo Excel, donde
se realizo el control de calidad de dicha informacion. Posteriormente, los
datos fueron migrados al software STATA version 17 con licencia de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, donde se etiquetaron las variables
para su posterior analisis estadistico. El proceso se realizd en primer lugar con
un analisis exploratorio de los datos, seguido de un analisis descriptivo de

todas las variables. Para las variables cualitativas nominales, como el sexo y

19



modelo de equipo tomografico, y para las ordinales, como el IMC, se
realizaron tablas de frecuencias y porcentajes, acompariados de un gréfico de
sectores o0 barras. En el caso de las variables cuantitativas (CTDI voi, DLP,
SSDE), se determinaron las medidas de tendencia central y de dispersion. Si
estas variables cuantitativas mostraron un comportamiento de distribucion
normal, se tomd en consideracion la media y su desviacion estandar; de lo
contrario, se tomo la mediana y el rango intercuartil, previa verificacion
estadistica mediante la prueba Kolmogdrov-Smirnov.

Para comparar los resultados de nuestro estudio con los obtenidos por otros
estudios internacionales, se realizo la prueba de U de Mann —Whitney y/o

Kruskal-Wallis.

IV. RESULTADOS

En la presente investigacion se evaluaron los estudios tomogréaficos de torax sin
contraste de 381 pacientes. Los resultados obtenidos respecto a las
caracteristicas sociodemograficas y antropométricas evidenciaron que, 212
(55.64%) correspondieron al sexo masculino. Por otro lado, la edad de la
poblacién estudiada mostré una mediana de 53 Rl 26 afios, de los cuales 11
(2.89%) pacientes fueron jovenes, 80 (21%) adultos jovenes, 168 (44.09%)
adultos y 122 (32.02%) adultos mayores. Ademas, el indice de masa corporal
(IMC) mostré que 9 (2.36%) pacientes tuvieron bajo peso, 80 (21%) peso

normal, 219 (57.48%) sobrepeso, 55 (14.44%) obesidad grado I, 15 (3.94%)
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obesidad grado I1'y 3 (0.79%) obesidad grado 11l mérbida (Tabla 1, Gréfico 1-
3).

Por otro lado, en relacion a los factores de exposicion, se observé que el
kilovoltaje (kV) sin filtro de estafio, se usd en 189 estudios, en un rango de 80
kV a 140 kV. Los resultados mostraron que los estudios con mayor porcentaje
se realizaron con 110 kV (14.29%) y 120 kV (65.61%). Mientras que, el
kilovoltaje con filtro de estafio (SN) fueron usados en 192 estudios, en un rango
de SN110 a SN140, mostrandose que el 84.38% se realizd con SN 130.
Respecto a la intensidad de corriente, se evidencié una mediana de 167 (RI
116.8) mAs.

Con respecto a los parametros de adquisicion, se evidencid que los estudios con
el mayor porcentaje fueron empleados con un tiempo de rotacion de 0.33
segundos (61.94%), seguido de los adquiridos con un tiempo de rotacion de 0.5
segundos (38.06%).

Finalmente, la Tabla 2 y Gréafico 4 nos muestran los modelos de equipo
utilizados en los estudios tomogréaficos de térax sin contraste, evidenciando que,
304 (79.79%) estudios fueron realizados con el equipo SOMATON go. Top 128
Siemens, 30 (7.87%) con el equipo Revolution 512 GE y 47 (12.34%) con el
equipo Revolution EVO 128 GE.

La Tabla 3 describe las magnitudes dosimétricas, para el CTDI vo Se obtuvo
una mediana de 4.04 (Rl 2.97) mGy. Para el caso del DLP se obtuvo una
mediana de 177 (Rl 122.97) mGy.cm, analisis que se realiz6 con todos los

estudios tomograficos de tdrax sin contraste.
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Los Graficos 5, muestran dos histogramas de las magnitudes dosimétricas
(CTDI vor y DLP), donde se ilustraron los datos asimétricos hacia la derecha y
con valores atipicos.

La Tabla 4 describe las medidas de tendencia central y dispersion de la mediana
y lamedia, para los valores de la SSDE, considerando los intervalos de diametro
efectivo, evidenciando que, en el intervalo de 21-24 cm, 23 (6.04%) pacientes
mostraron una mediana de 4.62 (Rl 2.32) mGy y un promedio de 6.87+5.98
mGy. En el intervalo de 25-28 cm, 146 (38.32%) pacientes, mostraron una
mediana de 4.97 (R12.21) mGy y una media de 6.83 + 4.22 mGy. En el intervalo
de 29-32 cm, 178 (46.72%) pacientes mostraron una mediana de 4.96 (R1 4.06)
mGy y una media de 7.42+4.9 mGy. En el intervalo de 33-36 cm, 31 (8.14%)
pacientes mostraron una mediana de 6.15 (Rl 9.43) mGy y una media de
9.07+6.36 mGy. En el intervalo > 37 cm, 3 (0.79%) pacientes mostraron una
mediana de 14.31 (RI 15.11) mGy y una media de 14.15+7.55 mGy. Por tltimo,
para los intervalos totales (21-42cm), 381 (100%) pacientes mostraron una
mediana de 4.98 (RI 3.44) mGy y una media de 7.35+4.93 mGy.

La Tabla 5 muestran los DRL para el CTDI voi, DLP y SSDE segun intervalos
de diametro efectivo, discriminados por sexo y unificandolos. Se observé que,
en el sexo femenino, con un intervalo de didmetro efectivo de 21-24 cm, en 20
(11.83%) pacientes, la mediana para el CTDI vo fue de 2.91 mGy, el DLP de
110.5 mGy y la SSDE de 4.38 mGy. Para el intervalo de 25-28cm, en 94
(55.62%) pacientes, la mediana para el CTDI vo fue de 3.64 mGy, el DLP de
152.5 mGy.cm y la SSDE es de 4.91 mGy. De la misma manera, para el

intervalo de 29-32 cm, en 48 (28.4%) pacientes, la mediana para el CTDI o fue
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de 4.59 mGy, el DLP de 196.5 mGy.cm y la SSDE de 5.49 mGy. Para el
didmetro efectivo de 33-36 cm, en 7 (4.14%) pacientes, la mediana del CTDI vol
fue de 4.12 mGy, el DLP de 174 mGy y la SSDE de 4.5 mGy.

En el sexo masculino, con un intervalo de diametro efectivo de 21-24 cm, en 3
(1.42%) pacientes, la mediana para el CTDI voi fue de 3.34 mGy, el DLP de 144
mGy.cmy la SSDE de 5.39 mGy. Para el intervalo de 25-28cm, en 52 (24.53%)
pacientes, la mediana para el CTDI vol fue de 3.88 mGy, el DLP de 171 mGy.cm
y la SSDE de 5.3 mGy. Ademas, para el intervalo de 29-32 cm, en 130 (61.32%)
pacientes, la mediana para el CTDI vo fue de 4.11 mGy, el DLP de 185.5
mGy.cm y la SSDE de 4.88 mGy. Para el intervalo de 33-36 cm, 24 (11.32%)
pacientes, la mediana para el CTDI vol fue de 6.09 mGy, el DLP de 297.82 mGy
y la SSDE de 6.46 mGy y, por ultimo, para el intervalo > 37 cm, en 3 (1.42%)
pacientes, la mediana para el CTDI vol fue de 15.9 mGy, el DLP de 614 mGy.cm
y la SSDE de 14.31 mGy.

En el sexo femenino y masculino, se observo en el intervalo de diametro
efectivo de 21-24 cm, de 23 (6.04%) pacientes, que la mediana para el CTDI v
fue de 3.08 mGy, el DLP de 116 mGy.cm y la SSDE de 4.62 mGy. Para el
intervalo de 25-28 cm, en 146 (38.32%) pacientes, la mediana para el CTDI vo
fue de 3.79 mGy, el DLP de 159 mGy.cm y la SSDE de 4.97 mGy. Asimismo,
en el intervalo de 29-32 cm, en 178 (46.72%) pacientes, la mediana para el
CTDI vo fue de 4.12 mGy, el DLP de 187 mGy.cm y la SSDE de 4.96 mGy.
Parael intervalo de 33-36 cm, en 31 (8.14%) pacientes, la mediana parael CTDI

vol fue de 5.73 mGy, el DLP de 259.08 mGy y la SSDE de 6.15 mGy y en el
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intervalo > 37 cm, en 3 (0.79%) pacientes, la mediana para el CTDI o, el DLP
y la SSDE fue de 15.9 mGy, 614 mGy.cm y 14.31 mGy, respectivamente.
Finalmente, los Niveles de Referencia para Diagndstico (DRL) institucional o
valores tipicos obtenidos para los estudios de tomografia de térax sin contraste
fueron 4.04 mGy para el CTDI vo, 177 mGy.cm para el DLP y 4.98 mGy para
la SSDE.

Por otro lado, en la Tabla 6, se registraron los DRL para el CTDI vo en los
pacientes con un indice de masa corporal (IMC) de bajo peso, siendo de 3.61(RI
4.4) mGy, peso normal de 3.74 (R1 1.16) mGy, sobrepeso de 4.1 (RI 3.37) mGy,
obesidad grado I de 4.79 (Rl 4) mGy, obesidad grado 11 de 5.59 (Rl 10.88) mGy
y obesidad grado Il de 27.7 (Rl 24.17) mGy. Ademas, el DLP en los pacientes
con un IMC de bajo peso fue de 160.95 (RI 155.04) mGy.cm, peso normal de
162.20 (RI 54.67) mGy.cm, sobrepeso de 179 (Rl 124) mGy.cm, obesidad
grado | fue de 203 (RI 164.02) mGy.cm, obesidad grado Il de 174 (RI 337)
mGy.cm y obesidad grado 11l de 1108 (RI 1027) mGy.cm. Finalmente, para la
SSDE en los pacientes con un IMC de bajo peso, peso normal, sobrepeso,
obesidad grado I, obesidad grado 11 y obesidad grado Il fue de 5.38 (RI 4.7)
mGy, 4.90 (RI 1.56) mGy, 5.12 (Rl 4.03) mGy, 5.36 (Rl 5.51) mGy, 6.68 (RI
11.05) mGy y 24.24 (R1 23.21) mGy, respectivamente.

El Gréafico 6 muestra el comportamiento entre el CTDI vo (MGy) y el indice de
Masa Corporal (IMC) en kg/m?, segln los intervalos de didmetro efectivo. En
el intervalo de 21 — 24 cm, los datos se encontraron concentrados entre un IMC
de 16.31y 37.16 kg/m2y CTDI vo entre 1.42 y 17.1 mGy. En el intervalo de 25

— 28 cm, la dispersion de los puntos de datos fue amplia, localizandose
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principalmente entre un IMC de 16.99y 33.97 kg/m?y CTDI vo entre 1.4 y 16.9
mGy. En el intervalo de 29 — 32 cm, se evidencié una dispersion de puntos,
distribuidos entre un IMC de 17.07 y 39.25 kg/m? y CTDI v entre 2 y 19.7
mGy, algunos superan los 20 mGy hasta 24.75 mGy. Por otro lado, en el
intervalo de 33 — 36 cm, los puntos cubrieron un rango de IMC de 24.61 a 47.75
kg/m? con valores de CTDI voi entre 3.09 y 28.2 mGy. En el intervalo > 37 cm,
se apreciaron solo los datos de 3 pacientes, donde el rango de IMC se encontro
entre 29.30 y 54.32 kg/m? con valores de CTDI vo entre 6.97 y 27.7 mGy.
Finalmente, el gréafico total resumi6 todos los intervalos de didmetro efectivo y
evidencio una tendencia ascendente en los valores del CTDI voi 2 medida que el
IMC se incrementd.

El Gréafico 7 muestra el comportamiento entre el DLP (mGy.cm) y el indice de
Masa Corporal (IMC) en kg/mz2, segun los intervalos de diametro efectivo. En
el intervalo de 21 — 24 cm, los puntos de datos se encontraron distribuidos entre
un IMC de 16.31 y 37.16 kg/m2 y valores de DLP entre 49.7 y 295 mGy.cm,
con algunos valores atipicos que excedieron los 300 mGy.cm hasta los 769
mGy.cm, lo que indico que, a medida que el IMC incrementaba dentro de este
intervalo, el DLP aumentaba. En el intervalo 25 — 28 cm, se observaron una
mayor dispersion de los puntos de datos, localizandose entre un IMC de 16.99
y 33.97 kg/m? y DLP entre 46.6 y 444 mGy.cm, con valores atipicos que
excedieron los 400 mGy.cm hasta 723 mGy.cm, evidenciando tendencia
positiva entre el IMC y DLP. En el intervalo 29 — 32 c¢cm, la dispersion de los
puntos se localizaron entre un IMC de 17.07 y 39.25 kg/m2 y DLP entre 61y

920 mGy.cm, lo que hizo que la tendencia positiva fuera mas evidente. Ademas,
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en el intervalo de 33 — 36 cm, los puntos de datos de dispersion cubrieron un
rango de IMC de 24.61 a 47.75 kg/m? y un valor del DLP de 120 a 1108
mGy.cm, que conservo una tendencia positiva. Asimismo, en el intervalo > 37
cm, se apreciaron solo los datos de 3 pacientes, que se concentrd en un rango
de IMC de 29.30 a 54.32 kg/m? y DLP entre 319.02 y 1179 mGy.cm.
Finalmente, el gréfico total englobo todos los didmetros efectivos, demostrando
una tendencia ascendente positiva en los valores de DLP con el incremento del
IMC.

El Grafico 8 muestra el comportamiento entre la SSDE (mGy) y el indice de
Masa Corporal (IMC) en kg/mz, segun los intervalos de didametro efectivo. En
el intervalo de 21 — 24 cm, los puntos de datos se encontraron distribuidos
mayormente entre un IMC de 16.31 y 37.16 kg/m? y valores de la SSDE entre
2.26'y 28.22 mGy. En el intervalo 25 — 28 cm, se observo una dispersion de los
puntos de datos, que se localiz6 entre un IMC de 16.99 y 33.97 kg/m2 y SSDE
entre 1.89 y 23.45 mGy, lo que evidencio una tendencia positiva entre el IMC
y la SSDE. En el intervalo 29 — 32 cm, la dispersion fue mas amplia, los puntos
se localizaron entre un IMC de 17.07 y 39.25 kg/m2y SSDE entre 2.55 y 29.53
mGy, evidenciando una tendencia positiva. Ademas, en el intervalo de 33 — 36
cm, los puntos de datos se mantuvo con una mayor dispersién, que cubrié un
rango de IMC de 24.61 a 47.75 kg/m2 y SSDE de 3.22 a 27.92 mGy, que
mantuvo una tendencia positiva. Asimismo, en el intervalo > 37 cm, se
apreciaron solo los datos de 3 pacientes, que estuvo concentrado en un rango de

IMC de 29.30 a 54.32 kg/m? y SSDE entre 6.51 y 21.62 mGy. Finalmente, el
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grafico total englobd todos los didmetros efectivos, 1o que demostré una
tendencia ascendente en los valores de la SSDE con el incremento del IMC.

El Gréafico 9 muestra el comportamiento entre el CTDI vo (MGY) y el
miliamperaje-segundo (mAs), segln los intervalos de didmetro efectivo. En el
intervalo de 21 — 24 cm, se aprecio6 una dispersion moderada con algunos puntos
de datos distribuidos principalmente entre una intensidad de corriente de 29.75
y 175 mAs y valores de CTDI vo entre 1.42 y 17.1 mGy. En el intervalo 25 —
28 cm, se observaron los puntos de datos localizados entre una intensidad de
corriente de 30.22 y 439 mAs y CTDI vo entre 1.4 y 16.9 mGy, lo que mostro
una tendencia positiva. En el intervalo 29 — 32 cm, los puntos de datos se
encontraron localizados entre una intensidad de corriente de 42 y 352 mAs y
CTDI voi entre 2'y 24.75 mGy, lo que evidencid una tendencia central con mayor
dispersion de los datos. Ademas, en el intervalo de 33 — 36 cm, los puntos de
datos se mantuvieron dispersos, distribuidos entre una intensidad de corriente
de 64.64y 259 mAsy CTDI v de 3.09y 28.2 mGy, lo que mostro una tendencia
positiva. Asimismo, en el intervalo > 37 cm, se visualiz0 solo los datos de 3
pacientes, que estuvieron distribuidas en un rango de intensidad de corriente de
79.71y 310 mAs 'y CTDI vo entre 6.97 y 27.7 mGy. Finalmente, el gréfico total
englobé todos los diametros efectivos, demostrando tendencia general positiva
entre la intensidad de corriente (mAS) y CTDI yol.

El Grafico 10 muestra el comportamiento entre el DLP (mGy.cm) y el
miliamperaje-segundo (mAs), segun los intervalos de diametro efectivo. En el
intervalo de 21 — 24 cm, los puntos de datos se encontraron distribuidos entre

una intensidad de corriente de 29.75 y 175 mAs y valores de DLP entre 49.7 y
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769 mGy.cm, lo que evidenci6é una tendencia positiva. En el intervalo 25 — 28
cm, se observaron los puntos de datos localizados entre una intensidad de
corriente de 30.22 y 439 mAs y DLP entre 46.6 y 723 mGy.cm, mostrando una
tendencia positiva. En el intervalo 29 — 32 cm, se observo una mayor dispersion
de los puntos de datos, que estuvieron localizados entre una intensidad de
corriente de 42 y 352 mAs y DLP entre 61 y 920 mGy.cm, que evidencio
también una tendencia positiva. Ademas, en el intervalo de 33 — 36 cm, los
puntos de datos se mantuvieron dispersos, que estuvieron distribuidos entre una
intensidad de corriente de 64.64 y 259 mAs y DLP de 120 a 1108 mGy.cm.
Asimismo, en el intervalo > 37 cm, se visualiz0 solo los datos de 3 pacientes,
que estuvieron distribuidas en un rango de intensidad de corriente de 79.71 y
310 mAs y DLP entre 319.02 y 1179 mGy.cm, Finalmente, el gréfico total
englobd todos los didmetros efectivos, demostrando una tendencia general
positiva entre la intensidad de corriente (mAs) y DLP.

El Grafico 11 muestra el comportamiento entre la SSDE (mGy) y el
miliamperaje-segundo (mAs), segun los intervalos de diametro efectivo. En el
intervalo de 21 — 24 cm, se observo una dispersion de puntos de datos, que
estuvieron distribuidos entre una intensidad de corriente de 29.75y 175 mAs y
valores de la SSDE entre 2.16 y 28.22 mGy. En el intervalo 25 — 28 c¢cm, los
puntos de datos se encontraron distribuidos entre una intensidad de corriente de
30.22 y 439 mAs y SSDE entre 1.89 y 23.45 mGy, que mostré una tendencia
positiva. En el intervalo 29 — 32 cm, se observd una dispersién de los puntos de
datos, localizados entre una intensidad de corriente de 42 y 352 mAs y SSDE

entre 2.55y 29.53 mGy, que evidencio también una tendencia positiva. Ademas,
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en el intervalo de 33 — 36 cm, los puntos de datos se mantuvieron dispersos,
distribuidos entre una intensidad de corriente de 64.64 y 259 mAs y SSDE de
3.22 2 27.92 mGy. Asimismo, en el intervalo > 37 cm, se visualizaron solo los
datos de 3 pacientes con tendencia positiva, distribuidas en un rango de
intensidad de corriente de 79.71 y 310 mAs y SSDE entre 6.51 y 21.62 mGy,
Finalmente, el gréfico total englobo todos los didmetros efectivos, demostrando
una tendencia general positiva entre la intensidad de corriente (mAs) y SSDE.

El Gréafico 12 muestra el comportamiento entre el CTDI vo (MGY) y el
Kilovoltaje (kV), segun los intervalos de diametro efectivo y uso de filtro de
estafio. En el intervalo de 21 — 24 cm, los estudios que fueron adquiridos sin
filtro de estafio, el kilovoltaje se situd entre 100 y 140 kV, con una tendencia
mas concentrada en 120 kV, con valores de CTDI vo entre 2.49 y 17.1 mGy.
Asimismo, en la adquisicion con filtro de estafio en este intervalo, el kilovoltaje
se situo entre SN110 y SN130 kV, concentrandose en SN130 kV, con valores
de CTDI vor entre 1.42 y 3.63 mGy. En el intervalo de 25 — 28 cm, la adquisicion
sin filtro de estafio, el kilovoltaje oscilé entre 80 y 120 kV, con una tendencia
mas concentrada en torno a los 120 kV, con valores de CTDI yo entre 2.63 y
16.9 mGy. Por otra parte, en la adquisicion con filtro de estafio en este intervalo,
el kilovoltaje oscilé entre SN110 y SN140 kV, concentrandose en SN130 kV,
con valores de CTDI vol entre 1.4 y 5.01 mGy. En el intervalo 29 — 32 cm, la
adquisicion sin filtro de estafo, el kilovoltaje se mostrd en un rango de 100 y
140 kV, con una tendencia méas concentrada en 120 kV, con valores de CTDI
vol entre 2.98 y 24.75 mGy. En la adquisicion con filtro de estafio en este

intervalo, el kilovoltaje fluctué entre SN120 y SN140 kV, concentrandose en

29



SN130 kV, con valores de CTDI vol entre 2 y 5.33 mGy. Por otro lado, en el
intervalo 33 — 36 cm, la adquisicion sin filtro de estafio, el kilovoltaje se
distribuy6 entre de 120 y 130 kV, con una tendencia a concentrarse en 120 kV,
con valores de CTDI vol entre 5.31 y 28.2 mGy. Mientras que, en la adquisicion
con filtro de estafio en este intervalo, el kilovoltaje se mostrd en un rango entre
SN120 y SN140 kV, concentrandose en SN130 kV, con valores de CTDI v
entre 3.09 y 4.8 mGy. Finalmente, en el intervalo > 37 cm, la adquisicion de 3
estudios sin filtro de estafio, el kilovoltaje se distribuyd entre de 120 y 130 kV,
concentrandose en 120 kV, con valores de CTDI voi entre 6.97 y 27.7 mGy.

El Gréafico 13 muestra el comportamiento entre el CTDI voi (MGY) y el
kilovoltaje (kV), divididas segun la adquisicion realizada sin filtro de estafio y
con filtro de estafio. Las adquisiciones sin filtro de estafio evidenciaron valores
de kilovoltaje distribuidas en un rango de 80 kV y 140 kV, con una tendencia
concentrada en 120 kV y con valores de CTDI vo dispersos, ubicandose entre
2.49 y 28.2 mGy. Por otro lado, en las adquisiciones con filtro de estafio
mostraron el rango de valores de kilovoltaje entre SN110 y SN140 kV, con una
concentracion en SN130 kV y con valores de CTDI o entre 1.4 y 5.33 mGy.
El Grafico 14 muestra el comportamiento entre el DLP (mGy.cm) y el
kilovoltaje (kV), segun los intervalos de didmetro efectivo y filtro de estafio. En
el intervalo de 21 — 24 cm, los estudios adquiridos sin filtro de estafio, el
kilovoltaje se situ6 entre 100 y 140 kV, con una tendencia mas concentrada en
120 kV, con valores de DLP entre 85.9 y 769 mGy.cm. Asimismo, en la
adquisicion con filtro de estafio en este intervalo, el kilovoltaje se situd entre

SN110 y SN130 kV, concentrandose en SN130 kV, con valores de DLP entre
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49.7 y 153 mGy.cm. En el intervalo de 25 — 28 cm, la adquisicion sin filtro de
estafio, el kilovoltaje oscil6 entre 80 y 120 kV, con una tendencia mas
concentrada en torno a los 120 kV, con valores de DLP entre 103 y 723
mGy.cm. Por otra parte, en la adquisicion con filtro de estafio en este intervalo,
el kilovoltaje oscil6 entre SN110 y SN140 kV, concentrdndose en SN130 kV,
con valores de DLP entre 46.6 y 214 mGy.cm. En el intervalo 29 — 32 cm, la
adquisicidn sin filtro de estafio, el kilovoltaje se mostré en un rango de 100 y
140 kV, con una tendencia mas concentrada en 120 kV, con valores de DLP
entre 123 y 920 mGy.cm. En la adquisicion con filtro de estafio en este intervalo,
el kilovoltaje fluctu6 entre SN120 y SN140 kV, concentrandose en SN130 kV,
con valores de DLP entre 61 y 300 mGy.cm. Por otro lado, en el intervalo 33 —
36 cm, la adquisicién sin filtro de estafio, el kilovoltaje se distribuyé entre de
120y 130 kV, con una tendencia a concentrarse en 120 kV, con valores de DLP
entre 215.81 y 1108 mGy.cm. Mientras que, en la adquisicién con filtro de
estafio en este intervalo, el kilovoltaje se mostré en un rango entre SN120 y
SN140 kV, concentrandose en SN130 kV, con valores de DLP entre 120 y 206
mGy.cm. Finalmente, en el intervalo > 37 cm, la adquisicion de 3 estudios sin
filtro de estafio, el kilovoltaje se distribuy6d entre de 120 y 130 kV,
concentrandose en 120 kV, con valores de DLP entre 319.02 y 1179 mGy.cm.

El Grafico 15 muestra el comportamiento entre el DLP (mGy.cm) y el
kilovoltaje (kV), divididas segun la adquisicion realizada sin filtro de estafio y
con filtro de estafio. Las adquisiciones sin filtro de estafio evidenciaron valores
de kilovoltaje que estuvieron distribuidas en un rango de 80 kV y 140 kV, con

una tendencia concentrada en 120 kV y con valores de DLP dispersos,
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ubicandose entre 85.9 y 1179 mGy.cm. Por otra parte, en las adquisiciones con
filtro de estafio mostraron el rango de valores de kilovoltaje entre SN110 y
SN140 kV, con una concentracion en SN130 kV y con valores de DLP entre
46.6 y 300 mGy.cm.

El Grafico 16 muestra el comportamiento entre la SSDE (mGy) y el kilovoltaje
(kV), segun los intervalos de diametro efectivo y filtro de estafio. En el intervalo
de 21 — 24 cm, los estudios adquiridos sin filtro de estafio, el kilovoltaje se situd
entre 100 y 140 kV, con una tendencia mas concentrada en 120 kV, con valores
de SSDE entre 3.74 y 28.22 mGy. Asimismo, en la adquisicion con filtro de
estafio en este intervalo, el kilovoltaje se situ6 entre SN110 y SN130 kV,
concentrandose en SN130 kV, con valores de SSDE entre 2.16 y 5.43 mGy. En
el intervalo de 25 — 28 cm, la adquisicion sin filtro de estafio, el kilovoltaje
oscil6 entre 80 y 120 kV, con una tendencia mas concentrada en torno a los 120
kV, con valores de SSDE entre 3.80 y 23.45 mGy. Por otra parte, en la
adquisicion con filtro de estafio en este intervalo, el kilovoltaje oscilo entre
SN110y SN140 kV, concentrandose en SN130 kV, con valores de SSDE entre
1.89y 6.58 mGy. En el intervalo 29 — 32 cm, la adquisicién sin filtro de estafio,
el kilovoltaje se mostro en un rango de 100 y 140 kV, con una tendencia mas
concentrada en 120 kV, con valores de SSDE entre 3.73 y 29.53 mGy. En la
adquisicion con filtro de estafio en este intervalo, el kilovoltaje fluctud entre
SN120 y SN140 kV, concentrandose en SN130 kV, con valores de SSDE entre
2.55 y 6.55 mGy. Por otro lado, en el intervalo 33 — 36 cm, la adquisicién sin
filtro de estafio, el kilovoltaje se distribuy6 entre de 120 y 130 kV, con una

tendencia a concentrarse en 120 kV, con valores de SSDE entre 5.79 y 27.92
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mGy. Mientras que, en la adquisicion con filtro de estafio en este intervalo, el
kilovoltaje se mostro en un rango entre SN120 y SN140 kV, concentrandose en
SN130 kV, con valores de SSDE entre 3.22 y 4.50 mGy. Finalmente, en el
intervalo > 37 cm, la adquisicion de 3 estudios sin filtro de estafio, el kilovoltaje
se distribuyé entre de 120 y 130 kV, concentrandose en 120 kV, con valores de
SSDE entre 6.51y 21.62 mGy.

El Grafico 17 muestra el comportamiento entre la SSDE (mGy) y el kilovoltaje
(kV), divididas segun la adquisicion realizada sin filtro de estafio y con filtro de
estafio. Las adquisiciones sin filtro de estafio evidenciaron valores de kilovoltaje
distribuidas en un rango de 80 kV y 140 kV, con una tendencia concentrada en
120 kV y con valores de SSDE dispersos, que se ubicaron entre 3.73 y 29.53
mGy. Por otro lado, en las adquisiciones con filtro de estafio mostraron el rango
de valores de kilovoltaje entre SN110 y SN140 kV, con una concentracion en
SN130 kV y con valores de SSDE entre 1.89 y 6.58 mGy.

En la Tabla 7 se muestran los DRL para el CTDI voi, DLP y SSDE segin modelo
de equipo tomogréfico e intervalos de didmetro efectivo, evidencio que, en el
modelo de equipo SOMATON go Top. De 128 cortes Siemens, en los pacientes
con un intervalo de diametro efectivo de 21-24 cm, para 20 (5.25%) pacientes,
la mediana para el CTDI voi fue de 2.93 mGy, el DLP de 114 mGy.cmy la SSDE
de 4.39 mGy. Para el intervalo de 25-28, en 116 (30.45%) pacientes, la mediana
para el CTDI vo fue de 3.67 mGy, el DLP de 155 mGy.cm y la SSDE de 4.9
mGy. Asimismo, para el intervalo de 29-32, en 143 (37.53%) pacientes, la
mediana para el CTDI vo fue de 4.01 mGy, el DLP de 178 mGy.cm y la SSDE

de 4.78 mGy. Para el intervalo de 33-36, en 23 (6.04%) pacientes, la mediana
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para el CTDI vo fue de 4.8 mGy, el DLP de 206 mGy.cm y la SSDE de 4.97
mQGy. Por ultimo, para el intervalo > 37 cm, en 2 (0.52%) pacientes, la mediana
para el CTDI vo fue de 21.8 mGy, el DLP de 896.5 mGy.cmy la SSDE de 17.97
mGy.

Mientras que en el modelo Revolution Evo de 128 cortes General Electric, en
los pacientes con un intervalo de didmetro efectivo de 21-24 ¢cm, en 1 (0.26%)
paciente, la mediana para el CTDI o fue de 2.6 mGy, el DLP de 108.64
mGy.cm y la SSDE de 3.95 mGy. Para el intervalo de 25-28, en 19 (4.99%)
pacientes, la mediana para el CTDI vo fue de 4.03 mGy, el DLP de 174.11
mGy.cm y la SSDE de 5.34 mGy. Ademas, para el intervalo de 29-32, en 22
(5.77%) pacientes, la mediana para el CTDI vo fue de 5.52 mGy, el DLP de
251.98 mGy.cm y la SSDE de 6.51 mGy. Para el intervalo de 33-36, en 4
(1.05%) pacientes, la mediana para el CTDI vo fue de 6.3 mGy, el DLP de
299.87 mGy.cm y la SSDE de 6.63 mGy y para el intervalo > 37 cm, en 1
(0.26%) paciente, la mediana para el CTDI o fue de 6.97 mGy, el DLP de
319.02 mGy.cmy la SSDE de 6.51 mGy.

Finalmente, en el modelo Revolution CT de 512 cortes General electric, en los
pacientes con un intervalo de diametro efectivo de 21-24 c¢cm, en 2 (0.52%)
pacientes, la mediana para el CTDI vo fue de 3.61 mGy, el DLP de 154.38
mGy.cm y la SSDE de 5.87 mGy. Para el intervalo de 25-28, en 11 (2.89%)
pacientes, la mediana para el CTDI vo fue de 3.86 mGy, el DLP de 172.15
mGy.cm y la SSDE de 5.23 mGy. Para el intervalo de 29-32, en 13 (3.41%)
pacientes, la mediana para el CTDI vo fue de 5.15 mGy, el DLP de 212.08

mGy.cm y la SSDE de 6.24 mGy y para el intervalo de 33-36, en 4 (1.05%)
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pacientes, la mediana para el CTDI vo fue de 5.85 mGy, el DLP de 255.13
mGy.cmy la SSDE de 6.26 mGy.

La Tabla 8 muestra los resultados de los DRL de organismos y publicaciones
internacionales con los resultados de los DRL institucionales o valores tipicos
para los estudios de tomografia de torax sin contraste en la Clinica
Internacional. Se observé que, en nuestra investigacion, los DRL presentaron
un CTDI vo de 4.04 mGy, un DLP de 177 mGy.cm y una SSDE de 4.98 mGy.
Asimismo, presento los DRL a nivel institucional como los DRL propuestos por
Del Rio M. en el Hospital Zambrano Hellion de Nuevo Le6n, que mostraron un
CTDI vo1 de 7.94 mGy, un DLP de 289 mGy.cm y una SSDE de 9.85 mGy. Los
DRL en el Instituto Nacional de Cancerologia de Bogoté propuestos por Garcia
L, mostraron un CTDI vo de 10.76 mGy, un DLP de 407.64 mGy.cm y una
SSDE de 14.2 mGy, mientras que los DRL propuestos por Amaya E, Mufioz E.
en Caldas fueron 17.27 mGy para el CTDI vo1 y 728.8 mGy.cm para el DLP.
Por otro lado, se observaron los DRL reportados en Portugal por Santos et al.
que expuso un CTDI vo de 14 mGy y un DLP de 470 mGy.cm y los DRL
propuestos por el Colegio Americano de Radiologia (ACR) en colaboracion con
la Asociacion Americana de Fisicos en Medicina (AAPM) y la Sociedad de
Radiologia Pediatrica (SPR), estableciendo un valor de 12 mGy para el CTDI
vol, 443 mGy.cm para el DLP y 15 mGy para la SSDE, el cual consideré como
referencia los DRL reportados en EE. UU por Kanal et al. Igualmente, los DRL
reportados por Health Canada mostraron un CTDI voi de 14 mGy y un DLP de
521 mGy.cm, mientras que los DRL propuestos por la Comision Europea

expusieron un CTDI voi de 10 mGy y un DLP de 400 mGy.cm. Finalmente, los

35



DRL propuestos por Shrimpton et al. reportados por Public Health England,

mostraron un CTDI vo1 y DLP de 12 mGy y 610 mGy.cm, respectivamente.

DISCUSION

Los niveles de referencia para diagnostico (DRL) es una herramienta valiosa
para optimizar la proteccion radiolégica en exposiciones con fines diagndsticos,
fundamentalmente en estudios cominmente solicitados como la tomografia
computarizada de tdrax sin contraste. La relevancia de este estudio de
diagndstico radica en su alta sensibilidad y especificidad para la valoracion de
la extension de las patologias pulmonares, siendo sugerido especialmente para
el diagnostico de los casos presuntivos de infeccion por SARS-CoV-2 (8-11).
Paraello, la ICRP recomienda establecer los DRL a partir del valor del percentil
50 de los datos recolectados, lo cual facilita una evaluacién mas exacta para
identificar si la cantidad de radiacion empleada para dicho procedimiento son
muy altos o insulsamente bajos, sin verse comprometida la calidad de imagen
(14).

Respecto a las caracteristicas sociodemogréaficas y antropométricas (Tabla 1),
los pacientes vinculados al presente estudio mostraron una distribucion
ligeramente superior en el grupo de sexo masculino (55.64%), similares al
estudio realizado por Del Rio M. en el 2022 con un 54.92% (24). Sin embargo,
estos resultados discrepan con el estudio realizado por Kanal et al. en el 2017,
donde refirié que el 55.5 % corresponden a pacientes del sexo femenino (17).

Una posible explicacion de este resultado podria ser debido a la situacion
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provocada por la COVID 19 en Perd, en el que se confirmé que el 63.08% de
pacientes del sexo masculino fueron casos positivos y fallecieron desde el 2020
segun el CDC-MINSA (44). Por otro lado, la mediana de la edad fue de 53 (RI
26) afos, destacando la poblacion adulta (44.09 %). Respecto al indice de masa
corporal (IMC), se evidencié un IMC >25 (76.65%), con un mayor predominio
en el grupo de sobrepeso (57.48%) en los pacientes vinculados al estudio, en
comparacion con la investigacion realizada por Brat et al. segn indicacion
clinica, donde mostré un IMC >25 (49.5% en la indicacion de enfisema y 48.7%
en neumonia) (19).

En la presente investigacién se consideraron los factores de exposicion,
parametros de adquisicion y el modelo de equipo con los que se obtuvieron las
imagenes tomograficas de torax sin contraste (Tabla 2). En cuanto a los factores
de adquisicion, los estudios se realizaron con un rango de kilovoltaje sin filtro
de estafio entre 80 y 140 kV, destacando la adquisicion con 120 kV en un
65.61% seguida de 110 kV con un 14.29%, la explicacion de este mayor
porcentaje de 120 kV radica al ser un voltaje estdndar ampliamente aceptado en
las adquisiciones de térax, a causa de la conformidad en las pruebas de calidad
de imagen, sustentada en el estudio de Marcel F et al., que respaldan su eficacia
diagnostica (45). En la adquisicion con filtro de estafio de SN110 y SN140 kV,
destaco la adquisicion con SN130 kV (84.38%), seguido del SN120 kV
(11.46%), esto puede ser atribuido a que empleando estos kilovoltajes con filtro
de estafio, los valores de amplitud de ruido son menores en comparacion a los
obtenidos con los demas kV con el mismo filtro, este hallazgo esta respaldado

por Greffier et al. en su investigacion (46).
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El miliamperaje-segundo empleado fue entre 29.75y 439 mAs con una mediana
de 167 (RI 116.8) mAs, el cual indicd que el 50% de los datos se encuentran
entre 29.75y 167 mAs, esta diferencia de intensidad de corriente puede deberse
a la modulacion automatica de la corriente. El tiempo de rotacion més frecuente
utilizado fue de 0.33 segundos (61.94%), seguido de 0.5 segundos (38.06%), la
explicacion de estos porcentajes se debe a que ambos parametros de adquisicion
estan definidos en los protocolos. Los estudios analizados se adquirieron en tres
modelos de equipo tomogréfico, siendo el equipo SOMATON go. Top 128
cortes Siemens, el modelo con mayor nimero de estudios (79.79%) seguido del
modelo Revolution EVO 128 cortes GE (12.34%) y Revolution 512 cortes GE
(7.87%); la disponibilidad de estos equipos con distintas especificaciones
técnicas (Ver anexo 8), pueden haber generado sesgos en los resultados. Al
contrastar con la investigacion realizada por Garcia L. donde los estudios de
torax sin contraste fueron adquiridos con un rango de kilovoltaje de 100 y 140
kV, con una intensidad de corriente > 5y < 120 mAs, empleados en un equipo
modelo Bright Speed Elite 16 cortes GE y en un Somaton Sensation 16 cortes
Siemens, evidenciandose una diferencia en las caracteristicas del equipo 128 y
512 cortes frente a 16 cortes, indicando una mayor cantidad de detectores, los
cuales pueden mostrar una diferencia en los pardmetros de adquisicion y
factores de exposicion (20).

De acuerdo a la investigacion realizada por Kanal et al. se demostrd que las
dosis alcanzables (AD) (percentil 50) y los DRL (percentil 75) para los estudios
de torax sin contraste, segun el didmetro equivalente en agua, revelaron en sus

resultados que la dosis alcanzable (AD) y los niveles de referencia para

38



diagndstico (DRL) para el CTDI voi pertenecientes a los diametros de 21-25, 25-
29, 29-33, 33-37, 37-41 cm fue de 5 mGy en (AD) y 7 mGy (DRL), 6 mGy
(AD) y 9 mGy (DRL), 9 mGy (AD) y 12 mGy (DRL), 13 mGy (AD), 17 mGy
(DRL) y 17 mGy (AD) y 21 mGy (DRL) respectivamente. Para la SSDE fue de
8 mGy (AD) y 12 mGy (DRL), 9 mGy (AD) y 12 mGy (DRL), 11 mGy (AD)
y 15 mGy (DRL), 14 mGy (AD) y 18 mGy (DRL), 15 mGy (AD) y 19 mGy
(DRL) respectivamente. Asimismo, para el DLP, fue de 186 mGy.cm (AD) y
270 mGy.cm (DRL), 231 mGy.cm (AD) y 317 mGy.cm (DRL), 334 mGy.cm
(AD) y 443 mGy.cm (DRL), 477 mGy.cm (AD) y 610 mGy.cm (DRL), 595
mGy.cm (AD) y 760 mGy.cm (DRL) respectivamente (17). Estos son valores
considerablemente altos en comparacion con nuestra investigacion, donde los
DRL institucionales para el CTDI voi fue de 4.04 mGy, DLP de 177 mGy.cmy
SSDE de 4.98 mGy. Esta discrepancia puede ser resultado de la ejecucion en
583 instituciones el cual representa un estudio a nivel nacional de Estados
Unidos de Norteamérica, con una variacion de los protocolos de adquisicion y
modelos de equipo, a diferencia del presente estudio que fue realizado en una
sola institucion.

Al igual que el presente estudio y el realizado por Kanal et al., Boost et al.
también determind los DRL institucional para los estudios tomograficos de
torax sin contraste adquiridos en 3 tomografos multidetectores de la marca
Siemens Healthineers (Definition Flash de 128 cortes, Definition AS+ de 128
cortes y Definition AS de 64 cortes), evidenciando como DRL valores para el
CTDI vor de 10 mGy y DLP de 350 mGy.cm, frente a los resultados mostrados

en nuestra investigacion, los DRL para el CTDI vo fue de 4.04 mGy y DLP fue
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177 mGy.cm. Una explicacion de esta variabilidad se centra en el protocolo de
adquisicion, debido a que los estudios analizados en la investigacion Boost et
al. fueron adquiridos con una modulacion automaética de la corriente y el voltaje
del tubo. Ademés, mostro un incremento del CTDI vo y la SSDE, al aumento
del didmetro equivalente en agua (Dw) (de 21 hasta 34 cm), desde 2.3t1 a
8.1+4.8 CTDI vo y la SSDE 3.8+£1.7 a 8.0+4.7 (18). En el presente estudio se
determind un incremento progresivo del CTDI voi y SSDE en los intervalos de
didmetro efectivo (21 hasta 42 cm), desde 3.08 a 15.9 mGy para el CTDI vo1 Yy
parala SSDE 4.62 a 14.31 mGy, en el cual se expuso un comportamiento similar
en ambos estudios.

Garcia L. establecié los DRL institucionales, analizando 703 (48.65%) estudios
de torax sin contraste adquiridos en 2 tomdgrafos, SOMATON Sensation,
Siemens Healthcare de 16 cortes y Bright Speed Elite, GE de 16 cortes; mostrd
valores de CTDI vo de 10.76 mGy, SSDE de 14.2 mGy y DLP de 407.64
mGy.cm, encontrandose por encima de los valores establecidos por nuestro
estudio (CTDI vol de 4.04 mGy, SSDE de 4.98 mGy y DLP de 177 mGy.cm).
Esta diferencia en los resultados del estudio de Garcia radica en los protocolos
de adquisicién empleados. Asimismo, establecio las medianas del valor de dosis
discriminados por sexo y diametro efectivo, evidenciando que en los resultados
obtenidos de CTDI vo en 107 pacientes mujeres fue de 10,4 mGy para los
didametros de 17-25 cm. Para didmetros entre 26-29 cm en 197 pacientes mujeres
fue de 10.76 mGy y para 30-36 cm en 56 pacientes fue de 11.25 mGy. De la
misma manera, mostro que la SSDE para los didmetros de 17-25 cm fue de 13,6

mGy, para 26-29 cm fue 13,7 mGy y para los didmetros de 30-36 cm fue de
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13,7 mGy. Por otro lado, el DLP para los didmetros de 17-25 cm, 26-29 cm y
30-36 cm fue de 380.5 mGy.cm, 396,7 mGy.cm y 440.6 mGy.cm
respectivamente. En la poblacion de hombres CTDI vo para los diametros de
17-25 cm en 66 pacientes varones fue de 10,74 mGy, para 26-29 cm en 189
pacientes fue de 10.76 mGy y para 30-36 cm en 88 pacientes fue de 11.25 mGy.
La SSDE para los diametros de 17-25 cm fue de 16,4 mGy, para 26-29 cm fue
16,3 mGy y para los didmetros 30-36 cm fue de 16,1 mGy. Ademas, el DLP
para los didmetros de 17-25 cm, 26-29 cm y 30-36 cm fue de 474.7 mGy.cm,
437.3 mGy.cm y 440.7 mGy.cm respectivamente (20). En contraste con
nuestros resultados, el cual muestran distintos intervalos de diametro efectivo,
en el grupo de sexo femenino y masculino, los valores del CTDI vo, SSDE y
DLP fueron més bajos (Tabla 5). De igual manera, el estudio de Garcia L.
también establecié la mediana de los valores de dosis por modelo de equipo,
mostrando que en los estudios en ambos sexos adquiridos con un equipo
Siemens, el CTDI vol para los tres grupos de diametros (20-25 cm (85 pacientes),
26-29 cm (142 pacientes) y 30-38 cm (57 pacientes)) fue de 11,3 mGy,
obteniendo el mismo valor para el CTDI voi en los estudios adquiridos en el
tomografo General Electric (GE) para los tres grupos de diametros (20-25 cm
(125 pacientes), 26-29 cm (211 pacientes) y 30-38 cm (75 pacientes)). La SSDE
para el equipo Siemens para los diametros de 20-25 cm fue de 15,4 mGy, para
26-29 cm y 30-38 cm fue de 14.92 mGy, mientras que en el equipo GE para los
didmetros de 20-25 cm fue de 17,0 mGy, para 26-29 cm fue de 16,09 mGy y
para los diametros de 30-38 cm fue de 15,54 mGy. Ademas, el DLP en el equipo

Siemens para los diametros de 20-25 cm fue de 259.5 mGy.cm, para 26-29 cm
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fue de 253.0 mGy.cm y para 30-38 cm fue de 256.07 mGy.cm, mientras que en
el equipo GE para los diametros de 20-25 cm fue de 273.7 mGy.cm, para 26-29
cm fue de 273.73 mGy.cm y para los didmetros de 30-38 cm fue de 268.56
mGy.cm (20). En comparacion con nuestros resultados (Tabla 7), el cual
evidencio valores de dosis por debajo de los hallazgos realizados por Garcia L.
considerando que en ambos casos se cuentan con marca de equipos similares,
pero con modelos y caracteristicas distintas. Esta diferencia se fundamenta en
que se usaron factores de exposicion (kilovoltaje con y sin filtro de estafio, mAs)
y el parametro de adquisicion (tiempo de rotacion) diferentes, mientras que, en
la investigacion realizada por Garcia L, emplearon un rango de kilovoltaje
similar a nuestro estudio, pero sin el uso del filtro de estafio.

Comparando nuestros resultados con los mostrados por Amaya E, Mufioz E.,
ellos establecieron los niveles de referencia para diagnostico (DRL)
institucionales; analizaron 30 estudios toracicos que fueron adquiridos en un
tomografo modelo Ingenuity PHILLIPS, evidenciando los DRL institucionales
con valores para el CTDI vo de 17,27 mGy y DLP de 728,8 mGy.cm,
encontrandose por encima de nuestros resultados CTDI vo1 4.04 MGy y DLP 177
mGy.cm. Esta diferencia podria surgir a partir del protocolo de adquisicion
empleado en los estudios analizados por Amaya E, Mufioz E. ya que fueron
adquiridos con un kilovoltaje de 120 kV y miliamperaje en un rango de 81-267
y 59-184 mAs. Ademas, la caracteristica del modelo de equipo utilizado fue
distinto (21).

Del Rio M. establecié los DRL institucionales, analizando 213 estudios de torax

sin contraste adquiridos en un tomografo Definition Flash, Siemens Healthcare
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de 256 cortes; mostré como resultado los DRL para el CTDI voi de 7.94 mGy,
SSDE de 9.85 mGy y DLP de 289 mGy.cm. Asimismo, consideré el didmetro
efectivo de los pacientes, evidenciando que, en el grupo del diametro efectivo
de 21-24 cm el CTDI vo fue de 4,72 mGy, el DLP fue de 176,5 mGy.cm y la
SSDE fue de 7,29 mGy, mientras que en el grupo de 25-28 cm el CTDI v fue
de 5,89 mGy, la SSDE fue de 8,15 mGy y el DLP fue de 216 mGy.cm, en el
grupo de 29-32 cm el CTDI vo fue de 9,1 mGy, la SSDE fue de 10,71 mGy y el
DLP fue de 322,5 mGy.cm, en el grupo de 33-36 cm el CTDI o fue de 12,03
mGy, la SSDE fue de 12,64 mGy y el DLP fue de 449 mGy.cm y por Ultimo,
en el grupo de 37-41 cm, el CTDI vq fue de 13,77 mGy, la SSDE fue de 13,37
mGy y el DLP fue de 492 mGy.cm (24). Al contraste con nuestro estudio, los
DRL establecidos se encontraron por encima, a excepcion de los valores en el
didmetro efectivo 37-41 cm que se encontraron por debajo del nuestro CTDI vol
de 15.9 mGy, SSDE de 14.31 mGy y DLP de 614 mGy.cm.

La investigacion realizada por Brat et al. en el que analizaron 1058 estudios
torécicos clasificados por indicacion clinica e IMC (IMC<25; IMC>25), 638
fueron sin contraste, de este grupo el 45.6% (291) fueron para estudios con
indicacion de enfisema, de ellos 50.5% (147 pacientes) tuvieron un IMC <25y
49.5% (144 pacientes) con un IMC 2>25; el 54.4% (347) fueron para
indicaciones de neumonia, de estos 51.3% (178) con un IMC <25y 48.7% (169)
con un IMC >25, todos fueron adquiridos en 5 tomégrafos modelo Ingenuity,
marca Philips Healthcare, en mas de un centro hospitalario de Suiza. Los
hallazgos en su investigacion indicaron que, en los estudios toracicos sin

contraste para la indicacién de enfisema en pacientes con IMC <25 mostré una

43



mediana para el CTDI vo de 4.3 mGy y en pacientes con IMC >25, un CTDI vol
de 5.8 mGy. Asimismo, para la indicacion de neumonia en pacientes con IMC
<25 mostr6 una mediana para el CTDI vo de 3.9 mGy y en pacientes con IMC
>25, un CTDI vo de 6.2 mGy. Por otro lado, para la indicacion de enfisema en
pacientes con IMC <25 mostr6 una mediana para el DLP de 184.5 mGy.cm y
en pacientes con IMC >25, un DLP de 248.8 mGy.cm. Ademas, para la
indicacion de neumonia en pacientes con IMC <25 mostr6 una mediana para el
DLP de 164 mGy.cm y en pacientes con IMC >25, un DLP de 255.4 mGy.cm.
Del mismo modo, establecié los DRL locales (percentil 75) y revelé un CTDI
vol de 6.0 mGy en la indicacion de enfisema y 5.6 mGy en la indicacion de
neumonia. Ademaés, presentd un DLP de 227 mGy.cm en la indicacion de
enfisema y 223 mGy.cm en la indicacion de neumonia en todos los IMC (19).
Al ser comparado con nuestros resultados (Tabla 6), podemos evidenciar que
los valores de la mediana del CTDI o en los estudios toracicos sin contraste en
pacientes con un IMC <25 (Bajo peso y peso normal) de nuestra investigacion,
mostraron valores que se encuentran por debajo de los establecidos por Brat et
al. Sin embargo, en los pacientes con obesidad III mdrbido (IMC >25) fue
mayor. Por otra parte, los valores de la mediana del DLP en pacientes con un
IMC <25 (Bajo peso y peso normal) fueron menores, en tanto que en los
pacientes con IMC >25 (Sobrepeso, obesidad grado I y II) fueron similares,
excepto en obesidad grado Il que se mostré alto. Finalmente, los DRL
establecidos en nuestro estudio fueron mas bajos que los DRL locales definidos

por los investigadores.
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VI.

Asimismo, los DRL institucionales en nuestra investigacion (Per() en contraste
con los establecidos por reportes de organismos, como la ACR-AAPM-SPR,
Health Canada, Comision europea, Public Health England y publicaciones
internacionales, considerando a Del Rio M. (México), Garcia L. (Colombia),
Amaya E, Mufioz E. (Colombia), Kanal et al. (EE. UU) y Santos et al.
(Portugal), nuestros valores de CTDI vo, DLP y SSDE para los estudios de
tomografia de torax sin contraste fueron menores. Esto se deberia a
consecuencia de los factores de exposicion y parametros de adquisicion
empleados por el profesional Tecndlogo médico, asi como también los distintos
modelos tomogréficos que posibilitaron la adquisicion de los estudios. Es
importante destacar que la cantidad de estudios no repercute en la obtencion de
los DRL, dado que la investigacion realizada por Amaya E, Mufoz E.
analizaron un numero reducido de estudios torécicos sin contraste como lo
sugiere la ICRP y obtuvieron como resultado valores de dosis mayores en
comparacion a los reportes internacionales, mientras que, la investigacion
realizada por Kanal et al, consideré numerosos estudios y consiguio valores de

dosis menores (Tabla 8).

LIMITACIONES

Por ser un estudio donde la informacién fue recabada de forma retrospectiva,

una posible limitacion estaria relacionada con el uso de los factores de

exposicion y parametros de adquisicion predeterminados en los protocolos

tomograficos de térax sin contraste, debido a la contextura del paciente es
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posible que se hayan realizado adquisiciones con factores y pardmetros

adaptados manualmente, el cual podria haber generado un sesgo en los anélisis

de los valores de dosis.

Por otro lado, dado que se emplearon estudios en diversos equipos con

especificaciones técnicas distintas, es posible que se haya generado un sesgo en

los resultados. Sin embargo, es importante precisar que el presente estudio tuvo

como objetivo establecer los Niveles de Referencia para Diagnostico a nivel

institucional.

VII. CONCLUSIONES

Los Niveles de Referencia para Diagnostico (DRL) institucionales en
los estudios de tomografia computarizada de torax sin contraste en
pacientes adultos realizados en una clinica privada de la ciudad de Lima,
2022-2023, fueron 4.04 mGy para el CTDI voi, 177 mGy.cm para el DLP
y 4.98 mGy para la SSDE.

El indice de Dosis en Tomografia Computarizada en Volumen (CTDI
vol) Y el Producto Dosis - Longitud (DLP) en los estudios de tomografia
computarizada de torax sin contraste mostraron en el percentil 50, 4.04
(R12.97) mGy y 177 (RI 122.97) mGy.cm.

La Estimacion de Dosis Especifica por Tamafio (SSDE) en el percentil
50 fue de 4.98 (Rl 3.44) mGy y la media fue de 7.35 + 4.93 mGy.

El 55.64% de los pacientes evaluados correspondieron al sexo

masculino, la edad de la poblacion estudiada mostré una mediana de 53
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VIII.

(RI1 26) afios, 76.11% correspondieron a adultos y adultos mayores, con
un indice de masa corporal (IMC) normal de 21% y 76.65%
correspondieron a sobrepeso, obesidad grado I, obesidad grado Il y
obesidad grado 111 mérbida.

Los factores de exposicion y pardmetros de adquisicion, evidenciaron
kilovoltajes sin filtro de estafio con un mayor porcentaje de 110 kV
(14.29%) y 120 kV (65.61%). Mientras que el kilovoltaje con filtro de
estafio (SN) con un mayor porcentaje fue de SN 130 kV (84.38%). La
intensidad de corriente mostré una mediana de 167 (R1 116.8) mAs, con
un tiempo de rotacion de 0.33 segundos (61.94%), seguido de 0.5
segundos (38.06%).

El modelo de equipo tomografico con mayor frecuencia de estudios
adquiridos fue el SOMATON Top 128 Siemens (79.79%).

Los Niveles de Referencia para Diagnostico (DRL) en el presente
estudio realizado en Per0, fueron inferiores en comparacion con los

DRL obtenidos a nivel internacional.

RECOMENDACIONES

La investigacidn desarrollada se enfocé principalmente en determinar los DRL
institucional o valores tipicos a partir del percentil 50, de acuerdo al informe
135 de la ICRP. Sin embargo, se sugiere realizar una recopilacién y
determinacion de los DRL locales y nacionales basandose en el percentil 75 de

los valores medianos de una cantidad representativa de estudios que integre de
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10 a 20 establecimientos e instituciones de salud del Peru, tal como fue realizado
por Kanal et al. (17).

Asimismo, se aconseja recopilar o estimar la dosis especifica por tamarfio
(SSDE) en diversos estudios por tomografia computarizada, debido a que puede
proporcionar informacion de gran valor por su estimacion de la dosis real
absorbida por el paciente y pueda ser Util para la optimizacién de dosis,
conforme a lo sugerido por la ICRP en su reporte 135 (15,16).

Tras una revision exhaustiva de antecedentes en el contexto peruano, no se
evidencia investigacion alguna o cercana al presente estudio, por lo que se
incentiva realizar estudios de manera mas detallada, no solo a nivel institucional
sino a nivel local, nacional y regional, considerando las indicaciones clinicas,
lo que posibilitara disponer de una gran cantidad de datos y al ser estandarizados
pueda ser de gran ayuda para otras instituciones en la optimizacion de la dosis
de radiacion, conforme al estudio realizado por Brat et al. (19).

Se propone orientar e instruir al profesional tecnélogo médico en radiologia y
al equipo multidisciplinario pertenecientes al servicio de diagndstico por
iméagenes sobre la relevancia del uso e implementacion de los DRL para los
procedimientos e intervenciones médicas en la practica clinica, con el fin de
optimizar la proteccion en la exposicion de los pacientes de manera continua,

considerando acciones correctivas.
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X. TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y antropométricas de los pacientes
vinculados en los estudios de tomografia computarizada de térax sin contraste
realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023.

Caracteristicas sociodemograficas y

o n =381 100%
antropométrica

Sexo
Masculino 212 55.64
Femenino 169 44.36
Edad
Jovenes 11 2.89
Adultos jévenes 80 21
Adultos 168 44.09
Adultos mayores 122 32.02
Edad Mediana =53, RI: 68 - 42 =26
IMC
Bajo peso 9 2.36
Normal 80 21
Sobrepeso 219 57.48
Obesidad grado | 55 14.44
Obesidad grado Il 15 3.94
Obesidad grado Il mérbida 3 0.79

Fuente: Elaboracién propia en base a la recopilacion de los datos sociodemogréaficos y
antropométricos de las historias clinicas y/o la base de datos del Centro de Diagndstico por
Iméagenes (CDI).
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Frecuencia

Grafico 1. Frecuencia de sexo de pacientes vinculados en los estudios de tomografia
computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022 - 2023
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Gréfico 2. Frecuencia de la edad de pacientes vinculados en los estudios de tomografia
computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022 - 2023
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Grafico 3. Frecuencia del IMC de pacientes vinculados en los estudios de tomografia

computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022 - 2023
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Tabla 2. Factores de exposicion, parametros de adquisicion y modelo de equipo
tomografico vinculados en el estudio de tomografia computarizada de térax sin
contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023.

Factores de exposicion, parametros

de adquisicion y modelo de equipo n =38l 100%
Factores de exposicion
Kilovoltaje
Sin filtro de estafio
80 kv 1 0.53
90kV 12 6.35
100kV 5 2.65
110kV 27 14.29
120kV 124 65.61
130kV 18 9.52
140kV 2 1.05
Con filtro de estafio
SN110 3 1.56
SN120 22 11.46
SN130 162 84.38
SN140 5 2.6

Miliamperaje-segundo

Parametro de adquisicion
Tiempo de rotacién

Mediana =167, RI: 199 -82.2=116.8

0.33 236 61.94
0.5 145 38.06
Modelo del equipo de tomogréafico
SOMATON go. Top 128 Siemens 304 79.79
Revolution EVO 128 GE 47 12.34
Revolution 512 GE 30 7.87

Fuente: Elaboracidn propia en base al reporte de dosis proporcionado por el equipo de tomografia,
almacenadas en el Sistema de Comunicacion y Archivo de Imégenes (PACS).
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Frecuencia

Graéfico 4. Frecuencia de la adquisicién en modelos de equipo vinculados a estudios de tomografia
computarizada de tdrax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022 - 2023
304

300
200
100
47
30
SOMATON go. Top 128 Siemens Revolution 512 GE Revolution EVO 128 GE

62




Tabla 3. Magnitudes dosimétricas (CTDI voi y DLP) en estudios de tomografia
computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional,

2022-2023.
Magnitudes dosimétricas Mediana Rango ;rg:e)rcuartll
CTDI voi (MGy) 4.04 2.97
DLP (mGy.cm) 177 122.97

Fuente: Elaboracion propia en base al reporte de dosis proporcionado por el equipo de tomografia,
almacenadas en el Sistema de Comunicacidn y Archivo de Imagenes (PACS).

Gréfico 5. Magnitudes dosimétricas CTDI vol (mGy) en estudios de tomografia

computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023.
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Grafico 5. Magnitudes dosimétricas DLP(mGy.cm) en estudios de tomografia

computaﬁ%ada de toérax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023.
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Tabla 4. Medidas de tendencia central de la Estimacion de dosis especifica por
tamafo (SSDE), segun intervalo de diametro efectivo en los estudios de
tomografia computarizada de torax sin contraste realizados en la Clinica

Internacional, 2022-2023.

SSDE (mG
Intervalo de Rang(o )
diametro n=381 100% . . . )

efectivo (cm) Mediana mteE’FgLIJ;lrtll Media DS
21-24 23 6.04 4.62 RI12.32 6.87 5.98
25-28 146  38.32 497 Rl 2.21 6.83 4.22
29-32 178  46.72 4.96 RI1 4.06 742 49
33-36 31 8.14 6.15 R19.43 9.07 6.36
>37 3 0.79 14.31 RI 15.11 14.15 7.55
TOTAL (21-42) 381 100 4.98 RI 3.44 7.35 493

Fuente: Elaboracidn propia en base al reporte de dosis proporcionado por el equipo de tomografia,
almacenadas en el Sistema de Comunicacion y Archivo de Imégenes (PACS) y de las historias
clinicas y/o la base de datos del Centro de Diagndstico por Imégenes (CDI).
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Tabla 5. Medida de tendencia central de los Niveles de Referencia para
Diagnostico (DRL), segun sexo e intervalos del didmetro efectivo en los estudios
de tomografia computarizada de torax sin contraste realizados en la Clinica
Internacional, 2022-2023.

i Intervalos CTDI vol DLP SSDE

Numero de de (mGy) (mGy*cm) (mGy)

Sexo pacientes  giametro Mediana Mediana  Mediana
efectivo  (Percentil (Percentil (Percentil

20 11.83 21-24 2.91 110.5 4.38

94  55.62 25-28 3.64 152.5 4,91

Femenino 48 28.4 29-32 4,59 196.5 5.49
7 4.14 33-36 4.12 174 45

0 0 > 37 NE NE NE

3 1.42 21-24 3.34 144 5.39

52  24.53 25-28 3.88 171 5.3

Masculino 130 61.32 29-32 411 185.5 4.88
24  11.32 33-36 6.09 297.82 6.46

3 1.42 >37 15.9 614 14.31

23 6.04 21-24 3.08 116 4.62

Femenino 146 38.32 25-28 3.79 159 4,97
y 178  46.72 29-32 4,12 187 4,96

masculino 31 8.4 33-36 5.73 259.08 6.15
3 0.79 >37 15.9 614 14.31

TOTAL 381 100 21-42 4.04 177 4,98

Fuente: Elaboracidn propia en base al reporte de dosis proporcionado por el equipo de tomografia,
almacenadas en el Sistema de Comunicacion y Archivo de Imégenes (PACS) y de las historias
clinicas y/o la base de datos del Centro de Diagnéstico por Imagenes (CDI).

NE: No existe paciente del sexo femenino
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Tabla 6. Medida de tendencia central de los Niveles de Referencia para
Diagnostico (DRL), segun IMC en los estudios de tomografia computarizada de
torax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023.

IMC C(TmDé;’)o' DLP (mGy.cm) SSDE (mGy)
Bajo peso 3.61RI=4.4 160.95RI=155.04 5.38 RI=4.7
Peso normal 3.74RI=1.16 162.20 RI=54.67 4.90 RI=1.56
Sobrepeso 4.1 RI=3.37 179 RI= 124 5.12 RI=4.03
Obesidad grado | 479 RI=4 203 RI=164.02  5.36 RI=5.51
Obesidad grado Il 5.59 RI=10.88 174 RI 337 6.68 RI=11.05
Obesidad grado 111
morbida 27.7RI=24.17 1108 RI=1027 24.24 RI=23.21

Fuente: Elaboracidn propia en base al reporte de dosis proporcionado por el equipo de tomografia,
almacenadas en el Sistema de Comunicacion y Archivo de Imégenes (PACS) y de las historias
clinicas y/o la base de datos del Centro de Diagndstico por Imégenes (CDI).
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Grafico 6. CTDI vol (mGy) e IMC (kg/m2) por intervalo de diametro efectivo en los estudios de tomografia

computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023
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Grafico 7. DLP (mGy.cm) e IMC (kg/m2) por intervalo de diametro efectivo en los estudios de tomografia
computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023
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Gréfico 8. SSDE(mGy) e IMC (kg/m2) por intervalo de didmetro efectivo en los estudios de tomografia
computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023
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Grafico 9. CTDI vol (mGy) y Miliamperaje-segundo (mAs) por intervalo de diametro efectivo en los estudios
de tomografia computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023
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Grafico 10. DLP (mGy.cm) y Miliamperaje-segundo (mAs) por intervalo de diametro efectivo en los estudios
de tomografia computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023
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Grafico 11. SSDE (mGy) y Miliamperaje-segundo (mAs) por intervalo de diametro efectivo en los estudios
de tomografia computarizada de torax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023
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d

CTDI vol (mGy)

Grafico 12. CTDI vol (mGy) y Kilovoltaje (kV) por intervalo de diametro efectivo en los estudios
e tomografia computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023
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Grafico 13. CTDI vol (mGy) y Kilovoltaje (kV) en los estudios de tomografia
computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023
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Grafico 14. DLP (mGy.cm) y Kilovoltaje (kV) por intervalo de diametro efectivo en los estudios

de tomografia computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023
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Gréfico 15. DLP (mGy.cm) y Kilovoltaje (kV) en los estudios de tomografia
computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023
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Grafico 16. SSDE (mGy) y Kilovoltaje (kV) por intervalo de diametro efectivo en los estudios
de tomografia computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023
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Gréfico 17. SSDE (mGy) y Kilovoltaje (kV) en los estudios de tomografia
computarizada de térax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023
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Tabla 7. Medida de tendencia central de los Niveles de Referencia para
Diagndstico (DRL), segin modelo de equipo e intervalos del didmetro efectivo
en los estudios de tomografia computarizada de torax sin contraste realizados en
la Clinica Internacional, 2022-2023.

DLP

Numero Intervalo CTDI vol . SSDE
Mfﬁfilgode de g9 sde  (MGY) (mG;/ " (may)
tomografic paciente % dlamgtro Mediana Mediana  Mediana
efectivo . . .
0 (n=381) (cm) (Percenti (Percentil (Percentil
| 50) 50) 50)
20 525 21-24 2.93 114 4.39
SOMATO 116 3045  25-28 3.67 155 4.9
NgoTop. 143 3753 29-32 4.01 178 4.78
Siemens 23 6.04  33-36 4.8 206 4.97
2 0.52 >37 21.8 896.5 17.97
Revolution 1 026 21-24 2.6 108.64 3.95
EVO 19 499  25-28 4.03 174.11 5.34
General 22 577  29-32 5.52 251.98 6.51
E'gg'c 4 1.05  33-36 6.3 299.87 6.63
(GE) 1 02 =37 697  319.02 6.51
Revolution 2 052 21-24 3.61 154.38 5.87
CT 11 2.80  25-28 3.86 172.15 5.23
General 13 341  29-32 5.15 212.08 6.24
Electric 4 1.05  33-36 5.85 255.13 6.26
(GE) - 37

Fuente: Elaboracidn propia en base al reporte de dosis proporcionado por el equipo de tomografia,
almacenadas en el Sistema de Comunicacion y Archivo de Imagenes (PACS) y de las historias
clinicas y/o la base de datos del Centro de Diagnoéstico por Imagenes (CDI).
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Tabla 8. Niveles de Referencia para Diagnéstico (DRL) de publicaciones
internacionales con los DRL en los estudios de tomografia computarizada de
torax sin contraste realizados en la Clinica Internacional, 2022-2023.

CTDl vol

DRL DLP (mGy.cm SSDE (mG
(MGy) (mGy.cm) (mGy)

Merino R. Cl LIMA-
PERU (2024) 4.04 177 4.98
DeI,Rl'o M,. NUEVO
LEON-MEXICO (2022) 7.94 289 9.85
(24) ,
Garcia L. BOGOTA-
COLOMBIA (2021) 10.76 407.64 14.2
(20)
Amaya E, Muiioz E.
CALDAS-COLOMBIA 17.27 728.8 _
(2020) (21)
Kanal et al. EE.UU
(2017) (17) 12 443 15
Santos et al.
PORTUGAL (2013) 14 470 B
(39)
ACR-AAPM-SPR
(2023) (40) 12 443 15
HEALTH CANADA
(2016) (41) 14 521 -
COMISION EUROPEA
(2014) (42) 10 400 -
PUBLIC HEALTH 12 610

ENGLAND (2014) (43) -

Fuente: Elaboracién propia en base a los DRL propuestos por organismos y publicaciones
internacionales.
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ANEXQOS

Anexo 1: ficha de recoleccion de los datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

"NIVELES DE REFERENCIA PARA DIAGNOSTICO EN ESTUDIOS DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE
TORAX EN PACIENTES ADULTOS EN UNA CLINICA PRIVADA DE LA CIUDAD DE LIMA, 2022-2023"

Cddigo designado, caracteristicas sociodemograficas y antropométricas del paciente

Cédigo designado al
paciente: (Ejem. 001,
002, 003, ... 380, 381)

Edad: ( ) afios Peso (Kg) Es(traT\]ttL;ra
Femenino () Bajo peso ( ) Normal ( )
Sexo: IMC
. (Kg/mt?)
Masculino () Sobrepeso ( ) Obesidad ( )

Factores de exposicion y parametros de adquisicion en tomografia

computarizada

Reporte dosimétricos del estudio

Kilovoltaje

kV

Miliamperios -
Segundos

mAS

Tiempo de CTDI voi (MGy)

rotacion (s)

DLP (mGy.cm)

Estimacion de Dosis Especifica por

Tamaro

Modelo del Equipo

cortes marca Siemens ( )

TM modelo SOMATOM go. Top de 128

SSDE (mGy)

TM modelo revolution EVO de 128 cortes
marca General Electric ( )

TM modelo revolution CT de 512 cortes
marca General Electric. ( )




Otros anexos:

Anexo 2.
REGISTRO DE LA BASE DE DATOS DE LAS VARIABLES DE CADA PACIENTE A CONSIDERAR EN EL PRESENTE ESTUDIO
CLASIFICA
CION DE
IMC:
Codigo Bajo Miliam
et Sexo Estat Peso e Peso(8), ![\(/)I%%elga(:g Kilovolta 0T I e DLP Dimensién | Dimension D+SP Diametro i SSDE
N° | adoal | =\, | Edad | ura (Kg/ | Peso normal | t0MoY : Segund | rotacié | Vo | (mGy.c ; X 32
. (Kg) N (Siemens/Gen | je (kV) (mG AP (cm) | LAT (cm) | LAT Efectivo (mGy)
pacient (mts) m2) (N), | Electri 0 n (s) m) X
e Sobrepeso | eral Electric) (MAs) y) (cm)
).
Obesidad
©)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
381




Anexo 3

Tabla 1. Factores de conversion segun diametro efectivo y maniqui utilizado

Maniqui de 32 cm

Diametro efectivo Factor de Diametro Factor de
(cm) conversion efectivo (cm) conversion
8 2.76 27 1.37
9 2.66 28 1.32
10 2.57 29 1.28
11 2.47 30 1.23
12 2.38 31 1.19
13 2.3 32 1.14
14 2.22 33 1.1
15 2.14 34 1.06
16 2.06 35 1.02
17 1.98 36 0.99
18 1.91 37 0.95
19 1.84 38 0.92
20 1.78 39 0.88
21 1.71 40 0.85
22 1.65 41 0.82
23 1.59 42 0.79
24 1.53 43 0.76
25 1.48 44 0.74
26 1.43 45 0.71

Fuente: Elaboracion propia, tabla extraida del reporte 204 por la AAPM®®




Anexo 4

Es esencial que se utilicen estos datos. Se sabe que el CTDIvol reportado se basa en el maniqui de dosimetria corporal de 32 cm de didmetro.

Tabla 2. Factor de conversion en funcién de la suma de las dimensiones lateral

(LAT) y anteroposterior (AP)

Tabla 3. Factores de conversién en funcion de la dimension lateral (LAT)

Tabla 4. Factores de conversion en funcién de la dimensién anteroposterior (AP)

Dimension Diédmetro Factor de Dimension Dlamgtro Factor de Dimension Diédmetro Factor de | Dimension Dlamgtro Factor de Dimensién AP|  Didmetro Factor de | Dimensi6n Dlam&_atro Factor de
. L LAT+AP efectivo - . - efectivo - . - efectivo -
LAT+AP (cm) | efectivo (cm) | conversion i) &) conversion lateral (cm) | efectivo (cm) | conversion | lateral (cm) i) conversion (cm) efectivo (cm) | conversién | AP (cm) (cm) conversion
16 77 2.79 54 26.6 14 8 9.2 2.65 27 22 1.65 8 8.8 2.68 27 31.6 1.16
18 8.7 2.69 56 27.6 1.35 9 9.7 2.6 28 22.9 1.6 9 10.2 2.55 28 32.6 1.12
20 9.7 2.59 58 28.6 1.3 10 10.2 2.55 29 23.8 1.55 10 11.6 2.42 29 335 1.08
22 10.7 25 60 29.6 1.25 11 10.7 25 30 24.7 15 11 13 23 30 344 1.05
24 11.7 2.42 62 30.5 1.21 12 11.3 2.45 31 25.6 1.45 12 14.4 2.18 31 35.2 1.02
26 12.7 2.32 64 315 1.16 13 11.8 24 32 26.6 14 13 15.7 2.08 32 36 0.99
28 13.7 2.24 66 32.5 1.12 14 12.4 2.35 33 27.6 1.35 14 17 1.98 33 36.8 0.96
30 14.7 2.16 68 335 1.08 15 13.1 2.29 34 28.6 1.3 15 18.3 1.89 34 37.6 0.93
32 15.7 2.08 70 34.5 1.04 16 13.7 2.24 35 29.6 1.25 16 19.6 1.81 35 38.4 0.91
34 16.7 2.01 72 35.5 1.01 17 14.3 2.19 36 30.6 1.2 17 20.8 1.73 36 39.1 0.88
36 17.6 1.94 74 36.5 0.97 18 15 2.13 37 317 1.16 18 22 1.65 37 39.8 0.86
38 18.6 1.87 76 375 0.94 19 15.7 2.08 38 32.7 1.11 19 23.2 1.58 38 40.4 0.84
40 19.6 1.8 78 38.5 0.9 20 16.4 2.03 39 33.8 1.07 20 24.3 1.52 39 41.1 0.82
42 20.6 1.74 80 39.5 0.84 21 17.2 1.97 40 34.9 1.03 21 255 1.45 40 41.7 0.8
44 21.6 1.67 82 40.5 0.84 22 17.9 1.92 41 36.1 0.98 22 26.6 14 41 42.3 0.78
46 22.6 1.62 84 41.5 0.81 23 18.7 1.86 42 37.2 0.94 23 27.6 1.34 42 42.8 0.77
48 23.6 1.56 86 424 0.78 24 19.5 1.81 43 384 0.9 24 28.7 1.29 43 434 0.75
50 24.6 15 88 434 0.75 25 20.3 1.76 44 39.6 0.87 25 29.7 1.25 44 43.9 0.74
52 25.6 1.45 90 44.4 0.72 26 21.1 1.7 45 40.8 0.83 26 30.7 1.2 45 44.4 0.73

Fuente: Elaboracion propia, tabla extraido del reporte 204 por la AAPM (16




Anexo 5: Cuadro de Operacionalizacion de las variables.

- TIPOY
VARIABLE C%EI\TCI:E:DC':I'ISXIL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE INDICADOR
MEDICION
indices de Dosis en | Dosis promedio de radiacion | Valor proporcionado por el equipo en el | Cuantitativa de mGy
Tomografia absorbida en el volumen x-y-z, | reporte de dosis de cada estudio intervalo
Computarizada en | atribuible al desplazamiento de la | basandose en la ecuacion: CTDI vo =
VVolumen (CTDI camilla en el eje z (28). CTDI ponderado(w)/PITCH
vol)
Dosis total de radiacion | Resultade la multiplicacion del CTDI v | Cuantitativa de mGy*cm
absorbida atribuible a lo largo de | (mGy) por la longitud del barrido en intervalo
Producto Dosis - la longitud de exploracién (29). centimetros_ (cngj). Asimilsmo, este valo:
: es proporcionado por el equipo en e
Longitud (DLP) reporte de dosis del estudio. Ecuacion:
DLP (mGy.cm) = CTDI va (MGy) X
longitud del barrido (cm).
Indice de dosis que cuantifica la | Se estimara la dosis especifica por | Cuantitativa de mGy
Estimacién de dosis de radiacion absorbida | tamafio  (SSDE) del  paciente, intervalo
Dosis Especifica considerando el tamafio del | obteniendo la dosis en mGy, utilizando
por Tamafio paciente (16). la ecuacion: Estimacién de Dosis
(SSDE) Especifica por Tamario= SSDE = f 32X
tamafio X CTDI vor 32
Es la energia de los rayos X | Proporcionado por el equipo en el | Cuantitativa de kv
Kilovoltaje producidos y el principal factor | reporte de dosis de cada estudio. intervalo
de control del contraste en las
iméagenes (30).
Es la suma real del miliamperaje, | Proporcionado por el equipo en el | Cuantitativa de mAS
Miliamperaje- que es el r)Umero de rayos X | reporte de dosis de cada estudio. intervalo
Segundo incididos mas el tiempo en la que

se producen las imagenes en
segundos (30).




Intervalo de tiempo | Proporcionado por el equipo en el | Cuantitativa de Seg.

imprescindible para que el tubo | reporte de dosis de cada estudio. intervalo
Tiempo de rotacion | de rayos X complete una vuelta

de 360° alrededor del paciente

durante el estudio (31).

Altura medida de una persona | Medida registrada en la historia clinica | Cuantitativa de Cm
Estatura desde los pies a la cabeza (32). | del paciente. intervalo

Pardmetro cuantitativo necesario | Medida registrada en la historia clinica | Cuantitativa de Kg

para la  evaluacion  del | del paciente. intervalo
Peso corporal crecimiento, desarrollo y el

estado nutricional de una persona

(33).

Indicador que relaciona al peso | Resulta de calcular el peso corporal en Cualitativa e Menos a 18.5 = Bajo peso

corporal y a la estatura para | kilogramos (kg), con la divisiéon de la Ordinal e 18.5a24.9 = Normal

determinar el sobrepeso y | estaturaal cuadrado en metros (kg/mt2). * 25a29.9 Sobrepeso
indice de masa obesidad de una persona (34). * |30 8 34.9 Obesidad Grado
corporal (IMC) e 352 39.9 Obesidad Grado

I
e 40 a més Obesidad Grado
111 mérbida

Condicién organica que | Observacién del paciente en el momento Cualitativa Femenino = 1 Masculino
Sexo diferencia a los hombres de las | del exameny corroborada con su DNI. nominal =0

mujeres (35).

Tiempo que ha vivido una | Edad en afios cumplidos referida por el | Cuantitativa de | Afios
Edad persona u otro ser vivo contando | paciente en el momento del estudio y intervalo

desde su nacimiento (36). corroborada con su DNI.

Ejemplares de una marca de | Dato registrado en el Sistema de Cualitativa e Tomografo multicorte

escaneres multidetectores de | Comunicacion y Archivo de Iméagenes nominal modelo SOMATOM

Modelo de equipo
tomografico

rotacion rapida que posibilita la
adquisicion en modo helicoidal
de un gran volumen de datos del
paciente (37).

(PACS).

go. Top de 128 cortes
marca Siemens
Healthineers =0




Tomagrafo multicorte
modelo Revolution
EVO de 128 cortes
marca General
Electric Healthcare =
1

Tomagrafo multicorte
modelo Revolution
CT de 512 cortes
marca General
Electric Healthcare =
2




Anexo 6: autorizaciones y permisos

Clinica
Internacional
Lima, 19 de marzo de 2024

N°007-TI-D-UDID-CI-2024

Investigador (a):
Renzo Merino Luna

Cordial saludo:

Por la presente, informo que ha sido aprobada la solicitud de campo clinico para el desarrollo
del proyecto de investigacion titulado “Niveles de Referencia para Diagnéstico en Estudios de
Tomografia Computarizada de Térax en Pacientes Adultos en una Clinica Privada de la ciudad
ce Lima, 2022-2023”, con las siguientes caracteristicas:

Vigencia de aprobacion 6 meses
F.Inicio 19/02/2024
F. Fin 19/08/2024
Sede San Borja

Cabe mencionar que usted ha firmado un compromiso de confidencialidad para investigadores
de Cly un compromiso de presentacion de resumen del proyecto final, por lo que, se encuentra
en la obligacién de cumplir con lo referido en dichos documentos, caso contrario se le informara
a su institucion y se tomara en cuenta para proximas solicitudes.

Para consultas, puede comunicarse al correo _einca@cinternacional.com.pe

Atentamente,

Dr. Luis Guerra Diaz
Jefe de Investigacion y Docencia
Clinica Internacional

« Clinica Internacional Sede Lima | Av. Garcilaso de la Vega 1420 « Clinica Internacional Sede San Borja | Av. Guardia Civil 421 - 433
* Clinica Internacional Sede Surco | Av. El Polo 461 « Medicentro San Isidro | Av. Paseo de la Repiblica 3058
* Medicentro Colmena | Av. Nicolas de Piérola 727, Cercado de Lima « Medicentro Bellavista | Mall Aventura Bellavista, Av. Oscar R. Benavides



UNIVERSIDAD PERUANA

CAYETANO HEREDIA

CONSTANCIA-CIEI-146-15-24

El Presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia hace constar que el proyecto de investigacion seiialado a continuacion fue APROBADO por el
Comité Institucional de Etica en Investigacion, bajo la categoria de revision EXENTO. La aprobacién sera
informada en la sesién mas proxima del comité.

Titulo del Proyecto : ““NIVELES DE REFERENCIA PARA DIAGNOSTICO EN
ESTUDIOS DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE TORAX
EN PACIENTES ADULTOS EN UNA CLINICA PRIVADA DE LA
CIUDAD DE LIMA, 2022-2023””

Cédigo SIDISI : 212795

Investigador(a) principal(es)  : Merino Luna Renzo Anderson

La aprobacion incluy6 los documentos finales descritos a continuacion:
1. Protocolo de investigacion, version 3.0 de fecha 30 de enero del 2024.

La APROBACION considera el cumplimiento de los estandares de la Universidad, los lineamientos
cientificos y éticos, el balance riesgo/beneficio, la calificacion del equipo investigador y la confidencialidad
de los datos, entre otros.

Cualquier enmienda, desviaciones, eventualidad debera ser reportada de acuerdo a los plazos y normas
establecidas. La categoria de EXENTO es otorgado al proyecto por un periodo de cinco aios en tanto la
categoria se mantenga y no existan cambios o desviaciones al protocolo original. El investigador estd
exonerado de presentar un reporte del progreso del estudio por el periodo arriba descrito y sélo alcanzara un
informe final al término de éste. La aprobacion tiene vigencia desde la emision del presente documento hasta
el Lunes 02 de abril del 2029.

El presente proyecto de investigacion sélo podrd iniciarse después de haber obtenido la(s) autorizacion(es) de
la(s) institucion(es) donde se ejecutard.

Si aplica, los tramites para su renovacién deberdn iniciarse por lo menos 30 dias previos a su vencimiento.

Lima, 02 de abril del 2024

Manuel Raul Perez Martinot
Presidente
Comité Institucional de Etica en Investigacion
Universidad Peruana Cayetano Heredia

Av. Honorio Delgado 430

San Martin de Porres

Apartado postal 4314

319 0000 Anexo 201355

orvei.ciei@oficinas-upch pe Comité Institucional de
www cayetano.edu.pe Etica en Investigacion



Anexo 7: certificados de control de calidad de los equipos de tomografia
computarizada

0. QC DOSE sac
/ CONTROL DE CALIDAD

" CERTIFICADO e

CONTROL DE CALIDAD Ve e

EMPRESA AUTORIZADA POR LA OFICINA TECNICA DE LA AUTORIDAD NACIONAL OTAN / IPEN
LICENCIA N° S0086.E3

El Departamento de Confrol de Calidad de la empresa QC DOSE $.A.C. cerfifica que se ha
realizado la evaluacién en la Instalacién Radiolégica de:

CLINICA INTERNACIONAL S.A.

Av. Guardia Civil N° 385 - San Borja

Lima - Lima

E
EQUIPO EVALUADO 8
(-]
TOMOGRAFIA GENERAL ELECTRIC |{ REVOLUTION CT 442748CNO 8
COMPUTARIZADA 3
TIPO / USO MARCA MODELO N° DE SERIE 3

VERIFICANDO QUE LOS PARAMETROS TECNICOS Y GEOMETRICOS DEL EQUIPO SE ENCUENTRAN DENTRO DEL NIVEL

DE ACEPTACION INDICANDO EN LOS PROTOCOLOS APROBADOS A LA EMPRESA. 4 /)

INFORME TECNICO N°: 0444 - QC DOSE -23.3
(*) VENCIMIENTO : 23 de agosto de 2024

UMA, 24 de agosto de 2023 ] E ,
* Cuaiquier modificacién de las carocteristicos A
S Pl S ars st CaMEE, Victor Edisgh infante Litonclo %

Licencla TAN N° 1002 - 21 Ing. Nicolas, ero Carlos

CIp. 61359
GERENTE GENERAL

@ QC DOSE sac.

S / CONTROL DE CALIDAD

~ CERTI FICADO

CONTROL DE CALIDAD iN° 0506.23

EMPRESA AUTORIZADA POR LA OFICINA TECNICA DE LA AUTORIDAD NACIONAL OTAN / IPEN
LICENCIA N° S0086.E3
El Departamento de Control de Calidad de la empresa QC DOSE $.A.C. cerlifica que se ha
realizado la evaluacion en la Instalacién Radiolégica de:

CLINICA INTERNACIONAL S.A.

Av. Guardia Civil N° 385 — San Borja
Lima - Lima

EQUIPO EVALUADO

TOMOGRAFIA SIEMENS SOMATOM GO.TOP 119179
COMPUTARIZADA

TIPO / USO MARCA MODELO N° DE SERIE
VERIFICANDO QUE LOS PARAMETROS TECNICOS Y GEOMETRICOS DEL EQUIPO SE ENCUENTRAN DENTRO DEL NIVEL
DE ACEPTACION INDICANDO EN LOS PROTOCOLOS APROBADOS A LA EMPRESA.

INFORME TECNICO N° :0506 - QC DOSE - 23.2
(*) VENCIMIENTO : 19 de octubre de 2024

LIMA, 20 de octubre de 2023 .
‘ Cualqufer qumcccién de las caracleristicas ;

: : e
del equip o da por anulado este cerificado. Mg. Cat, 'S. Camarena Rodriguez Ing. Nicolas/Romero Carlos
ClI

www.qcdose.com

HODELPE
HOMOLOGADO

encia IPEN/OTAN N° 0690 - 11

CIf. 61359
GERENTE GENERAL




RO CERTIFICADO

CONTROL DE CALIDAD [N° 0167.24

SES

EMPRESA AUTORIZADA POR LA OFICINA TECNICA DE LA AUTORIDAD NACIONAL OTAN / IPEN
LICENCIA N° S0086.E3
El Departamento de Control de Calidad de la empresa QC DOSE S.A.C. certifica que se ha
realizado la evaluacién en la Instalacién Radiolégica de:

CLINICA INTERNACIONAL S.A.
Av. El Polo N° 461, Urb. El Derby — Santiago de Surco

Lima - Lima
EQUIPO EVALUADO
TOMOGRAFIA GENERAL REVOLUTION
COMPUTARIZADA ELECTRIC EVO CIRBX17000520N
TIPO / USO MARCA MODELO N° DE SERIE

2024 [d 2024 [ 2024 [d 2024 [§

VERIFICANDO QUE LOS PARAMETROS TECNICOS Y GEOMETRICOS DEL EQUIPO SE ENCUENTRAN DENTRO DEL NIVEL
DE ACEPTACION INDICANDO EN LOS PROTOCOLOS APROBADOS A LA EMPRESA.

INFORME TECNICO N°: 0167 - QC DOSE - 24.2
(*) VENCIMIENTO : 25 de febrero de 2025
LIMA, 26 de febrero de 2024

¥

del equipamiento da por anulado este certificado.

.
I.m 8. Camarena Rodriguez i
Licencia IPEN/OTAN N° 0890 - 11 Ing. Nicolas Romero Carlos
4 isti P. 61359
Cualquier modificacién de las caracteristicas GEROTE CENERAL

www.qcdose.com

QC Dune SAC

CONTROL DE CALIDAR

CERTIFICADO!

CONTROL DE CALIDAD N° 0570.23

EMPRESA AUTORIZADA POR LA OFICINA TECNICA DE LA AUTORIDAD N / !
LICENCIA N° 50086.E3 ’ ACIONAL OTAN 71PeN

El Departamento de Control de Calidad de fa empresa QC DOSE §.A.C. cerilifica que se ha
realizade la evaluacion en ia Instalacién Radiolégica de:

CLINICA INTERNACIONAL S.A.

Jr. Washington N° 1471 - Cercado de Lima

Lima - Lima
EQUIPO EVALUADO
TOMOGRAFIA
{ COMPUTARIZADA ] ( SIEMENS ] { SOMATOM GO.TOa [ 120514 }
TIPO / USO MARCA MODELO N° DE SERIE

VERIFIC ANDO GUE LOS PARAMETROS TECNICOS Y GEOMETRICOS DEL EQUIPO SE ENCUENTRAN DENTRO DEL NIVEL
DE ACEPTACION INDICANDO EN LOS PROTOCOLOS APROBADOS A LA EMPRESA.

INFORME TECHICO N° : 9570 - QC DOSE - 23.3
{*} VENCIMIENTO : 14 de diciembre de 2024
LimMA, 15 de diciembre de 2023 ]

* Clguier modificacion de las coracteristicas mwéi“"’ @ -

del equipomiento da por anulado esle certificado. is6n tnfante Lifonclo nq. Nicok e
Licencia IPEN/OTAN N¢ 1002 - 21 tng. Nic ‘dq; ¥ ".l:
L0130

GERENTE GENERAL

www.gcdose.corm




CONTROL DE CALIDAD

CERTIFICADO .

CONTROL DE CALIDAD tN° 0372.23 |

EMPRESA AUTORIZADA POR LA OFICINA TECNICA DE LA AUTORIDAD NACIONAL OTAN / IPEN

LICENCIA N° S0084.E3
El Departamento de Conirol de Calidad de Ia empresa QC DOSE S.A.C. certifica que se ha

realizado la evaluacién en la Instalacién Radiolégica de:

CLINICA INTERNACIONAL S.A.

Jr. Washington N° 1471 - Lima
Lima - Lima

}u QC DOSE sac

£
EQUIPO EVALUADO 8
@ |
TOMOGRAFIA SIEMENS SPmATm 119106 S|l |
COMPUTARIZADA GO.TOP 3 J
g
TIPO / USO MARCA MODELO N° DE SERIE
VERIFICANDO QUE LOS PARAMETROS TECNICOS Y GEOMETRICOS DEL EQUIPO SE ENCUENTRAN DENTRO DEL NIVEL |
DE ACEPTACION INDICANDO EN LOS PROTOCOLOS APROBADOS A LA EMPRESA. |

INFORME TECNICO N° : 0372 - QC DOSE - 23.2
(") VENCIMIENTO : 18 de jullo de 2024
UMA, 19 de julio de 2023

* Cutrqser mOKCOCHN de 105 Caroctenshcas Vo +5S, Camarena Rodriguez
onundo ertficodo. 9. o
el e s IPEN/OTAN N° 0690 - 11

\
e

GERENTE GENERAL




Anexo 8: especificaciones técnicas de los equipos de tomografia computarizada
utilizadas en el presente estudio

MODELO DE EQUIPO DE TOMOGRAFIA

COMPUTARIZADA

ASIR-V

Tomografo
Tomégrafo Tomégrafo multicorte
multicorte multicorte modelo
ESPE.IC_:EIEII\(I: I?:i\lso NES SOMATOM go. | Revolution EVO | Revolution CT
Top de 128 de 128 cortes, de 512 cortes,
cortes, Siemens | General Electric | General Electric
Healthineers Healthcare Healthcare
Cortes 128 128 512
Tiempo de rotacion Hasta 0.3 Minimo 0.35 0.28 - 1 segundo
segundos segundos
Capacidad de calor del 7.0 MHU 7.0 MHU 6.8 MHU
tubo de rayos X
Potencia del tubo de 75 kKW 79 KW 103 KW
rayos X
70-140 kV en
pasos de 10 kV, 70-140kv
i 80-140 kV en (mediante
Voltaje Sn100, Sn110, asos de 10 kV seleccion
Sn120, Sn130, P automatica)
Sn140.

10-600 mA (en 10-740 mA (en
mA 625 mA (825 mA) pasos de 5 mA) pasos de 5 mA)
Coberturaenel eje Z 64 x 0.6 mm 40 mm 160 mm
Espesor de corte 1.0 mm 0.625 mm 0.625 mm
FOV 50 cm 50 cm 50 cm
Pitch Méaximo de hasta | Ajustable hasta Ajustable hasta

15 1.375 1.6
Velocidad de escaneo 175 mm/s 100 mm/s 437 mm/s
AutomA,
SmartmA
. .| SmartmA, Organ
Tecnologia de SAFIRE ?;Zimlc éﬁ;:}s Dose
reduccién de dosis CARE Dose 4D g, g Modulation,
Dose .
. ASIR-V
Modulation,




