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RESUMEN.

Antecedentes: La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune sistémica,
inflamatoria y cronica que se caracteriza por ser multifactorial en su etiologia, sus grados de
discapacidad y morbimortalidad afectan a gran parte de la poblacion chilena, por tanto, es
considerada una patologia GES. Al no existir cura para esta patologia, la esperanza de vida
de quien la padece se reduce e incluso una de cada tres personas presentan un grado de
limitacidn fisica 'y un 20% debe realizar abandono de su vida laboral, mayormente debido a
que la edad de aparicion de esta patologia es entre los 20 y 40 afios. A su vez, afecta
predominantemente al sexo femenino, en una relacion 3 a 8 veces mas frecuente y al ser una
patologia de caracter invalidante que afecta en edad fértil, es de gran importancia reducir la
dosis absorbida respetando el concepto ALARA, por lo cual, resulta importante establecer
una comparacion entre el protocolo radiografico MINSAL y los protocolos impartidos por el
HCVB. Objetivo: Comparar los costos y dosis absorbida en piel por examen de las ocho
proyecciones radiogréficas establecidas por el MINSAL con diagndéstico de AR versus los
protocolos utilizados de rutina en el HCVB durante los afios 2018 - 2019. Materiales y
métodos: Se realizard un estudio de tipo retrospectivo, ya que se tomaran datos de fichas
clinicas de los pacientes, como la edad, sexo, tramo FONASA, proyecciones radiograficas
realizadas y confirmacion diagndstica de AR, atendidos en la Unidad de Imagenologia
Convencional durante los afios 2018 - 2019, buscando analizar las diferencias entre las
variables de dosis absorbida en piel (ESD) y costos estandarizados del arancel MAI 2019 de
ambos protocolos. Resultados: Del total de la poblacion de 51 atenciones, se obtuvo que el
17.65% fue designado al “Protocolo A”, el 27.45% al “Protocolo B” y el 54.9% al “Protocolo
C”. Los valores promedio de ESD fueron 0.0014243 mGy en el “Protocolo A”, 0.0043879
mGy en el “Protocolo B”, 0.0089455 mGy en el “Protocolo C” y de 0.00583705 en el
“Protocolo MINSAL”. Los valores promedio de los costos segiin el arancel MAI 2019 fueron
$30.393 en el “Protocolo A”, $42.873 en el “Protocolo B”, $57315 en el “Protocolo C”y de
$80.820 en el “Protocolo MINSAL”. Conclusiones: La evidencia entregada en esta
investigacion demostré que la ESD en el “Protocolo A” fue inferior que en “Protocolo
MINSAL”, con respecto al “Protocolo B no hubo afirmacion estadistica para comprobar
que la ESD era diferente del “Protocolo MINSAL”, en cuanto al “Protocolo C”, la ESD fue

mayor que la del “Protocolo MINSAL”. En el &mbito de los costos referenciales, se evidencio

4



que en los tres protocolos del HCVB (A, B y C) el gasto monetario fue menor con respecto
al del “Protocolo MINSAL”.

PALABRAS CLAVES: Artritis reumatoide, dosis absorbida en piel, costos,
arancel MAI, protocolo radiografico MINSAL, exposiciones radiograficas, Hospital Carlos
Van Buren, FONASA.

ABSTRACT.

Background: Rheumatoid arthritis is a systemic, inflammatory and chronic
autoimmune disease that is characterized for being multifactorial in his etiology, its
progressive disability, morbidity and mortality affects a large part of Chile’s population,
therefore, it is considered a GES pathology. As there is no cure for this pathology, the life
expectancy of those who suffer from it is reduced and additionally leading to one in three
people having a degree of physical limitation and 20% of them must abandon their working
life, mainly due to the fact that it develops between 20-40 years. Furthermore, it
predominantly affects the female sex, in a ratio of 3 to 8 times higher than men and as it is a
disabling pathology that affects fertile age, it is of great importance to reduce the absorbed
dosage respecting the ALARA concept, therefore, it is important to establish a comparison
between MINSAL’s radiographic protocol and HCVB’S protocol. Objective: To compare
the costs and absorbed dosage on skin by a review of the eight radiographic projections
established by MINSAL with a diagnosis of RA versus the HCVB’s protocols used routinely
during the years 2018 - 2019. Materials and methods: A study of retrospective type, since
data will be taken from the patients' clinical records, such as: age, sex, FONASA section,
radiographic projections made and diagnostic confirmation of RA, attended in the
Conventional Imaging Unit during the years 2018 - 2019, seeking to analyze the differences
between the variables of absorbed dose to skin (ESD) and standardized costs of the MAI
2019 tariff of both protocols. Results: Of the total population of 51 attentions, it was obtained
that 17.65% were designated to “A Protocol”, 27.45% to “B Protocol” and 54.9% to “C
Protocol”. The mean ESD values were 0.0014243 mGy in “A Protocol”, 0.0043879 mGy in
"B Protocol”, 0.0089455 mGy in “C Protocol” and 0.00583705 in “MINSAL Protocol”. The
average values of the costs according to the MAI 2019 tariff were CLP 30,393 in "A



Protocol”, CLP 42,873 in “B Protocol”, CLP 57,315 in “C Protocol” and CLP 80,820 in
“MINSAL Protocol.” Conclusions: The evidence provided in this research showed that the
ESD in “A Protocol” was lower than in “MINSAL’s Protocol”, with respect to “B’s Protocol”
there was no statistical statement to verify that the ESD was any different from “MINSAL’s
Protocol” Regarding “C’s Protocol”, the ESD was higher that “MINSAL’s Protocol”. On the
other hand, according to the referential costs was evidenced that in the three HCVB’s
protocols (A, B and C) the monetary expenditure was lower with respect to “MINSAL’s

Protocol”.

KEY WORDS: Rheumatoid arthritis, skin absorbed dose, costs, MAI tariff,
MINSAL radiographic protocol, radiographic exposures, Carlos Van Buren Hospital,
FONASA.



V. LISTA DE ACRONIMOS.
AR: Artritis Reumatoide.
EULAR: European League Against Rheumatism.
ACR: American College of Rheumatology.
ESD: Entrance Skin Dose.
FONASA: Fondo Nacional de Salud.
MAI: Modalidad de Atencion Institucional.
MINSAL: Ministerio de Salud.
HCVB: Hospital Carlos Van Buren.
GES: Garantias Explicitas en Salud.
ALARA: As Low As Reasonably Achievable.
HLA-DR4: Antigeno leucocitario humano.
FR: Factor Reumatoideo.
Anti-CCP: Anticuerpos anti-citrulinas.
VHS: Velocidad de hemosedimentacion.
PCR: Proteina C Reactiva.
RACGP: The Royal Australian College of General Practitioners.
TC: Tomografia Computada.
RM: Resonancia magnética.

US: Ultrasonido.



GMO: Gammagrafia dsea.

RS: Radiografia simple.

PA: Posteroanterior.

LAT: Lateral.

AP: Anteroposterior.

POE: Personal ocupacionalmente expuesto.

RI: Receptor de imagen.

DFRI: Distancia foco receptor de imagen.

SID: Source to Imaging Distance.

kVp: Kilovoltaje.

mA: Miliamperaje.

mAs: Miliamperios x segundos.

DO: Densidad éptica.

CEA: Control de exposicidn automatico.

RAP: Radiografia anatomicamente programada.

TM: Tecnblogo Médico.

ICRP: Comisién internacional de proteccion radioldgica.
UNSCEAR: Comité cientifico de las Naciones Unidas.
IAEA: Organizacion internacional de Energia Atomica.

Gy: Gray.



Sv: Sievert.

Dfs: Distancia foco entrada del haz en la piel.
ISAPRE: Instituciones de salud previsional.
MLE: Modalidad de libre eleccion.

SSVSA: Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio.
GPC: Guia de Practica Clinica.

AUGE: Acceso Universal de Garantias Explicitas.
MCEF: Metacarpofalange.

MTF: Metatarsofalange.

APS: Atencion Primaria de Salud.

CAE: Centro de Atencion de Especialidades.
mGy: Miligray.

DFEP: Distancia foco entrada en piel.

DCS: Decubito supino.

Der: Derecha.

1zg: 1zquierda.

LI: Limite inferior.

LS: Limite superior.

Ref: Referenciales.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune, de caracter sistémica
e inflamatoria. Si bien, su etiologia se considera idiopatica o desconocida, la clinica y el
examen fisico revelan que la expresion de mayor importancia en el diagndstico es la
inflamacion poliarticular, cuya afectacion puede llevar a un estado cronico de la patologia

gatillando un estado progresivo de invalidez funcional o grados de discapacidad.

Variados estudios sobre la enfermedad reumatica han destacado que el mayor
porcentaje de los pacientes afectados presentan una evolucion progresiva de la enfermedad,
demostrando que solo un 10% de éstos llega a un prondéstico estable cuando se realiza en una

etapa inicial de la patologia.

La presentacion de la enfermedad en fases iniciales debe ser pesquisada a tiempo,
con el fin de otorgar el tratamiento adecuado antes de una progresion. Por lo general, se

presenta con rigidez matutina y dolores articulares al realizar actividades cotidianas.

El dafio en la articulacion afecta principalmente a la membrana sinovial,
estructura que se ve inflamada, con presencia de edema articular y periarticular incluyendo

partes blandas. V)

Cuando los episodios de dolor o sensibilidad articular persisten de manera

intermitente deben ser controlados cada seis semanas para ir documentando su avance.

En una mayor proporcion, existen apariciones de manifestaciones
extraarticulares de la AR en las fases avanzadas de la enfermedad complicando el estado
sistémico del paciente. Por ello, una vez que se diagnostica la AR, independiente si se
encuentra en las primeras semanas de aparicion o en fases avanzadas, se debe comenzar
inmediatamente el tratamiento una vez que se confirma, permitiendo prevenir la destruccion

articular y el estado de discapacidad. @

La prevalencia de la AR es dificil de precisar debido a sus variaciones crecientes

y decrecientes a nivel mundial con respecto a las altas tasas de incidencia y prevalencia. La
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escasez de estudios existentes sobre la patologia a nivel mundial limita el estudio

epidemioldgico a nivel internacional y nacional.

La aparicion de la enfermedad puede afectar en cualquier edad, sin embargo, el
mayor porcentaje de aparicion se encuentra en la mediana edad, principalmente con

afectacion hacia el sexo femenino por sobre el masculino. ?

El curso de la enfermedad suele tener un avance moderado durante los primeros
dos afos. Cerca de un tercio de los pacientes afectados tiene un grado de discapacidad que

los obliga a abandonar su vida laboral y un 30% presenta una discapacidad severa.

Al ser una patologia que no tiene cura, reduce la esperanza de vida de los
pacientes y cuya incidencia a nivel nacional presenta un gran aumento de aquellos que la
padecen durante los ultimos afios; el MINSAL ha decretado que la AR se encuentre dentro
de las patologias GES (Garantias Explicitas en Salud), de este modo, todo paciente que
requiera una atencion oportuna podra acceder a ella con oportunidades financieras y de

calidad a lo largo del territorio nacional. @

El impacto social que tiene la AR en el individuo aparece incluso antes del
diagnostico confirmado, esto se debe a su comienzo insidioso que puede ocurrir meses antes

de que acuda a una consulta médica. @

La AR es una patologia que no posee un Gold Standard definido. Su diagndstico
se basa en la clinica, el examen fisico y multiples examenes de laboratorio e imagenolégicos
para clasificar la enfermedad segln los criterios EULAR/ACR vy facilitar el estudio del

paciente. @

La evaluacion del dafio o destruccion articular es un elemento de gran
importancia en el diagnostico, prondstico y evolucion de la enfermedad que en primera
instancia se realiza con radiografia simple, ya que evalla disminuciones del espacio articular,

sinovitis e inclusive osteoporosis. @)

En el diagnostico por radiografia simple, no existe un protocolo estandarizado

que indique cuales son las estructuras y las proyecciones que se le deben realizar a cada
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paciente, ya que los signos y sintomas sean clinicos y/o imagenoldgicos varian segun el
paciente y el estadio de la enfermedad. Por esto, las solicitudes de los exdmenes radiogréficos
para AR indican un gran nimero de proyecciones entre los pacientes.

Lamentablemente el nimero de radiografias muchas veces es elevado, en
ocasiones innecesario 0 equivocado para algunos pacientes. Un gran porcentaje no indica
informacion relevante para el diagnéstico, por el contrario, perjudican al paciente
aumentando la dosis absorbida por este, lo que incrementa la posibilidad de generar efectos

estocasticos. @

El uso irresponsable de la radiacion ionizante, debido a su propiedad
acumulativa, puede convertirse en un factor de riesgo importante para desarrollar alguin dafio
biolégico. En consecuencia, se debe tener en cuenta el término de ALARA, ademas del
tiempo, blindaje y distancia; principios basicos de la proteccién radiolégica que ayudan a
contrarrestar el incremento injustificado de proyecciones radiograficas y la optimizacion de
las practicas para que las dosis involucradas sean tan bajas como sean razonablemente

posibles. ¥

El tratamiento de la AR comienza con reposo adecuado, terapia fisica y
ocupacional. Cada paciente tiene un tratamiento variado dependiendo de lo demostrado en
los controles radiograficos que evalGan la destruccion articular y otros examenes que
demuestran la evolucién progresiva de la enfermedad y la capacidad funcional a lo largo del

tiempo. @

La AR al ser una patologia invalidante que afecta principalmente a pacientes
activos, cuya fuerza laboral es predominante en el mercado, puede ser gravemente afectada
producto de esta patologia, este rango de pacientes en su mayoria se encuentra en edad fértil,

por lo tanto, es de gran importancia una reduccion de dosis absorbida. (9

Los pacientes afectados por la patologia reumatica se ven involucrados en altos
gastos monetarios desde que comienza la sospecha del diagndstico. En Chile, las prestaciones
en salud que corresponden a atenciones, examenes de laboratorio, imagenologicos y los

tratamientos de la AR, incluyendo medicamentos, terapias, entre otros; generan un gasto
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extra hacia el paciente. Si bien, el mayor porcentaje de la poblacion chilena pertenece a
FONASA, institucion que le entrega cobertura monetaria a los pacientes; se debe tener en
cuenta al momento de evaluar al paciente, que se le debe otorgar lo necesario para que toda
su atencidn sea oportuna, también entregarle todos los insumos y prestaciones necesarias para

mantener el bienestar del paciente. ©

De este modo, las prestaciones de los recintos de salud se ven bien distribuidas y
utilizadas entre los pacientes a nivel nacional, en especial en los centros de salud publicos,
los que tienen un stock limitado de recursos. En los recintos pablicos y en los privados, el
cobro de las prestaciones se realiza en base a aranceles anuales de gastos segun la modalidad

de atencion institucional y la modalidad de libre eleccion respectivamente. ©

En la actualidad las practicas imagenologicas han tenido un importante aporte en
el diagndstico y prondstico del paciente con AR, ya que permiten visualizar el dafio generado
por la enfermedad, sin embargo, existen irresponsabilidades en base al uso excesivo de la
radiacion ionizante al aumentar el nimero de exposiciones, principalmente en el paciente
promedio que se encuentra en edad fertil. Esto también induce a un aumento en la cantidad
de insumos y prestaciones indicadas para el paciente, lo que perjudica tanto a la unidad
imagenoldgica que realiza los examenes disminuyendo insumos para otros pacientes que los
requieran como para el paciente que debe cancelar toda la atencién entregada y recibe un
aumento de la dosis absorbida. ®

En consecuencia, es importante establecer parametros de comparacién entre el
protocolo radiogréfico teérico de ocho proyecciones basales que entrega el MINSAL en la
guia sobre AR del 2014 tras su confirmacion diagndstica, para asi evaluar el dafio articular y
las proyecciones de los protocolos impartidos en el HCVB, que revelan la realidad
hospitalaria al atender a los afectados con la patologia. De este modo, se evidenciara con
precision las variables asociadas a estos protocolos, siendo los costos asociados y la dosis
absorbida en piel (ESD). Se especificaran los datos que se establezcan por protocolo, se
analizaran las variables y se identificara el protocolo de mayor conveniencia con respecto al
gasto monetario y las dosis absorbidas en los pacientes segin corresponda, de este modo,
crear conciencia en los profesionales sobre la importancia del uso responsable de la radiacion

ionizante y optimizar las practicas de la unidad de imagenologia convencional.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO.

2.1 ARTRITIS REUMATOIDE.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune, inflamatoria,
sistémicay crénica; por lo general, se presenta una poliartritis simétrica que afecta a pequefias
y grandes articulaciones con tendencia a la cronicidad, evolucion hacia la deformacién y
destruccion articular, la principal estructura que se ve comprometida es la membrana
sinovial, debido a que es el érgano blanco. Ademas, la patologia puede causar destruccion
del cartilago, erosion del hueso, deformidad articular e incapacidad funcional del individuo

afectado. @

Las manifestaciones extraarticulares aparecen cuando la enfermedad entra en un
estadio mas avanzado donde habra consecuencias tales como serositis, vasculitis o
infiltracion granulomatosa. Es imprescindible identificar a los pacientes de manera precoz,
controlar la respuesta inflamatoria y prevenir la destruccion articular y eventual

discapacidad.®

Debido al dolor y la inflamacién, se da lugar a una rapida pérdida del tejido
muscular en torno a la articulacion afectada, lo que contribuye a la pérdida de la funcion
articular. Si la inflamacién de la membrana sinovial no se puede suprimir, el resultado sera
la aparicion de dafio articular erosivo, que esta relacionado con la intensidad y la duracion de

la inflamacion. @

Se debe considerar que otras estructuras tienen revestimientos sinoviales, tales
como la vaina de los tendones, en donde la inflamacion de éstos puede llevar a una rotura del
tendén. En las fases iniciales de la enfermedad, la artritis reumatoide afecta de manera
significativa las actividades diarias de las personas que la padecen, ya sea en sus aspectos
fisicos, como son las actividades ocupacionales o de recreo, sino también en los aspectos

sociales, psicoldgicos y economicos. @
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2.1.1 Etiologia de AR.

Se considera que la artritis reumatoide es el resultado de la interaccién de un
antigeno desencadenante y una base genética predisponente, a esto se pueden sumar multiples

factores tales como ambientales e intrinsecos (edad, género femenino y el grupo étnico). ©

La naturaleza del factor desencadenante de esta enfermedad es desconocida,
plantedndose su relacion con un agente bacteriano o virico, pero hasta el momento no existe

ninguna prueba definitiva que confirme esta posibilidad. ©

Como se indicd anteriormente, existe una predisposicion genética a padecer la
enfermedad, en donde hay una tendencia hacia los familiares de primer grado, a esto se suma
la elevada concordancia para la AR en los gemelos monocigdticos y la asociacion
significativa con algunos antigenos de histocompatibilidad. La asociacion mas significativa
entre los enfermos de raza blanca es con el HLA-DR4 (antigeno leucocitario humano), el
cual se considera ademéas un marcador de gravedad de la enfermedad. Con seguridad, la
contribucion genética a la AR es mas amplia que la atribuida a los genes ligados al complejo
mayor de histocompatibilidad, considerandose que la AR es el resultado de la interaccion de

un antigeno desencadenante y una base genética predisponente. ©®
2.1.2 Patogenia.

La AR involucra varias cascadas de inflamacion, lo cual conduce a un dafio
persistente del tejido sinovial, destruccién del cartilago articular y la erosion del hueso. Esto
conlleva a que diversas células participen en este proceso inflamatorio, tales como: linfocitos
B, T y los macréfagos, que tienen un papel regulador del sistema inmunoldgico innato y
adaptativo; citocinas, quimiocinas, receptores de citocina y quimiocinas, moléculas de

adhesion y adaptadoras.

Con respecto a la primera etapa tenemos una fase de induccién que precede las
manifestaciones clinicas; en esta fase, se plantea que causas ambientales (como el tabaco,
microorganismos Yy estrés) actuan sobre un individuo que tiene predisposicion genética para
iniciar un fenomeno de autoinmunidad, con la aparicion de autoanticuerpos, tales como el

factor reumatoide (FR) o los anticuerpos anti-péptidos-citrulinados. Estos pueden aparecer

21



afios antes de la presentacion clinica de la enfermedad, se desconocen los mecanismos por
los cuales la tolerancia inmunoldgica de los linfocitos T y B se rompe llevando a la aparicion

de los anticuerpos.

Se presenta una alteracion sistémica de la regulaciéon inmune, posiblemente una
aberrante seleccion timica o una tolerancia periférica fallida (proceso de eliminar cualquier
linfocito T o B en desarrollo que sea reactivo a si mismo). En este ambiente propicio a la
autoinmunidad, otros factores tales como biomecénicos, infecciosos, microvasculares o
neuroldgicos, precipitan una segunda fase, la cual se presenta como una inflamacion

articular.(”

En la membrana celular, generalmente hipocelular, se observa una proliferacién
intimal (sinoviocitos) de fibroblasto-similes e infiltracion sub-intima de macrofagos,
linfocitos T, B, células plasmaticas, células cebadas y linfocitos “natural killer”. Es posible
que citocinas secretadas por macrofagos y sinoviocitos-fibroblasto similes, como el factor de
necrosis tumoral alfa y la interleucina -1 sean cruciales en la activacion del endotelio el que
expresa moléculas de adhesion permitiendo la entrada de linfocitos a la sinovial. La
destruccion tisular lleva a la aparicion de neo-antigenos como el colageno tipo II,
constituyente principal del cartilago articular, lo que contribuye a la cronicidad de la
inflamacién. La enorme infiltracién de linfocitos de la sinovial podria corresponder al
reclutamiento celular estimulado por la aparicion de nuevos antigenos, lo que explica las
dificultades en encontrar expansion oligoclonal de los linfocitos T, ya que habria muchos

antigenos estimulando la proliferacion de éstos.

La membrana sinovial inflamada, se diferencia en la zona de union con el
cartilago y el hueso, en un tejido de granulacion particular denominado “Pannus”, este puede

erosionar el cartilago y hueso en la tercera etapa de la patologia, la destruccion articular. /)

La persistencia de la inflamacion lleva a un estado cronico destructivo de la
enfermedad reumatica, aumenta las co-morbilidades como enfermedades cardiovasculares,
osteoporosis, etcétera. Fisiopatologicamente la infiltracion celular por linfocitos TCD4 y la

aparicion de anticuerpos son dos fenomenos relevantes en la patogenia de la enfermedad.

22



2.1.3 Manifestaciones clinicas.

El cuadro clinico de la AR es variado y progresivo, si bien, entre sus
manifestaciones tempranas se encuentra la afectacion de las articulaciones pequefias de las
manos (falanges y mufiecas) y las articulaciones de los tobillos, también se caracteriza por
inflamacion poliarticular afectando de manera simétrica al menos tres articulaciones,
principalmente metacarpo o metatarso falangicas y las mufiecas para luego ir progresando a
articulaciones mayores como tobillos, rodillas, codos y hombros, a esto puede sumarse una
rigidez matutina que dura mas de 30 minutos. Los pacientes experimentan dolores articulares

persistentes o crénicos, incluso presentar un estado de discapacidad. ®

Al momento de la exploracion fisica, se realiza una cuidadosa palpacion de la
interlinea articular con el fin de notar algun derrame y/o edema, aunque a veces la sinovitis
puede ser muy sutil y dificil de confirmar solo con realizar esta exploracion. Ademas, se
pueden apreciar limitaciones en el movimiento articular, siendo en ocasiones complicado
precisar si es por la existencia de sinovitis aguda o dafio estructural generado por la

enfermedad durante el transcurso de su evolucién. ©®

Uno de los hallazgos mas frecuentes y precoces es la tumefaccién fusiforme de
las articulaciones interfalangicas proximales de las manos. La tumefaccion de mufiecas y
codos también es facilmente detectable al momento de realizar la palpacién debido a que son
articulaciones superficiales, sin embargo, la sinovitis del hombro es mas dificil de valorar
por ser una articulacién profunda y su capsula no es muy distensible; ocurriendo o mismo
con la cadera. La alteracion de la rodilla es muy comdn y la presencia de derrame es
facilmente detectable, acompafiado en ocasiones de quistes popliteos (quiste de Baker). Por
otra parte, la sinovitis de tobillo, por lo general se debe a la inflamacion de la articulacion
tibioastragalina (la que interviene en la flexo-extension del pie) o de las articulaciones del
retropié (que intervienen en la inversion y eversion del pie). La exploracion de las
articulaciones metatarsofalangicas en las fases iniciales de la enfermedad se revela por dolor

a la palpacion, un antepié hinchado y ensanchado. ©

En la enfermedad crénica, podemos apreciar desviacién cubital de los dedos de

las manos, con subluxacion dorsal de las articulaciones metacarpofalangicas, hiperextension
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de las interfalangicas proximales y flexién de las distales (deformidad en cuello de cisne) o
hiperflexion de las interfalangicas proximales (deformidad en ojal), limitacion de la
movilidad de mufiecas, codos, hombros, rodillas, tobillos o caderas por pérdida del cartilago
y, en los pies una subluxacion dorsal de las metatarsofalangicas que provoca deformidades
en garra y hallux valgus. Se debe tener en conocimiento la localizacion de cada articulacion
inflamada y afectada a fin de poder juzgar en las siguientes visitas la respuesta al

tratamiento.®

La afectacion axial y de articulaciones como la atlanto-axoidea,
acromioclavicular, esternoclavicular, temporomandibular y cricoaritenoidea es relativamente
infrecuente, mientras que las interfalangicas distales y la columna dorsolumbar presentan

mayor frecuencia. ©

Una vez reconocida la presencia de artritis inflamatoria se descartan otros
diagnosticos de artritis (lupus, artritis psoriasica, espondiloartritis, entre otros) y finalmente
se valora el riesgo de desarrollar artritis persistente y/o erosiva, considerandose pacientes con
AR temprana aquellos con poliartritis simétrica y persistente asociada a un FR sérico positivo

y/o anticuerpos anti-citrulinas (Anti - CCP). ©

Asimismo, se caracteriza por presentar problemas en el sistema cardiovascular
comprometiendo valvulas cardiacas, endocardio, miocardio, pericardio e incluso el sistema
de conduccion. Los pacientes que tienen AR tienen el doble de riesgo de presentar infarto

agudo al miocardio y mayor riesgo de muerte stbita con respecto a la poblacion general. ?

Por otra parte, es importante considerar las manifestaciones extraarticulares de la

AR, las cuales incluyen ©: @:

o Nodulos reumatoideos en el 25% de los enfermos, que se pueden observar en
las superficies extensoras y en las estructuras periarticulares sometidas a presion
mecanica.

o La vasculitis en AR compromete capilares y vénulas y a veces arteriolas. Son
poco frecuentes, 8% - 10% de los enfermos, a veces parecen una Poliartritis Nodosa.

Pueden producir Glceras y necrosis sobre los maléolos o los dedos.
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o Formas agudas y febriles de AR se asocian con pleuritis, pericarditis y

miocarditis. Estos enfermos tienen titulos de FR elevados y leucocitosis.

o Puede ocurrir una mononeuritis multiple que se manifiesta por disminucion
de fuerzas (caida) de un pie o de la mufieca. Se debe a una vasculitis de los pequefios

vasa nervorum.

o Las manifestaciones pleuropulmonares de la AR incluyen nédulos
reumatoides en el pulmoén, fibrosis pulmonar intersticial difusa, neumonitis y
pleuresia con o sin derrame. En general la enfermedad reumatoidea pleural es
asintomatica y con mayor frecuencia afecta a pacientes en tratamiento con
metotrexato. A veces se ven grandes derrames, que son exudados, con baja

concentracion de glucosa (20 mg/dl o menos).

o Las manifestaciones oculares de la AR incluyen la epiescleritis, escleritis y
escleromalacia perforans (raras). También puede aparecer con cierta frecuencia,
sequedad ocular (xeroftalmia) o sequedad de la boca (xerostomia), que obliga al uso
de lagrimas artificiales. Esto se debe al compromiso autoinmune de las glandulas

salivales y lagrimales lo que constituye el Sindrome de Sjogren (frecuente).

La AR ocasiona grados variables de discapacidad y morbi-mortalidad afectando

a gran parte de la poblacion, por lo que en Chile ha sido incorporada dentro de las patologias

con garantias explicitas en salud (GES). ?

2.1.4 Sospecha diagndstica de AR.

Cuando un paciente llega a una consulta por dolor musculoesquelético articular,

sospechan de AR y se realiza los examenes de sangre (VHS > 30, PCR elevada y FR +) si

estos salen positivos, se deriva el paciente al reumat6logo o internista. ®

En cuanto a la sospecha del diagndstico, se incluyen a todos los pacientes de

ambos sexos mayores de 15 afios que presenten dolor musculoesquelético articular, estos de

manera de que se confirme el diagnostico deben ser derivados al especialista en un plazo

menor a 90 dias habiles. @
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Una vez realizada la confirmacion diagndstica de la Artritis Reumatoide, se debe
realizar una evaluacion de la actividad clinica y el dafio que la enfermedad ha producido en
el paciente. El grupo de trabajo RACGP sugiere el uso de la radiografia simple, ya que indica
el prondstico y seguimiento progresivo de la enfermedad. De esta manera se evalla el dafio
articular entregando certeza al diagnostico, se excluyen otras formas de artritis y se le otorga

un seguimiento al paciente. ®
2.1.5 Tratamiento de AR.

Con respecto a la patologia no existe un tratamiento de cura, por tanto, la
esperanza de vida se reduce e incluso una de cada tres personas con AR presenta un grado de
limitacion fisica y hasta un 20% debe realizar abandono de su vida laboral dentro de los

primeros afios de la enfermedad. @

Es importante que los pacientes alternen sus periodos de reposo (para disminuir
la inflamacion debida a estrés mecanico) con periodos de actividad articular (para mantener

los rangos de movilidad articular y la potencia muscular). @

Diversos estudios muestran que la mayoria de los pacientes presentan dafos
radiologicos significativos durante los primeros dos afios de enfermedad, siendo en este
periodo cuando el dafio estructural avanza con mayor rapidez. Mientras antes se comience el

tratamiento mayor es la ventana terapéutica de oportunidad. ®
2.1.6 Prevalencia de AR.

La prevalencia de la AR varia en las diversas regiones del mundo, ha ido
decreciendo en paises con altas tasas de incidencia y prevalencia de esta patologia. Se ha
evidenciado un numero escaso de estudios sobre la enfermedad en la mayoria de las regiones
del mundo, destacando la falta de estos en los paises en desarrollo, lo cual limita el desarrollo
del estudio epidemioldgico de la AR a nivel mundial. De todas formas, se estima una
prevalencia entorno al 0,3 - 1,2% de la poblacion y su incidencia varia entre 6-10 casos/ afio/
100.000 habitantes. ©
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La edad pico de aparicion de la AR es entre los 30 y 55 afios, aunque puede
presentarse a cualquier edad y se ha evidenciado que afecta de una manera predominante en

el sexo femenino, se da una relacion de 3 a 8 veces mas frecuente que en el sexo masculino.?®

En nuestro pais la frecuencia de afectacion de la AR en la poblacion es alin
desconocida, segun el censo del afio 2002, la cifra de prevalencia estimada de la enfermedad
es de un 0,46% con un intervalo de confianza al 95% de 0,24 a 0,8; ello implicaria que el
nimero de individuos con AR en Chile estaria entre el 27.000 y el 90.000.?

La aparicion de esta patologia en una edad de plenitud laboral entre los 20 y 40
afios complica en un mayor porcentaje a estos individuos ya que si no es tratada a tiempo,

puede causar la pérdida de trabajo y que estos pacientes se retiren antes de la vida laboral. ?

La regién de Valparaiso es la tercera region con mayor poblacion del pais,
obteniendo un 10,2% de los habitantes. En materia de género la quinta region presenta una
leve diferencia a favor de las mujeres con un 51%, la cual se mantiene en las diferentes

provincias que la componen.

La artritis reumatoide al ser una afeccion articular es tratada por el servicio de
reumatologia, en donde, los pacientes que presentan sintomas de dolor principalmente llegan
derivados por los consultorios, por urgencia u otro tipo de derivacion para detectar el
diagnéstico mediante examenes complementarios como examenes de sangre, fisicos e
imagenoldgicos, entre otros, para posteriormente acceder a un tratamiento que beneficie al

paciente.
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2.2 METODOS DE DETECCION.

La AR no tiene un patron de oro definido debido a que se trata de una enfermedad
compleja y dificil de acotar. Diversos autores apuntan que el diagnostico y tratamiento esta
en manos de los clinicos quienes deberan emplear criterios para evaluar actividad clinica,

funcional y dafio estructural. @
2.2.1 Criterios de clasificacion EULAR/ACR 2010.

Para su diagnostico y clasificacion temprana de Artritis Reumatoide se
recomienda utilizar los criterios de clasificacion de la EULAR/ACR de 2010. Estos criterios
tienen por objeto la clasificacion temprana de nuevos pacientes debido a que han demostrado
buena sensibilidad en la comunidad al contribuir con pruebas clinicas y de laboratorio que
permiten identificar la probabilidad de presentar AR al sumar la puntuacion de las categorias

del algoritmo. @
2.2.2 Examenes de laboratorio.

Dentro de los examenes de laboratorio, se hace una recomendacion de solicitar la medicion
del Factor Reumatoideo (FR), anticuerpos anti-CCP, velocidad de hemosedimentacion
(VHS) y proteina C reactiva (PCR); todos ellos con el fin de diagnosticar la AR en personas

con sospecha y predecir la enfermedad erosiva. ®
2.2.3 Examenes imagenoldgicos.

La evaluacidn de dafios estructurales de las articulaciones involucra el empleo de
varias modalidades de imagen imprescindibles para estudiar la AR y evaluar el dafio
estructural, ya que tienen la capacidad de documentar la extension, severidad y progresion
de la patologia. Y

La tomografia computada (TC) se emplea cuando los cambios articulares
presentados no pueden ser visualizados adecuadamente en una radiografia. La resonancia
magnética (RM) es sensible y especifica frente a lesiones tempranas o complejas no visibles

en otras modalidades como los signos precoces; si bien, entrega una valoracion importante,
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debido a la limitada disponibilidad de equipos no juega un rol primario en este estudio. El
ultrasonido (US) musculoesquelético y su técnica Doppler ha evidenciado valor al establecer
el pronostico de la patologia y sus diagndsticos diferenciales. La gammagrafia 6sea (GMO)
es el indicador mas sensible de la presencia de hiperemia en las inflamaciones articulares,
demostrando la actividad de la patologia y su distribucion. Estas modalidades son

complementarias para el abordaje imagenoldgico luego de la radiografia simple. @ 9
2.2.4 Radiologia convencional.

La evaluacion de la AR comienza con una imagen radiografica, es la mejor
modalidad para evaluar con precision cualquier cambio sutil del tejido 6seo. Para ello, las
imagenes obtenidas deben ser las proyecciones adecuadas y de alta calidad con el fin de poder
demostrar con detalle los cambios erosivos en las articulaciones sin necesidad de recurrir a

otros estudios. 1V

Se recomienda el uso de la radiografia simple (RS) como indicador de pronéstico
en el diagndstico y el seguimiento de la progresion de la enfermedad anualmente. Esta
identifica principalmente osteopenia yuxtaarticular, perdida del espacio articular, erosiones,
aumento de partes blandas y desarrollo de subluxaciones. La RS tiene la ventaja de ser una

herramienta de bajo costo, buena disponibilidad y rapidez de ejecucion. @
2.2.4.1 Radiografias para Artritis Reumatoide.

La imagenologia convencional es el estudio de primera linea para la enfermedad
reumatica, la alta calidad de las radiografias permite una evaluacion precisa del dafio y los

cambios sutiles de la articulacion. 4V

La patologia afecta el esqueleto apendicular y en menor grado el axial de manera
simétrica causando signos y sintomas articulares que varian segun las dolencias de cada
paciente. Por ello, el abordaje imagenolégico debe adecuarse segun el estado del afectado,
enfocandose en las articulaciones sintomaticas con proyecciones ortogonales de cada

articulacion.
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TABLA 2.1: “Proyecciones bdsicas en el estudio de Artritis Reumatoide”. *V)

Proyecciones basicas para el estudio de AR

Manos Posteroanterior (PA) Hombro Rotacion Interna
Muiiecas PA Hombro Rotacion Externa
Norgaard de manos y muifiecas Rodilla AP

Pies Anteroposterior (AP) Rodilla AP (bipedestacion)
Pie Oblicuo (O) Rodilla LAT

Pie Lateral (LAT) Pelvis AP

Hombro Verdadero Cadera Axial
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2.3 PRINCIPIOS DE LA FISICA RADIOLOGICA.

La evolucion diagnostica en el &mbito de la medicina moderna ha mejorado
notablemente y en gran parte se debe al uso de la radiacion ionizante. En la actualidad los

rayos X diagndsticos constituyen la mayor fuente de radiacion de origen humano. 1

Los beneficios de la aplicacion de rayos X en la medicina son indiscutibles, pero
se deben ejecutar con prudencia y con las medidas necesarias con el fin de reducir la

exposicion innecesaria a los pacientes y al personal ocupacionalmente expuesto (POE). 12
2.3.1 Laradiografia.

La radiografia es una técnica de visualizacion diagnostica rapida, de bajo costo,
indolora y no invasiva que utiliza radiacion ionizante emitida desde un tubo de rayos X, el
cual, al proporcionarle un alto voltaje y corriente permite la obtencion de imagenes estaticas

de las estructuras anatomicas. (12

Los haces de rayos X interactian con la materia de tres maneras: Transmision
cuando el haz de rayos atraviesa por completo la materia; absorcion cuando el haz de rayos
es absorbido por completo, y atenuacion cuando la materia absorbe en un porcentaje el haz
de rayos, disminuyendo su intensidad. Esto depende de la densidad de las estructuras

anatomicas las que se visualizaran en una escala de grises. 2

Existen términos para describir la apariencia visual de estructuras internas del
cuerpo; cuando los haces de radiacion son absorbidos se les denomina estructuras radiopacas;
por el contrario, cuando los haces son atenuados en menor porcentaje o transmitidos se les
denomina radiolucidos. Por lo general las estructuras sélidas como tejido 6seo son radiopacas
y partes blandas son radioltcidas.

2.3.2 Radiacion ionizante.

La radiacion ionizante es un tipo de radiacion electromagnética, es decir, un tipo

de energia emitida y transferida en el espacio que tiene frecuencia, longitud de onda,
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velocidad y amplitud. Se considera radiacion ionizante a cualquier tipo de energia con la

capacidad de ionizar la materia. 2

Cuando la materia interacciona con la radiacion ionizante, ésta al pasar cerca de
los electrones orbitales de sus atomos, es capaz de entregarle la suficiente energia para
expulsar el electron del atomo, este proceso es la ionizacion. La interaccion deja un par
ionico, es decir, el electron expulsado con carga negativa y el atomo resultante la carga
positiva. La energia electromagnética ionizante es energia contenida en un fotén, una

particula minima de energia electromagnética que se produce, transmite y absorbe.

Par iénico

FIGURA 2.2: “Proceso de ionizacién con resultado de par ionico ”. 2

Existen ocasiones en que el &tomo no recibe una energia suficiente que le permita
expulsar un electron, pero la energia entregada por la radiacion ionizante logra aumentar su
nivel energético. Este electron para volver a su estado de neutralidad debe emitir esa energia
en forma de radiacion infrarroja. Esta interaccion ocurre en el anodo en un 99% vy es la

causante de la alta temperatura dentro del tubo; el 1% restante es radiacion X. 2

32



La radiacion ionizante tiene mayor energia que cualquier foton de luz visible o
de radiofrecuencia. Su frecuencia es mayor y su longitud de onda menor que los otros tipos
de radiacion electromagnética. 2

El espectro electromagnético comprende todo el intervalo de energia
electromagnética. Presenta tres regiones de importancia para la radiologia: luz visible,
radiacion X y radiofrecuencia. En el espectro los fotones de estas energias varian en
frecuencia y longitud de onda. La radiacion ionizante representa fotones de alta energia, alta

frecuencia y baja longitud de onda en el espectro. 2
2.3.3 Ley de Inversa al Cuadrado.

Cuando la fuente de emision de rayos X se distancia del receptor, disminuye
rapidamente la intensidad del haz; esto se debe a que al aumentar la distancia se genera una
dispersion del haz sobre un area cada vez mayor. Su longitud de onda permanece

constante.t?

Este decaimiento en intensidad es inversamente proporcional al cuadrado de la
distancia entre el objeto y la fuente. Matematicamente se expresa con la siguiente formula.?

I D> 2 (FORMULA 2.3: “Ecuacion: Ley de Inverso al Cuadrado”.) 2

Iz D1

2.3.4 Propiedades fisicas de la radiacion ionizante.
2.3.4.1 Interaccién de rayos X con la materia.

La radiacion ionizante es energia electromagnética que interactda con la materia
mediante cinco formas: Dispersion coherente, produccion de pares, desintegracion fotonica,

efecto compton y efecto fotoeléctrico. Estos dos ultimos son de gran importancia para el
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desarrollo de las radiografias debido a que producen el grado de contraste que se aprecia en

la imagen. 2
A. Efecto compton

Este tipo de interaccion ocurre cuando los rayos X incidentes interaccionan con
electrones de la capa externa de los &tomos de la materia causando la ionizacion del atomo.
La dispersion compton produce una expulsion del electron tras este evento (electron compton
0 secundario) y un rayo X resultante que continda su trayecto con menor energia y desviado

de su direccion. (2

El efecto compton no genera informacion util para formar la imagen, al contrario,
causa una disminucién del contraste en las imagenes radiograficas, contribuye en un aumento
de la dosis absorbida por el paciente y en especial hacia el personal ocupacionalmente
expuesto (POE). Tras esta interaccion, el rayo dispersado y el electron compton tienen
energia suficiente para gatillar multiples interacciones antes de perder completamente su

energia, aumentando la dosis y causando ruido o deslucimiento de la imagen. 2

Por ello, se debe tener en consideracion al momento de elegir los factores de
exposicion, ya que, la probabilidad de una interaccion compton disminuye al aumentar la
energia del haz, debido a que aumenta la penetracion a través de los tejidos y existen menores
interacciones con la materia. Sin embargo, el efecto compton se ve aumentado con respecto
al fotoeléctrico ya que, la energia necesaria para expulsar el electron es menor porque la
energia de enlace es menor en las capas externas. Al interaccionar con tejidos de mayor

densidad ocurre un aumento proporcional de dispersién compton. ¢2)
B. Efecto fotoeléctrico.

El efecto ocurre cuando los haces de fotones incidentes interaccionan con
electrones de las capas internas del a&tomo provocando la ionizacion del &tomo al expulsar un
electron (fotoelectron); por el contrario del efecto compton, el fotoeléctrico absorbe en su

totalidad el rayo X sin dispersion alguna de éste. *?
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La probabilidad del efecto fotoeléctrico disminuye al aumentar la energia del haz
debido a que existe un incremento de la penetracion a través de los tejidos lo que disminuye
la interaccion con estos; sin embargo, el efecto fotoeléctrico es menor con respecto a la
dispersion compton. En tejidos con un Z elevado y con mayor densidad aumenta

proporcionalmente el efecto. 2

Los rayos que provocan efecto fotoeléctrico entregan informacion diagndstica al
receptor de imagen (RI), debido a que son absorbidos por las estructuras del paciente vy,
dependiendo de su absorcidon por los tejidos genera los contrastes de la imagen, esto se conoce
como absorcion diferencial. Aquellas estructuras que absorben los fotones se caracterizan
por ser de alta densidad y se representan en la imagen como radioopacas; cuando el haz es
transmitido a través de las estructuras es por su baja densidad y son representadas como
radioltcidas. Dependiendo de la atenuacion que cada tejido tenga con respecto al haz
incidente, es como se visualiza en la imagen que debe presentar una elevada calidad

diagnostica. 2
234.1.1 Atenuacion exponencial.

Una vez que los fotones incidentes interaccionan con los tejidos pueden ocurrir

los cinco mecanismos mencionados, de interaccion con la materia. 2

Estos efectos se relacionan con absorciones del haz y absorciones parciales
producto de la dispersion de los haces de fotones con respecto a incidente. Estos procesos
dan paso al término de atenuacion, referido a la reduccion de la transmision del haz después
de la interaccion con la materia producto de la absorcién y dispersién de los fotones

incidentes que dan como resultado un nimero reducido de haces de rayos X. 2

La atenuacion del haz incidente es de forma exponencial, esto dependera del
tejido en cuanto a su densidad, Z, su espesor y la energia del haz al momento de la interaccion.
Estas caracteristicas producen un porcentaje de atenuacion y uno de transmision, en donde,
el mayor porcentaje de absorcion se produce en los primeros centimetros de entrada del haz

y va disminuyendo progresivamente a medida que va profundizando en la materia. El
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porcentaje de transmision se refiere al haz remanente que incide en el RI, el que

independiente del espesor absorbente, siempre seran nimeros superiores a cero. 42
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FIGURA 2.4: “Atenuacion exponencial: A medida que el haz va penetrando la materia,

decrece exponencialmente el nimero de rayos X que son transmitidos a través del tejido ~"(*?

La atenuacion exponencial del haz de rayos se relaciona directamente con la dosis
absorbida en el paciente, la que tendra una mayor absorcién en el punto de entrada del haz
de rayos X y disminuye a medida que va penetrando el tejido. Los pacientes reciben un mayor
porcentaje de radiacion en el punto de entrada de la piel en comparacion con dosis de menor

magnitud que son absorbidas por las estructuras internas. 2

2.3.5 Técnica Radioldgica.

En el ambito diagndstico la técnica radiografica es seleccionada en el panel de
control por el operador para obtener imagenes de alta calidad diagnéstica y con la menor

dosis posible hacia el paciente, como se describe en el concepto de ALARA (As Low As
Reasonably Achievable). *?
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La técnica es determinada por los factores de exposicion, los que influyen en la
cantidad y calidad del haz de rayos X incidente. Este debe tener la exposicion adecuada para
generar una imagen diagndstica y dependera tanto de la proyeccion indicada en la solicitud

del paciente como las caracteristicas de él. 12

Los factores principales y modificables por el operador corresponden al
kilovoltaje, el miliamperaje, el tiempo de exposicion y la distancia foco receptor de imagen
(DFRI) o Source to Imaging Distance: (SID). EI aumento de estos factores, con excepcion

de la DFRI, produce un aumento en la dosis que recibe el paciente. ‘2
A. Kilovoltaje (kVp).

El pico de kilovoltaje entrega un rango de energia que determina la penetracion
de los fotones en los tejidos y controlar el contraste de la imagen. El factor presenta un menor

porcentaje de influencia frente al nmero de fotones. ?

Cuando se aumenta el kVp hay un incremento del nimero y energia de los
fotones, pero asi mismo, debido a que el haz tiene mas energia, ocurren mayores
interacciones Compton causando una disminucién del contraste en la imagen y aumentando
la radiacion dispersa. El kVp controla la escala de contraste, por ende, el aumento del factor
disminuye las interacciones de los fotones con los atomos del tejido y causa un menor
contraste en la imagen. Al aumentar el k\Vp ocurre un incremento exponencial en la dosis

absorbida por el paciente. 2
B. Miliamperaje (mA).

Los miliamperios influyen directamente en la cantidad de fotones del haz
determinando su intensidad. La energia del haz es constante frente a cambios en los mA. Este

factor causa un aumento de la dosis proporcional a la corriente emitida por este. 2
C. Tiempo de exposicion.
Tiempo en que son emitidos los rayos X para exponer al RI. La produccion de

rayos permanece durante un corto tiempo de exposicion para aumentar la resolucion temporal
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y evitar la borrosidad por el movimiento del paciente. En consecuencia, también es reducida

la dosis en forma proporcional. 2

Los sistemas de imagen habitualmente combinan los miliamperios con el tiempo
de exposicion, conocido con el término de mAs [miliamperios (mA) X tiempo de exposicion
(segundos)]. Este producto es determinante para controlar la cantidad de radiacion que

absorbe el paciente durante una exposicion. 42
D. Distancia fuente de radiacion-receptor de imagen

Corresponde a la distancia desde la fuente de radiacion hasta el receptor de
imagen. Este factor esta determinado por la ley de inverso al cuadrado, por ende, al aumentar
la distancia disminuye la intensidad del haz a la cuarta parte, disminuyendo la dosis absorbida
por el paciente; la DFRI no influye en la calidad del haz. *?

Las distancias utilizadas en una exposicion dependen de la proyeccion a realizar,
por lo general para estudios de mesa es habitual una SID de 100 - 120 cm, para estudios en
estativo son de 100 - 180 cm. Utilizar SID mayores disminuye el efecto de magnificacion del
objeto. También hay una disminucion de la cantidad de radiacion, por ende, para mantener

una resolucion espacial 6ptima se debe aumentar el factor de mAs. 2
2.3.5.1 Factores del paciente que influyen en la seleccidn de la técnica radiografica.

Para elegir la técnica radiografica se debe evaluar la contextura del paciente, ya
que dependiendo de su estructura serd la atenuacion presente en los tejidos y las

caracteristicas imagenoldgicas.

Los factores del paciente dependen de la complexion del paciente, definido por

cuatro grupos:

- Paciente esténico: Contextura media, con aspecto fuerte y activo. Habito
corporal utilizado para las técnicas preestablecidas. Para los habitos posteriores, si
el equipo no cuenta con una seleccion de técnica preestablecida, ésta debe ser

modificada por el operador. 2
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- Paciente hipoesténico: Contextura delgada, conserva un buen estado de salud
aparente, 12

- Paciente hiperesténico: Contextura gruesa con presentacion de sobrepeso. 2
- Paciente asténico: Contextura delgada, escuélida y fragil. 2
A. Grosor anatomico.

La técnica utilizada para realizar la proyeccion radiografica mantiene una
estrecha relacién con el grosor del paciente, esto se debe, a que un grosor pequefio necesita
una menor cantidad de radiacion que un paciente de grosor mayor, ya que para presentar una
adecuada absorcidn diferencial el haz debe tener una mejor penetracion en los tejidos. Tanto

la seleccion del kVp como del mAs deben ser escogidos en funcion del grosor anatémico. 2
B. Constitucion corporal.

Los factores de exposicion deben ser aplicados dependiendo de la regién
anatomica que expongan, vale decir, el tipo de proyeccion a realizar. La densidad de esta area

debe ser estimada junto los tejidos circundantes para exponer con la técnica adecuada. 2

Cuando la region corporal comprende un alto grado de variacion en sus
densidades, se utiliza un alto kVp y un bajo mAs ya que se aprovechan de este contraste
inherente de su anatomia. Por el contrario, una zona con densidades similares, como tejidos
blandos, necesita un mayor contraste, por ende, debe utilizarse un kVp bajo y un mAs mayor.
Estas técnicas producen un 6ptimo contraste de la imagen y una menor dosis absorbida hacia

el paciente. 2
C. Patologia.

Existen patologias que son de carécter destructivo o constructivo, por lo que
pueden producir un aumento de la radiopacidad o radiolucencia del tejido. En estos casos el
operador debe anticiparse al leer la solicitud de examen y aumentar o disminuir los factores

de exposicion. 12
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2.3.5.2 Factores de calidad de imagen que influyen en la seleccién de la técnica.

Son las caracteristicas imagenoldgicas que definen la visualizacion de las
estructuras presentes en la radiografia. Estos factores deben asegurar la correcta reproduccion

de las caracteristicas del objeto real en la imagen radiografica. 2
A. Densidad optica (DO).

Se representa con valores que indican el grado de ennegrecimiento de la
radiografia. Se puede representar en diversos grados que abarcan desde la claridad o blanco

hasta el negro u oscuro total de la imagen. 2

Una imagen con alta DO representa una sobreexposicién de radiacién, por el
contrario, una imagen con baja DO es resultado de una subexposicién. Ambas opciones se
consideran de baja calidad diagndstica por lo que es necesario repetir el examen, causando

un aumento innecesario de la dosis. (2

Si bien, existen diversos factores que influyen en la DO, ésta tiene un aumento
directo con los mAs, factor que se considera de eleccion para variar el grado de

ennegrecimiento. 2
B. Contraste.

Es considerado un pardmetro de gran importancia dentro de la calidad de imagen.
(2) E| contraste representa las diferencias de DO presentes en la imagen, esto se debe a las

variadas atenuaciones de los tejidos, lo que causa una mejor visualizacion de estructuras. 2

El factor principal que influye en el contraste es el kVp que determina la correcta
penetracion del haz con respecto al tejido con el fin de otorgar una dptima escala de grises

de contraste. (12

C. Detalle.
El detalle de la imagen es la nitidez de las estructuras pequefias y la definicion en
sus bordes. Es de gran importancia al momento de evaluar signos patognoménicos de la

radiografia con mayor precision. 2
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El detalle es influenciado por la DFRI, aumentando la distancia de este factor
aumenta el detalle de la imagen por razones geométricas, a su vez disminuye la intensidad

del haz, por ende, es necesario manipular el mAs para optimizar la imagen. *?
D. Distorsion.

Se define como la alteracion en el tamafio y forma del objeto produciendo una
variacion en la representacion de la imagen con respecto al objeto real. Los factores
geomeétricos que la influencian son la alineacion de la estructura con el tubo de rayos y el RI,
éstas pueden causar una elongacion o acortamiento en escorzo de la regién anatomica; por

ello, para un alineamiento es fundamental el posicionamiento del paciente. *?
2.3.5.3 Exposicion automatica.

Las técnicas de exposicion automatica modulan la dosis entregada al paciente
dependiendo de la zona a irradiar y el habito corporal de este con el fin de obtener una imagen

final de alta calidad y respetar el concepto de ALARA. 2

La mayoria de los equipos de rayos X consta con un sistema de exposicion
automatico que gracias a un medidor o “timer” electrénico controla el tiempo de exposicion
aplicado en la técnica radiogréafica. La intensidad del haz es medida o censada por camaras
de ionizacion inherentes al RI que, una vez que alcanzé la apropiada exposicion para una DO

optima en el R1, el control de exposicion automatico (CEA) corta la radiacion emitida. 2

Los dispositivos de CEA disponen de dos o mas sensores, éstos se seleccionan
dependiendo del posicionamiento del paciente y con respecto a la zona que se pretende medir

para obtener una DO adecuada. 2

En la actualidad existe la “Radiografia anatomicamente programada (RAP)”, el
sistema establece automaticamente los factores de exposicion de kVp y mAs basados en la
region anatomica a irradiar y la complexién del paciente (esténico, hiperesténico,

hipoesténico y asténico). ‘2

El operador al realizar una exposicion selecciona en el panel de control la parte

anatomica junto con la caracteristica corporal del paciente y el RAP entrega la técnica
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preestablecida. Si bien, el sistema optimiza la radiacion para una alta calidad de imagen, no
diferencia el haz primario de la radiacion dispersa, por ende, es de gran importancia que el
operador sea responsable de identificar los factores de exposicidn correctos y realice las

modificaciones para controlar el resultado de la imagen final. *?
2.4 DOSIS EN RAYOS X

2.4.1 Proteccion radioldgica.

El concepto de proteccion radioldgica aborda la prevencion de potenciales dafios
causados por la radiacion ionizante, lo cual depende tanto de la dosis absorbida, como de la
consecuencia de cada exposicion y acumulacién de dosis. Por lo cual, todas acciones que
reduzca la exposicion a la radiacion ionizante son consideradas de radioproteccion, como lo
son indicar s6lo examenes radiolégicos indispensables, uso de minima dosis de radiacion
requerida en examen mientras conserve calidad, restringir exposicion a area de interés
(colimacion) y uso de equipo de proteccion personal, tanto para el Tecnologo Médico (TM)
como para el paciente. La Comision Internacional de Proteccion Radioldgica (ICRP) propone
tres principios fundamentales para la radioproteccion: justificacion, optimizacion y
limitacidn de dosis. La justificacién propone que debe haber una indicacion médica precisa
para el examen, mientras que la optimizacién refiere a los cuidados relacionados con el
examen Y a los profesionales expuestos. Por ultimo, dentro de los principios fundamentales
de radioproteccion contamos con la limitacion de dosis que alude al minimo de dosis
necesario y suficiente para realizar un examen de calidad diagndéstica, principio también

conocido como ALARA, es decir, tan bajo como sea razonablemente posible. )

Por otra parte, los riesgos de irradiacion a los que estan sometidos los individuos

se reducen aplicando las siguientes medidas generales de proteccion:

. Distancia: Al aumentar la distancia entre el operador y la fuente de radiacion
ionizante, la exposicion disminuye en la misma proporcion en que aumenta el
cuadrado de la distancia. Bastara con alejarse suficiente de la fuente de radiacion

ionizante para disminuir dosis absorbida. ¥
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. Tiempo: Al disminuir el tiempo de exposicion, manteniendo la calidad del

examen, se reducira, a su vez, la dosis absorbida. 4

° Blindaje: Si los factores anteriores no son suficientes, serd necesario
interponer un espesor de material absorbente (blindaje) entre el operador y la fuente
de radiacion. De acuerdo con la energia y tipo de radiacion, se utilizaran distintos

materiales y espesores de blindaje. ¥
2.4.2 Efectos de la radiacion ionizante.

Los efectos nocivos de la radiacion ionizante se pueden estudiar en tres fases, la

fase de reaccion fisicoguimica, la fase de reaccion bioquimica y la fase de efecto bioldgico.

La primera fase se define como una serie de sucesos que ocurren referidos a la
interaccion con el agua, la molécula mas frecuente de los tejidos. Se secuencian tales efectos
como la excitacion de la molécula que absorbe la energia de la radiacion X, ademas de
generar productos de ionizacion con alto contenido en energia, tales como radicales libres y,

por Gltimo, recombinacion y reacciones quimicas de radicales libres.

En la fase de reaccién bioquimica, los rayos X interacttian con cualquier molécula
bioldgica, sobre las cuales pueden generar cambios transitorios o permanentes. Mientras que,
en la fase de efecto bioldgico se aprecian efectos a nivel de estructuras celulares,
subcelulares, tejidos y 6rganos, estos efectos son variables, dependiendo de la sensibilidad
de las células irradiadas, ademés de que el efecto serd mas intenso en sistemas con mayor
actividad reproductiva y el efecto sobre 6rganos puede afectar su funcionalidad, desde fases

metabolicas hasta sus funciones especificas.

Algunos autores plantean que la exposicion a bajos niveles de radiacion ionizante
no afectan la salud del ser humano, sin embargo, organismos gubernamentales dedicados a
la proteccion radioldgica, utilizan hipétesis que indican que incluso a dosis muy bajas o
moderadas, las radiaciones ionizantes aumentan la probabilidad de contraer cancer, y que

aumentan con dosis recibida. 9
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Los efectos producidos a dosis bajas de radiacion se llaman efectos
probabilisticos o estocasticos, se presentan con modelo lineal de umbral, es decir, desarrollar
cancer o efecto heredable atribuible a la radiacion se puede presentar con cualquier valor de
dosis. Por otra parte, los efectos producidos a altas dosis se les denomina deterministicos o
no estocasticos, presentan un umbral de dosis absorbida, es decir, la gravedad de la lesion,

incluyendo el deterioro de la capacidad de recuperacion del tejido, aumenta con la dosis. **

La exposicion a altas dosis de radiacion ionizante puede causar quemaduras de
piel, caida del cabello, nauseas, enfermedades y la muerte. Los efectos dependen de la
cantidad de radiacion ionizante recibida y la duracién de la irradiacion, ademas de factores
como el sexo, edad, estado de salud y nutricion. Sin embargo, aumentar la dosis produce

efectos mas graves. (6)
2.4.3 Magnitudes y Unidades para dosimetria en Imagenologia Convencional.

De acuerdo con el Comité Cientifico de las Naciones Unidas (UNSCEAR) las
aplicaciones médicas representan la fuente principal de exposicién artificial en la poblacion
mundial con respecto a las radiaciones ionizantes, destacando procedimientos de

radiodiagndstico e intervencionismo. %

Ademas, se tiene constancia de los efectos adversos que provocan las radiaciones
ionizantes en la salud humana, como los efectos deterministicos y efectos estocasticos,
mencionados en el punto 2.4.2. Por tanto, es prioritaria la evaluacion y cuantificacion
permanente de los niveles de radiacidn ionizantes a lo que son expuestos los pacientes

durante los diferentes procedimientos que se lleven a cabo. %

Para esto, la Organizacion Internacional de Energia Atémica (IAEA) define
como magnitudes y unidades de radiacion més utilizadas para cuantificar la dosis a la dosis

absorbida, la dosis equivalente y la dosis efectiva (1> (18

a)  Dosis absorbida: Magnitud que expresa la cantidad de energia absorbida por
unidad de masa de un material. Estima el dafio producido por radiacion en un érgano
que ha sido irradiado por un tipo especifico de radiacion. La unidad de medida en el

Sistema Internacional es el Gray (Gy). ¢ (18).(19)
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b)  Dosis equivalente: Dosis al 6rgano corregida por un factor de ponderacién
del tipo de radiacion que tiene en consideracion la eficacia bioldgica relativa de la
radiacién incidente para producir efectos estocasticos. Factor de correccion en

Rayos X es 1. La unidad de medida corresponde al Sievert (Sv). 7 (18).(19)

c) Dosis efectiva: La probabilidad de aparicion de efectos estocésticos en un
determinado érgano o tejido depende no solo de la dosis equivalente recibida por
dicho 6rgano o tejido, sino también de la radiosensibilidad del 6rgano irradiado, por
tanto, la dosis efectiva corresponde a la suma ponderada de las dosis equivalentes a
todos los tejidos y 6rganos pertinentes. Es aplicable, aunque la distribucion de dosis
absorbida por el cuerpo humano no sea de caracter homogénea. La unidad de medida
es el Sievert (Sv). 17 (18).(19)

2.4.4 Dosis de entrada en piel (ESD)

La radiologia convencional esta estandarizada y cuando un examen se indica, la
geometria y energia media de exposicién se conoce con precision, por tanto, la medicién de
dosis en un punto concreto del haz es suficiente para estimar la dosis de cada 6rgano y dosis

efectiva. @

Sin embargo, el indicador de dosis méas comun en la radiologia es la dosis de
entrada en la piel o entrance skin dose (ESD), que representa la dosis absorbida por la piel
en el punto de entrada del haz de rayos X y que puede ser estimada con la siguiente ecuacion:

(FORMULA 2.5: “ESD: Entrance skin
dose”: Donde U, corresponde al voltaje del
tubo de rayos X (en kilovoltios, Kv), Q,
indica la corriente del tubo de rayos X

v’ o1

ESD (mGy) = 0.13 (100) Q 7
fs medida en miliamperios (mA) y ds (cm), es
la distancia entre el punto focal del tubo de

rayos X hasta el punto de entrada del haz de

rayos X.) @
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2.5 FONDO NACIONAL DE SALUD (FONASA).

Organismo del estado encargado de recaudar, administrar y distribuir los fondos

estatales para entregar proteccion y cobertura de salud a todos sus beneficiarios a lo largo de

todo el territorio nacional; sean cotizantes, cargas o personas de escasos recursos. La

organizacion es de caracter solidario por lo que no existe discriminacién frente a edades,

géneros, nacionalidad, nivel de ingresos, nimero de cargas familiares o enfermedades de

base. ®

La afiliacion a FONASA que indica un aporte mensual correspondiente al 7%

del sueldo del beneficiario permite una cobertura financiera ante prestaciones de salud tanto

en el sector publico como privado. ©

La institucidn brinda la cobertura a sus beneficiarios dependiendo de su nivel de

ingresos y vulnerabilidad econdmica establecida en cuatro tramos. ©

TABLA 2.6: “Tramos de beneficiarios del Fondo Nacional de Salud”.®

TRAMO BENEFICIARIOS BONIFICACION Y COPAGO
- Carentes de recursos. 100% de bonificacién en salud en
- Migrantes. la red publica. (MAI).
TRAMO A - PRAIS (Programa de reparacion | NO cotiza.
y ayuda integral en salud y
derechos humanos).
- Personas con ingreso mensual | 100% de bonificacion en salud en
imponible menor o igual a | lared piablica. (MAI).
TRAMO B $320.500 Acceso a compra de bonos en red
privada. (MLE)
Cotiza.
- Personas con ingreso mensual | 90% de bonificacion en salud en la
imponible de $320.500 - $476.930 | red publica. (MAI).
TRAMO C Acceso a compra de bonos en red
privada. (MLE)
Cotiza.
- Personas con ingreso mensual | 80% de bonificacion en salud en
imponible mayor a $467.930 red publica. (MAI).
TRAMO D Acceso a compra de bonos en red
privada. (MLE).
Cotiza.
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2.6 ATENCION EN SALUD.

En Chile, el sistema de salud se compone de un sistema mixto de atencién
integrado por la institucion del estado, denominada FONASA vy una institucion privada,
denominado ISAPRE (Instituciones de Salud Previsional). Los pacientes tienen la libertad
de optar a cualquier sistema para obtener cobertura financiera ante las prestaciones en

salud.@)

Para optar a las atenciones ofrecidas por FONASA existen dos modalidades:
Modalidad de Atencion Institucional (MAI) y la Modalidad de Libre Eleccion (MLE). ??

En cuanto a la Modalidad de Libre Eleccion; los beneficiarios de FONASA de
los tramos B, C y D quienes cotizan y pueden acceder a la compra de bonos, pueden atenderse
mediante esta modalidad en todos los centros la red privada de salud o profesionales que
tengan convenios con la institucién; también pueden atenderse en el sistema publico cuando
el beneficiario elige a su médico tratante. EI bono es considerado como el copago que realiza
el afiliado para recibir la prestacion de salud. ®

2.6.1 Modalidad de Atencién Institucional.

Todos los beneficiarios de FONASA, independiente del tramo al que
correspondan, pueden atenderse mediante esta modalidad en cualquier centro de salud
correspondiente a la red publica asistencial, sean éstos: consultorios, centros de salud
familiar, centro de referencias de salud, centros de diagnostico terapéuticos y hospitales. El
sistema MALI, con el fin de aumentar la cobertura otorgada a los afiliados y ofrecer una mayor
entrega de prestaciones a éstos, permite atenciones en entidades privadas cuando éstas

mantengan el convenio vigente con la institucion del estado. ®
2.6.1.1 Arancel MAL.

El ministerio de salud de Chile (MINSAL) y la institucion FONASA establecen
normas técnico administrativas a traves de un arancel de prestaciones de salud segun la “Ley
N° 18.469 que regula el ejercicio del derecho constitucional a la proteccion de la salud y crea

un régimen de prestaciones de salud” en la Modalidad de Atencion Institucional. - 22
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El arancel MAL es el conjunto de prestaciones de salud de FONASA catalogado,
que clasifica y le otorga codigos a cada prestacion estableciendo los valores referenciales
anuales seglin la Resolucion Exenta N° 176/99 de los Ministerios de salud y de Hacienda. ?V

Los codigos de cada prestacion son identificados mediante siete digitos los que

representan:
- Grupo: primer y segundo digito.
- Subgrupo: tercer y cuarto digito.
- Codigo especifico de la prestacion: quinto, sexto y séptimo digito. ¢

El arancel MAI fija porcentajes de contribucion estatal o bonificacion y de
copago frente al uso de las prestaciones ambulatorias o de atencidn cerrada que se ajustaran
al afiliado dependiendo del nivel de ingreso correspondiente a su tramo FONASA (A, B, C
y D). @

TABLA 2.7: “Porcentajes de bonificacion y copago del arancel MAI”. V)

GRUPO CONTRIBUCION ESTATAL COPAGO BENEFICIARIO
GRUPO A 100% 0%
GRUPO B 100% 0%
GRUPO C 90% 10%
GRUPO D 80% 20%

El arancel entrega cddigos y valores referenciales para todo tipo de prestaciones
médicas a las que pueda acceder el paciente exceptuando fines de embellecimiento o
cosmeético; sin embargo, para la presente investigacion se hara un enfoque en las prestaciones

del grupo 04: imagenologia. Y

Los exdmenes radiologicos incluyen el valor total del procedimiento médico, el
personal de salud y los insumos utilizados para la ejecucion de la atencién. Incluyen los
examenes radiologicos de: radiologia simple, tomografia computarizada, ultrasonografia y
resonancia magnética. @Y @3 Véase ANEXO 1Y 2.
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2.7 SERVICIO DE SALUD VALPARAISO SAN ANTONIO (SSVSA).

Los servicios de salud son organismos del estado en el que, sus sedes y territorios
se establecen por el MINSAL y deben cumplir con las politicas, normas, planes y programas

aprobados por éste. ©

Los servicios estatales deben velar por el fomento, proteccion, recuperacion,
rehabilitacion y el cuidado paliativo de todos los pacientes. Cada servicio se organiza

ejerciendo funciones asistenciales en la poblacion en un determinado territorio. ©

El Servicio de Salud Valparaiso San Antonio al que corresponden los hospitales
publicos Carlos Van Buren (HCVB) y Dr. Eduardo Pereira de alta complejidad, hospital
Claudio Vicufa de mediana complejidad, hospital San José de Casablanca de menor

complejidad y hospital Psiquiétrico del Salvador pertenece a la region de Valparaiso. ?%

El SSVSA junto a los servicios de salud Vifia del Mar - Quillota y Aconcagua
cubren la atencién de salud de la poblacidon de la quinta region, incluyendo territorio insular

por las islas Sala y Gomez, San Félix y San Ambrosio y el Archipiélago de Juan Fernandez.
(24)

En la quinta region habita una poblacion de 1.672.357 personas, de los cuales el
27% (466.143 habitantes) corresponde a la jurisdiccion de la red de salud del SSVSA. De
éstos el 49,7% (232.009) son del sexo masculino y el 50,2% (234.134) corresponden al sexo
femenino. Finalmente, la poblacion inscrita y validada al SSVSA corresponde al 83,6%
(389.989) del 27% de habitantes de la region, siendo el 47,2% (184.000) hombres y el 52,8%
(205.989) mujeres. ?¥

2.8 HOSPITAL CARLOS VAN BUREN (HCVB).

Institucion de alta complejidad, asistencial y docente perteneciente a la red
publica de salud de la region de Valparaiso. Ubicado en calle San Ignacio N° 725. ¢4

Esta investigacion se realizara en la Unidad de Imagenologia Convencional

perteneciente al recinto de salud. ?¥
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2.9 GUIA CLINICA AUGE - ARTRITIS REUMATOIDE.

El Ministerio de Salud define a una Guia de Practica Clinica (GPC) como el
conjunto de recomendaciones dirigidas a optimizar la atencion a los pacientes, que se basa
en la revision sistematica de la evidencia y valoracion de los beneficios y riesgos de las

opciones alternativas.

Dentro de las 81 Guia Clinicas que entrega el MINSAL, se obtiene la Guia
Clinica AUGE sobre la Artritis Reumatoidea que fue publicada en 2007 y actualizada mas

recientemente en 2014, @

Dicha Guia Clinica cuenta con siete apartados y tres anexos, siendo el primer
apartado la introduccion a la Guia, que define la patologia y su respectiva epidemiologia,
para posteriormente seguir con los objetivos del documento, las recomendaciones que
entrega, ya sea para la sospecha diagnostica, la confirmacion diagnoéstica y la evaluacion
inicial del paciente con diagnostico de AR. En el cuarto apartado, se explica sobre el
tratamiento a la patologia, sea tanto farmacolégico como no farmacoldgico, para continuar
con el seguimiento de la enfermedad. Se finaliza con la implementacion de la guia y como

esta se desarrollo. @
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2.10 PROTOCOLO MINSAL

Con respecto al MINSAL, nos presenta una Guia Clinica la cual se refiere a todos
los pacientes mayores de 15 afios, abordando desde la sospecha de pacientes con AR, el
diagndstico definitivo, evaluacion inicial, tratamiento y seguimiento. Es una guia dirigida a
todos los profesionales de la salud que intervienen en el tratamiento activo de estos pacientes.
@ Con respecto al seguimiento de la enfermedad en pacientes que la padecen, se cred un

flujograma sobre la derivacion de pacientes que presenten sintomas de AR. @

Pesquisa en examen preventivo
anual, 65 afios y mas

Dolor musculo-esqguelético J‘/

Articular No Articular

Y
SUGERENTE DE ARTRITIS No sugerente de Artritis

- Rigidez matinal > 1 hora

-VHS > 30

- PCR elevada

- Dolor a la compresion de MCF

- Dolor a la compresion de MTF

- Artritis objetiva al examen fisico

Consulta espontanea ‘

Y 4
Derivar al especialista reumatologo/internista { Tratar en APS y

control en 6 meses

FIGURA 2.8: “Flujograma de manejo del paciente con artritis reumatoide; criterios para

para derivacion de pacientes con sospecha de artritis reumatoide . @

La guia MINSAL entrega una recomendacién de ocho proyecciones basicas que
deben ser realizadas para evaluar el dafio articular de un paciente con diagndstico confirmado
de AR.@
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TABLA 2.9: “Radiografias bdsicas recomendadas por el protocolo MINSAL”. @

Proyeccién

Radiografica

Descripcion

Rayo Central

Distancia
Receptor
Imagen (DFRI)

Foco

de

Manos Postero -

Anterior (PA)

Paciente en  sedestacion,
ambas manos en pronacion
con dedos extendidos sobre la
mesa y codo flexionado.
Alinear el eje longitudinal de
manos y mufiecas al Receptor

de imagen (RI).

Perpendicular a tercera
articulacion
metacarpofalangica
(MCF) y punto medio

entre ambas manos.

100 cm

Manos Oblicuas (O)

Paciente en sedestacion con
flexién de codo. Ambas
manos y mufiecas en prono
sobre la mesa, inclinar manos
lateralmente en 45° y alinear
con respecto al RI. Dedos
estar

deben separados y

alineados.

Perpendicular en la
tercera articulacion MCF
y punto medio entre

ambas manos.

100 cm

Pie Dorso — Plantar /
Frontal / Antero -

Posterior (AP)

Paciente en declbito supino
(DCS) o sentado con ambas
superficies plantares de los
pies apoyadas y alineadas al
RIl. Mantener pies y dedos

extendidos.

Angulado 10° - 15° hacia
el talén centrado en la
del
metatarsiano (MTT) vy

base tercer

punto medio entre ambos

pies.

100 cm
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Pie oblicuo (O) Paciente en DCS o sentado | Perpendicular a la base | 100 cm
con el pie alineado | del tercer MTT.
longitudinalmente sobre el
RI, pie en 30°-45° inclinado
hacia medial.
Columna Cervical | Paciente en DCS o | Angulado 15° a craneal | 100 cm
Antero — posterior (AP) | bipedestacion apoyando la | centrado en C5 (borde
espalda al RI. Paciente | inferior del cartilago
alineado en su plano sagital | tiroides) y punto medio
medio (PSM) al RlI, elevar el | del PSM.
mentdbn para  superponer
mandibula a C1.
Columna Cervical | Paciente de lado en | Perpendicular al nivel de | 120 cm
Lateral (LAT) bipedestacién, columna | C4 (parte superior del
cervical paralela al RI. Elevar | cartilago tiroides) y punto
el mentén para evitar | medio del plano coronal
superposicion con la | medio (PCM)
columna. Relajar y dejar caer
hombros.
Columna Cervical en | Paciente en bipedestacion de | Perpendicular a C4.| 120cm

Flexién Méaxima

lado con columna cervical
paralela y alineada al RI.
Relajar hombros y desde la
posicion hacer descender el
menton hasta tocar el térax en

lo posible.

Abarcar toda la columna
cervical y punto medio
del PCM
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2.11 PROTOCOLO HCVB

Dentro de la realidad hospitalaria del HCVB, con respecto al momento de la
evaluacion radiografica de la AR, se solicitan una serie de radiografias que estime
conveniente el médico tratante con respecto a la sintomatologia del paciente, es decir, no
siempre se pedira el mismo set radiografico, por ende, los protocolos existentes no estan
establecidos ya que cada paciente presenta distintas dolencias. Por tanto, al momento de
evidenciar los protocolos, estos se agruparon en funcion de exposiciones por parte de los

investigadores para ser medibles. Se evidencian los siguientes protocolos:

o Protocolo A: De 1 a 2 exposiciones radiograficas.
o Protocolo B: De 3 a 4 exposiciones radiogréficas.

. Protocolo C: De 5 0 més exposiciones radiograficas.

2.12 CARACTERISTICAS DEL EQUIPO DE RAYOS SAMSUNG
GF50.

El equipo de radiologia convencional utilizado en el estudio se encuentra ubicado
en la sala de rayos X del Centro de Atencién de Especialidades (CAE) en el hospital Carlos
Van Buren (HCVB) de la region de Valparaiso, Chile. 9

El equipo radiologico SAMSUNG GF50 es afio 2016 con un sistema XGEO
GF50 digital directo y con una estructura de soporte columna piso riel. 29

Presenta un generador de alta tensidn con potencias de 50 kW, 150 kVp, 240 mA
y una tension de linea de 380/400 VAC, 3 fases, 50/60 Hz. Contiene un tubo de rayos X de
alta gama con una capacidad calorifica de 300 KHU en el &nodo y dos puntos focales de 0,6
mm y 1,2 mm, fino y grueso respectivamente. El detector digital es de silicio amorfo TFT
con un campo activo de 17 x 17 pulgadas (43 cm x 43 cm) y un tamario del pixel de 143 pm.
Posee un sistema de APR que ofrece técnicas radiolégicas preestablecidas segun el tipo de

paciente. (%)
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CAPITULO 3: PROBLEMA DE INVESTIGACION.

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existen diferencias de costos y ESD por examen entre las ocho proyecciones
radiogréaficas establecidas por el MINSAL con diagnostico de AR versus los protocolos
utilizados de rutina en el HCVB durante los afios 2018 — 2019?

3.2 HIPOTESIS

Al realizar la comparacién de las ocho proyecciones radiograficas establecidas
por el MINSAL vy los protocolos utilizados de rutina del HCVB, los parametros de ESD y
costos por examen obtendrian valores que resulten menores en los protocolos del HCVB con
respecto al MINSAL. Esto se debe a que los tres protocolos radiograficos a estudiar del
HCVB comprenden un nimero de proyecciones mayoritariamente menores que las
establecidas por el MINSAL, lo que implica una menor exposicién de radiacion ionizante
hacia el paciente, por ende, menos ESD; asimismo, menor cantidad de insumos requeridos

en la atencién del paciente, disminuyendo los gastos asociados.
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3.3 RELEVANCIA DE LA INVESTIGACION.

La AR es conocida como una enfermedad inflamatoria sistémica que puede llegar
a producir invalidez en aquellos que la padecen y asi mismo, causar su retiro de la vida laboral
antes de lo esperado. Esta patologia puede desencadenar grandes complicaciones a personas
entre los 20 y 40 afos, lo cual repercute en su vida laboral ya que este grupo etario se

encuentra en su climax de vida laboral.

Uno de los diagndsticos mas importantes para la AR, es realizado con
imagenologia convencional, la cual mediante diferentes proyecciones radiograficas busca

evaluar signos que evidencian el dafio articular.

El uso de una o mas radiografias implica una dosis de radiacién ionizante hacia
el paciente, la cual es acumulable e ira en aumento al solicitarle una mayor cantidad de

proyecciones, acorde vaya avanzando la enfermedad y/o las dolencias del paciente.

Es aqui donde radica la importancia de la investigacion, ya que, al comparar las
proyecciones que establece el MINSAL vy los protocolos del HCVB, tomando en cuenta la
dosis que recibe el paciente y costos asociados; de este modo presentar argumentos solidos
con respecto a estos parametros y evidenciar con precision las diferencias de ESD y costos
de cada proyeccidn realizada en los pacientes. Esto dara cabida en el futuro a permitir mejoras
en el estado actual de la Unidad de Imagenologia Convencional con respecto a los costos y
recursos entregados al paciente, ya que estos centros hospitalarios de caracter publico cuentan
con escasez de insumos médicos, por tanto, la posibilidad de realizar el protocolo MINSAL
se ve limitada. Asimismo, concientizar a los profesionales sobre las dosis que reciben los

pacientes segun las proyecciones realizadas durante la atencién radiografica.
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CAPITULO 4: OBJETIVOS.

4.1 OBJETIVO GENERAL

- Comparar los costos y dosis absorbida en piel por examen de las ocho proyecciones
radiogréaficas establecidas por el MINSAL con diagndstico de AR versus los protocolos
utilizados de rutina en el HCVB durante los afios 2018 - 20109.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las caracteristicas demogréaficas basales (sexo, edad y tramo FONASA) y
proyecciones de los pacientes diagnosticados con AR atendidos en la Unidad de
Imagenologia Convencional del HCVB durante los afios 2018 - 2019.

- Describir la dosis absorbida en piel (ESD) por exposicién del protocolo establecido
por el MINSAL con diagndéstico de AR y protocolos del HCVB durante los afios 2018
- 20109.

- Describir los costos estandarizados del arancel MAI por exposicion del protocolo
radiografico MINSAL con diagnoéstico de AR y protocolos del HCVB durante los afios
2018 - 2019.

- Comparar costos estandarizados del arancel MAI y dosis absorbida en piel (ESD)
por set de examenes radiograficos del protocolo establecido por el MINSAL con
diagnostico de AR y protocolos del HCVB durante los afios 2018 - 2019.
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CAPITULO 5: METODOLOGIA.

5.1 TIPO DE ESTUDIO.

La presente investigacion se clasifica como un estudio de tipo retrospectivo, ya
que se realiza posterior a la atencion del paciente en la Unidad de Imagenologia
Convencional, asi también los datos como la edad, sexo del paciente, tramo FONASA,
proyecciones radiogréficas realizadas y confirmacion diagnostica se obtendran de registros
realizados en las fichas clinicas de cada paciente, también es de tipo transversal debido a que
los datos que se obtendran del Hospital Carlos Van Buren correspondientes a un lapso de
tiempo situado en los afios 2018 - 2019. Ademas, la asignacion de los factores del estudio se
realizara de modo observacional porque al ser los costos asociados al paciente y la dosis que
absorben en piel, factores del estudio que no pueden ser controlados, se limitara a observar,
medir y analizar las variables determinadas, y, por Gltimo, se tendra una finalidad analitica
debido a que se buscard evaluar una comparacion entre las variables mencionadas

anteriormente con los diferentes protocolos a evaluar.

El nivel de investigacion es relacional, ya que el estudio busca comparar entrada
de dosis en la piel y costos entre el protocolo radiografico MINSAL vy los protocolos
radiograficos del HCVB, con el fin de analizarlas entre ellas. Por otra parte, el disefio de
investigacion se caracteriza por ser de tipo epidemioldgico, especificamente del subtipo

analitico.
5.2 POBLACION DE ESTUDIO.

La poblacion corresponde a 51 procedimientos registrados como atenciones
radiogréaficas recabadas de fichas clinicas obtenidas de la base de datos de la Unidad de
Imagenologia Convencional de los pacientes con diagndstico de AR confirmado de ambos

Sexos, en un rango etario de entre 20 y 40 afios durante los afios 2018 - 2019.
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5.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD.
5.3.1 Criterios de inclusion:

- Procedimientos realizados en ambos sexos de entre 20 y 40 afios atendidos en la
Unidad de Reumatologia del HCVB en los afios 2018 - 20109.

- Procedimientos de pacientes que han sido derivados a Imagenologia Convencional

del HCVB, con diagndstico ya confirmado de AR en los afios 2018 - 2019.

- Procedimientos de pacientes beneficiarios del Sistema Nacional de Servicios de
Salud (FONASA).

5.3.2 Criterios de exclusion:

En el presente estudio no se contara con criterios de exclusion.
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5.4 VARIABLES.

Las variables que considerar en el estudio son:

° Sexo:

Condicion organica de los individuos. Variable cualitativa nominal
independiente. Determinada segun lo establecido en la ficha clinica del paciente. Se clasifica

en dos categorias: Masculino (1) - Femenino (2).
° Edad:

Tiempo transcurrido desde el nacimiento del individuo hasta la realizacion del
procedimiento, que abarque un rango etario de 20 a 40 afos. Variable independiente

cuantitativa discreta que es medida en afios. Determinado en la ficha clinica del paciente.
° Tipo de proyecciones:

Toma radiografica que varia dependiendo del posicionamiento del paciente y de
la estructura anatdbmica que se requiera visualizar. Variable cualitativa nominal
independiente. Determinada segun las proyecciones solicitadas por el médico tratante al
momento de realizarle el examen, por tanto, se pueden evidenciar en la ficha clinica de los

pacientes.
° Entrance skin dose (ESD):

La dosis de entrada en la piel es el indicador de dosis mas comun en la radiologia.
Esta representara la dosis absorbida por la piel en el punto de entrada del haz de rayos X en
el paciente. La ESD es estimada mediante una ecuacion simple donde contempla el voltaje
del tubo de rayos X, la corriente del tubo y la distancia entre el punto focal del tubo de rayos
hasta el punto de entrada en la piel del haz de rayos X. Es una variable independiente de tipo
numérica con naturaleza cuantitativa de razén cuyos resultados varian del 0 al infinito

medidos en mGy.
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° Costos estandarizados del arancel MAI 2019.

Son los gastos monetarios estandarizados por atencion de cada paciente atendido
durante los afios 2018 — 2019 en el servicio de Imagenologia Convencional del Hospital
Carlos Van Buren, los cuales seran recabados del arancel MAI 2019. En esta modalidad las
prestaciones médicas se otorgaran a los beneficiarios por los organismos que integran el
Sistema Nacional de Servicios de Salud, sean dependientes del Ministerio de Salud o
entidades publicas o privadas con las cuales los Servicios de Salud o FONASA hayan
ejecutado convenios para estos efectos, el que, en este caso corresponde a un conjunto de
prestaciones radioldgicas otorgadas al paciente durante su paso por la unidad. Los costos
incluyen todos los insumos asociados a la atencion del paciente. VVéase en el ANEXO 1y 2.
Se caracteriza por ser una variable independiente cuantitativa de razén que se mide del O al

infinito en nimeros enteros.
° Tramo FONASA - MAI:

Tramo al que pertenezca cada N° de folio. Es una clasificacion segin
caracteristicas socioeconémicas de los beneficiarios de FONASA para recibir prestaciones
de salud en la red Publica Preferente (Modalidad MAI). Dependiendo del tramo al que
corresponda cada uno, sera la bonificacion del seguro y el copago que efectue el beneficiario
para acceder a la prestacion de salud. Variable de tipo categdrica con naturaleza cualitativa,
independiente, ordinal ya que los tramos tienen un orden en escala. Al tener cuatro categorias

se considera politomica: A, B, Cy D.
5.5 FUENTES Y METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Esta investigacion se realizd en la Unidad de Imagenologia Convencional
perteneciente al Hospital Carlos VVan Buren de la Region de Valparaiso, ubicado en Calle

San Ignacio N° 725, Valparaiso.

La recoleccion de datos de los pacientes se efectud de manera retrospectiva
buscando en las fichas clinicas de los pacientes de la Unidad de Reumatologia del centro
hospitalario, que fueron derivados al servicio de Imagenologia Convencional y que presenten

AR confirmado, atendidos durante los afios 2018 - 2019 en la sala de rayos X ubicada en el
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policlinico, donde se encuentra el equipo radiologico SAMSUNG GF50 afio 2016 con un
sistema XGEO GF50, de tipo columna piso, digital directo. A raiz de esto, se obtuvieron los
datos estadisticos de la cantidad de pacientes del Servicio de Reumatologia que fueron
entregados por el jefe de estadistica del HCVB.

Los datos necesarios de la ficha clinica de cada paciente para la investigacion
fueron: edad, sexo, tramo FONASA al que pertenecen, confirmacion diagndstica de AR,
ademaés de cantidad y tipo de proyecciones radiograficas a las que se someti6 dicho paciente
durante toda su atencion radiografica durante los afios 2018 - 2019, incluyendo sus
evaluaciones posteriores a ella. A modo de mantener la confidencialidad de los sujetos de
estudio, la tarea de anonimizacion fue realizada por un profesional correspondiente al
Servicio de Imagenologia Convencional; los datos de las 51 atenciones de las fichas clinicas
fueron tabulados en el ANEXO N° 3 “Base de datos de los folios™.

Al tener conocimiento de los datos entregados por el profesional a cargo, toda la
poblacion de folios se califico con respecto a los criterios de inclusion y exclusion para ser
parte de la presente investigacion. Dependiendo de la cantidad y tipo de proyecciones
radiograficas que presentd cada N° de folio, cada uno fue designado a su protocolo
correspondiente; siendo tres los protocolos de base ejecutados en el HCVB; el Protocolo A:
de 1 a 2 exposiciones radiogréficas; Protocolo B: de 3 a 4 exposiciones radiogréaficas; y
Protocolo C: de 5 0 méas exposiciones radiograficas, por tanto, cada unidad de analisis sera
colocada en el que le corresponda segun la cantidad de exposiciones que le hayan sido
realizadas. Esto, con el fin de compararlos con el protocolo radiografico MINSAL, el que
comprende ocho radiografias estandar establecidas por la institucion, las cuales son: Ambas
Manos PA, ambas Manos O, ambos Pies AP, Pies O (derecho e izquierdo por separado),

Columna Cervical AP, LAT y en Flexion maxima.

Posteriormente, se procedi6 a ordenar todos los tipos de proyecciones
radiogréaficas de cada folio presente en la investigacion. Para ello, se constituyé el ANEXO
N° 4, que contiene los factores de exposicion (kV, DFRI, distancia (dss) y mA).

Para obtener los factores de exposicion de cada proyeccién radiogréfica, sean

kilovoltios (Kv) y miliamperios (mA), estos factores preestablecidos se recopilaron del
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equipo radiologico SAMSUNG GF50, los que variaron de acuerdo con cada proyeccion. Con
respecto a la distancia desde el tubo de rayos X hasta el receptor de imagen (DFRI) se recurrid
al libro “Bontrager: Manual de posiciones y técnicas radioldgicas (8va edicion)” y a cada
proyeccion presente en el estudio se le asignaron sus factores de exposicion correspondientes
en el ANEXO N° 4,

5.6 PROCEDIMIENTO Y ACTIVIDADES.

La recopilacion de los datos fue realizada por TM Gonzalo Pardo Vegay TM
Luis Vé&squez Espinoza.

En primer lugar, se solicitdé a estadistica un informe de todos los pacientes
atendidos en el policlinico del Servicio de Imagenologia, ademas de un informe de todos los
datos de los pacientes atendidos en el Servicio de Reumatologia durante los afios 2018-2019.
Posterior a ello, se depuré a los pacientes que estaban fuera del rango etario de 20 a 40 afios
en ambas bases de datos de acuerdo con el criterio de inclusion.

Una vez depurada la informacion se entrecruzaron las bases de datos del Servicio
de Imagenologia y del Servicio de Reumatologia, obteniendo 86 fichas clinicas que
permitieron evaluar si los pacientes poseian Artritis Reumatoide. Posteriormente, se procedid
a filtrar dichas fichas clinicas de acuerdo con los criterios de elegibilidad, obteniendo un total
de 35 fichas clinicas que dieron positivo a AR. Finalmente, se contabilizaron 51
procedimientos dentro de la Unidad de Imagenologia Convencional para la realizacion del
estudio, ya que, dentro de los 35 pacientes atendidos durante el periodo de dos afios,

existieron casos que iban mas de una vez a control debido a la patologia que lo aqueja.

El paso de la anonimizacion de los datos fue realizado por la TM Pia Bello
Morales, quien tabuld las proyecciones de cada paciente registradas en las 51 atenciones y

excluyo los datos privados de cada uno.

Para realizar el calculo de dosis entregada por proyeccion, se utilizd uno de los
indicadores mas comunes en radiologia, la Dosis de Entrada en la Piel (ESD), por tanto, para
el célculo de la dosis estimativa que recibio cada atencion ya designada por un nimero de

folio y de acuerdo con sus proyecciones radiogréaficas, sus resultados variaron desde el
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0,00073125 hasta el 0,0290077 mGy. Ademas, la distancia desde el punto focal del haz hasta
la piel se estim6 considerando los diametros de un paciente promedio, recabados de

documentos de medicion de dosis ¢ (28),

Para obtener la ds 0 DFEP (Distancia foco entrada en piel) se estimd
realizando un primer promedio entre la DFRI respectiva de cada proyeccion y la DFEP,
teniendo en cuenta el diametro abdominal de 32 cm como punto central de un paciente
estandar en la posicion decubito supino (DCS) a nivel abdominal. Con respecto a aquellas
estructuras que tienen un menor diametro se realiz6 un segundo promedio de DFRI respectiva
de la radiografia y la DFEP teniendo en cuenta el didmetro craneal de 16 cm en la posicién
DCS. @D Al reemplazar los datos en la formula se tomaron en cuenta los valores
correspondientes, que dependiendo de la zona anatémica a evaluar habra una variacion. En

el siguiente ejemplo se tomara en cuenta una DFRI de 100 cm.

TUBO RX
100 + 68

] PROM1 = ——— = 84cm
2

Dfs: 84 cm Dfs: 68 cm DFRI: 100 cm

PACIENTE
100 + 84
PROM2 = ——— = 92cm

2

FIGURA 5.10: “Cuatro diametros estimados para DFEP”.

Las DFEP de las proyecciones fueron determinadas de acuerdo a cuatro
diametros estimados en los pacientes: 32 cm, para proyecciones proximas al punto central
como torax, pelvis, columna dorsal y lumbar; 16 cm para proyecciones de craneo, cara y
columna cervical; el primer promedio de 84 cm de DFEP estimado de la DFRI 100 cm, dando
como resultado un diametro de 16 cm que fue utilizado para proyecciones de rodilla AP y
LAT; y un segundo promedio de 92 cm de DFEP estimado de la DFRI de 100 cm, dando
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como resultado un diametro de 8 cm que fue utilizado en las proyecciones de las
extremidades como mano, mufieca, codo, pies, tobillo y rodilla axial. En el ANEXO N° 4, se
observan las distancias desde el foco del tubo de rayos X hasta la entrada de la piel en el

paciente.

Para el célculo de la ESD de cada proyeccion de cada folio se procedio a
reemplazar los valores de la formula ESD por los factores de exposicion de cada radiografia
y posteriormente se realizé el célculo correspondiente. El valor obtenido en mGy se sumo
con los valores de las demas proyecciones del folio respectivo con el fin de contar con una

ESD total de cada unidad de anélisis.

Debido a que las dosis ESD son bajas con respecto a los limites de dosis anuales
para el pablico, y con el fin de que la prueba estadistica sea significativa, se debe considerar
que el estudio presenta pacientes en rangos etarios de 20 a 40 afios, por lo tanto, se realizo
una estimacion a 10 afios en la que cada unidad de analisis se atendié 2 veces, lo que
corresponde al promedio de atenciones anuales de cada paciente. Por ello, el resultado de
ESD de cada atencion, folio o unidad de analisis se multiplico por 20.

Los costos asociados al paciente fueron recopilados del arancel MAI 2019, ya
que este representa los gastos implicados durante la atencion en el servicio de Imagenologia
Convencional que incluye tanto la facturacion total de la radiografia, como los insumos
hospitalarios utilizados y la atencion profesional empleada en cada paciente, véase ANEXO
1 y 2: “Insumos asociados a la atencioén del paciente (Incluidos en Arancel MAI 2019)” y
“Arancel MAI 2019: Grupo 04 - Exdmenes radioldgicos simples” respectivamente. De este
modo, cada folio, dependiendo de las proyecciones que tenga, le fueron asignados los valores
correspondientes.

Se continud a realizar la descripcion de la variable “Costos estandarizados del
arancel MAI 2019” por folio perteneciente a cada uno de los protocolos. Para realizar la
descripcion de la variable se colocé el costo referencial correspondiente de cada radiografia
realizada en la atencion del folio, presente en la base de datos, para posteriormente, se realizar

una sumatoria de los costos radiogréaficos referenciales
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Ya obtenidos todos los calculos de ESD y costos estandarizados referenciales y
valores FONASA del arancel MAI 2019, se procedi6 a tabular los resultados en planillas
Excel, con la finalidad de someterlos al andlisis estadistico que permita compararlos,
considerando que dicha comparacién se realizo bajo la situacion ideal de no repeticion de
examenes, versus el protocolo MINSAL con el fin de evidenciar las diferencias que existen
entre los protocolos radiogréaficos tras confirmacion diagnostica de AR para concluir cuél es
la diferencia de ESD y costos estandarizados MAI entre ambos protocolos, que daré respuesta

tanto a la hipdtesis como a la pregunta de investigacion.
5.7 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

En el presente estudio los datos obtenidos sobre la dosis de entrada en piel y
costos asociados a la atencion en el servicio de Imagenologia fueron analizados en el
programa STATA. Para desarrollar el andlisis estadistico, se calculé la media de la ESD,
tanto para el protocolo A como para el protocolo B y protocolo C, cada uno con un nivel de
confianza del 95%, obteniendo el intervalo de confianza respectivo de cada protocolo.

En segundo lugar, se obtuvo la media de los costos asociados a la atencion, tanto
para el protocolo A, protocolo B y protocolo C, cada uno con un nivel de confianza del 95%,

obteniendo el intervalo de confianza de cada protocolo.

Posteriormente, se realizé un analisis descriptivo de los datos demograficos de
cada paciente atendido, obteniendo la media tanto para el sexo, edad y tramo FONASA que
le corresponda a cada paciente con un nivel de confianza del 95%. Finalmente, se procedio
a obtener la frecuencia de cada proyeccion utilizada durante todas las atenciones, y asi
obtener a su vez la media de éstas, siempre en un nivel de confianza del 95%. Con estos datos

se pudo caracterizar la poblacién de estudio.
5.8 CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo con Emanuel % se definen siete requisitos éticos que ayudan en la

ética de las propuestas de investigacion que incluyen seres humanos, por tanto, a
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continuacion, detallaremos cada uno de estos siete requisitos asociados a la investigacion en

Curso.

1. Valor: Al ser la investigacion de tipo clinica, la importancia para la Unidad de
Imagenologia Convencional radica en poder evidenciar el uso excesivo de los
insumos del Servicio, resultando menester analizar los costos que se asocian a la
atencion. La dosis absorbida que recibe cada paciente puede resultar perjudicial al
realizar un nimero de exposiciones recurrentes en aquellos pacientes diagnosticados
con AR, debido a que en los siguientes controles seguiran siendo expuestos; con esta
investigacion se busca entregar pruebas que evidencien qué protocolos entregan
menor ESD teniendo en cuenta el principio de proteccién radiol6gica denominado
ALARA y a su vez sean de mayor conveniencia para el paciente y el servicio.

2. Validez cientifica: La investigacion tiene el objetivo claro de evidenciar las
diferencias que existen de dosis y costos entre los protocolos. Presenta una hipétesis
basada en la literatura y hechos cientificos que la validan, por tanto, al tener la
metodologia y la estadistica como respaldo, permite realizar el objetivo de comparar
la dosis y los costos de los diferentes protocolos. De este modo generar datos sélidos,
confiables y validos que comprueben la hipdtesis y tener una respuesta a la pregunta

de investigacion.

3. Seleccidn equitativa del sujeto: Gracias a la anonimizacion de los datos por un
agente externo a la investigacion, la seleccion sera de manera equitativa, sin segregar

ni estigmatizar a la poblacion de estudio.

4. Proporcion favorable de riesgo-beneficio: Por otra parte, al ser estudio de tipo
retrospectivo, como se menciond con anterioridad, se busca minimizar los dafios
potenciales hacia al paciente, ya que no requerira de exposiciones radiograficas

actuales.
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5. Evaluacion independiente: Al contar con la anonimizacion de los datos por un
agente externo a la investigacion, durante el desarrollo de ésta se evitardn los

potenciales conflictos de intereses.

6. Consentimiento informado: Como la investigacion requiere indagar sobre datos
puntuales, que corresponden a la edad del paciente, sexo, tramo FONASA al que
pertenece, confirmacion diagnostica de AR, cantidad y tipo de proyecciones
radiograficas a las que se sometid dicho paciente, y, a su vez, ser un estudio de tipo
retrospectivo, no requerird consentimiento informado ya que al no generar riesgos
potenciales hacia el paciente, bastara contar con un profesional asociado al Servicio
de Imagenologia Convencional que anonimizara al sujeto de estudio con el fin de

mantener la confidencialidad e integridad del paciente.

7. Respeto por los sujetos inscritos: Por medio de la anonimizacién de los datos de
cada paciente, se busca respetar el principio ético de beneficencia, procurando

mantener la privacidad de cada sujeto en estudio.

5.9 FACTIBILIDAD.
5.9.1 Factibilidad financiera

Con respecto a este punto, la investigacion no requiere de apoyo financiero.
5.9.2 Factibilidad técnica

La recopilacién de los datos sociodemograficos necesarios para la investigacion
como la edad, sexo, diagnéstico confirmado de AR, proyecciones radiograficas y también,
los factores de exposicion preestablecidos para cada radiografia en el equipo de rayos
SAMSUNG GF50 seran recabados por profesional del Servicio de Imagenologia
Convencional. Con respecto al parametro de dss, que representa la distancia entre el punto

focal del tubo de rayos X hasta el punto de entrada del haz de rayos X en la piel, sera estimado
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del promedio entre la DFRI, recabada del libro Bontrager, y didmetros de pacientes

promedios.

Luego de la recopilacion de datos, para estimar la dosis de entrada en piel (ESD)
se procedera a utilizar una formula que representa la dosis que absorbio el paciente cuyos
resultados dependen de los factores de exposicion utilizados en cada proyeccion. Para
abordar los costos estandarizados se utilizara el arancel MAI 2019 en donde aparecen los
costos asociados a la atencion de cada paciente.

Por ello, la factibilidad técnica de la investigacion es viable ya que no existen
problemas a la hora de recopilar los datos ni en el desarrollo de la investigacion aprobada por
el Comité de Etica del Servicio de Salud Valparaiso San Antonio. ANEXO 5.

69



CAPITULO 6: RESULTADOS.

La investigacion conto con la participacion de 35 pacientes entre 20 y 40 afios de

ambos sexos pertenecientes a la Unidad de Reumatologia derivados a Imagenologia

Convencional, de los cuales se consideraron 51 procedimientos, ya que, durante el periodo

de dos afos a evaluar en el presente estudio, algunos pacientes fueron atendidos en el Servicio

de Imagenologia méas de una vez por control de la patologia que los aqueja. Lo que determino

que la muestra total fuese de 51 atenciones imagenoldgicas.

6.1 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Del total de los participantes del estudio, 32 pacientes corresponden a mujeres, y

3 pacientes corresponden a hombres, representando el 91% y el 9% respectivamente. (Ver

tabla 6.11).

TABLA 6.11: “Caracterizacion por sexo.”

Sexo
Sexo Frecuencia
Mujer 32
Hombre 3
Total 35
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Con respecto al Tramo FONASA a los cuales son pertenecientes cada uno de los
pacientes, tenemos que 3 pacientes pertenecen al Tramo A (8,6%), 16 pacientes al Tramo B
(45,7%), 9 pacientes al Tramo C (25,7%), y, por ultimo, 7 pacientes son del Tramo D (20%).
(Ver tabla 6.12).

TABLA 6.12: “Caracterizacion por tramo FONASA.”

Tramo FONASA
Tramo Frecuencia
A 3
B 16
C 9
D 7

Respecto a la edad, se consideraron pacientes que presenten una edad entre 20 y
40 afos. La media de edad fue de 31.89 afios. En mujeres la media fue de 31.9 afios,
observandose un valor minimo de 20 afios y un valor maximo de 39 afios, mientras que, en
hombres, la media fue de 31.7 afios, evidenciandose un valor minimo 24 afios y un valor
maximo de 39 afios. (Ver tabla 6.13)

’

TABLA 6.13: “Caracterizacion por edad de los pacientes atendidos.’

. . Percentil | Percentil | Percentil L . . | Desv.
Frecuencia | Minimo o5 50 75 Méaximo | Media Est
Edad 35 20 28 32 36 39 31.89 | 5.07

6.2 CARACTERISTICAS DE LAS PROYECCIONES.

En la presente investigacion se obtuvo un total de 278 proyecciones en las 51
atenciones realizadas en la Unidad de Imagenologia Convencional durante los afios 2018 -
2019. El tipo de proyecciones realizadas a los pacientes tuvo una frecuencia variada. (Ver
tabla 6.14).
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TABLA 6.14: “Frecuencia de proyecciones en el total de atenciones.”

Proyeccion Frecuencia
Manos PA 37
Pies AP 23
Manos Oblicuas 21
Torax PA 19
Torax LAT 18
Rodilla Der LAT 14
Manos Norgaard 13
Rodillas AP 13
Pie Der Oblicuo 12
Pie Izq Oblicuo 12
Rodilla I1zq LAT 12
Rodillas Axiales 11
Pies LAT 8
Columna Lumbar AP 6
Columna Lumbar LAT 6
Pie I1zq LAT 4
Articulacion Sacroiliaca Der AP 3
Acrticulacion Sacroiliaca 1zg AP 3
Articulacion Sacroiliaca Panoramica 3
Pelvis AP 3
Pie Der LAT 3
Codo Der AP 2
Codo Der LAT 2
Codo Izg AP 2
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Codo Izq LAT 2
Columna Lumbar - Quinto Espacio 2
Tobillo Der AP 2
Tobillo I1zqg AP 2
Cadera Der LAT 1
Cadera 1zq LAT 1
Cadera 1zq AP 1
Columna Dorsal AP 1
Columna Dorsal LAT 1
Créneo AP 1
Craneo Caldwell 1
Craneo LAT 1
Craneo Towne 1
Créaneo Waters 1
Mano Der Norgaard 1
Mano Izq Norgaard 1
Mano Der LAT 1
Mano Izq LAT 1
Mufieca LAT 1
Mufieca PA 1
Rodilla Der AP 1
Rodilla 1zq AP 1
Tobillo Der LAT 1
Tobillo 1zq LAT 1
Total 278
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Dentro de las 278 proyecciones, las 12 radiografias méas realizadas en orden
decreciente fueron “Manos AP” con una frecuencia de 37 abarcando un 13.31% del total,
“Pies AP” con frecuencia de 23 abarcando un 8.27 %, “Manos Oblicuas” con frecuencia de
21 abarcando un 7.56%, “Toérax PA” con frecuencia de 19 abarcando un 6.83%, “Torax
LAT” con frecuencia 18 abarcando un 6.47%, “Rodilla Der LAT” con frecuencia de 14
abarcando un 5.04%, “Manos Norgaard” con frecuencia de 13 abarcando un 4.68%, “Rodilla
AP” con frecuencia de 13 abarcando un 4.68%, “Pie Der Oblicuos” con frecuencia de 12
abarcando un 4.32%, “Pie Izq Oblicuo” con frecuencia de 12 abarcando un 4.32%, “Rodilla
Izq LAT” con frecuencia de 12 abarcando un 4.32%, y por ultimo, “Rodillas Axiales” con

frecuencia de 11 abarcando un 3.96%. (Ver Grafico 6.15).
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GRAFICO 6.15: “Frecuencia de los tipos de proyecciones en las 51 atenciones

radiogréficas.”

6.3 COMPARACION ESD Y COSTOS REFERENCIALES EN
PROTOCOLOS HCVB VS MINSAL.

6.3.1 Designacion de folios.

En cada atencién se realiz6 la toma de una serie de radiografias segun las

necesidades de cada paciente, por tanto, la cantidad de proyecciones, varian segun este
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criterio, por lo que posteriormente se clasificaron los folios por protocolos segun la cantidad
de radiografias, del total de 51 atenciones se obtuvo que 9 folios pertenecen al “Protocolo A”
ocupando un 17.65%, 14 folios al “Protocolo B” con un 27.45% y por ultimo, 28 folios al
“Protocolo C” englobando un 54.9%. (Ver tabla 6.16).

TABLA 6.16: “Designacion de folios.”
Protocolo A B C

N° Folios 9 14 28

6.3.2 ESD y costos referenciales en protocolo MINSAL.

Tras la realizacion de la descripcidn de las proyecciones en cada protocolo con
el fin de conocer sus ESD y costos referenciales, se obtuvieron los valores de las ocho
proyecciones basales del “Protocolo MINSAL” (Ver Tabla 6.17) y los valores de cada unidad
de anélisis o atencidn presente en la base de datos (Ver ANEXO 3).

TABLA 6.17: “Protocolo MINSAL con respectivos costos referenciales y ESD por

proyeccion.”
Proyeccion / (es) ESD > ESD Costo_ > Costo referencial
(mGy) (mGy) referencial del protocolo
Manos PA 0,00046461 7.710
Manos Oblicuas | 0,00046461 6.460
Pies Frontales 0,00051668 7.710
Pie Der Oblicuo | 0,00051668 6.460
Pie 1zq Oblicuo | 0,00051668 | 0,00583705 6.460 80.820
Col. Cervical AP | 0,00132653 15.470
Col. Cervical LAT | 0,00101563 '
Col. Cervical | 53101563 8.670
Flexion Maxima

6.3.3 Comparacion ESD protocolos HCVB vs MINSAL

El anélisis de ESD (mGy) se realizd con las 51 atenciones radiograficas, se

obtuvo una media de 0.006367 mGy, una desviacion estandar de 0.006818 mGy, un percentil
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25 de 0.001033 mGy, un percentil 50 o mediana de 0.003616 mGy y un percentil 75 de
0.007405 mGy en la poblacion del estudio. (Ver tabla 6.18).

TABLA 6.18: “ESD correspondiente a la totalidad de las atenciones. ”

ESD
N° Atenciones Media Desv. Est. | Percentil 25 | Percentil 50 | Percentil 75
51 0.006367 | 0.006818 0.001033 0.003616 0.007405

El analisis de ESD (mGy) al comparar el “Protocolo A” versus el “Protocolo
MINSAL” se realizé con un nivel de confianza del 95% con un limite inferior de 0.000254
mGy y un limite superior de 0.0025947 mGy del “Protocolo A”; su media de ESD fue de
0.0014243 mGy versus la ESD constante del “Protocolo MINSAL” de 0.00583705 mGy. El
analisis obtuvo un porcentaje de error del 82%. (Ver tabla 6.19).

TABLA 6.19: “Comparacion ESD en los Protocolo A v/s ESD en MINSAL ”

IC
ESD MINSAL % Error
L.I. Media L.S.
0.000254 0.0014243 0.0025947 0.00583705 82

El anélisis de ESD (mGy) al comparar el “Protocolo B” versus el “Protocolo
MINSAL” se realiz6 con un nivel de confianza del 95% con un limite inferior de 0.0022183
mGy y un limite superior de 0.0065575 mGy del “Protocolo B”, su media de ESD fue de
0.0043879 mGy versus la ESD constante del “Protocolo MINSAL” de 0.00583705 mGy. El
analisis obtuvo un porcentaje de error del 49%. (Ver Tabla 6.20).

TABLA 6.20: “Comparacion ESD en Protocolo B versus ESD en MINSAL. ”

IC
ESD MINSAL % Error
L.I. Media L.S.
0.0022183 0.0043879 0.0065575 0.00583705 49
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El analisis de ESD (mGy) al comparar el “Protocolo C” versus el “Protocolo
MINSAL” se realiz6 con un nivel de confianza del 95% con un limite inferior de 0.0059042
mGy y un limite superior de 0.0119868 mGy del “Protocolo C”, su media de ESD fue de
0.0089455 mGy versus la ESD constante del “Protocolo MINSAL” de 0.00583705 mGy. El

analisis obtuvo un porcentaje de error del 34%. (Ver tabla 6.21).

TABLA 6.21: “Comparacién ESD en Protocolo C versus ESD en MINSAL.”

IC
ESD MINSAL % Error
L.l Media L.S.
0.0059042 0.0089455 0.0119868 0.00583705 34

En el presente analisis estadistico los valores de las medias de ESD medidas en
miligray (mGy) de los protocolos HCVB son “Protocolo A” con 0.0014243 mGy, “Protocolo
B” con 0.0043879 mGy y “Protocolo C’ con 0.0089455 mGy versus el “Protocolo MINSAL”

con 0.00583705 mGy. (Ver Grafico 6.22).
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GRAFICO 6.22: “Comparacion ESD con respecto a cada uno de los protocolos HCVB v/s
MINSAL.”
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6.3.4 Comparacion costos protocolos HCVB vs MINSAL

El andlisis de los costos referenciales (pesos) se realiz6 de las 51 atenciones
radiograficas, donde se obtuvo una media de $48.599 en la poblacion, una desviacion
estandar de 24.401, un percentil 25 de $28.340, un percentil 50 o mediana de $44.230 y un
percentil 75 de $72.570. (Ver tabla 6.23)

TABLA 6.23: “Costos referenciales en el total de atenciones. ”
N° Atenciones | Media | Desv. Est. Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75

o1 48599 24401 28340 44230 72570

El andlisis de la comparacion de costos referenciales del “Protocolo A” versus el
“Protocolo MINSAL”, se realizd con un nivel de confianza del 95%, con un limite inferior
de $19.648 y un limite superior de $41.139 en el “Protocolo A”, donde se obtuvo una media
de costos de $30.393 versus la constante del “Protocolo MINSAL” de $80.820. El analisis
obtuvo un porcentaje de error del 35%. (Ver tabla 6.24).

TABLA 6.24: “Comparacion costos ref. en Protocolo A versus costos ref. en MINSAL. ”

IC
Costos MINSAL % Error
L.I. Media L.S.
19648 30393 41139 80820 35
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Con respecto al andlisis de la comparacion de costos referenciales del “Protocolo
B” versus el “Protocolo MINSAL”, se realiz6 con un nivel de confianza del 95% al igual que
el primer andlisis de costos, con un limite inferior de $30.255 y un limite superior de $55.490
en el “Protocolo B”, donde se obtuvo una media de costos de $42.873 versus la constante del
“Protocolo MINSAL” de $80.820. El analisis obtuvo un porcentaje de error del 29%. (Ver
tabla 6.25).

TABLA 6.25: “Comparacion costos ref. en Protocolo B versus costos ref. en MINSAL. ”

IC
Costos MINSAL % Error
L.I. Media L.S.
30255 42873 55490 80820 29

Con respecto al analisis de la comparacion de costos referenciales del “Protocolo
C” versus el “Protocolo MINSAL”, se realizé con un intervalo de confianza del 95% al igual
que los analisis anteriores, con un limite inferior de $47.750 y un limite superior de $66.880
en el “Protocolo C”, donde se obtuvo una media de costos de $57.315 versus la constante del
“Protocolo MINSAL” de $80.820. El analisis obtuvo un porcentaje de error del 17%. (Ver
tabla 6.26).

TABLA 6.26: “Comparacion costos ref. en Protocolo C versus costos ref. en MINSAL. ”

IC
Costos MINSAL % Error
L.I. Media L.S
47750 57315 66880 80820 17

En el presente analisis estadistico los valores de las medias de costos
referenciales medidas en pesos chilenos ($) de los protocolos HCVB son “Protocolo A” con
$30.393, “Protocolo B” con $43.873 y “Protocolo C” con $57.315 versus el “Protocolo
MINSAL” con $80.820 (Ver Gréfico 6.27).
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GRAFICO 6.27: “Comparacion de costos con respecto a cada uno de los Protocolos
HCVB v/s MINSAL.”
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CAPITULO 7: DISCUSION.

Al ser el estudio de tipo retrospectivo, las atenciones imagenoldgicas se llevaron
a cabo previo a la ejecucion del presente estudio, por lo cual, la muestra obtenida fueron de
35 fichas clinicas que sumaron la cantidad de 51 atenciones, por tanto, se decidio trabajar

con dicho valor bajo la premisa ideal de no repeticion.
7.1 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.

El andlisis estadistico se realizo con el total de 35 fichas clinicas con los datos
demogréaficos de cada paciente siendo estos sexo, edad y tramo FONASA al que

corresponden.

Se demostré que del total de 35 pacientes presentes en el estudio el mayor
porcentaje corresponde al sexo femenino con un 91% abarcando 32 pacientes y solo el 9%

al sexo masculino con 3 pacientes, que se correlaciona con la literatura.

El Tramo FONASA de los pacientes de la investigacion present6 una tendencia
mayor en el tramo B con una frecuencia de 16 pacientes que comprende el 45.7%, le sigue
el tramo C con 9 pacientes ocupando el 25.7%, el tramo D con 7 pacientes abarcando un 20%
y por ultimo, el tramo A con 3 pacientes que ocupa el 8.6%. Esto indica que el mayor
porcentaje de la poblacion de estudio, son trabajadores cotizantes que se encuentran en un
rango de edad 20 - 40 afios, comenzando o en el climax de su vida laboral; representados por
un 91.4%, correspondiente a los tramos B, C y D. De estos, el tramo B engloba una mayor
cantidad de pacientes, ya que se estima que los tramos C y D al tener ingresos superiores,

tienen mayores posibilidades de atencion en centros privados.

El dltimo dato demografico que engloba la investigacion es la edad, determinada
por los investigadores en rangos etarios desde los 20 a los 40 afios, sin embargo, durante el
desarrollo del estudio las edades de los pacientes tuvieron un rango de edad desde los 20 a
los 39 afios. Tras el andlisis estadistico, se demostr6 una media de 31.89 redondeada a 32
afios y una desviacion estandar de 5.07 redondeada a 5 afios por lo que se evidencia que la
poblacion de estudio comprende una edad promedio de 32 +/- 5 afios.

81



Con respecto a los rangos de edades éstas fueron segmentadas en percentiles, el
percentil 25 se encuentra en los 28 afios indicando que un 25% de la poblacién tiene edades
de entre los 20 - 28 y un 75% tiene una edad de entre 28 y 39 afios; el percentil 50 0 mediana
se ubica en los 32 afios lo que representa que el 50% de la poblacién tiene edades de entre
los 20 y los 32 afios y el otro 50% engloba a los pacientes con edades de entre 33 y 39 afios;
finalmente se encuentra el percentil 75 en los 36 afios indicando que un 75% de la poblacién
tiene edades de entre 20 y 36 afios y un 25% tiene edades de entre los 37 y 39 afios.

7.2 CARACTERISTICAS DE LAS PROYECCIONES.

En las 51 atenciones radiograficas establecidas se obtuvo un total de 278
proyecciones, que tuvieron una frecuencia variada de acuerdo al tipo de proyeccion
ejecutada, por tanto, como investigadores se decidié analizar las 12 radiografias mas
realizadas, las cuales fueron “Manos AP” que posee una frecuencia de 37 abarcando un
13.31% del total, la sigue la proyeccion de “Pies AP” que cuenta con una frecuencia de 23
abarcando un 8.27%, a continuacion tenemos la proyeccion de “Manos Oblicuas” con una
frecuencia de 21 abarcando un 7.56% del total, por otra parte, la proyeccion de “Torax PA”
cuenta con una frecuencia de 19 abarcando un 6.83%, la sigue la proyeccion de “Toérax LAT”
con una frecuencia de 18 que abarca un 6.47%, mientras que la proyeccion de “Rodilla Der
LAT” posee una frecuencia de 14 abarcando un 5.04%, subsiguiente se cuenta con la
proyeccion “Manos Norgaard” con una frecuencia de 13 que abarca un 4.68% del total, se
prosigue con la proyeccion de “Rodilla AP” que cuenta con una frecuencia de 13 abarcando
un 4.68%. La proyeccion de “Pie Der Oblicuo” posee una frecuencia de 12 abarcando un
4.32%, mientras que la proyeccion de “Pie Izq Oblicuo” cuenta con una frecuencia de 12
abarcando un 4.32%, por otro lado, la proyeccion de “Rodilla Izq LAT” con frecuencia de
12 abarca un 4.32%, y finalmente, la proyeccion de “Rodillas Axiales” cuenta con una

frecuencia de 11, la cual abarca un 3.96% del total.

Al comparar las proyecciones del estudio con las proyecciones basales del
“Protocolo MINSAL” se observé que “Manos AP”, “Manos Oblicuas”, “Pies AP”, “Pie Der
Oblicuo” y “Pie Izq Oblicuo” pertenecientes a las recomendadas por el MINSAL se

encuentran entre las mas realizadas a los pacientes del presente estudio; sin embargo, otro
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punto a considerar en el analisis de las proyecciones que se realizaron, es que no existio la
ejecucion de 3 de las proyecciones expuestas en el “Protocolo MINSAL”, siendo “Columna
Cervical AP”, “Columna Cervical Lateral” y “Columna Cervical con flexién méxima”, por
lo que es importante reconsiderar su utilidad al momento de realizar un diagnoéstico a edad
temprana (considerando pacientes de 20 a 40 afios), esto debido a que no fue solicitada por
ningun médico dentro de las 51 atenciones tomando en cuenta las dolencias de cada uno de
los pacientes.

Dentro de las atenciones del estudio, se observo que en la atencion N°14 se le
realizaron las proyecciones “Craneo AP”, “Craneo LAT”, “Créneo Towne”, “Craneo
Waters” y “Craneo Caldwell”, véase “Base de Datos” (ANEXO 3). Se desconocen los
motivos de su solicitud por parte de los investigadores, ya que estas proyecciones no aportan

mayor informacion en pacientes con AR.

Ademas, las proyecciones cuentan con un ndmero de codificacion asociado

netamente por fines estadisticos. Ver ANEXO 3.

7.3 COMPARACION ESD Y COSTOS REFERENCIALES EN
PROTOCOLOS HCVB VS MINSAL.

El anélisis estadistico de ESD y costos referenciales se realizd con el total de
atenciones de los pacientes, siendo estas 51 atenciones ejecutadas en Imagenologia
Convencional de pacientes derivados desde la unidad de Reumatologia durante los afios 2018
- 2019. Las atenciones fueron designadas en los “Protocolos HCVB” segun la cantidad de
radiografias realizadas, obteniendo para el “Protocolo A” una designacion de 9 folios de
atencion que comprenden el rango de 1 a 2 exposiciones o proyecciones radiograficas, éstas
9 atenciones corresponden al 17,65% del total de las atenciones; para el “Protocolo B”, se
designaron 14 folios que corresponden a un 27.45% del total, siendo este protocolo el que
cuenta con 3 a 4 proyecciones y para el “Protocolo C” se designaron 28 folios que

corresponde al 54.9% del total, este protocolo cuenta con 5 0 mas proyecciones designadas.

Segun el analisis, se evidencio que el mayor porcentaje corresponde al “Protocolo

C” debido a que en este protocolo se encuentran las atenciones que tuvieron desde 5
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exposiciones hasta 15, siendo este el nimero maximo de proyecciones realizadas en las
atenciones del estudio. Esto confirma que las imagenes radiogréficas solicitadas por los
médicos tienen un rango bastante amplio que depende de las dolencias del paciente, las que

pueden variar en cada atencion.
7.3.1 Comparacion ESD protocolos HCVB vs MINSAL

En primer lugar, se realiz6 un analisis de la ESD (mGy) con las 51 atenciones
radiogréaficas, obteniendo una media de 0.006367 mGy, una desviacion estandar de 0.006818
mGy, lo que sugiere que las unidades de analisis del estudio comprenden una ESD promedio
de 0.006367 +/- 0.006818 mGy, ademas se cuenta con un percentil 25 de 0.001033 mGy, es
decir, un 25% de las atenciones realizadas en Imagenologia Convencional se encuentran
desde los 0.001033 mGy hacia menores dosis de entrada en piel entregados durante atencion,
a su vez, se cuenta con un percentil 50 o mediana de 0.003616 mGy, es decir, que un 50%
de las atenciones radiografica absorbié una ESD de 0.003616 mGy o menor, mientras que el
otro 50% de las atenciones absorbi6é sobre los 0.003616 mGy. Por altimo, se obtuvo un
percentil 75 de 0.007405 mGy en la poblacién del estudio, dicho de otra manera, se explica
que el 75% de las atenciones que se realizaron, se absorbié en piel desde los 0.007405 mGy
hacia menores dosis. Cada “Protocolo HCVB” que fue comparado con el “Protocolo

MINSAL?”, se llevo a cabo con un nivel de confianza del 95%.

El analisis preliminar de las ESD en las 51 atenciones radiograficas durante los
afnos 2018 - 2019 del HCVB indica que los “Protocolos HCVB” cuentan con una media de
0.006367 mGy, dicho de otra manera, corresponde a un 8.32% mas de Dosis de Entrada en
Piel con respecto a la ESD calculada para el “Protocolo MINSAL”, la cual es de 0.00583705
mGy.

En segundo lugar, se realizo un andlisis de la ESD (mGy) en el “Protocolo A”,
pero comparandolo con el “Protocolo MINSAL”, dicho protocolo contaba con un limite
inferior de 0.000254 mGy y un limite superior de 0.0025947 mGy, mientras que la media de
ESD fue de 0.0014243 mGy, por otra parte, la ESD del “Protocolo MINSAL” es una
constante de 0.00583705 mGy. El analisis de estos datos tuvo un porcentaje de error del 82%

debido a que se cont6 con una muestra de 9 atenciones, a pesar de lo mencionado y de que el
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porcentaje de imprecision es mayor al indicado, existe evidencia estadistica de que la dosis
de entrada en piel del “Protocolo MINSAL” supera el limite maximo de este intervalo de

confianza.

En tercer lugar, se efectud el anlisis de la ESD (mGy) en el “Protocolo B”, para
compararlo con el “Protocolo MINSAL”, se cuenta con un limite inferior de 0.0022183 mGy
y un limite superior de 0.0065575 mGy dentro del “Protocolo B”, se tiene una media de ESD
que fue de 0.0043879 mGy, mientras que la ESD del “Protocolo MINSAL” es una constante
de 0.00583705 mGy. El andlisis de estos datos obtuvo un porcentaje de error del 49%, el cual
disminuye con respecto al analisis anteriormente realizado debido a que se cuenta con 14
atenciones radiograficas. Se infiere que la ESD del “Protocolo MINSAL” se encuentra entre
la media y el limite méximo dentro del intervalo de confianza del “Protocolo B”, esto revela
gue no hay evidencia estadistica que demuestre que existe una diferencia entre la ESD del

“Protocolo B” con respecto al “Protocolo MINSAL”.

Por tultimo, se llevo a cabo el andlisis de la ESD (mGy) del “Protocolo C”, que
se compard posteriormente con el “Protocolo MINSAL”, dentro del intervalo de confianza
del Protocolo C, se cuenta con un limite inferior de 0.0059042 mGy y un limite superior de
0.0119868 mGy, con una media de ESD de 0.0089455 mGy, por otra parte, la ESD del
“Protocolo MINSAL” es de 0.00583705 mGy (constante). Del andlisis de los datos se obtuvo
un porcentaje de error del 34%, que es menor con respecto al porcentaje de error del
“Protocolo A”, ya que en el “Protocolo C” se realizaron 28 atenciones radiograficas. Se
infiere que la ESD del “Protocolo MINSAL” se encuentra fuera del limite inferior de este
intervalo de confianza evaluado debido a que el protocolo cuenta con una mayor cantidad de
proyecciones a ejecutar que Protocolo MINSAL. Por tanto, se demuestra estadisticamente
que existe una diferencia entre la ESD del “Protocolo C” con respecto al “Protocolo

MINSAL”.

De acuerdo al primer péarrafo de esta seccion, se menciono que la ESD de los
“Protocolos HCVB” supera en un 8,32% a la ESD del “Protocolo MINSAL”, esto se debe a
que la mayor cantidad de atenciones radiograficas realizadas se concentran en el “Protocolo

C”, el cual cuenta con una cantidad de exposiciones que tienden al infinito en el limite
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superior, por lo cual, no existe un control de dicha variable, lo que incrementa el valor de la
ESD del HCVB.

7.3.2. Comparacion costos protocolos HCVB vs MINSAL

En primera instancia, se realiz6 un andlisis de los costos referenciales de las 51
atenciones radiograficas en pesos chilenos, en el cual, se obtuvo una media de $48.599 en la
poblacion, una desviacion estandar de $24.401, en otras palabras, refiere que se cuenta con
un valor promedio de $48.599 +/- $24.401 en las atenciones realizadas. Se establece un
percentil 25 de $28.340, es decir, un 25% de las atenciones radiograficas llevadas a cabo
cuenta con valor de $28.340 o inferior a éste. Por otra parte, se describe un percentil 50 o
mediana de $44.230, dicho de otra manera, se hace mencién a que un 50% de las atenciones
ejecutadas cuentan con un valor de atencion de $44.230 o menor, mientras que el otro 50%
de las atenciones tienen un valor mayor a $44.230. Por ultimo, se describe el percentil 75 de
$72.570, vale decir, un 75% de las atenciones radiograficas presentan un valor de atencion
de $72.570 o inferior. Cada comparacion por realizar se llevé a cabo con un nivel de
confianza del 95%.

Del analisis estadistico se observa que del total de las 51 atenciones los costos
referenciales de los “Protocolos HCVB” con una media de $48.599 tienen una disminucioén
del 39.87% con respecto a los costos del “Protocolo MINSAL” que presenta un valor de
$80.820. Esto permite inferir que dentro del “Protocolo MINSAL” las proyecciones de
“Columna Cervical AP”, “Columna Cervical LAT” y “Columna Cervical en flexion
maxima” comprenden un mayor precio que las proyecciones de extremidades, las cuales son

mas realizadas dentro de la poblacién de estudio.

En segunda instancia, se llevo a cabo el analisis de los costos referenciales del
“Protocolo A” para compararlo, posteriormente, con el “Protocolo MINSAL”. Durante el
analisis del “Protocolo A” se obtuvo un limite inferior de $19.648 y un limite superior de
$41.139, ademés de una media de costos de $30.393, que se compard con la constante del
“Protocolo MINSAL” de $80.820. Dicho analisis de datos contd con un porcentaje de error
del 35%, debido a que solo presentaba 9 atenciones radiograficas asociadas al protocolo. A

pesar de lo anterior, el costo del “Protocolo MINSAL” supera el limite superior del intervalo
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de confianza, esto demuestra que existe evidencia estadistica para afirmar que los costos

referenciales del “Protocolo MINSAL” superan los costos del “Protocolo A”.

En tercera instancia, se realizo un analisis de los costos del “Protocolo B” con la
finalidad de compararlos con el valor constante del “Protocolo MINSAL”. Al igual que el
anterior analisis de costos, se obtuvo un limite inferior de $30.255 y un limite superior de
$55.490 en el “Protocolo B”, con una media de costos de $42.873 versus la constante del
“Protocolo MINSAL” que es de $80.820. El analisis de los datos tuvo un porcentaje de error
del 29%, valor de error menor al que se obtuvo en el analisis previo, ya que contaba con 14
atenciones radiograficas. A pesar de ello, el “Protocolo MINSAL” sigue superando el
intervalo de confianza del protocolo analizado hacia el limite superior, demostrando con
evidencia estadistica que los costos referenciales del “Protocolo C” son menores que los

costos del “Protocolo MINSAL”.

Finalmente, se efectud el andlisis de los costos referenciales asociados al
“Protocolo C”, para realizar posteriormente la comparacion con el “Protocolo MINSAL”. Se
obtuvo de dicho analisis un limite inferior de $47.750 y un limite superior de $66.880, con
una media de costos de $57.315 versus la constante del “Protocolo MINSAL” que es de
$80.820. El andlisis obtuvo un porcentaje de error del 17%, es decir, el mas bajo de los tres
protocolos analizados anteriormente, debido a que contd con 28 atenciones radiograficas, e
incluso en esta situacion, donde se cuenta con un intervalo de confianza mas alto en valores
que los previos, el “Protocolo MINSAL” sigue superando el protocolo hacia el limite
superior. Entonces se demostrd estadisticamente que los costos del “Protocolo MINSAL”

son mayores que los costos referenciales del “Protocolo C”.

De acuerdo al analisis estadistico de los costos se evidencia que existen
diferencias entre los “Protocolos HCVB” y el “Protocolo MINSAL”, pues al comparar las
proyecciones del MINSAL versus las proyecciones de los tres protocolos, en todos los casos
se evidencio estadisticamente que los costos del “Protocolo MINSAL” son mayores que los
“Protocolos HCVB” e incluso llegd a demostrarse que el “Protocolo C”, que no cuenta con
un limite superior en la cantidad de radiografias realizadas, fue menor su valor promedio por
atencion. Cabe recordar que el “Protocolo MINSAL” solo cuenta con ocho radiografias

basales.
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7.4 LIMITACIONES

Las limitaciones que podemos encontrar dentro del estudio realizado son las

siguientes:

- El rango etario determinado en los criterios de elegibilidad limito la cantidad
de pacientes con diagnostico de AR, conllevando a una poblaciéon reducida

generando una muestra poco representativa.

- En el estudio, a pesar de que la AR es tratada en el servicio de reumatologia,
los tecnélogos médicos del servicio de imagenologia han expresado que existen
pacientes con sospecha de AR tratados en la unidad de reumatologia. Esto, sumado

al punto anterior, limitaron la cantidad de unidades de analisis.

- Por otro parte, con respecto al estudio estadistico, al momento de determinar
una diferencia minima a detectar, no se pudo establecer una cantidad de dosis que
sea bioldgicamente significativa por cada examen, esto debido a que se trabajé con
dosis muy pequefias, que individualmente no son tan relevantes, pero si el paciente
es expuesto de manera reiterada, su efecto acumulativo si es importante, por lo
tanto, se consider6 como diferencia minima a detectar el limite anual al cual esta
expuesto el publico en general, ya que no existe un valor limite de exposicion para

los pacientes.
7.5 RECOMENDACIONES.

Las recomendaciones para futuros estudios relacionados al tema estudiado son

las siguientes:

- Es clave para otras investigaciones aumentar la poblacion de estudio
abarcando un mayor rango etario, incluir pacientes con AR de la Unidad de
Traumatologia del HCVB y/o agregar pacientes que provengan de otros hospitales
pertenecientes al SSVSA. De este modo, se podra trabajar con una poblacion mayor
y el analisis estadistico no tendréa dificultades con respecto a la diferencia minima a

detectar en ESD vy los resultados en el &ambito de las dosis seran estadisticamente
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significativos. Ademas, al tener una muestra mayor se acotaria el rango del
intervalo de confianza y el porcentaje de error seria cercano al ideal de 10%

obteniendo resultados comparativos mas significativos.

- Obtener una igual o similar cantidad de muestra en cada protocolo a estudiar,
de este modo, los tres tendran igual relevancia al realizar las comparaciones versus
el MINSAL.

- Para futuras investigaciones se sugiere la exclusion de aquellas proyecciones
radiogréficas que no sean de estudios osteoarticulares, exceptuando la evaluacién

de los campos pulmonares.

- En base a las diferencias demostradas en la investigacion, se recomienda
realizar un estudio empirico que encueste a los radiélogos para conocer cuél es el
protocolo de mayor significancia diagndstica de AR para los pacientes. Asi, en un
futuro proximo llegar a la posibilidad de creacion de un protocolo radiogréafico base

para pacientes con AR.
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CAPITULO 8: CONCLUSION.

La evidencia mostrada en esta investigacion pone en manifiesto la importancia
del como se debe proceder al momento de realizar el diagndstico de AR, pues al ser una
enfermedad que se desarrolla predominantemente en un rango etario de 20 a 40 afos
generando estadios precoces de la patologia, resulta menester saber como procedera el

médico tratante con cada uno de los pacientes, de acuerdo con sintomatologia asociada.

A esto se suma, la constante exposicion a radiacion ionizante que debiese ser lo
mas limitada posible, si y sélo si es completamente necesario, ya que al ser pacientes que se
realizan controles de manera rutinaria, son expuestos a radiacion ionizante en mayor medida

que un paciente promedio, debido a que se debe observar la evolucion y progreso de la AR.

Por otra parte, tenemos los costos referenciales asociados a cada una de estas
atenciones radiograficas, que determinan la cantidad de insumos invertidos dentro del
Servicio de Imagenologia Convencional, por lo cual, si se logra reducir la cantidad de
exposiciones radiograficas a las cuales se expone al paciente, permitira que los insumos

también se vean reducidos lo que sera beneficioso para el Servicio de Imagenologia.

La descripcion de los datos demograficos demostrd que los mas afectados por
AR corresponden al sexo femenino, que pertenecen mayoritariamente al tramo FONASA B

y tienen una edad promedio de 32 afios.

Posterior a la descripcion de las Dosis de Entrada en Piel y los costos
estandarizados en base al arancel MAI 2019 por atencion radiografica (ANEXO 1) presentes
en la base de datos (ANEXO 3), se realizaron las comparaciones entre los “Protocolos

HCVB” versus el “Protocolo MINSAL” con el fin de conocer las diferencias entre ellos.

Se comprobo parcialmente la hipotesis del estudio debido a que en el ambito de
las ESD, el “Protocolo A” fue el unico que result6 tener dosis inferiores a la del “Protocolo
MINSAL” debido a que el “Protocolo A” contaba con 1 o 2 exposiciones versus el “Protocolo
MINSAL” que cont6 con 8; con respecto al “Protocolo B” no existi6 afirmacion estadistica

para comprobar que las ESD con respecto al “Protocolo MINSAL” eran diferentes aun
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cuando el “Protocolo B” contaba con 3 o 4 exposiciones versus el “Protocolo MINSAL” que
contd con 8 , y por ultimo, el “Protocolo C” tuvo ESD mayores a la dosis del “Protocolo
MINSAL” debido a que el “Protocolo C” no tenia un limite superior en el nimero de

exposiciones.

En el &mbito de los costos referenciales se evidencié que en los tres “Protocolos

HCVB”, los costos fueron menores con respecto a los obtenidos en el “Protocolo MINSAL”.

Se concluye que para obtener una mayor significancia estadistica al comparar los
protocolos con el fin de conocer sus diferencias se debe contar con una poblacion de estudio

mayor.
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VIlI. ANEXOS.

ANEXO 1. ARANCEL MAI 2019: GRUPO 04.

COBRO
FACTURACION
USUARIO
COPAGO USUARIO SEGUN
CODIGO GLOSA PRESTACION TOTAL TOTAL ,
CLASIFICACION
A B C

IMAGENOLOGIA

.- EXAMENES RADIOLOGICOS.

A.- EXAMENES
SIMPLES

RADIOLOGICOS

95



Radiografia de las glandulas salivales

lateral con esofagograma)

0401001 ) § 19,350 19,350 1,940 3,870
"'sialografia"
CUELLO
Radiografia de partes blandas, laringe

0401002 ) ] ] 8,110 8,110 810 1,620
lateral, cavum rinofaringeo (rinofarinx).
TORAX
Radiografia  de  torax, proyeccion

0401004 ) . ) 5,840 5,840 580 1,170
complementaria (oblicuas, selectivas u otras)
Estudio radiologico de corazén (incluye

0401006 fluoroscopia, telerradiografias frontal y[17,450 17,450 1,750 3,490
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Radiografia de térax frontal o lateral con

0401008 equipo movil fuera del departamento de|(8,670 8,670 870 1,730
rayos.

0401009 Radiografia de térax simple frontal o lateral [8,670 8,670 870 1,730

0401070 Radiografia de térax frontal y lateral 15,890 15,890 1,590 3,180
IABDOMEN

0401013 Radiografia de Abdomen Simple 7,710 7,710 770 1,540
Radiografia de abdomen simple, proyeccion

0401014 5,840 5,840 580 1,170

complementaria (lateral y/o oblicua)

APARATO DIGESTIVO
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Colangiografia intra o postoperatoria (por

0401015 o 16,140 16,140 1,610 3,230
sonda T, o similar)
Enema baritado del colon (incluye llene y

0401018 o 32,540 32,540 3,250 6,510
control post-vaciamiento)
Enema baritado del colon o intestino

0401019 36,600 36,600 3,660 7,320
delgado, doble contraste
Esofagograma (incluye pesquisa de cuerpo

0401020 14,480 14,480 1,450 2,900
extrafio) (proc.aut.)
Radiografia de esofago, estdbmago vy

0401021 32,240 32,240 3,220 6,450
duodeno, relleno y/o doble contraste

0401022 Estudio radioldgico de deglucion faringea 14,480 14,480 1,450 2,900

0401023 Estudio radioldgico del intestino delgado 25,820 25,820 2,580 5,160
Radiografia de esofago, estdmago vy

0401024 23,870 23,870 2,390 4,770

duodeno, simple en nifios
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APARATO UROGENITAL

Pielografia de eliminacion o descendente:

0401027 incluye renal y vesical simples previas, 3|35 120 35,120 3,510 7,020
placas post inyeccion de medio de contraste,
controles de pie y cistografia pre y post
miccional.

0401028 Radiografia renal simple (proc. aut.) 7,430 7,430 740 1,490
Radiografia vesical simple o perivesical

0401029 6,460 6,460 650 1,290
(proc. aut.)
CRANEO

0401030 Radiografia agujeros 6pticos, ambos lados 12,840 12,840 1,280 2,570
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Radiografia de cavidades perinasales,

0401031 orbitas, articulaciones g 570 8,670 870 1,730
temporomandibulares, huesos propios de la
nariz, malar, maxilar, arco cigomatico y
cara

0401032 Radiografia de craneo frontal y lateral 9,180 9,180 920 1,840
Radiografia de Craneo proyeccion especial

0401033 6,460 6,460 650 1,290
de base de craneo (Towne)
Radiografia de globo ocular, estudio de

0401034 16,140 16,140 1,610 3,230
cuerpo extrafio

0401035 Radiografia de oido, uno o ambos 12,670 12,670 1,270 2,530

0401040 Radiografia de silla turca frontal y lateral 10,610 10,610 1,060 2,120

COLUMNA VERTEBRAL
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Radiografia de columna cervical o atlas-axis

0401042 8,670 3,670 870 1,730
(frontal y lateral)
Radiografia de columna cervical (frontal,

0401043 . 15,470 15,470 1,550 3,090
lateral y oblicuas)
Radiografia de columna cervical flexion y

0401044 ] . ] 8,670 8,670 870 1,730
extension (Dinamicas)
Radiografia ~de columna dorsal o

0401045 dorsolumbar localizada, parrilla costal {10,160 10,160 1,020 2,030
adultos (frontal y lateral)
Radiografia columna lumbar o lumbosacra

0401046 ) ~ 14,960 14,960 1,500 2,990
(frontal, lateral y focalizada en el 5° espacio)
Radiografia columna lumbar o lumbosacra

0401047 ] ] ] ] 12,840 12,840 1,280 2,570
flexién y extensiéon (Dindmicas)
Radiografia columna lumbar o lumbosacra,

0401048 8,670 8,670 870 1,730

oblicuas adicionales
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Radiografia de columna total, panordmica

0401049 ] 11,620 11,620 1,160 2,320
con folio graduado frontal o lateral

0401051 Radiografia de pelvis, cadera o coxofemoral |6,700 6,700 670 1,340
Radiografia de pelvis, cadera o coxofemoral

0401151 ] 6,700 6,700 670 1,340
de RN, lactante o nifio menor de 6 afios.
Radiografia de pelvis, cadera o coxofemoral,

0401052 proyecciones especiales; 6,460 6,460 650 1,290
(rotacion interna, abduccion, lateral,
Lawenstein u otras)
Radiografia de Sacrocoxis o articulaciones

0401053 ) 9,650 9,650 970 1,930
sacroiliacas.
EXTREMIDADES
Radiografia de brazo, antebrazo, codo,

0401054 7,710 7,710 770 1,540

mufieca, mano, dedos, pie (frontal y lateral)
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0401055 Radiografia de clavicula. 8,920 8,920 890 1,780
0401056 Radiografia Edad Osea: carpo y mano 6,460 6,460 650 1,290
0401057 Radiografia Edad 6sea : rodilla frontal 6,460 6,460 650 1,290
0401058 Estudio radioldgico de escafoides 9,650 9,650 970 1,930
Estudio radiolégico de mufieca o tobillo
0401059 ] 9,010 9,010 900 1,800
frontal lateral y oblicuas
Radiografia de hombro, fémur, rodilla,
0401060 ) ) 9,010 9,010 900 1,800
pierna, costilla o esterndn Frontal y Lateral
Radiografia de Proyecciones especiales
0401062 oblicuas u otras en hombro, brazo, codo, 6,460 6,460 650 1,290
rodilla, rétulas, sesamoideos, axial de ambas
rotulas o similares
Radiografia de tanel intercondileo o radio-
0401063 6,460 6,460 650 1,290

carpiano
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ANEXO 2. INSUMOS ASOCIADOS A LA ATENCION.

AMNEXO 2
Insumos asociados a la atencion del paciente. (Incluidos en MAI 2019)
FProyeccitn radiografica.
Atencion del personal de salud.
Flacas de Rayos 1324 [ 25%31 / 31xd1
Sobres para placas
Sobres para CD
Taener HP
Articulos de Aseo
Jabdn neutro con glicerina
Cera liquida piso plastico incolora
EBolsas de aseo
Clara
Desodorante ambiental (dispensador)
Teoalla jumbo manzano
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ANEXO 3. BASE DE DATOS

Base de Datos

N° ] N° de o .. |Costo Referencial Total por
] Protocolo Proyecciones L ESD Unitario ESD Total por atencion »
Folio codificacion atencion
1 A Rodillas AP 24 0,00073125 0,00073125 18.020
Manos PA 1 0,00046461
Manos O 2 0,00046461
2 B 0,0064084 44.230
Térax PA 45 0,00251169
Toérax LAT 46 0,00296749
Mufieca PA 6 0,00046461
3 A 0,00092922 7.710
Mufieca LAT 9 0,00046461
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Rodillas AP 24 0,00073125
Rodillas Axiales 27 0,00062911
0,0026869 30.940
Rodilla Der LAT 28 0,00066327
Rodilla Izg LAT 29 0,00066327
Manos PA 1 0,00046461
0,00092922
Manos O 2 0,00046461 28.340
Rodillas AP 24 0,00073125
Rodillas Axiales 27 0,00062911
0,0026869 30.940
Rodilla Der LAT 28 0,00066327
Rodilla Izg LAT 29 0,00066327
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Manos PA 1 0,00046461

7 0,00092922 28.340
Manos O 2 0,00046461
Manos PA 1 0,00046461
Manos O 2 0,00046461

8 Pies AP 14 0, 00051668 0,00247926 56.680
Pie Der O 15 0, 00051668
Pie 1zq O 16 0, 00051668
Manos PA 1 0,00046461

9 0,00092922 28.340
Manos Norgaard 3 0,00046461

10 Manos PA 1 0,00046461 0,00196258 43.760
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Manos O 2 0,00046461
Pies AP 14 0, 00051668
Pies LAT 19 0, 00051668
Térax PA 45 0,00251169
Toérax LAT 46 0,00296749
Pies AP 14 0, 00051668
11 Pie Der LAT 17 0, 00051668 0,0064084 43.760
Pie Izg LAT 18 0, 00051668
Manos PA 1 0,00046461
Manos O 2 0,00046461
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12

Térax PA 45 0,00251169
Térax LAT 46 0,00296749
Pies AP 14 0, 00051668
Pie Der O 15 0, 00051668
Pie lzq O 16 0, 00051668
Manos PA 1 0,00046461
Manos Norgaard 3 0,00046461
Rodillas AP 24 0,00073125
Rodillas Axiales 27 0,00062911
Rodilla Der LAT 28 0,00066327

0,0090953

103.510
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Rodilla 1zg LAT 29 0,00066327
Columna Lumbar AP 36 0,00440834
Columna Lumbar LAT 37 0,00793495
Rodilla Der AP 25 0,00073125
13 Rodilla 1zq AP 26 0,00073125 0,01764402 48.870
Rodilla Der LAT 28 0,00066327
Rodilla 1zq LAT 29 0,00066327
Térax PA 45 0,00251169
Créaneo AP 41 0,0020178
14 0,00740534 32.980
Créneo LAT 47 0,0016051
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Craneo Towne 42 0,00212834
Créneo Waters 43 0,00180555
Créneo Caldwell 44 0,0016541
Manos PA 1 0,00046461
Manos Norgaard 3 0,00046461
15 Rodillas AP 24 0,00073125 0,00298701 46.360
Rodilla Der LAT 28 0,00066327
Rodilla 1zq LAT 29 0,00066327
Térax PA 45 0,00251169
16 0,00547918 15.890
Toérax LAT 46 0,00296749
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Tobillo Der AP 20 0,00051668
17 0,00103336 18.020
Tobillo Izq AP 21 0,00051668
Torax PA 45 0,00251169
Térax LAT 46 0,00296749
Rodillas AP 24 0,00073125
18 0,00816608 46.830
Rodilla Der LAT 28 0,00066327
Rodilla Izq LAT 29 0,00066327
Rodillas Axiales 27 0,00062911
Torax PA 45 0,00251169
19 0,0064084 44.230
Térax LAT 46 0,00296749
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Manos PA 1 0,00046461
Manos O 2 0,00046461
Toérax PA 45 0,00251169
Torax LAT 46 0,00296749
20 0,0064084 44.230
Manos PA 1 0,00046461
Manos O 2 0,00046461
Manos PA 1 0,00046461
Rodillas AP 24 0,00073125
21 0,00315151 61.780
Rodilla Der LAT 28 0,00066327
Rodilla 1zq LAT 28 0,00066327
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Rodillas Axiales 27 0,00062911
Pies AP 14 0, 00051668
Pie Der LAT 18 0, 00051668
Pie Izq LAT 19 0, 00051668
Pelvis AP 30 0,00237565
22 Columna Lumbar AP 36 0,00440834 0,01471894 21.660
Columna Lumbar LAT 37 0,00793495
Manos PA 1 0,00046461
23 0,00092922 28.340
Manos O 2 0,00046461
24 Térax PA 45 0,00251169 0,01398405 92.670
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Toérax LAT 46 0,00296749
Pies AP 14 0, 00051668
Pie Der O 15 0, 00051668
Pie lzq O 16 0, 00051668
Pie Der LAT 17 0, 00051668
Pie Izq LAT 18 0, 00051668
Manos PA 1 0,00046461
Manos Norgaard 3 0,00046461
Pelvis AP 30 0,00237565
Cadera Der LAT 31 0,0026
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Cadera Izq LAT 32 0,0026
Pies AP 14 0, 00051668
Pie Der LAT 17 0, 00051668
25 Pie Izg LAT 18 0, 00051668 0,00092922 43.760
Manos PA 1 0,00046461
Manos O 2 0,00046461
Pies AP 14 0, 00051668
Pie Der O 15 0, 00051668
26 0,00092922 56.680
Pie lzq O 16 0, 00051668
Manos PA 1 0,00046461
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Manos O 2 0,00046461
Toérax PA 45 0,00251169
Torax LAT 46 0,00296749
Articulacion Sacroiliacas
o 33 0,00291488

Panoramica
Articulacion Sacroiliaca Der

34 0,00291488
AP

27 0,01515304 82.220

Avrticulacion Sacroiliaca 1zq

35 0,00291488
AP
Pies AP 14 0, 00051668
Pie Der O 15 0, 00051668
Pie 1zq O 16 0, 00051668
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Manos PA 1 0,00046461
Manos Norgaard 3 0,00046461
Pies AP 14 0, 00051668
Pies LAT 19 0, 00051668
28 0,00092922 43.760
Manos PA 1 0,00046461
Manos O 2 0,00046461
Pies AP 14 0, 00051668
Manos PA 1 0,00046461
29 0,00361612 74.700
Manos O 2 0,00046461
Rodillas AP 24 0,00073125
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Rodillas Der LAT 28 0,00066327
Rodilla Izg LAT 29 0,00066327
Rodillas Axiales 27 0,00062911
Codo Der AP 10 0,00046461
Codo Izq AP 11 0,00046461
Codo Der LAT 12 0,00046461
30 Codo Izq LAT 13 0,00046461 0,00547456 90.120
Pies AP 14 0, 00051668
Pies LAT 19 0, 00051668
Manos AP 1 0,00046461
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Manos O 2 0,00046461
Rodillas AP 24 0,00073125
Rodillas Axiales 27 0,00062911
Rodilla Der LAT 28 0,00066327
Rodilla 1zg LAT 29 0,00066327
Manos PA 1 0,00046461
Manos Norgaard 3 0,00046461
31 Codo Der AP 10 0,00046461 0,00933614 106.010
Codo 1zq AP 11 0,00046461
Codo Der LAT 12 0,00046461
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Codo Izq LAT 13 0,00046461
Tobillo Der AP 20 0, 00051668
Tobillo 1zq AP 21 0, 00051668
Tobillo Der LAT 22 0,00053465
Tobillo Izq LAT 23 0,00053465
Pies AP 14 0, 00051668
Pie Der O 15 0, 00051668
Pie 1zq O 16 0, 00051668
Térax PA 45 0,00251169
Torax LAT 46 0,00296749
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Térax PA 45 0,00251169
Térax LAT 46 0,00296749
Manos PA 1 0,00046461
Manos Norgaard 3 0,00046461
32 0,0090953 75.170
Rodillas AP 24 0,00073125
Rodillas Axiales 27 0,00062911
Rodilla Der LAT 28 0,00066327
Rodilla Izg LAT 29 0,00066327
Pies AP 14 0, 00051668
33 0,00361612 87.620
Pie Der O 15 0, 00051668
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Pie lzq O 16 0, 00051668
Manos PA 1 0,00046461
Manos Norgaard 3 0,00046461
Rodillas AP 24 0,00073125
Rodillas Axiales 27 0,00062911
Rodilla Der LAT 28 0,00066327
Rodilla 1zq LAT 29 0,00066327
Manos PA 1 0,00046461
34 Mano Der Norgaard 4 0,00046461 0,00139383 28.340
Mano 1zq Norgaard 5 0,00046461
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Térax PA 45 0,00251169
Térax LAT 46 0,00296749
Manos PA 1 0,00046461
35 Manos Norgaard 3 0,00046461 0,0064084 72.570
Pies AP 14 0, 00051668
Pie Der O 15 0, 00051668
Pie 1zg O 16 0, 00051668
Rodillas AP 24 0,00073125
36 Rodillas Axiales 27 0,00062911 0,0026869 30.940
Rodilla Der LAT 28 0,00066327
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Rodilla 1zg LAT 29 0,00066327
Térax PA 45 0,00251169
Térax LAT 46 0,00296749
Pies AP 14 0, 00051668
Pies LAT 19 0, 00051668
37 0,01875169 74.610
Manos PA 1 0,00046461
Manos O 2 0,00046461
Columna Lumbar AP 36 0,00440834
Columna Lumbar LAT 37 0,00793495
38 Pies AP 14 0, 00051668 0,00361612 74.700
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Pies LAT 19 0, 00051668
Manos PA 1 0,00046461
Manos O 2 0,00046461
Rodillas AP 24 0,00073125
Rodilla Der LAT 28 0,00066327
Rodilla Izg LAT 29 0,00066327
Rodillas Axiales 27 0,00062911
Columna Lumbar AP 36 0,00440834
Columna Lumbar LAT 37 0,00793495
39 0,0290077 35.060

Columna Lumbar Quinto

38 0,00793495

Espacio
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Pelvis AP 30 0,00237565
Columna Dorsal AP 39 0,00275519
Columna Dorsal LAT 40 0,00359862
Torax PA 45 0,00251169
Torax LAT 46 0,00296749
Pies AP 14 0, 00051668
40 Pie Der Oblicuo 15 0, 00051668 0,0064084 72.570
Pie Izq Oblicuo 16 0, 00051668
Manos PA 1 0,00046461
Manos Norgaard 3 0,00046461
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Manos PA 1 0,00046461
41 Mano Der LAT 7 0,00046461 0,00139383 15.420
Mano lzq LAT 8 0,00046461
Manos PA 1 0,00046461
42 0,00092922 28.340
Manos O 2 0,00046461
Columna Lumbar AP 36 0,00440834
Columna Lumbar LAT 37 0,00793495
Articulacion Sacroiliaca
43 o 33 0,00291488 0,02108793 24.610
Panoramica
Avrticulacion Sacroiliaca lzq |34 0,00291488
Acrticulacién Sacroiliaca Der |35 0,00291488
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Pies AP 14 0, 00051668
Pies LAT 19 0, 00051668
44 0,00092922 43.760
Manos PA 1 0,00046461
Manos O 2 0,00046461
Torax PA 45 0,00251169
Térax LAT 46 0,00296749
45 0,0064084 30.060
Manos PA 1 0,00046461
Manos Norgaard 3 0,00046461
Pies AP 14 0, 00051668
46 0,00295344 63.380
Pie Der O 15 0, 00051668
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Pie lzq O 16 0, 00051668
Manos PA 1 0,00046461
Manos O 2 0,00046461
Cadera lzq AP 48 0,00202422
Térax PA 45 0,00251169
Toérax LAT 46 0,00296749
Pies AP 14 0, 00051668
47 0,0064084 59.650
Manos PA 1 0,00046461
Manos O 2 0,00046461
Pies LAT 19 0, 00051668
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Columna Lumbar AP 36 0,00440834
Columna Lumbar LAT 37 0,00793495
Columna Lumbar Quinto
) 38 0,00793495
Espacio
48 0,02902288 24.610
Articulacion Sacroiliaca
o 33 0,00291488
Panoramica
Avrticulacion Sacroiliaca lzq |34 0,00291488
Articulacion Sacroiliaca Der |35 0,00291488
Pies AP 14 0, 00051668
49 Pie Der Oblicuo 15 0, 00051668 0,0064084 72.570
Pie 1zq Oblicuo 16 0, 00051668
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Toérax LAT 46 0,00296749
Térax PA 45 0,00251169
Manos PA 1 0,00046461
Manos Norgaard 3 0,00046461
Pies AP 14 0, 00051668
Pie Der O 15 0, 00051668
50 Pie 1zg O 16 0, 00051668 0,00092922 56.680
Manos PA 1 0,00046461
Manos Norgaard 3 0,00046461
51 Toérax PA 45 0,00251169 0,0064084 44.230
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Toérax LAT 46 0,00296749
Manos PA 1 0,00046461
Manos O 2 0,00046461
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ANEXO 4. FACTORES DE EXPOSICION.

ANEXO N° 4. FACTORES DE EXPOSICION DE PROYECCIONES
RADIOGRAFICAS DEL ESTUDIO.
DFRI DFEP
N° Proyeccion kV mA (cm) (cm)
1 Mano PA 55 100 100 92
2 Mano Oblicua 55 100 100 92
3 Manos Norgaard 55 100 100 92
4 Mufieca PA 55 100 100 92
5 Murfieca LAT 56 100 100 92
6 Codo AP 55 100 100 92
7 Codo LAT 56 100 100 92
8 Pie Frontal 58 100 100 92
9 Pie Oblicuo 60 100 100 92
10 Pie LAT 58 100 100 92
11 Tobillo AP 58 100 100 92
12 Tobillo LAT 59 100 100 92
13 Rodilla AP 63 100 100 84
14 Rodilla LAT 60 100 100 84
15 Rodilla Axial 64 100 100 92
16 Craneo AP 74 200 100 84
17 Craneo LAT 66 200 100 84
18 Craneo Towne 76 200 100 84
19 Waters 70 200 100 84
20 Caldwell 67 200 100 84
21 Col. Cervical AP 60 200 100 84
22 Col. Cervical LAT 65 200 120 104
23 Col. Cervical Flexion Maxima 65 200 120 104
24 Col. Dorsal AP 70 200 100 68
25 Col. Dorsal LAT 80 200 100 68
26 Col. Lumbar AP 70 320 100 68
27 Col.Lumbar LAT 84 400 100 68
28 Col. Lumbar Quinto Espacio 84 400 100 68
29 Pelvis AP 65 200 100 68
30 Cadera AP 60 200 100 68
31 Cadera LAT 68 200 100 68
32 Sacroiliaca Panoramica 72 200 100 68
33 Art. Sacroiliaca unilateral 72 200 100 68
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34

Térax PA

115

320

180

148

35

Térax LAT

125

320

180

148
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ANEXO 5. APROBACION COMITE DE ETICA SSVSA.
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